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S Wesentliche Neuerungen in Version 3

Das hat sich gedndert!

Version 3.2 (Oktober 2022):

Auf der Grundlage eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wurde der
Hinweis zur Kostenerstattung der Kryokonservierung von Ovargewebe redaktionell Gberarbei-
tet (siehe Empfehlung 10.10).

Version 3.1 (Marz 2022)

Auf der Grundlage neuer Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wurden
Hinweise zu Kostenerstattung redaktionell Giberarbeitet zu Details siehe Kapitel 1.6.

Version 3.0 (Oktober 2020)

Die Aktualisierung bezieht sich auf die komplette Leitlinie. Es erfolgte eine teilweise Spezifi-
zierung und Erganzung von Schliisselfragen.

Um den Leser auf PET/CT-Indikationen aufmerksam zu machen, die (noch) nicht von den
Krankenkassen refinanziert werden, wurden in dieser Leitlinie (und wie auch schon in der
voherigen Version) entsprechende Empfehlungskdstchen um einen Satz erganzt: ,*CAVE: Die
PET Untersuchung ist nicht Gegenstand des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Kosteniibernahme nicht gesichert)“. Sobald die Kostenlibernahme gesichert ist, wird
ein Amendment der Leitlinie ohne diesen Warnhinweis veroffentlicht.

Eine detaillierte Ubersicht der Anderungen in der Version 3.0 befindet sich in Tabelle 8
Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 3 ,Diagnostik und Stadieneinteilung”

3.7. Initiale Diagnostik Untersuchungen

3.8. Knochenmarkbiopsie

3.14. Stadienbestimmung

3.15. Bestahlungsplanung

Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 5 ,Therapie des frithen Stadiums

5.9. Strahlentherapie mittels IMRT

5.11. Protonenbestrahlung

5.12. PET/CT
Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 6 ,Therapie des intermedidren Stadiums"

6.2.6.2. Kombinationstherapie

6.3. Anzahl der Zyklen

6.4. Kontraindikation/Ablehnung BEACOPP

6.5. PET/CT, ergdnzende Strahlentherapie - ,2+2"
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6.8. Ergdnzende Strahlentherapie

6.9. .Involved-site” konsolidierende Bestrahlung

Neue Empfehlungen im Kapitel 6 ,Therapie des intermediaren Stadiums"

6.6. PET-negative komplette Remission

6.7. PET-positive Remission

Neue Empfehlungen im Kapitel 8 ,Therapie von Subgruppen”

8.22. Schwangerschaft

8.23. Therapie im ersten Trimenon

8.24. Therapie im ersten Trimenon

8.25. Chemotherapie im zweiten/dritten Trimenon

8.26. Dosis der Chemotherapeutika

8.27.8.27. Frithgeburtlichkeit

8.28. Chemotherapie in der Schwangerschaft

8.29. Strahlentherapie in der Schwangerschaft

8.30. Konsolidierende Bestrahlung

8.31. Geburtshilfliches Monitoring

Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 9 ,Rezidivtherapie

9.1. Diagnose und Stadienbestimmung

9.25. Alternativen zur Transplantation

9.29. Allogene Transplantation

9.31. Allogene Transplantation

Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 10 ,Verhalten vor, wahrend und nach der Erkrankung
und Fertilitatsprotektion®

10.3. Prophylaktische Antibiotika-Gabe

10.10. Fertilitdtsprotektive MaRnahme

10.13.10.13. Raucherentwéhnungsprogramme

Neue Empfehlungen im Kapitel 10 ,Verhalten vor, wahrend und nach der Erkrankung und Fer-
tilitatsprotektion®

10.14. Medizinische Rehabilitation

Aktualisierte Empfehlungen im Kapitel 11 ,Nachsorge*
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11.6. Nachsorge asymptomatischer Patienten

11.12. Langzeitiberlebende

11.15. Friherkennungsuntersuchungen

11.16. Friherkennungsprogramm

11.20. Kardiovaskulére Risikofaktoren

11.38. Menstruationsstérungen

11.39. Vorzeitige Menopause

11.40. Hormonanalyse

11.41. Fatigue-Symptome
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1.1. Herausgeber 10

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Informationen zu dieser Leitlinie

Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und
Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH).

Federfiihrende Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO) e.V.

DGHO##

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
HAMATOLOGIE UND ONKOLOGIE

Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-
gramms Onkologie gefordert.

Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie
c/o Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-Strale 8

14057 Berlin

Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Hodgkin Lymphoms bei erwachsenen
Patienten, Kurzversion 3.2, 2022; AWMF Registernummer: 018/029 OL,

(abgerufen
am: TT.MM.JJJ))

Bisherige Anderungen an der Version 3

Oktober 2022, Version 3.2: Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) zur Kryokonservierung von Ovargewebe (Inkrafttreten voraussichtlich ab Frihjahr
2023) fuhrte zu einer redaktionellen Anderung der Leitlinie. Der CAVE-Hinweis zur Kos-
tenerstattung wurde in Empfehlung 10.10 entfernt.

Mdrz 2022, Version 3.1: Die folgenden Beschliisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) fiihrten zu redaktionellen Anderungen der Leitlinie:
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1.7.

1.8.

e Beschluss zur Kostenerstattung von Kryokonservierung von Ei- oder Samenzel-
len oder Keimzellgewebe (Inkfrattreten: 20.02.2021;
). Auf dieser Grundlage wurde ein *CAVE-Hinweis in Empfeh-
lung eingefugt.
e Beschluss zu Pembrolizumab (Inkrafttreten: 16.09.2021;
). Auf dieser Grundlage wurden die *CAVE-Hinweise
in den Empfehlungen , und modifiziert.
e Beschluss zur Kostenerstattung der PET/CT (Inkrafttreten: 05.10.20217;
). Auf dieser Grundlage wurden die
*CAVE-Hinweise in den Empfehlungen , , , , , ,
, , und entfernt.

Korrektur der Anderungsiibersicht Kapitel (Empfehlungen 3.6, 9.2, 9.4, 9.10 er-
ganzt).

Gender-Disclaimer

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Leitlinie das generische Maskuli-
num verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitdten werden dabei aus-
dricklich mitgemeint.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-
gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-
sierung von Medikamenten wurde die groRtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeu-
tische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht
besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung au-
Rerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der
OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies
gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets
und dem Internet.
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1.9.

1.10.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V., die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit
dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung
und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikabler
Leitlinien in der Onkologie zu férdern und zu unterstiitzen. Die Basis dieses Pro-
gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-
schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der AWMF und der fach-
lichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuel-
len Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu
beriicksichtigen, miissen Leitlinien regelmaRig tberpriift und fortgeschrieben werden.
Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualita-
tiv hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wichtiges Instrument
der Qualitatssicherung und des Qualititsmanagements in der Onkologie darstellen,
sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So
sind aktive ImplementierungsmaBnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichti-
ger Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms
ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Vorausset-
zungen fir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen.
Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstrans-
fer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der Strukturen des Gesundheitssystems
ihren Platz finden. Zu erwdhnen sind hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum
Erstellen und Aktualisieren von Disease Management Programmen oder die Verwen-
dung von aus Leitlinien extrahierten Qualitatsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung
von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie ,Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Hodgkin Lymphoms bei erwachsenen Patienten”. Neben
der Kurzversion wird es folgende erganzende Dokumente zu dieser Leitlinie geben:

e Langversion der Leitlinie
e Laienversion (Patientenleitlinie)

e Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie, inklusive Evidenztab-
ellen

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind Ulber die folgenden Seiten zuganglich.

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V. (AWMF) (

)
e Leitlinienprogramm Onkologie (
)
e Guidelines International Network ( )
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1.11.

Abkiirzung

AG
AGO
AGORS
AGSMO
AIO
AkdA
ARO
AWMF
AzQ
BCR
BDP
BNHO
BVDST

CAR

Die Leitlinie ist auBerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten.

Weitere Informationen unter:

Verwendete Abkiirzungen
Erldauterung

Arbeitsgruppe

Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndakologische Onkologie
Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin
Arbeitsgemeinschaft Supportive Maknahmen in der Onkologie
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.

Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin
Break Point Cluster

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.
Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen in Deutschland
Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten e.V.

Chimeric Antigen Receptor
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Abkiirzung Erlauterung

CHMG Cochrane Haematological Malignancies Group

CT Computertomographie

DAG KBT Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Knochenmark- und Blutstammzelltransplantation
DEGAM Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
DEGRO Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie

DEGUM Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin

DELBI Deutsches Leitlinien-Bewertungs-Instrument

DGA Deutsche Gesellschaft fiir Andrologie

DGE-BV Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Verfahren
DGGG Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe

DGHO Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Onkologie

DGIM Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin

DGKL Deutsche Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin
DGN Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin

DGP Deutsche Gesellschaft fur Pathologie

DGRM Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

DKH Deutsche Krebshilfe e. V.

DLH Deutsche Leukdmie- und Lymphom-Hilfe

DRG Deutsche Rontgengesellschaft

e.V. Eingetragener Verein

EBMT European Group for Blood and Marrow Transplantation

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group

EK Expertenkonsens

© Leitlinienprogramm Onkologie | Kurzversion S3-Leitlinie Hodgkin Lymphom | Version 3.2 | Oktober 2022



1.11. Verwendete Abkirzungen 15

Abkiirzung

GA
G-BA
GEKID
GfH
GHSG
G-I-N
GMDS
GnRH
GVHD
IMRT
IQWiG
KCO
KML
KOK
LA
MDK
MRD
NGC
NRM
oL
OL-Methodik
PET
PIOH

PriO

Erlauterung

Geriatrisches Assessment

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.
Deutsche Gesellschaft fliir Humangenetik

Deutsche Hodgkin Studiengruppe

Guidelines International Network

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
Gonadotropin releasing hormone

Graft versus host disease

Intensitdatsmodulierte Radiotherapie

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Kompetenz Centrum Onkologie

Kompetenznetz Maligne Lymphome

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege
Leitlinienadaptation

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Minimal residual disease

National Guideline Clearinghouse

Non-relapse mortality

Leitlinienprogramm Onkologie

Onkologische Leitlinien-Methodik
Positronen-Emissions-Tomographie

Praxis Internistischer Onkologie und Himatologie

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie
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PSO Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie
RCT Randomised Controlled Trial

SR Systematische Recherche

Vs. versus

T
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2.

2.1.

2.1.1.

Einfithrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Das primare Ziel der S3-Leitlinie ist es, Konzepte der Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge von Patienten mit einem Hodgkin Lymphom anzubieten und zu optimieren, die
sich an wissenschaftlich begriindeten Standards orientieren, aber auch individuell
adaptierbar sind, um sowohl bei der Ersterkrankung als auch im Rezidiv ein individuell
adaptiertes, qualitatsgesichertes Therapiekonzept zu gewahrleisten. Dadurch sollen
das Gesamtiiberleben der Patienten verlangert, die Akut- und Langzeittoxizitaten mini-
miert und die Lebensqualitat erhoht werden. Da bisher fiir hamatologisch maligne Er-
krankungen Daten nicht systematisch in Krebsregistern der Zentren erfasst wurden,
gibt es derzeit keine Auswertungen der vorab bestimmten Qualitdtsindikatoren, die
dieses verifizieren oder falsifizieren kénnten.

Die vorliegende Leitlinie untersucht zusatzlich zu allen bisher systematisch evaluierten
und hier aktualisierten klinischen Fragen die folgenden klinischen Fragestellungen:

¢ Diagnostik und Stadieneinteilung (Kapitel 3)
o Bildgebung in der Radioonkologie

e Therapie des frithen Stadiums (Kapitel 5)
o Stellenwert der Interim-PET/CT als prognostischer Marker
o Stellenwert der Protonentherapie

e Therapie des intermedidren Stadiums (Kapitel 6)
o Stellenwert der Interim-PET/CT als prognostischer Marker
o Stellenwert der Protonentherapie

e Therapie des fortgeschrittenen Stadiums (Kapitel 7)
o Neue Substanzen in der Erstlinientherapie

o Stellenwert der Interim-PET/CT zur Therapieadaptation, insbesondere bei
PET/CT-positiven Patienten

o Prognostischer und pradiktiver Wert der PET/CT-Untersuchung nach Ab-
schluss der Erstlinientherapie

e Therapie von Subgruppen (Kapitel 8)
o Therapie schwangerer Patientinnen
e Rezidivtherapie (Kapitel 9)
o PET/CT Rezidivdiagnose, Differenzierung in Frith- und Spatrezidiv

o Therapie des Rezidivs (neue Substanzen), Differenzierung des 2. und 3. Re-
zidivs

© Leitlinienprogramm Onkologie | Kurzversion S3-Leitlinie Hodgkin Lymphom | Version 3.2 | Oktober 2022



2.1. Geltungsbereich und Zweck 18

2.1.2.

2.1.3.

o Stellenwert neuer Substanzen (Nivolmab, Pembrolizumab)
o Palliativmedizin

¢ Verhalten vor, wahrend und nach der Erkrankung und Fertilititsprotektion
(Kapitel 10)

o Rehabilitation
¢ Nachsorge (Kapitel 11)
o Friherkennng eines Mammakarzinoms
o Welche Maknahmen koénnen Fatigue reduzieren?

o Stellenwert der PET/CT- Untersuchung in der Nachsorge

Adressaten

Primire Zielgruppe der Leitlinie sind Arzte und Angehérige anderer Gesundheitsbe-
rufe, die Patienten mit Hodgkin Lymphom behandeln oder sie im Rahmen der Nach-
sorge langfristig betreuen. Hier seien Onkologen, Himatologen, Pathologen, Strahlen-
therapeuten, Radiologen, Nuklearmediziner, Radioonkologen, Psychoonkologen, Inter-
nisten und Pflegekrafte genannt. Der Anwendungsbereich fiir die Leitlinie gilt sowohl
fir den ambulanten als auch fiir den stationdren Versorgungs- und Rehabilitationssek-
tor.

Zielgruppe der Leitlinie sind auch Patienten ab dem 18. Lebensjahr mit einem Hodgkin
Lymphom, die direkt durch eine optimierte Versorgung profitieren werden, insbeson-
dere jene Patienten, die auRerhalb von klinischen Studien therapiert werden. Die Pati-
entenleitlinie kann die Patienten auRerdem bei einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung unterstiitzen.

Die nach aktueller wissenschaftlicher Erkenntnis erstellte Leitlinie wird auch Einfluss
auf die Planung zukiinftiger randomisierter klinischer Studien haben. So werden die
Leitlinienempfehlungen in den Studien der Deutschen Hodgkin Studiengruppe (GHSG)
als Behandlungsstandard im Vergleichstherapiearm beriicksichtigt und implementiert
werden und gewadhrleisten, dass die mehr als 750 partizipierenden deutschen Zentren
der GHSG die Leitlinienempfehlungen umsetzen.

Weitere Adressaten der Leitlinie sind:

e Medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften
e Gesundheitspolitische Entscheidungstrager
e Krankenhduser

e Krankenkassen sowie Vertragsverantwortliche von Integrierten Versorgungs-
vertragen

e Qualitatssicherungseinrichtungen

Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur ndchsten Aktualisierung gultig, die Gultigkeitsdauer wird auf
maximal 5 Jahre geschatzt (2025). Vorgesehen sind ab 2018 regelmdRige Aktualisie-
rungen im Sinne eines Living-Guideline-Konzeptes, das eine jahrliche Prifung und ent-
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2.1.4.

sprechende Anderung oder Erganzung neuer Empfehlungen vorsieht. Die letzte voll-
stindige und inhaltliche Uberarbeitung dieser vorliegenden Leitlinie erfolgte im August
2020.

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich er-
wiinscht und konnen an das Leitliniensekretariat adressiert werden:

hodgkin-lymphomlat]leitlinienprogramm-onkologie.de

Grundlagen der Methodik

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport
dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkolo-
gie (http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodgkin-lymphom/) und
den Seiten der AWMF (http://www.awmf.org/) frei verfiugbar.

Die in den Empfehlungskasten aufgefiihrten Angaben zur Empfehlungsgraduierung
(Empfehlungsgrad) sowie weitere methodische Erlauterungen sind in Anhang 13.2. dar-
gelegt. Weiterfiihrende Angaben zum methodischen Vorgehen bei der Leitlinienaktuali-
sierung, inbesondere der Evidenzbewertung nach GRADE kénnen der Langversion und
dem Leitlinienreport entnommen werden.
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3. Diagnostik und Stadieneinteilung

Christian Baues, Johannes Rosenbrock, Ralph Naumann, Beate Klimm, J6rg Stattaus,
Markus Dietlein, Carsten Kobe, Andreas Rosenwald, Andreas Buck

3.1. Typische Symptome
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
3.1. Jede ungeklarte Lymphknotenschwellung, die langer als vier Wo-
chen persistiert oder die eindeutige Progredienz zeigt, soll durch EK

Biopsie und histologische Untersuchung abgeklart werden.

3.2. Bei typischen Symptomen mit oder ohne sichtbare Lymphknoten-
schwellung soll entsprechende bildgebende, serologische und his- %
tologische Diagnostik (siehe auch Kapitel 3.2 ,Die histologische
Diagnostik®) zur Abklarung veranlasst werden.
3.2. Die histologische Diagnostik
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
3.3. Die histologische Diagnose soll an der Biopsie eines ganzen
Lymphknotens oder eines anderen primar befallenen Organs ge- EK
stellt werden.
3.4. Die histologische Diagnose soll nicht alleinig durch eine Biopsie i
mittels Feinnadelaspiration (Zytologie) gestellt werden.
3.5. Bei der histologischen Diagnose eines Hodgkin Lymphoms soll
eine Beurteilung durch einen Referenzpathologen angestrebt wer- EK
den.
3.3. Anforderungen an die Diagnostik
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
3.6. Nach histologischer Diagnhosesicherung sollen die Ausbreitungsdi-
agnostik und die Organfunktionsdiagnostik sowie eventuelle fertili-
tatserhaltende MaRnahmen innerhalb von 4 Wochen abgeschlossen
sein. EK

Insgesamt sollte jedoch angestrebt werden, dass die Diagnostik
nach 2 Wochen abgeschlossen ist.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Kurzversion S3-Leitlinie Hodgkin Lymphom | Version 3.2 | Oktober 2022



3.4. Stadieneinteilung 21

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

3.7. Die initialen Diagnostik-Untersuchungen sollen Anamnese, korperli-
che Untersuchung, Labor, bildgebende Verfahren (CT (mit Kontrast-
mittel) des Halses, Thorax und Abdomen, Rontgen-Thorax, Sonogra- EK
fie und PET/CT (siehe Kapitel “Stellenwert des PET/CT")) um-
fassen.

3.8. Bei keinem Hinweis auf einen Knochenmarkbefall in der PET/CT, soll A [1-3]
auf eine Knochenmarkbiopsie verzichtet werden.

3.9. Klinisch verdachtige extranodale Befdlle oder Organbefille sollen
mit den addaquaten Methoden (z.B. Sonographie, CT, MRT oder Biop- EK
sie, Rontgen) abgeklart werden.

3.10. Sonographie und MRT sollten bei Bedarf ergdnzend eingesetzt wer- A
den.

3.11. Untersuchungen zur Toxizitatsbeurteilung (EKG, Echokardiogramm,
Lungenfunktion, TSH, Gonadenfunktion) sollen vor Therapiebeginn EK
durchgefiihrt werden.

3.12. Bei nicht abgeschlossener Familienplanung bzw. vorhandenem Kin-
derwunsch soll auf Moglichkeiten fertilititserhaltender MaRnahmen A
hingewiesen werden (siehe Kapitel JFertilitatsprotektive MaR-
nahmen®).

3.4. Stadieneinteilung

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

3.13. Es soll eine Stadieneinteilung basierend auf der nach Cotswold-mo-
difizierten Ann-Arbor Klassifikation, unter der Beriicksichtigung von EK

genau definierten Risikofaktoren, erfolgen.
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Tabelle 1: Ann-Arbor Klassifikation

Stadium | Befall einer Lymphknotenregion
oder
Ein einziger lokalisierter Befall auRerhalb des lymphatischen Systems

Stadium Il Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen auf der gleichen Seite des
Zwerchfells
oder
lokalisierter Befall auRerhalb des lymphatischen Systems und von Lymphknoten-
regionen auf der gleichen Seite des Zwerchfells

Stadium Il Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen bzw. von Organen aulerhalb
des lymphatischen Systems auf beiden Seiten des Zwerchfells

Stadium IV Nicht lokalisierter, diffuser oder disseminierter Befall einer oder mehrerer extra-
lymphatischer Organe mit oder ohne Befall von lymphatischen Gewebe

Zusatz A Es liegen keine B-Symptome vor
Zusatz B Es liegen B Symptome (Fieber > 38°C u./o. NachtschweiR u./o. Gewichtsverlust)
vor

Falderer “scher FicBbeadiog

i wervibal, wapreclisilulde
It b"\-\

wrflare g

BATEEAF LAl

[LIETET]

Regionen

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Lymphknoten Regionen und Areale (Quelle:
)

Einteilung der Risikogruppen:
Auf Basis der oben genannten Punkte werden Patienten in Risikogruppen eingeteilt [4]:
1. Friihe Stadien
e Stadium | A o. Bund Il A 0. B nach Ann-Arbor ohne Risikofaktoren
2. Mittlere Stadien
e Stadium | A 0. B und Stadium Il A mit einem oder mehreren Risikofaktoren
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3.4.1.

Nr.

3.18.

Psychoonkologische BehandlungsmaRnahmen sollten in das Ge-
samtkonzept der onkologischen Therapie integriert werden

Bei Diagnosemittelung soll der Patient Informationen zu Selbsthil-
fegruppen erhalten.

e Stadium Il B, wenn die Risikofaktoren hohe BSG u./o. > 3 Lymphknotenareale
vorliegen

3. Fortgeschrittene Stadien:

e Stadium Il B, wenn die Risikofaktoren E-Befall u./o. groRer Mediastinaltumor
vorliegen

e StadiumlllAo.B
e StadiumIVAo0.B

GemaR dieser Einteilung wird eine stadiengerechte Therapie durchgefiihrt (siehe Kapi-
tel 5-9).

Stellenwert der PET/CT

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Die PET/CT soll im Rahmen des initialen Stagings zur Stadienbe-
stimmung durchgefihrt werden.

A 13, 5, 6]

Die initiale PET/CT sollte zur Bestrahlungsplanung verwendet wer-
den.

B [7, 8]

Psychoonkologische Diagnostik

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Bei jedem Patienten mit Hodgkin Lymphom soll der Bedarf des Pa-

tienten nach einer psychoonkologischen Mitbetreuung geklart wer-

den. Jedem Patienten mit Hogkin-Lymphom soll die Mdglichkeit ei- EK
nes psychoonkologischen Gesprachs orts- und zeitnah angeboten

werden.

EK

EK
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4.

4.1.

4.2.

Aufkldarung des Patienten und Therapie-
planung

Nicole Skoetz, Michael Fuchs, Nina Kreuzberger, Michaela Rancea, Andreas Engert

Aufkldrung und Diagnosemitteilung

Sobald die histopathologische Diaghose Hodgkin Lymphom gesichert ist, soll der be-
handelnde Arzt den Patienten umfassend, verstandlich und vollstiandig aufkldren (siehe
auch Kapitel 10). Dabei ist die individuelle korperliche, psychische und soziale Situa-
tion des Patienten zu beriicksichtigen und das patientenzentrierte Gesprach dem Infor-
mationsbedarf des Patienten anzupassen. Der Patient soll die Moglichkeit haben, Fra-
gen zu stellen, die ihm vom behandelnden Arzt verstandlich und ausreichend zu be-
antworten sind. AuBerdem soll er auf die Méglichkeit hingewiesen werden, eine Ver-
trauensperson (z.B. Angehoriger, Partner) zu dem Gesprach hinzuzuziehen. Bei Bedarf
kénnen weiterfilhrende fachliche Beratungen (siehe auch Kapitel ) empfohlen oder
in die Wege geleitet werden. Bei Wunsch nach weiteren Informationen kénnen dem Pa-
tienten die Patientenleitlinie (siehe

) und Adressen von Selbsthilfegruppen und der
Deutschen Leukdamie- und Lymphombhilfe ( angeboten
werden (siehe auch Kapitel 3.5) .

Durch das zunehmende Bediirfnis von Patienten nach Information und Mitbestimmung
bei der Therapie ihrer Erkrankung kommt der Informationsvermittlung und Aufkldarung
des Patienten eine wichtige Rolle zu. Damit der Patient an der Entscheidungsfindung
teilhaben kann, soll er vom behandelnden Arzt ausfihrlich und verstandlich Gber die
Art der Erkrankung, die durchzufiihrende Behandlung, Wirkungen und Nebenwirkun-
gen, mogliche Spatfolgen und Risiken informiert werden. Auch soll der Patient dariber
aufgeklart werden, dass regelmaRige Nachsorgeuntersuchungen in seinem Interesse
Uiber viele Jahre hinweg durchgefiihrt werden sollen (siehe auch Kapitel 11). Hierdurch
sollen rechtzeitig Rezidive und Sekundarneoplasien sowie potentielle Organtoxizitaten
erkannt werden. AuBerdem soll jeder Patient im reproduktionsfahigen Alter dariiber
informiert werden, dass die zur Therapie eingesetzten Medikamente moglicherweise
die Fertilitat beeinflussen oder das ungeborene Leben schadigen kénnen (siehe auch
Kapitel und 0).

Flr weitere Empfehlungen und Hilfestellungen zur Aufklarung und Therapieplanung
wird auf die S3-Leitlinie zur Psychoonkologie verwiesen (

Therapieplanung

In einer Auswertung der Daten (iber sieben klinische Studien der Deutschen Hodgkin
Studiengruppe (GHSG) wurde gezeigt, dass sich das Gesamtiiberleben von an klini-
schen Studien teilnehmenden Patienten verglichen mit Patienten, die nicht teilnahmen,
nicht unterschied. Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass die Teilnahme zu einem
verlidngerten progressionsfreien Uberleben fiihrt [9]. So zeigte auch eine niederlindi-
sche Studie, dass es unter Einbezug der Patientenmerkmale keinen Unterschied im Ge-
samtiuberleben zwischen Patienten, die an klinischen Studien teilnahmen und Patien-
ten, die nicht teilnahmen, gab. Die Autoren argumentieren jedoch, dass die Zentralisie-
rung der Expertise und die hohe Teilnahme von Patienten mit Hodgkin Lymphom (27%)
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eine schnelle Ubertragung der Studienergebnisse in die Praxis ermoglicht, und so die
Ergebnisse innerhalb kurzer Zeit allen Patienten zugutekommen [10]. Daher sollte fiir
jeden Patienten gepriift werden, ob die Teilnahme an einer klinischen Studie moglich
ist.

Fur die adaquate Versorgung eines Patienten mit Hodgkin Lymphom ist die multidis-
ziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener Akteure notwendig.
So sind an der Diagnostik, Therapieplanung und Therapiedurchfiihrung Himato-Onko-
logen, Pathologen, Psychoonkologen, Radiologen, Nuklearmediziner sowie Strahlen-
therapeuten beteiligt. Bei der Nachsorge kénnen zusatzlich die Hausdrzte der Patienten
involviert werden und dariiber hinaus weitere Fachdrzte, in Abhdngigkeit von potentiell
auftretenden therapiebedingten Spatfolgen, wie beispielsweise kardialen oder pulmo-
nalen Stérungen, Infertilitat oder Sekundarneoplasien. Aufgrund der komplexen Ver-
sorgungskette ist es notwendig, dass der gesamte Versorgungsprozess qualitatsgesi-
chert und standardisiert durchgefiihrt wird.
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5.1. Kombinierte Chemo-Strahlentherapie

5.

Nr.

5.1.

5.1.

Nr.

5.2.

5.1.1.

Nr.

5.3.

5.1.2.

Nr.

5.4.

5.5.

5.1.3.

Nr.

5.6.

Therapie friher Stadien

26

Stephanie Sasse, Christian Baues, Hans-Theodor Eich, Boris Boll, Andreas Engert

Allgemeine Kommentare

Empfehlungen/Statements
Allen Patienten soll eine Behandlung im Rahmen klinischer Studien

angeboten werden, sofern keine Ausschlusskriterien eine Teilnahme
unmaoglich machen.

Kombinierte Chemo-Strahlentherapie
Empfehlungen/Statements
Die kombinierte Chemo-Strahlentherapie soll als Primartherapie bei

Patienten mit einem Hodgkin Lymphom im frithen Stadium durchge-
flihrt werden.

Rolle der Chemotherapie

Empfehlungen/Statements

Es soll keine alleinige Strahlentherapie durchgefiihrt werden (Aus-
nahmen siehe Kapitel ,Therapieempfehlungen bei NLPHL").

Wahl der Chemotherapie und Zahl der Zyklen
Empfehlungen/Statements

Die Chemotherapie bei Patienten mit einem Hodgkin Lymphom im

frithen Stadium soll mittels ABVD (Adriamycin=Doxorubicin, Bleomy-

cin, Vinblastin und DTIC=Dacarbzin) durchgefiihrt werden.

Die Therapie soll mittels zwei Zyklen ABVD durchgefiihrt werden.

Rolle der Strahlentherapie

Empfehlungen/Statements

Eine Strahlentherapie nach Abschluss der Chemotherapie bei Patien-
ten mit einem Hodgkin Lymphom im frithen Stadium soll durchge-
flihrt werden.

EG

EG

EG

EG

A

A

EG

Lit.

EK

Lit.

[l

Lit.

(1]

Lit.

[12-16]

[15,16]

Lit.

[11,17,
18]
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5.2. Rolle der PET/CT zur weiteren
Therapieentscheidung

5.1.4.

Nr.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.2.

Nr.

Zielvolumen und Dosis der Strahlentherapie

Empfehlungen/Statements

Das Zielvolumen nach Abschluss der Chemotherapie bei Patienten
mit einem Hodgkin Lymphom im frihen Stadium soll einer ,invol-
ved-site“ (IS-) Strahlentherapie entsprechen.

Die Bestrahlung nach Abschluss der Chemotherapie bei Patienten
mit einem Hodgkin Lymphom im frithen Stadium soll mit einer Ver-
schreibungsdosis von 20 Gy durchgefiihrt werden.

Patienten mit einer Indikation zur Strahlentherapie kénnen mittels
intensitatsmodulierter Strahlentherapie (IMRT) bestrahlt werden, so-
lange eine sorgfiltige Bewertung der Niedrigdosisbelastung von Ri-
sikoorganen erfolgt.

Zur besseren Schonung von Risikoorganen (vor allem dem Herzen)
bei der Bestrahlung mediastinaler Lymphome sollte der zusatzliche
Nutzen der tiefen Inspiration gepriift werden.

Die Verwendung von Protonenbestrahlung kann bei ausgewahlten
Patienten mit strenger Indikation (z.B. pra- und/oder parakardialer
Befall bei jungen Patienten) erwogen werden.

*CAVE: Keine Kassenleistung.

Rolle der PET/CT zur weiteren
Therapieentscheidung

Empfehlungen/Statements

Die PET/CT* nach 2 Zyklen ABVD soll durchgefiihrt werden.

Im Falle einer positiven PET/CT sollte eine Therapieintensivierung in
Form von zwei zusadtzlichen Chemotherapiezyklen BEACOPP. e €1-
wogen werden.

Ein Verzicht auf die konsolidierende Strahlentherapie bei PET-Nega-
tivitat nach zwei bis drei Zyklen ABVD kann daher nur individuell
unter Abwagung des Risikos eines Rezidivs und einer Strahlenthera-
pie-assoziierten Sekundadrneoplasie oder Organtoxizitat diskutiert
werden (s. auch Empfehlung )

EG

EG

A

B

0

27

Lit.

(71

[15, 16]

[19-30]

[20, 23,
31-33]

[20, 27,
28, 30,
33-42]

Lit.

[17,43-
45]
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6.1. Zahl und Art der Chemotherapie Zyklen

6.

Nr.

6.1.

6.1.

Nr.

6.2.

6.3.

6.4.

6.2.

Nr.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

Therapie des intermedidren Stadiums

Paul Brockelmann, Hans Theodor Eich, Heinz Schmidberger, Andreas Engert

Empfehlungen/Statements

Allen Patienten soll eine Behandlung im Rahmen klinischer Studien
angeboten werden, sofern keine Ausschlusskriterien eine Teilnahme
unmoglich machen.

Zahl und Art der Chemotherapie Zyklen
Empfehlungen/Statements

Patienten mit Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms im intermedia-
ren Stadium sollen mit insgesamt 4 Zyklen Polychemotherapie be-
handelt werden.

Patienten <60 Jahre mit Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms im
intermedidren Stadium sollen mit einer Chemotherapie bestehend
aus 2 Zyklen BEACOPP..i.: gefolgt von 2 Zyklen ABVD (,2+2“) be-
handelt werden.

Bei Kontraindikation oder Ablehnung von BEACOPP ... sollte eine
Chemotherapie bestehend aus 4 Zyklen ABVD (bzw. 2 Zyklen ABVD
+ 2 Zyklen AVD bei Patienten >60 Jahren) als nachstbeste Option ge-
wahlt werden.

Erganzende Strahlentherapie

Empfehlungen/Statements

Nach einer Chemotherapie mit 2 Zyklen BEACOPP i gefolgt von 2
Zyklen ABVD (,2+2“) soll eine PET/CT zur Entscheidung tber einer
konsolidierenden RT durchgefiihrt werden.

Bei PET-negativer kompletter Remission (Deauville-Score <3) nach ei-
ner Chemotherapie mit ,2+2“ sollte keine konsolidierende RT durch-
gefuihrt werden.

Bei PET-positiver Remission (Deauville-Score >4) nach einer Chemo-
therapie mit ,2+2“ soll eine konsolidierende RT durchgefiihrt wer-
den.

Nach einer Chemotherapie mit 4 Zyklen ABVD soll eine konsolidie-
rende RT mit einer Dosis von 30 Gy unabhdngig vom PET-Status
durchgefiihrt werden.

28
EG Lit.
EK
EG Lit.
A [46-49]
A [47, 49,
50]
B [46, 48]
EG Lit.
B [49, 51]
B [49]
A [49]
A [46, 48,

51]
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6.2. Ergdnzende Strahlentherapie 29

Eine konsolidierende Bestrahlung soll bevorzugt in ,involved-site*

(IS-) gegeniiber ,involved-field“ (IF-) Technik durchgefiihrt werden. A 71

T
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7.1. Wahl der Chemotherapie und Zahl der Zyklen 30

/.

Nr.

7.1.

7.1.

Nr.

7.2.

7.3.

7.2.

Nr.

7.4.

7.3.

Nr.

7.5.

7.6.

Therapie des fortgeschrittenen Stadiums

Stefanie Kreissl, Jan Kriz, Ralph Naumann, Heinz Schmidberger, Nicole Skoetz, Peter
Borchmann

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Allen Patienten soll eine Behandlung im Rahmen klinischer Studien
angeboten werden, sofern keine Ausschlusskriterien eine Teilnahme EK
unmoglich machen.

Wahl der Chemotherapie und Zahl der Zyklen

Empfehlungen/Statements EG Lit.
Erwachsene Patienten bis zu 60 Jahren mit fortgeschrittenem HL sol- A [50, 52-
len mit BEACOPP,..... behandelt werden. 56]

Die Anzahl der Zyklen richtet sich nach dem Ergebnis des Interim-
Stagings mittels PET/CT* nach 2 Zyklen. PET/CT-negative Patienten
sollen 2 weitere Zyklen BEACOPP .., PET/CT-positive Patienten sol-
len, wie bisher, 4 weitere Zyklen erhalten.

A [52]

Rolle der PET/CTs zur weiteren Therapieentschei-
dung

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Mit Hilfe des PET/CTs* wahrend einer laufenden Chemotherapie (In-
terim-PET/CT) soll das individuelle Ansprechen auf die Therapie
frithzeitig erfasst werden.

Im Rahmen von Studien (GHSG HD18) wurde gezeigt, dass das FDG- A [52]
PET/CT nach 2 Zyklen Chemotherapie mit BEACOPP eine Selektion

der Patienten erlaubt, bei denen eine weitere Reduktion der Chemo-

therapie maéglich ist.

PET/CT nach Chemotherapieabschluss

Empfehlungen/Statements EG Lit.
Mit Hilfe des PET/CTs nach Therapie soll das individuelle Ansprechen A [54,
auf die Chemotherapie beurteilt werden. 571
Nach Chemotherapie mit BEACOPP ... SOIll die Entscheidung tber -
eine konsolidierende Strahlentherapie von Resten >1,5 cm GroRe A 57]'

PET/CT-basiert erfolgen.
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7.4. Rolle der Strahlentherapie 31

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
7.7. Fir andere Therapieregime ist der Stellenwert der FDG-PET/CT nach

der Chemotherapie in fortgeschrittenen Stadien hinsichtlich einer

moglichen Therapieadaptation noch nicht ausreichend gepruft. Au- EK

Rerhalb von Studien soll nicht aufgrund eines PET/CT-Ergebnisses
vom Therapiestandard abgewichen werden.

7.4. Rolle der Strahlentherapie

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

7.8. Patienten, die auf die Chemotherapie angesprochen haben, aber [54,
PET/CT*-positives Restgewebe zeigen, sollen eine lokale Strahlenthe- A 56,
rapie erhalten. 58]

7.9. Patienten in fortgeschrittenen Stadien, die eine vorausgegangene Po-
lychemotherapie erhalten haben und bei denen eine Indikation fir A (59,
eine additive Strahlentherapie besteht, sollen mit einer Dosis von 30 60]

Gy bestrahlt werden.
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8.1. Therapieempfehlungen bei dlteren Patienten 32

8. Therapie von Subgruppen

Dennis A. Eichenauer, Andreas Engert, Kerstin Rhiem, Jens Huober, Marcus Hentrich,
Ralph Naumann, Heinz Schmidberger, Christoph Wyen, Boris Boll

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
8.1. Bei dlteren HL-Patienten, sowie solchen mit Komorbiditdten, einem
HIV-assoziierten HL oder einem NLPHL sollte wann immer mdglich EK

der Einschluss in eine klinische Studie angestrebt werden.

8.1. Therapieempfehlungen bei dlteren Patienten
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

8.2. Bei dlteren Patienten (>60 Jahre) mit einem HL im frihen Stadium soll-
ten 2 Zyklen ABVD gefolgt von einer 20 Gy involved-site Strahlenthe- B [15]
rapie eingesetzt werden.

8.3. Altere Patienten (>60 Jahre) mit einem HL im intermedidren Stadium
sollten mit 2 Zyklen ABVD gefolgt von 2 Zyklen AVD und einer 30 Gy
involved-site Strahlentherapie behandelt werden. BEACOPP sollte bei
diesem Patientenkollektiv nicht eingesetzt werden.

EK

8.4. Bei dlteren Patienten (>60 Jahre) mit einem HL im intermedidren Sta-
dium kénnen als Alternative zum A(B)VD-Schema bei Nicht-Anspre-
chen das PVAG (Prednison, Vinblastin, Doxorubicin, Gemcitabine)-
Schema oder Einzelsubstanzen wie z.B. Gemcitabine gefolgt von einer
lokalisierten Strahlentherapie von Lymphomresten (> 1,5 cm) einge-
setzt werden.

EK

8.5. Bei fitten dlteren Patienten (>60 Jahre) mit einem HL im fortgeschritte-
nen Stadium sollte eine Polychemotherapie mit 2 Zyklen ABVD ge-
folgt von 4 bis 6 Zyklen AVD oder mit 6 bis 8 Zyklen PVAG jeweils ge-
folgt von einer lokalisierten Strahlentherapie groRerer (>1,5 cm) Lym-
phomreste ad 30 Gy eingesetzt werden. BEACOPP sollte bei diesem
Patientenkollektiv nicht eingesetzt werden.

EK

8.6. Bei allen Patienten mit einem HL und relevanten Komorbiditaten
sollte eine Monotherapie z.B. mit Gemcitabine oder Vinorelbine ver-
abreicht werden, alternativ kann eine alleinige lokale Radiotherapie
durchgefiihrt werden.

EK

8.7. Bei dlteren Patienten (>60 Jahre) mit einem Rezidiv eines HL kann
eine Hochdosischemotherapie mit nachfolgender autologer Stamm-
zelltransplantation erfolgen, sofern der Patient dafiir qualifiziert (in EK
gutem korperlichem Zustand und keine Begleiterkrankungen).

8.8. Bei alteren Patienten (>60 Jahre) mit einem Rezidiv eines HL, die nicht
fir eine Hochdosischemotherapie mit nachfolgender autologer
Stammzelltransplantation qualifizieren, sollte eine palliative Therapie
mit konventionellen Chemotherapeutika eingesetzt werden.

EK
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8.2. Geschlechtsspezifische Therapieempfehlungen

Nr.

8.9.

8.2.

Nr.

8.10.

8.3.

Nr.

8.13.

8.14.

8.4.

Nr.

8.16.

Empfehlungen/Statements EG

Bei dlteren Patienten (>60 Jahre) mit einem Rezidiv eines HL kann
eine palliative Strahlentherapie eingesetzt werden.

33

Lit.

EK

Geschlechtsspezifische Therapieempfehlungen

Empfehlungen/Statements EG

Es gibt keine Indikation zur geschlechterspezifischen Therapie beim
erwachsenen HL-Patienten.

HIV-assoziiertes Hodgkin Lymphom (HIV-HL)

Empfehlungen/Statements EG

Bei Patienten mit HIV-HL im frithen Stadium sollten 2 Zyklen ABVD ge-
folgt von 20 Gy involved-site Strahlentherapie eingesetzt werden.

Bei Patienten mit HIV-HL im intermedidren Stadium sollten 4 Zyklen
BEACOPP basis oder 4 Zyklen ABVD, jeweils gefolgt von einer invol-
ved-site Strahlentherapie ad 30 Gy eingesetzt werden.

Bei Patienten mit HIV-HL im fortgeschrittenen Stadium sollten 6 Zyk-
len BEACOPP basis oder 6 bis 8 Zyklen ABVD, jeweils gefolgt von einer
lokalisierten Strahlentherapie groRerer (>1,5 cm) Lymphomreste ein-
gesetzt werden.

Bei Patienten mit einem Rezidiv eines HIV-HL sollte eine Hochdosi-
schemotherapie mit nachfolgender autologer Stammzelltransplanta-
tion erfolgen, sofern der Patient dafiir qualifiziert.

Therapieempfehlungen bei NLPHL
Empfehlungen/Statements EG

Patienten mit einem NLPHL im Stadium IA ohne Risikofaktoren sollen
ausschlieRlich strahlentherapeutisch behandelt werden.

Bei Patienten mit einem NLPHL im Stadium IA ohne Risikofaktoren soll
die involved-site Strahlentherapie (30 Gy) eingesetzt werden.

Patienten mit einem NLPHL, die sich NICHT im Stadium IA ohne Risi-
kofaktoren befinden, sollen entsprechend dem jeweiligen Stadium
wie Patienten mit einem klassischen Hodgkin Lymphom behandelt
werden (siehe auch Empfehlungen in den Kapiteln 5, 6 und 7

Lit.

EK

Lit.

EK

EK

EK

EK

Lit.

EK

EK

EK
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8.5. Therapie des Hodgkin Lymphoms bei schwangeren Patientinnen

Nr.

8.19.

8.20.

8.21.

8.5.

Nr.

8.22.

8.23.

8.24.

8.25.

Empfehlungen/Statements

Bei Patienten mit einem NLPHL, bei denen der Verdacht auf ein Re-
zidiv besteht, soll eine erneute Diagnosesicherung mittels Lymphkno-
tenbiopsie erfolgen, da das Risiko fiir eine Transformation des NLPHL
in ein aggressives Non-Hodgkin Lymphom besteht.

Patienten mit einem rezidivierten NLPHL kénnen analog Patienten mit
einem klassischen HL mit einer Hochdosischemotherapie mit nachfol-
gender autologer Stammzelltransplantation behandelt werden (siehe
auch Empfehlungen in Kapitel 9).

Patienten mit einem rezidivierten NLPHL kénnen alternativ zu einer
Hochdosischemotherapie mit nachfolgender autologer Stammzell-
transplantation mit Rituximab oder einem anderen anti-CD20-Antikor-
per oder einer konventionellen Chemotherapie therapiert werden.

Patienten mit einem lokalisierten Rezidiv eines NLPHL kénnen alterna-
tiv zu einer Hochdosischemotherapie mit nachfolgender autologer
Stammzelltransplantation bei vorhandener Strahlenreserve lokal be-
strahlt werden.

Therapie des Hodgkin Lymphoms bei schwangeren

Patientinnen
Empfehlungen/Statements

Wahrend der gesamten Schwangerschaft soll eine enge Kooperation
der interdisziplinaren Fachexperten erfolgen (insbesondere Gynakolo-
gen/Geburtshelfer, Neonatologen und Onkologen).

Aufgrund der hohen Risiken (z.B. fetale Fehlbildungen) sollte bei
schwangeren Patientinnen mit Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms
im ersten Trimenon - sofern vertretbar - der Beginn der Chemothera-
pie bis zum Beginn des 2. Trimenons unter engmaschiger klinischer
Kontrolle verzégert werden.

Ist die Therapie des Hodgkin Lymphoms im ersten Trimenon indiziert,
sollen mit der Patientin im Rahmen einer individuellen Risiko-/Nut-
zenanalyse fiir Mutter und Fetus die vorhandenen Optionen diskutiert
werden.

Patientinnen, bei denen das Hodgkin Lymphom im zweiten oder drit-
ten Trimenon diagnostiziert wurde, kann prinzipiell eine Chemothe-

rapie verabreicht werden. Es soll individuell, im engen Austausch mit
interdisziplinaren Fachexperten, geprift werden, ob ein Zuwarten bis
zur Entbindung unter engmaschiger klinischer Kontrolle eine Option

darstellt.

EG

EG

34

EK

EK

EK

EK

EK

EK

EK

EK

Lit.

Lit.
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8.5. Therapie des Hodgkin Lymphoms bei schwangeren Patientinnen 35

Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

8.26. Die Dosis der Chemotherapeutika sollte an das aktuelle Gewicht der

Patientin angepasst werden. EK

8.27. Frihgeburtlichkeit, insbesondere vor 32 SSW, sollten vermieden wer-

den. EK

8.28. Eine Chemotherapie sollte spatestens zwischen der 35. und 37.
Schwangerschaftswoche beendet werden, bzw. 2 Wochen vor Entbin- EK
dung.

8.29. In der Schwangerschaft sollte auf Strahlentherapie verzichtet werden. EK

8.30. Patientinnen, die eine Chemotherapie wahrend der Schwangerschaft
erhalten, kénnen die konsolidierende Bestrahlung nach der Entbin-
dung erhalten. Zwischen Abschluss der Chemotherapie und Beginn
der Bestrahlung sollten nicht mehr als 12 Wochen liegen.

EK

8.31. Bei schwangeren Patientinnen mit einem Hodgkin Lymphom soll ein
engmaschiges geburtshilfliches Monitoring erfolgen, d.h. es sollte
alle 3 Wochen eine Ultraschalluntersuchung mit Fetometrie, Frucht- EK
wasser- und fetaler Dopplerkontrolle zusatzlich zu den Standardun-
tersuchungen erfolgen.
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9.1. Rolle der PET/CT im Rezidiv

9.

9.1.

9.1.1.

Nr.

9.1.

9.2.

9.3.

9.1.2.

Nr.

9.4.

9.5.

Rezidivtherapie

36

Bastian von Tresckow, Michael Fuchs, Horst Miiller, Christian Baues, Peter Borch-

mann, Andreas Engert

Im Kapitel Rezidivtherapie wird zunachst der Stellenwert der PET/CT dargestellt und

dann auf die Therapie im Rezidiv eingegangen.

Rolle der PET/CT im Rezidiv

Vorbemerkung: Wenn nicht anders angegeben, bezieht sich der Begriff "Positronen-Emis-
sions-Tomographie (PET)" im folgenden Kapitel auf PET mit dem Tracer F-18-Fluordes-

oxyglucose (FDG).

PET/CT zur Diagnostik des Rezidivs

Empfehlungen/Statements

Zur Diagnose und Stadienbestimmung eines rezidivierten oder refrak-
taren Hodgkin Lymphoms soll eine diagnostische CT mit Kontrastmit-
tel und eine PET/CT durchgefiihrt werden.

Wenn mittels CT oder PET/CT ein rezidiviertes oder refraktdares Ho-
dgkin Lymphom festgestellt wird, soll eine histologische Sicherung
angestrebt werden (siehe auch Kapitel 3 ,Diagnostik und Stadienein-
teilung®).

Wenn bei Rezidiv- oder Persistenzverdacht eines Hodgkin Lymphoms
im PET/CT keine histologische Sicherung erfolgen kann, kénnen in
Abwadgung gegen den Therapiebedarf Verlaufs-PET/CT*-Untersuchun-
gen durchgefiihrt werden.

EG Lit.
A [3! 5!
61, 62]
A [62-65]
0 [62-67]

PET/CT vor Hochdosischemotherapie mit autologer Trans-

plantation
Empfehlungen/Statements

Bei Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Hodgkin Lymphom
soll nach der Salvage-Therapie vor der autologen Transplantation eine
PET/CT zur Einschiatzung der Prognose durchgefiihrt werden.

Ein positives PET/CT vor der geplanten autologen Transplantation soll
weder zu einem Abbruch der Transplantationsstrategie fiihren, noch
Grundlage fur einen Wechsel auf eine allogene Transplantation sein.

EG Lit.
A (68, 69]
A [69-71]
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9.2. Therapie des Rezidivs 37

9.1.3.

Nr.

9.6.

9.1.4.

9.2.

9.2.1.

9.2.1.1.

Nr.

9.7.

9.8.

9.9.

9.2.1.2.

Nr.

9.10.

PET/CT nach Hochdosischemotherapie und autologer Trans-
plantation

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Bei Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Hodgkin Lymphom
kann zur Abklarung des Remissionsstatus bei vorher positivem Be-
fund nach der autologen Transplantation ein PET/CT durchgefihrt

werden.

0 [72, 73]

PET/CT im Follow-up

Zur Rolle der PET/CTs im Follow-up nach autologer Transplantation gibt es keine Da-
ten. Es liegt allerdings der Vergleich mit der Situation bei Erstrezidiv oder Progress
nahe (siehe Kapitel +PET/CT zur Diagnostik des Rezidivs“), ohne dass eine Ver-
gleichbarkeit mit den in dieser Situation ebenfalls unzureichenden Daten gewdhrleistet
ware. Es wird aufgrund der unzureichenden Datenlage keine Empfehlung fir diese Situ-
ation formuliert. Es besteht dringender Forschungsbedarf und die Notwendigkeit pros-

pektiver Studien fir diese Situation.
Therapie des Rezidivs

Transplantation

Patientenauswahl fiir eine Transplantation

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Patienten bis 60 Jahre ohne schwere Begleiterkrankungen sollen bei
Rezidiv oder Progress eines Hodgkin Lymphoms eine Hochdosische- A [74]
motherapie mit autologer Stammzelltransplantation erhalten.

Patienten Uber 60 Jahre in gutem korperlichem Zustand und ohne
schwere Begleiterkrankungen kénnen bei Rezidiv oder Progress eines
Hodgkin Lymphoms eine Hochdosischemotherapie mit autologer
Stammezelltransplantation erhalten.

EK

Patienten mit spatem Rezidiv (mindestens ein Jahr) nach autologer
Transplantation kénnen mit einer zweiten autologen Transplantation EK
behandelt werden.

Reinduktionschemotherapie (Salvage-Therapie) vor Hochdosischemothe-
rapie bei einer autologen Transplantation

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Patienten sollen vor der Hochdosistherapie bei einer autologen Trans-
plantation eine Reinduktionschemotherapie (Salvage-Therapie) erhal- A [75]
ten.
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9.2. Therapie des Rezidivs

Nr.

9.14.

9.16.

9.17.

9.2.1.3.

Nr.

9.18.

9.19.

Empfehlungen/Statements EG
Als Reinduktions (Salvage)-Therapie-Schema sollten Patienten vor der B
Hochdosistherapie zwei Zyklen zeitintensiviertes DHAP erhalten.

Patienten kénnen vor der Hochdosistherapie statt DHAP eine Salvage- 0

Therapie mit einem alternativen Schema erhalten, z.B. IGEV.

Patienten sollen nach Salvagetherapie eine Hochdosistherapie plus
autologe Stammzelltransplantation erhalten, und es sollen keine wei- A
teren Therapien zwischengeschaltet werden.

Patienten sollen, wenn sie durch die Salvage-Therapie mindestens
eine Krankheitsstabilisierung erreichen, zeitnah transplantiert wer- A
den.

Patienten mit Progress nach Salvage-Therapie kénnen vor Hochdosi-
schemotherapie eine alternative Salvage-Therapie mit nicht-kreuzre- 0
sistenten Substanzen erhalten.

Als eine mogliche Alternative zur Empfehlung 9.15. kann bei Pro-
gress nach Reinduktions (Salvage)-Therapie eine Therapie mit Brentu-
ximab Vedotin durchgefiihrt werden.

*CAVE: Brentuximab Vedotin ist in dieser Situation nur zugelassen, wenn eine autologe

Stammzelltransplantation oder eine Kombinationschemotherapie nicht als Behand-
lungsoption in Frage kommt.

Patienten mit Progress oder Rezidiv nach Reinduktions- (Salvage)the-
rapie und Brentuximab vedotin sollten mit einem anti-PD1-Antikorper
behandelt werden.

*CAVE: Zulassungsstatus beachten - Nivolumab ist nach einer autologen Stammzelltrans-
plantation (ASCT) und Behandlung mit Brentuximab Vedotin (BV) zugelassen. Pembrolizu-

mab ist in dieser Situation, nach mindestens zwei vorangegangenen Therapien, wenn eine
ASCT nicht in Frage kommt, zugelassen.

Hochdosischemotherapie bei einer autologen Transplantation

Empfehlungen/Statements EG

Patienten sollen vor der autologen Transplantation mit dem BEAM
(BCNU [Carmustin], Etoposid, Ara-C [Cytarabin], Melphalan) Schema A
konditioniert werden.

Hochrisiko-Patienten kénnen mit einer Doppeltransplantation mit
BEAM als erstem und TAM (Total body irradiation [Ganzkorperbe-
strahlung], Ara-C [Cytarabin], Melphalan) oder BAM (Busulfan, Ara-C
[Cytarabin], Melphalan) als zweitem Hochdosisschema konsolidierend
behandelt werden (siehe auch Kapitel ,Konsolidierungsthera-
pie nach (erster) Transplantation bei Hochrisikopatienten®).

38

Lit.

[76]

[77-79]

[80]

[74, 80]

[71]

[81]

[82, 83]

Lit.

[75, 84]

[70, 85,
86]
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9.2. Therapie des Rezidivs 39

9.2.14. Konsolidierungstherapie nach (erster) Transplantation bei Hochrisikopati-
enten
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
9.20. Patienten mit Hochrisiko-Rezidiv eines Hodgkin Lymphoms sollten
eine Konsolidierungstherapie (Doppelhochdosis und/oder Brentuxi- B (87, 88]

mab vedotin) erhalten.

9.21. Patienten mit Hochrisiko-Rezidiv eines Hodgkin Lymphoms mit min-
destens 2 Risikofaktoren sollen eine Konsolidierungstherapie mit A (87, 88]
Brentuximab vedotin erhalten.

9.22. Nach (Doppel-)Hochdosischemotherapie sollte eine konsolidierende B
Bestrahlung von Resten erfolgen.

[80]
9.2.1.5. Restaging nach autologer Transplantation

Nach Therapieende erfolgt ein Restaging des Patienten, um das Therapieansprechen
festzustellen. Obligatorische Untersuchungen des Restagings enthalten:

e Anamnese
e Physikalische Untersuchung des Patienten

e Labordiagnostik, Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), Differentialblutbild, Klini-
sche Chemie (Gamma-GT, GOT, GPT, Bilirubin, Kreatinin, Harnsaure), Alkalische
Phosphatase (AP), Laktatdehydrogenase (LDH)

e Einmalige Computertomographie (zu Computertomographie im Follow-up,
siehe Kapitel zu Nachsorge)

Gegebenenfalls sind zusatzliche Untersuchungen (PET/CT; Sonographie des Abdomens,
Kernspintomographie, Szintigraphie, Knochenmarkpunktion; Réntgenuntersuchung
etc.) je nach urspriinglichem Befall und klinischer Notwendigkeit méglich.

9.2.2. Alternativtherapie zur Transplantation
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
9.23. Ausgewadhlte Patienten mit lokalisiertem Spatrezidiv ohne B-Symptome
und in gutem Allgemeinzustand kénnen alternativ zur autologen 0 [89]

Transplantation mit Bestrahlung behandelt werden.

9.24. Patienten mit Rezidiv nach alleiniger Bestrahlung kénnen alternativ mit
intensiver, konventioneller Chemotherapie (z.B. BEACOPP . flir Pati- 0 [90]
enten unter 60) und ggf. Bestrahlung von Resten behandelt werden.
9.25. Patienten, die nicht fiir eine Transplantation in Frage kommen, sollten
mit Brentuximab Vedotin, Chemotherapie oder Bestrahlung behandelt (89
werden. B o1
93]
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Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.

9.26. Patienten mit Rezidiv nach einer Brentuximab Vedotin-Therapie, die
nicht fir eine Transplantation in Frage kommen, sollten mit einem
anti-PD1-Antikorper behandelt werden.

*CAVE: *CAVE: Zulassungsstatus beachten - Pembrolizumab ist als Monotherapie zur Be- B (83,
handlung des rezidivieren-den oder refraktdren klassischen Hodgkin-Lymphoms nach Ver- 94]
sagen einer autologen Stammzelltransplan-tation (auto-SZT) oder nach mindestens zwei vo-
rangegangenen Therapien, wenn eine auto-SZT nicht in Fra-ge kommt, auf Kinder und Ju-
gendliche sowie auf eine frithere Therapiesituation in der Behandlung Erwach-sener zuge-
lassen
9.2.3. Rezidiv nach Transplantation
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
9.27. Patienten mit Rezidiv oder Progress nach Hochdosischemotherapie und
autologer Stammzelltransplantation sollten mit Brentuximab vedotin B [532]’
behandelt werden.
9.28. Patienten mit Rezidiv oder Progress nach Hochdosischemotherapie und
autologer Stammzelltransplantation und Brentuximab vedotin sollten
mit einem anti-PD1-Antikérper behandelt werden. - (83,
94]

*CAVE: Zulassungsstatus beachten - Pembrolizumab ist in dieser Situation, nach mindes-
tens zwei vorangegangenen Therapien, wenn eine ASCT nicht in Frage kommt, zugelassen.
Nivolumab ist zur Behandlung des rezidivierenden oder refraktdren klassischen HL bei Er-
wachsenen nach Versagen einer auto-SZT und einer Behandlung mit BV angezeigt
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9.2. Therapie des Rezidivs

9.2.3.1.

Nr.

9.29.

9.30.

9.31.

Stellenwert der allogenen Transplantation im Rezidiv

Empfehlungen/Statements

Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Hodgkin Lymphom, bei
denen eine allogene Transplantation geplant ist, sollen nicht mit ei-
ner myeloablativen Konditionierung behandelt werden.

Patienten mit rezidiviertem Hodgkin Lymphom kénnen, wenn sie be-
reits autolog transplantiert wurden oder nicht autolog transplantiert
werden kdnnen, mit der letzten Therapie mindestens eine partielle
Remission erreicht haben und in gutem Allgemeinzustand sind, mit
einer dosisreduzierten Konditionierung gefolgt von einer allogenen
Stammzelltransplantation behandelt werden. Es empfiehlt sich fir
diese Patienten ganz besonders der Einschluss in klinische Studien.

Patienten mit rezidiviertem Hodgkin Lymphom, bei denen eine allo-
gene Stammzelltransplantation durchgefiihrt werden soll und bei de-
nen kein HLA-gematchter Geschwisterspender vorliegt, kénnen auch
mit nicht verwandtem Spender oder haploidentischem Spender trans-
plantiert werden.

EG

41

Lit.

[95-
99]

(97,
98,
100-
106]

[98,

100-
102,
104,
105,
107,
108]
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10. Verhalten vor, wahrend und nach der Er-
krankung und Fertilitatsprotektion

Sven Borchmann, Carolin Biirkle, Karolin Behringer, Stefanie Kreissl, Patrick Jahn, Jens
Ulrich Ruffer, Ulrike Holtkamp, Birgit Leibbrand, Joérn Riissel, Peter Borchmann

Verweis auf:

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): Supportive Therapie bei onkologischen Patientlnnen - Langversion 1.1, 2017,
AWMF Registernummer: 032/0540L,

(Zugriff am 05.08.2019)

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen
Krebspatienten, Langversion 1.1, 2014, AWMF-Registernummer: 032/0510L,

(Zugriff
am05.08.2019)

10.1. Erndahrung

Verweis auf:

Erndahrung von Tumorpatienten gemal Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM) - und The European Society for Clinical Nutrition and Metabolismus (ESPEN) -
Leitlinien ( ).

+Anforderungen an die Hygiene bei der medizinischen Versorgung von immunsuppri-
mierten Patienten“. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprdvention beim Robert-Koch-Institut (Bundesgesundheitsbl 2010 - 53:357-388

DOI 10.1007/s00103-010-1028-9 Online publiziert: 20. Mdrz 2010 © Springer-Verlag

2010) (
).
10.2. Alternative Heilmethoden
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
10.1. Alle Patienten sollten befragt werden, ob sie komplementare

und/oder alternative Therapien in Anspruch nehmen. Patienten, die

solche Verfahren einsetzen, sollen auf mogliche Risiken und ggf. auf EK
Interaktionen mit Standardtherapien hingewiesen werden.
10.3. Sport
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
10.2. Sportliche Aktivitat sollte wahrend und nach der Behandlung durchge- B 109]

fuhrt werden.
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10.4. Supportivtherapie 43

10.4.

10.4.1.

Nr.

Supportivtherapie

Infektionsprophylaxe

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika erfolgt in Abhangigkeit von dem geplanten Chemothera-
pieschema:

10.3.

10.4.2.

Nr.

10.4.

10.5.

10.4.3.

1. ABVD: eine prophylaktische Antibiotika-Gabe sollte nicht routine- B

maRig empfohlen werden [110]
2. Gesamtdauer der Therapie gegeben werden. Zusatzlich sollte eine
Prophylaxe mit einem Fluorchinolon der Gruppe 2 oder 3 wahrend A- EK
plasiephasen gegeben werden.

Wachstumsfaktoren

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Der prophylaktische Einsatz von Wachstumsfaktoren (Granulozyten-Kolonie sti-
mulierender Faktor - G-CSF) erfolgt in Abhangigkeit von dem geplanten Chemo-
therapieschema:

1. ABVD: G-CSF sollte nicht routinemaRig eingesetzt werden. B [11-

113]
2. BEACOPP.g.iei: G-CSF soll gegeben werden. A

3. Rezidivtherapie: Hochdosistherapie und autologe Stammzelltrans-
plantation: G-CSF soll gegeben werden.

Erythropoetin (EPO) soll nicht wahrend der Primar- oder Rezidivthera-
pie des HL verabreicht werden. Die derzeitige Evidenz belegt keinen A [4,114]
relevanten Nutzen von Erythropoetin in der Therapie des HL.

Antiemese

Verweis auf die MASCC (Multinational Association of Supportive Care in Cancer) and
ESMO Consensus Guidelines for the Prevention of Chemotherapy and Radiotherapy-
Induced Nausea and Vomiting: European Society for Medical Oncology (ESMO) Clinical
Practice Guidelines. 2016 ( ) [115-117] und die S3-Leitlinie Supportive
Therapie bei onkologischen Patientlnnen; April 2017, AWMF (

).
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10.5. VerhiitungsmaRnahmen wahrend/nach der Therapie 44

10.4.4.

Nr.

10.6.

10.4.5.

Nr.

10.7.

10.4.6.

10.5.

Nr.

10.8.

10.9.

Blutprodukte

Verweis auf die Querschnitts-Leitlinien (Bundesirztekammer - BAK) zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten. Herausgegeben vom Vorstand der Bundeséarz-
tekammer auf Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats:

Empfehlungen/Statements EG Lit.
Patienten mit HL sollen ausschlieRlich bestrahlte Blutprodukte erhal- a0
ten.
Polyneuropathie
Empfehlungen/Statements EG Lit.

Vinca-Alkaloide (z.B. Vincristin) kénnen sowohl periphere neurologi-

sche Storungen (Kribbeln, Taubheitsgefiihl an den Hianden und FiiRen,
Schmerzen) verursachen, als auch das autonome Nervensystem (z. B.

Obstipation, lleus, orthostatische Hypotension) beeintrachtigen. Am EK
haufigsten entwickeln die Patienten unter Vincristin eine dosisabhan-

gige primar sensorische Neuropathie. Bei Auftreten dieser Nebenwir-

kungen soll das Absetzen von Vincristin erwogen werden.

Mukositis
Verweis auf das Kapitel ,Orale Mucositis durch systemische Tumortherapie“ in der S3-
Leitlinie: ,Supportive Therapie bei onkologischen Patientinnen®, April 2017, AWMF

( ).

VerhiitungsmaBRnahmen wahrend/nach der Therapie

Empfehlungen/Statements EG Lit.
Wahrend der Therapie soll eine doppelte Verhiitung durchgefiihrt %
werden.

Nach der Therapie sollte der Einsatz von VerhitungsmaRnahmen indi- a0

viduell unterschiedlich und nicht einheitlich festgelegt werden.
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10.6. Fertilitatsprotektive MaRnahmen

10.6.

Nr.

10.10.

10.11.

10.7.

Nr.

10.12.

Fertilitatsprotektive MaRnahmen
Empfehlungen/Statements

Die Empfehlung zum Einsatz fertilititsprotektiver MaRnahmen bei er-
wachsenen weiblichen Patientinnen mit einem Hodgkin-Lymphom soll
Alter und potentielle Go-nadotoxizitat der Behandlung (in Abhdngig-
keit von Dosis, Wirksubstanz und Regime der Chemotherapie, ggf.
Strahlentherapie) beriicksichtigen.

Folgende medikamentose und reproduktionsmedizinische Verfahren
sollten erwogen werden:

1. Medikamentose MaRhahmen

Gonadotropin releasing hormone (GnRH)- Analoga zusammen
mit hormonellen kombinierten Kontrazeptiva oder Ostrogen
transdermal

2. Reproduktionsmedizinische Verfahren

e Kryokonservierung von befruchteten/unbefruchteten Eizel-
len

e Einfrieren von Ovar-Gewebe

Jeder Patient soll unabhangig von dem Stadium iiber eine Kryokonservierung
von Spermien vor Beginn der Therapie aufgeklart werden. Konnen tber das Eja-
kulat keine Spermien gewonnen werden, besteht die Moglichkeit der Spermien-

extraktion aus dem Hodengewebe (Testikuldare Spermienextraktion, TESE):

1. Kryokonservierung von Spermien

2. Kryokonservierung von Spermien extrahiert aus dem Hodengewebe
(TESE): Empfehlungsgrad 0

Arzt-Pflege-Patienten-Kommunikation
Empfehlungen/Statements
Kommunikation zur Erkrankung oder Behandlung und deren Auswir-

kungen soll zwischen Arzt und Patient bzw. Pflegekraft und Patient
vor, wahrend und nach der Behandlung durchgefiihrt werden.

45
EG Lit.
A
[118-
125]
B
[126,
A 127]
0
EG Lit.
EK
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10.8.

Nr.

10.13.

10.9.

Nr.

10.14.

Verhaltensempfehlungen

Empfehlungen/Statements EG Lit.

Aufgrund des erhohten Risikos fur sekundare solide Tumore, insbe-
sondere Bronchialkarzinome, soll dem Patienten in besonderer Weise

EK
empfohlen werden, nicht zu rauchen. Es soll auf strukturierte Rau-
cherentwdhnungsprogramme hingewiesen werden.

Anschlussrehabilitation
Empfehlungen/Statements EG Lit.
Nach Therapie soll allen Patienten eine medizinische Rehabilitation EK

angeboten werden zur Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gesellschaft.

Zu Empfehlung 10.14.

Im 9. Sozialgesetzbuches (SGB IX) wird das Recht auf Rehabilitationsleistungen gesetz-
lich geregelt. §4 SGB IX regelt den gesetzlichen Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe
mit dem Ziel, bestehende oder drohende Behinderung, Einschrankung der Erwerbsfa-
higkeit oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, Verschlimme-
rung zu verhiiten, Folgen zu mildern, andere Sozialleistungen zu vermeiden oder zu
mindern, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu sichern
oder zu erleichtern, die persdnliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und eine még-
lichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermdglichen.

Im 6. Sozialgesetzbuch (SGB VI) ist die Rehabilitation Gber die gesetzliche Rentenversi-
cherung geregelt. §15 SGB VI regelt insbesondere Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation liber die Trdger der Rentenversicherung, wenn sie unmittelbar und gezielt
zur wesentlichen Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit insbesondere
zur Auslbung des bisherigen Berufs erforderlich ist.

Eine Besonderheit fiir onkologisch Erkrankte ist der §31SGB VI. Dieser regelt u.a. Leis-
tungen zur onkologischen Nachsorge fiir Versicherte, Bezieher einer Rente u. lhre je-
weiligen Angehdorigen.

Die Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind im 5. Sozialgesetz-
buch (SGB V) geregelt.
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11

. Nachsorge

Jesko Momotow, Carolin Biirkle, Teresa Halbsguth, Jens Huober, Kerstin Rhiem, Karo-
lin Behringer, Michael Fuchs, Jérg Stattaus, Gerald Antoch, Jens Ulrich Riffer, Heinz
Schmidberger, Peter Borchmann

11.1. Nachsorge zur Rezidivfritherkennung
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
11.1. Asymptomatische Patienten sollen im ersten Jahr alle drei Monate,
im zweiten bis vierten Jahr alle sechs Monate und ab dem fiinften EK

4. Im Rahmen der Nachsorge soll eine Bestimmung des Blutbildes er-

7. Ein routinemaRiges Rontgen des Thorax bei asymptomatischen Pati-

Jahr jahrlich nachgesorgt werden.

2. Bei jeder Nachsorge soll eine ausfiihrliche Anamnese erhoben wer-

den. Auf das Vorliegen von B-Symptomen oder neu aufgetretenen EK
Lymphknotenschwellung ist besondere Aufmerksamkeit zu richten.

3. Bei jeder Nachsorge soll eine kérperliche Untersuchung mit Palpa-

[128-

tion der peripheren Lymphknotenstationen sowie des Abdomens er- A 130]

folgen.

EK
folgen.

.5. Fur Patienten mit einer partiellen Remission sollte eine erneute CT-

Bildgebung der anfanglich befallenen Regionen 3 Monate nach dem EK
Abschluss-Staging durchgefiihrt werden.

.6. In der Nachsorge von asymptomatischen Patienten in kompletter Re-

B [130,

mission ohne klinischen Verdacht auf das Vorliegen eines Rezidivs 131]

sollte keine Routine CT erfolgen.

, . B
enten sollte nicht zur Nachuntersuchung eingesetzt werden. el

.8. Eine Sonographie kann zur Nachuntersuchung im Falle eines zervi-

kalen, axillaren oder abdominellen Befalls eingesetzt werden. Es

gibt zum Einsatz von Sonographie in der Nachsorge keine Daten, je- EK
doch ist aus Expertensicht der Einsatz fiir die o.g. Lokalisationen ge-
rechtfertigt.

9. Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen eines Rezidivs soll eine o0
Computertomographie veranlasst werden (siehe auch Kapitel 3).

.10. In Fallen, in denen eine Computertomographie nicht moglich ist,
sollte eine alternative Bildgebung, zum Beispiel eine Magnetreso- %

nanztomographie, angestrebt werden (siehe auch Kapitel . ,Rolle
der PET/CT im Rezidiv").
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Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
11.11. Bei Verdacht aufgrund einer bildgebenden Untersuchung auf das
Vorliegen eines Rezidivs, soll eine histologische Sicherung ange- a0
strebt werden (siehe auch Kapitel . ,Die histologische Diagnostik*

und Kapitel 9 ,Rezidivtherapie®).

11.2. Fritherkennung fiir Sekundarneoplasien
Nr. Empfehlungen/Statements EG Lit.
11.12. Langzeitiiberlebende eines Hodgkin Lymphoms sollen dazu ange-
halten werden, alle im Rahmen der Krebsfriiherkennung angebote- EK

nen Untersuchungen wahrzunehmen.

11.13. Langzeitliberlebende eines Hodgkin Lymphoms sollen dazu ange- o
halten werden, auf das Rauchen zu verzichten.

11.14. MaRnahmen

a.) Im Rahmen der gesetzlichen Krebsfritherkennung soll den Frauen
ein Anamnese und Aufklarungsgesprach tiber mogliche Risikofakto- EK
ren angeboten werden.

b.) Die Brustselbstuntersuchung ist, selbst bei regelmaRiger Anwen-
dung und Trai-ning, nicht in der Lage, als alleinige Methode die la
Brustkrebssterblichkeit zu senken.

[132,
133]

c.) Durch qualifizierte Informationen sollten Frauen angeregt wer-
den, sich mit den normalen Verdnderungen des eigenen Korpers
vertraut zu machen. Hierzu zdhlen das Aussehen und das Gefiihl
der Brust, um Abweichungen selbst festzustellen.

EK

d.) Die klinische Brustuntersuchung, das heiRt Inspektion, Palpation
der Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen
der gesetzlichen Fritherkennungsuntersuchungen Frauen ab dem Al-
ter von 30 Jahren angeboten werden. Als alleinige Methode zur
Brustkrebsfriiherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust
und Axilla nicht empfohlen werden.

EK

e.) Als alleinige Methode zur Brustkrebsfriiherkennung kann der EK
systematische Einsatz von Sonographie nicht empfohlen werden.

11.15. Frauen, die bei Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms < 30 Jahre
alt waren und im Thoraxbereich bestrahlt wurden, sollte ab 8 Jahre
nach Therapie die Teilnahme an intensivierten Fritherkennungsun- [134-
tersuchungen in spezialisierten Zentren angeboten werden. 137]

*CAVE: Keine Kassenleistung, aufer wenn Bestrahlung im Alter von 9 - 18 Jahren statt-
gefunden hat (in spezialisierten Zentren).
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11.3. Fritherkennung fiir Organtoxizitdten

Nr.

11.16.

11.3.

11.3.1.

Nr.

11.17.

Empfehlungen/Statements

Frauen, die bei Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms 30 Jahre bis
41 Jahre alt sind und im Thoraxbereich bestrahlt wurden, sollen
nicht an einem intensivierten Fritherkennungsprogramm teilneh-
men.

Fritherkennung fiir Organtoxizitaten

Kardiotoxizitdten
Empfehlungen/Statements

Symptome einer koronaren Herzkrankheit, einer Herzinsuffizienz
und einer Herzklappenfunktionsstérung sollen bei jedem Nachsor-
getermin erfasst werden.

Die Auskultation des Herzens sollte Bestandteil der koérperlichen Un-
tersuchung bei jedem Nachsorgetermin sein.

Das Vorliegen von klassischen Risikofaktoren der koronaren Herz-
krankheit (KHK) und Herzinsuffizienz sollte eruiert werden.

Bei vorhandenen kardiovaskularen Risikofaktoren soll eine Behand-
lung analog der aktuellen Therapieempfehlungen erfolgen.

Bei asymptomatischen Patienten mit > 2 kardialen Risikofaktoren,
die mit einer Bestrahlung im Bereich des Mediastinums behandelt
wurden und/oder Anthrazyklintherapie erhielten, sollten ab 10
Jahre nach Behandlungsende alle fiinf Jahre eine Echokardiographie,
ein EKG sowie ein Screening auf KHK durchgefiihrt werden.

Bei asymptomatischen Patienten im Alter < 45 Jahren zum Zeitpunkt
der Diagnose, mit keinem oder einem kardialen Risikofaktor, die mit
einer Bestrahlung von > 20 Gy im Bereich des Mediastinums und
ohne Anthrazykline behandelt wurden, sollte nach 10 Jahren eine
Echokardiographie, ein EKG sowie eine Untersuchung auf KHK
durchgefiihrt werden.

Bei asymptomatischen Patienten im Alter < 45 Jahren zum Zeitpunkt
der Diagnose, mit keinem oder einem kardialen Risikofaktor, Be-
strahlung von > 20 Gy im Bereich des Mediastinums und Behand-
lung mit Anthrazyklinen sollte nach finf Jahren eine Echokardiogra-
phie und EKG durchgefiihrt werden. Nach 10 Jahren sollte auch eine
Untersuchung auf KHK durchgefiihrt werden.

49

EG Lit.

EK

EG Lit.

[138-
142]

A

EK

B [138,
143]

EK

[138,
140,
143~
145]

[138,
140,
143~
145]

EK
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11.3. Fritherkennung fiir Organtoxizitdten

Nr.

11.24.

11.25.

11.26.

11.27.

11.28.

11.29.

11.3.2.

Nr.

11.30.

11.31.

11.32.

11.3.3.

Nr.

11.33.

11.34.

Empfehlungen/Statements

Bei asymptomatischen Patienten ohne Bestrahlung, die jedoch mit-
tels einer anthrazyklinhaltigen Chemotherapie behandelt wurden,
sollte nach 10 Jahren eine Echokardiographie, ein EKG sowie eine
Untersuchung auf KHK durchgefiihrt werden.

Bei unauffalligen Befunden soll die Untersuchung nach fiinf Jahren
wiederholt werden.

Bei Patienten mit kardialen Symptomen oder Auffalligkeiten soll um-
gehend weitere geeignete Diagnostik erfolgen.

Zur Diagnostik einer KHK soll der Diagnose-Algorithmus entspre-
chend der nationalen Versorgungsleitlinien angewandt werden.

Zur Diagnostik einer Herzinsuffizienz sollten in der Echokardiogra-
phie sowohl die systolische wie auch die diastolische Funktion be-
stimmt werden.

Bei vorliegender kardialer Erkrankung soll diese nach aktuellen Leit-
linien behandelt werden.

Schilddriise
Empfehlungen/Statements

Die Routineanamnese im Rahmen der Nachsorge soll die Symptome
einer Hypo- oder Hyperthyreose miterfassen.

Eine Bestimmung von TSH soll einmal jahrlich durchgefiihrt werden,
wenn eine Bestrahlung mit moglicher Beteiligung der Schilddriise er-
folgt ist.

Eine Therapie der vorliegenden Schilddriisenfunktionsstorung soll
nach aktuellen medizinischen Standards erfolgen.

Pulmonale Toxizitat

Empfehlungen/Statements

Die Anamnese im Rahmen der Nachsorge soll Symptome der pulmo-
nalen Fibrose miterfassen.

Eine Lungenfunktionsprifung mit Ermittlung der Diffusionskapazi-
tat sollte 12 Monate nach Therapieende bestimmt werden, wenn
Bleomycin und/oder eine Bestrahlung des Mediastinums und/oder
der Lunge Bestandteil der Behandlung waren.

50
EG Lit.
B [146]
EK
EK
EK
EK
EK
EG Lit.
[147-
149]
[147-
149]
EK
EG Lit.
EK
[150-
152]
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11.3. Fritherkennung fiir Organtoxizitdten

Nr.

11.35.

11.36.

11.3.4.

Nr.

11.37.

11.38.

11.39.

11.40.

11.3.5.

Nr.

11.41.

11.42.

Empfehlungen/Statements

Eine Lungenfunktionspriifung mit Ermittlung der Diffusionskapazi-
tat soll bei Symptomen einer pulmonalen Beeintrachtigung be-
stimmt werden.

Eine Rontgenuntersuchung des Thorax soll bei Symptomen einer
pulmonalen Beeintrachtigung durchgefiihrt werden.

Gonodale Toxizitat

Empfehlungen/Statements

Patientinnen und Patienten sollen beziiglich ihres Kinderwunsches
befragt werden und bei bestehendem Kinderwunsch durch einen Gy-
ndkologen/Andrologen oder Reproduktionsmediziner beraten wer-
den.

Patientinnen sollen liber Storungen der Menstruation befragt wer-
den und bei Auffilligkeiten einem Gynakologen zur weiteren Diag-
nostik und Behandlung vorgestellt werden.

Patientinnen sollen iiber Symptome einer vorzeitigen Menopause
befragt werden und bei Auffdlligkeiten einem Gynadkologen oder En-
dokrinologen zur weiteren Diagnostik und Beratung vorgestellt wer-
den.

Patientinnen sollen liber Symptome einer vorzeitigen Menopause
befragt werden und bei Auffalligkeiten einem Gynadkologen oder En-
dokrinologen zur weiteren Diagnostik und Beratung vorgestellt wer-
den.

Fatigue

EG

EG

51

Lit.

EK

EK

Lit.

[153-
160]

[118,
161]

[156-
159,
162,
163]

[164]

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,

AWMF): Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen

Krebspatienten, Langversion 1.1, 2014, AWMF-Registernummer: 032/0510L,
(Zugriff am 16.08.2019)

Empfehlungen/Statements

Im Rahmen der Nachsorge soll liberpriift werden, ob Fatigue-Symp-
tome vorliegen.

Zur Reduzierung des Fatigue-Syndroms bei Krebspatienten (cancer-
related fatigue) soll ein sich an der individuellen Belastungsfahigkeit
orientierendes Ausdauertraining im Rahmen der Bewegungstherapie
durchgefiihrt werden.

EG

Lit.

[165-
168]

[169]
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12. Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sind MessgroRen, deren Erhebung und Auswertung der Qualitats-
beurteilung der zugrundeliegenden Strukturen und Prozesse dient. Das vorrangige Ziel
ihres Einsatzes ist die stetige Verbesserung der Versorgung. Qualitdtsindikatoren als
qualitatsbezogene Kennzahlen sind damit ein wesentlicher Bestandteil des Qualitatsma-
nagements. Dabei ist zu beachten, dass einzelne Indikatoren jeweils nur einen Aspekt
des komplexen Versorgungsgeschehens beleuchten. Der Auswahl geeigneter Indikato-
ren kommt deshalb groRe Bedeutung zu.

Im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie werden Qualitdtsindikatoren in einem
standardisierten Prozess aus den Empfehlungen der Leitlinien abgeleitet. Die detaillierte
Beschreibung der Methodik findet sich auf der Homepage des Leitlinienprogramms On-
kologie [170].

Die Qualitatsindikatoren werden mit dem 3. Update dieser Leitlinie (2021) aktualisiert.
Daher gelten fiir die jetzige Version die Qualitdtsindikatoren der vorherigen Version
2.1.

Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
Der Zahler ist stets eine Teil- weitere Informationen
menge des Nenners.

QI 1: Histologische Diagnostik (seit 2013)

Zahler: EK, Starker Konsens
Anzahl Patienten mit Biopsie  Die histologische Diagnose soll an der Qualitatsziel:
u/o Exzision LK Biopsie eines ganzen Lymphknotens

Moglichst haufig Biop-
sie u/o Exzision eines
Lymphknoten (LK) zur
histologischen Diagno-
sestellung bei Erstdi-
agnose Hodgkin Lym-

oder eines anderen primar befallenen
Nenner:
Organs gestellt werden.
Alle Patienten mit histologi-
scher Erstdiagnose eines

Hodgkin Lymphoms

phom
Ql 2: Anforderungen an die Diagnostik (seit 2013)
Zahler: EK, Konsens Quali-
Anzahl Patienten, die die Di- Die initialen Diagnostik-Untersuchungen tatsziel:
agnostik BSG, CT (mit Kon- sollen Anamnese, korperliche Untersu- Méglichst haufig
trastmittel) des Halses, Tho-  chung, Labor, bildgebende Verfahren Durchfiihrung der ge-
rax und Abdomen, Réntgen-  (CT (mit Kontrastmittel) des Halses, Tho-  npannten Diagnostik-
Thorax und Knochenmarkbi- ~ rax und Abdomen, Réntgen-Thorax und Untersuchungen bei
opsie erhalten haben PET/CT* umfassen. Patienten mit Erstdiag-
nose Hodgkin Lym-
Nenner: phom
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
Der Zahler ist stets eine Teil- weitere Informationen
menge des Nenners.

Alle Patienten mit gesicher-
ter Erstdiagnose eines Ho-
dgkin Lymphoms

Anmerkung: Der Zdhler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisda-
tensatz (= BDS) der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V. (ADT) und der Gesellschaft
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. [171] (Stand: 12.02.2014) abzubilden

Ql 3: PET/CT im Staging (neu 2018)

Zdhler: Empfehlungsgrad A

Anzahl Pat. mit PET/CT wih- Die PET/CT* soll im Rahmen des initia-

rend Staging len Stagings zur Stadienbestimmung o

durchgefiihrt werden. Qualitétsziel:
Moglichst haufig

Nenner: Durchfihrung PET/CT
im Rahmen des

Alle Patienten mit Erstdiag- Stagi
agings

nose Hodgkin Lymphom

Anmerkung: Der Zdhler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisda-
tensatz (= BDS) (Stand: 12.02.2014) abzubilden

Ql 4: Interim-PET/CT bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom (seit 2018)

Zahler: Empfehlungsgrad A

Anzahl Patienten mit Inte- Mit Hilfe der PET/CT* wahrend einer lau-  Qualitatsziel:
fenden Chemotherapie (Interim-PET/CT)

rim-PET/CT soll das individuelle Ansprechen auf die Méglichst héufig lifsz-
Therapie frithzeitig erfasst werden. nm-F’ET/CT bei fort_ge-
schrittenem Hodgkin
Nenner: Im Rahmen von Studien (GHSG HD18) Lymphom und BEA-

wurde gezeigt, dass die FDG-PET/CT COPP-Chemotherapie
nach 2 Zyklen Chemotherapie mit BEA-

COPP eine Selektion der Patienten er-

laubt, bei denen eine weitere Reduktion

der Chemotherapie mdglich ist.

Alle Patienten mit Hodgkin-
Lymphom Stadium Il A 0. B
o Stadium IV A o. B u BEA-
COPP-Chemotherapie

Anmerkung: Der Zdhler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisda-
tensatz (= BDS) (Stand: 12.02.2014) abzubilden

Ql 5: BEACOPP.,.i.. bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom (seit 2013)
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Qualitatsindikator
Der Zihler ist stets eine Teil-
menge des Nenners.

Zahler:

Anzahl Patienten mit BEA-
COPP eskaliert

Nenner:

Alle erwachsenen Patienten
bis zu 60 Jahren mit Erstdi-
agnose Hodgkin Lymphom
im Stadium Il A o. B oder
Stadium IV A 0. B

Referenz Empfehlung

Erwachsene Patienten bis zu 60 Jahren
mit fortgeschrittenem HL sollen mit
BEACOPP...i.: behandelt werden.

Die Anzahl der Zyklen richtet sich nach
dem Ergebnis des Interim-Stagings mit-
tels PET/CT* nach 2 Zyklen. PET/CT-ne-
gative Patienten sollen 2 weitere Zyklen
BEACOPP. i, PET/CT-positive Patienten
sollen, wie bisher, 4 weitere Zyklen er-
halten.

54

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Empfehlungsgrad A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Be-
handlung mit BEACOP-
Peskaliert bei fortge-
schrittenem Hodgkin
Lymphom

QI 6: PET/CT nach Chemotherapie bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom (seit 2018)

Zahler:

Anzahl Patienten mit PET/CT
nach BEACOPP..ajiert

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiag-
nose Hodgkin Lymphom Sta-
dium Il A o. B oder Stadium
IV A 0. B u BEACOPPjiert

Mit Hilfe der PET/CT* nach Therapie soll
das individuelle Ansprechen auf die
Chemotherapie beurteilt werden.

*CAVE: Zugelassene Indikation als Leistung der GKV
ist der Einsatz der PET zur Entscheidung Uber die
Bestrahlung von mittels CT dargestellten Resttumo-
ren eines Hodgkin-Lymphoms mit einem Durch-
messer von > 2,5 cm nach bereits erfolgter Chemo-

therapie.

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
PET/CT nach BEA-
COPP- Chemotherapie
bei Patienten mit fort-
geschrittenem Ho-
dgkin Lymphom

Anmerkung: Der Zdhler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisda-
tensatz (= BDS) (Stand: 12.02.2014) abzubilden

Ql 7: Strahlentherapie bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom (seit 2013)

Zahler:

Anzahl Patienten mit lokaler
Strahlentherapie (30 Gy)

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiag-
nose Hodgkin Lymphom im
Stadium IIl A o. B oder Sta-

Patienten, die auf die Chemotherapie
angesprochen haben, aber PET/CT*-po-
sitives Restgewebe zeigen, sollen eine
lokale Strahlentherapie erhalten.

*CAVE: Zugelassene Indikation als Leistung der GKV
ist der Einsatz der PET zur Entscheidung uber die
Bestrahlung von mittels CT dargestellten Resttumo-
ren eines Hodgkin-Lymphoms mit einem Durchmes-
ser von >2,5 cm nach bereits erfolgter Chemothera-
pie.

Empfehlungsgrad A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig lo-
kale Strahlentherapie
(30 Gy)
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Qualitatsindikator
Der Zihler ist stets eine Teil-
menge des Nenners.

dium IV A o. B, nach BEACOP-

Peskaliert und mlt PET pOSItlvem
Resttumor

Referenz Empfehlung

Patienten in fortgeschrittenen Stadien,
die eine vorausgegangene Polychemo-
therapie erhalten haben und bei denen
eine Indikation fiir eine additive Strah-

lentherapie besteht, sollen mit einer Do-

sis von 30 Gy bestrahlt werden.

Anmerkung: Positiver Resttumor = nicht ,no change“ im BDS

Ql 8: Diagnosesicherung bei Rezidiv eines NLPHL (seit 2018)

Zahler:

Anzahl Patienten mit LK-Bi-
opsie zur Diagnosesiche-
rung

Nenner:

Alle Patienten mit Rezidiv ei-
nes NLPHL

Bei Patienten mit einem NLPHL, bei de-
nen der Verdacht auf ein Rezidiv be-
steht, soll eine erneute Diagnosesiche-
rung mittels Lymphknotenbiopsie erfol-
gen, da das Risiko fiir eine Transforma-
tion des NLPHL in ein aggressives Non-
Hodgkin Lymphom besteht.

Ql 9: Rezidivtherapie bei Hodgkin Lymphom (seit 2013)

Zadhler:

Anzahl von Patienten mit
autologer Stammzelltrans-
plantation

Nenner:

Alle Patienten bis 60 Jahre
mit 1. Rezidiv oder Progress
eines Hodgkin Lymphoms

Patienten bis 60 Jahre ohne schwere Be-
gleiterkrankungen sollen bei Rezidiv
oder Progress eines Hodgkin Lymphoms
eine Hochdosischemotherapie mit auto-
loger Stammzelltransplantation erhal-
ten.

55

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

bei Patienten mit fort-
geschrittenem Ho-
dgkin Lymphom

EK, Starker Konsens
Qualitatsziel:

Moglichst haufig LK-Bi-
opsie zur Diagnosesi-
cherungbei Patienten
mit Rezidiv eines
NLPHL

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig auto-
loge Stammzelltrans-
plantation bei Patien-
ten bis 60 Jahre mit 1.
Rezidiv oder Progress
eines Hodgkin Lym-
phoms
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13. Anhange

13.1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe
13.1.1. Koordination und Redaktion
e  Prof. Dr. Nicole Skoetz, Uniklinik K6In, Klinik | fiir Innere Medizin
e Prof. Dr. Andreas Engert, Uniklinik KoIn, Klinik | fir Innere Medizin
e Nina Kreuzberger, Uniklinik KoéIn, Klinik | fir Innere Medizin
e Angela Aldin, Uniklinik Kéln, Klinik | fiir Innere Medizin
e Lara Mossakowski, Uniklinik Koln, Klinik | fiir Innere Medizin
e Lisa Umlauff, Uniklinik K&ln, Klinik I fiir Innere Medizin
e Tina Jakob, Uniklinik Koln, Klinik I fiir Innere Medizin
e Burcu Besiroglu, Uniklinik Koéln, Klinik | fiir Innere Medizin
13.1.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In Tabelle 3 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachgesell-
schaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter aufgefihrt,
die schriftlich vom jeweiligen Vorstand bestatigt wurden.

Tabelle 3: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (PSO) - (AG der
DKG)

Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologische Onkologie (AGO) -

(AG der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie - (AG der
DKG)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und So-
zialmedizin (AGORS) - (AG der DKB)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie
(PriO) - (AG der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) - (AG
der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Supportive Manahmen in der Onkolo-

gie (AGSMO) (AG der DKG)

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V. (BDP)
(gemeinsam mit Deutscher Gesellschaft fiir Pathologie)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Knochenmark- und Blut-
stammzelltransplantation (DAG KBT)

Mandatstrager

Prof. Dr. Hans-Henning Flechtner
PD Dr. Jens Ulrich Riiffer

Vertreter: PD Dr. rer. nat. Andreas
Dinkel

Prof. Dr. Jens Huober
Prof. Dr. Kerstin Rhiem

Prof. Dr. Andreas Engert

Prof. Dr. Ralph Naumann

Dr. Birgit Leibbrand

Prof. Dr. Oliver Micke
Dr. Christian Keinki

Prof. Dr. Heinz Schmidberger

Dr. Jorn Rissel

Vertreterin: Dr. Julia MeifRner

Prof. Dr. Andreas Rosenwald
Prof. Dr. Peter Moller

Prof. Dr. Christoph Scheid
Vertreter: Prof. Dr. Nicolaus Kroger
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Deutsche Gesellschaft fir Andrologie (DGA)

Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Ver-
fahren (DGE-BV)

Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGG)

Deutsche Gesellschaft flir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir klinische Chemie und Laboratori-
umsmedizin (DGKL)

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biomet-
rie und Epidemiologie (GMDS e.V.)

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fuir Pathologie (DGP)
(gemeinsam mit Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin (DGRM)

Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin (DE-
GUM)

Deutsche Leukdmie- und Lymphom-Hilfe (DLH)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkranken-
pflege (KOK) - (AG der DKG)

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
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Mandatstrager

Prof. Dr. Frank Michael Kéhn
Vertreter: Dr. Christian Leiber

Prof. Dr. Christoph Frank Dietrich

Prof. Dr. Bettina Toth

Prof. Dr. Peter Borchmann

Prof. Dr. Andreas Engert

Prof. Dr. Ralph Naumann
Vertreter: Dr. Dennis Eichenauer,
Prof. Dr. Nicole Skoetz

Prof. Dr. Ralph Naumann

Dr. Thomas Nebe

PD Dr. Eva Hoster

Prof. Dr. Markus Essler
Vertreter: PD Dr. Matthias Miederer

Prof. Dr. med. Andreas Rosenwald
Prof. Dr. med. Peter Moéller

Vertreterin: Prof. Dr. Sylvia Hartmann

Prof. Dr. med. Hans Theodor Eich

Vertreter: Dr. Jan Kriz

Prof. Dr. Andreas Schiiring
Vertreter: Prof. Dr. Frank-Michael
Kohn

Prof. Dr. med. Christian Gorg
Vertreterin: PD Dr. med. Corinna
Trenker

Dr. Ulrike Holtkamp

Rainer Gobel

Jan Liineberg

PD Dr. Jorg Stattaus
Vertreter: PD Dr. Axel Wetter

Kerstin Paradies

Mandatstrager
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie [172]
(AG der DKQG)

Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologische Onkologie (AGO) -
(AG der DKQG)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie [173] - (AG
der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und So-
zialmedizin (AGORS) - (AG der DKB)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie
(PriO) - (AG der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) - (AG
der DKG)

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnahmen in der Onkolo-
gie (AGSMO)

(AG der DKQG)

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V. (BDP)
(gemeinsam mit Deutscher Gesellschaft fiir Pathologie)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Knochenmark- und Blut-
stammzelltransplantation (DAG KBT)

Deutsche Gesellschaft fir Andrologie (DGA)

Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Ver-
fahren (DGE-BV)

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir klinische Chemie und Laboratori-
umsmedizin (DGKL)

Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biomet-
rie und Epidemiologie (GMDS e.V.)
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Mandatstrager

Prof. Dr. Hans-Henning Flechtner
PD Dr. Jens Ulrich Riiffer

Vertreter: PD Dr. rer. nat. Andreas
Dinkel

Prof. Dr. Jens Huober
Prof. Dr. Kerstin Rhiem

Prof. Dr. Andreas Engert
Prof. Dr. Ralph Naumann

Dr. Birgit Leibbrand

Prof. Dr. med. Oliver Micke
Dr. Christian Keinki

Prof. Dr. med. Heinz Schmidberger

Dr. med. Jérn Rissel

Vertreterin: Dr. Julia MeifRner

Prof. Dr. med. Andreas Rosenwald
Prof. Dr. med. Peter Moller

Prof. Dr. Christoph Scheid
Vertreter: Prof. Dr. Nicolaus Kroger

Prof. Dr. K6hn

Vertreter: Dr. Christian Leiber

Prof. Dr. Christoph Frank Dietrich

Prof. Dr. Bettina Toth

Prof. Dr. Peter Borchmann
Prof. Dr. Andreas Engert
Prof. Dr. Ralph Naumann

Vertreter: Dr. Dennis Eichenauer,
Prof. Dr. Nicole Skoetz

Prof. Dr. Ralph Naumann

Dr. Thomas Nebe

Dr. Eva Hoster
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fur Pathologie (DGP)
(gemeinsam mit Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin (DGRM)

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DE-
GUM)

Deutsche Leukdmie- und Lymphomhilfe (DLH)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkranken-
pflege (KOK) - (AG der DKG)
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Mandatstrager

Prof. Dr. Markus Essler
Vertreter: PD Dr. Matthias Miederer

Prof. Dr. med. Andreas Rosenwald
Prof. Dr. med. Peter Moller

Vertreterin: Prof. Dr. Sylvia Hartmann

Prof. Dr. med. Hans Theodor Eich

Vertreter: Jan Kriz

PD Dr. Andreas Schiiring

Vertreter: Prof. Dr. Frank-Michael
Kéhn

Prof. Dr. med. Christian Gorg
Vertreterin: Dr. med. Corinna Trenker

Dr. Ulrike Holtkamp
Rainer Gobel

Jan Liineberg

PD Dr. Jorg Stattaus
Vertreter: PD Dr. Axel Wetter

Kerstin Paradies

AuRerdem wurde die folgende Fachgesellschaft fiir den Leitlinienprozess angeschrieben:

e Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

Diese hat auf die Anfrage zwar reagiert, jedoch aufgrund von Mangel an Kapazitdten keine Vertreter

benannt.

Die folgenden Berufsverbande wurden angeschrieben, um sich als Experten mit beratender Funktion an

der Leitlinie zu beteiligen:

e Berufsverband der Niedergelassenen Himatologen und Onkologen in Deutschland (BNHO),

Dr. Ingo Tamm und Dr. Ingo Schwaner

e Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten e.v. (BVDST), PD Dr. med. Jan Kriz
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Tabelle 4: Arbeitsgruppen und deren Mitglieder

Arbeitsgruppe je Kapitel

Arbeitsgruppe 1: Diagnostik
und Stadieneinteilung (Kapi-
tel 3)

Arbeotsgruppe 2: Aufklarung
des Patienten und Therapie-
planung

Arbeitsgruppe 3: Therapie
des frihen Stadiums (Kapitel
5)

Arbeitsgruppe 4: Therapie
des intermedidren Stadiums
(Kapitel 6)

Arbeitsgruppe 5: Therapie
des fortgeschrittenen Stadi-
ums (Kapitel 7)

Arbeitsgruppe 6: Therapie
von Subgruppen (Kapitel 8)

Arbeitsgruppe 7: Rezidi-
vtherapie (Kapitel 9)

Arbeitsgruppe 8: Verhalten
wahrend / nach der Erkran-
kung (Kapitel 10)

Arbeitsgruppe 9: Nachsorge
(Kapitel 11)

13.1.3.

Mitglieder der Arbeitsgruppe (AG-Leiter und Stellvertreter hervor-
gehoben)

Dr. Christian Baues, Prof. Dr. Andreas Buck, Prof. Dr. Ralph
Naumann, PD Dr. Beate Klimm, PD Dr. Jorg Stattaus, Prof. Dr. Markus
Dietlein, Prof. Andreas Rosenwald, Prof. Dr. Carsten Kobe, Dr. Johannes
Rosenbrock

Prof. Dr. Nicole Skoetz, Prof. Dr. Michael Fuchs, Nina Kreuzberger, Dr.
rer. medic.Michaela Rancea, Prof. Dr. Andreas Engert

PD Dr. Stephanie Sasse, Prof. Dr. Andreas Engert, Dr. Christian
Baues, Prof. Dr. Hans Theodor Eich, PD Dr. Boris Boll

Dr. Paul Brockelmann, Prof. Dr. Andreas Engert, Prof. Dr. Hans Theo-
dor Eich, Prof. Dr. Heinz Schmidberger

Dr. Stefanie Kreissl, Prof. Dr. Peter Borchmann, PD Dr. Jan Kriz, Prof.
Dr. Ralph Naumann, Prof. Dr. Heinz Schmidberger, Prof. Dr. Nicole
Skoetz

Dr. Dennis Eichenauer, PD Dr. Boris Boll, Prof. Dr. Andreas Engert,
Prof. Dr. Marcus Hentrich, Prof. Dr. Ralph Naumann, Prof. Dr. Heinz
Schmidberger, Dr. Christoph Wyen, Prof. Dr. Jens Huober, Prof. Dr.
Kerstin Rhiem

Prof. Dr. Bastian von Treschkow, Prof. Dr. Peter Borchmann, Prof.
Dr. Michael Fuchs, Dr. Horst Miller, Dr. Christian Baues, Prof. Dr. An-
dreas Engert

Dr. Sven Borchmann, Dr. rer. medic Patrick Jahn, Prof. Dr. Peter
Borchmann, Dr. Karolin Behringer, PD Dr. Jens Ulrich Riffer, Dr. Ulrike
Holtkamp, Dr. Stefanie Kreissl, Dr. Birgit Leibbrand, Dr. Jorn Riissel,
Carolin Biirkle

Jesko Momotow, Michael Fuchs, Carolin Biirkle, Prof. Dr. Jens Huober,
Prof. Dr. Kerstin Rhiem, Dr. Karolin Behringer, PD Dr. Jorg Stattaus, PD
Dr. Jens Ulrich Ruffer, Prof. Dr. Heinz Schmidberger, Prof. Dr. Peter
Borchmann, Dr. Teresa Halbsgut, Prof. Dr. Gerald Antoch

Patientenbeteiligung

Wie bereits bei der Leitlinienerstellung und der ersten Aktualisierung wurden auch bei
dieser Aktualisierung durch Frau Dr. Ulrike Holtkamp, Herr Rainer Gobel und Herr Jan
Lineberg Vertreter der Selbsthilfeorganisation Deutsche Leukdamie- und Lymphombhilfe
(DLH) mit einem gemeinsamen Mandat aktiv und stimmberechtigt integriert, um die
Perspektive der Patienten adaquat zu beriicksichtigen. Sie waren in den Arbeitsgrup-
pen vertreten und in den Prozess der Erstellung von Empfehlungen und Hintergrund-
texten intensiv eingebunden. Die Mandatstrager der DLH werden auRerdem in die Ge-
staltung und finale Abnahme der Patientenleitlinie involviert.
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13.1.4.

13.2.

13.2.1.

13.2.2.

Fiir diese Aktualisierung wurde zusatzlich Frau Renate Pfeifer (BAG Selbsthilfe) als Pati-
entenvertreterin in die Steuergruppe aufgenommen.

Methodische Begleitung
Die methodische Begleitung erfolgte durch:

e Evidence-Based Oncology (PD Dr. Nicole Skoetz, Ina Monsef, Nina Kreuzberger,
Angela Aldin, Lara Mossakowski, Tina Jakob, Lisa Umlauff, Burcu Besiroglu)

e Office des Leitlinienprogramms Onkologie (Dr. Markus Follmann, MPH, MSc,
Dipl.Soz.-Wiss Thomas Langer)

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(Dr. med. Monika Nothacker MPH)

e Externe Auftragnehmer: Aktualisierung der Qualitatsinidkatoren (Bereich Zertifi-
zierung der Deutschen Krebsgesellschaft)

Methodische Erlauterungen

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport
dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkolo-
gie ( ) und
den Seiten der AWMF ( ) frei verfugbar.

Bewertung der Evidenz

Die Bewertung der Evidenz erfolgte nach einem formalisierten Verfahren durch die Me-
thodiker der Klinik 1 fir Innere Medizin (Evidence-based Oncology) entsprechend den
Kriterien der EbM. Die in den systematischen Suchrecherchen mit festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien identifizierte Literatur wurde von methodisch Tatigen (Tina Jakob,
Marius Goldkuhle, Lara Mossakowski, Lisa Umlauff, Nina Kreuzberger, Angela Aldin) in
Evidenztabellen extrahiert, Unstimmigkeiten geklart, gegebenenfalls unter Hinzuzie-
hung eines dritten Experten (PD Dr. Nicole Skoetz).

Die Resultate der Bewertung sind im Anhang des Leitlinienreports in Form von Evidenz-
tabellen zusammenfassend dargestellt und bieten die Diskussionsgrundlage zur inter-

nen Validitat der Studienergebnisse im Hinblick auf die zu beantwortende Frage (siehe

Leitlinienreport zur Leitlinie). Weiterhin wurde die Bewertung des Vertrauens in die Evi-
denz nach dem GRADE-System durchgefihrt, um die jeweils gesamte Evidenz, die einer
spezifischen Empfehlung zugrunde lag, standardisiert und formalisiert zu bewerten.

Die Studien wurden zusammen mit den formal standardisierten Evidenztabellen als Evi-
denzgrundlage fiir die Empfehlungen den Experten der Arbeitsgruppen zur Verfligung
gestellt.

Bewertung des Vertrauens in die Evidenz gemaR GRADE

Die Bewertung der den Empfehlungen zugrundeliegenden Evidenz erfolgte gemaR dem
GRADE-Schema [174]. Dazu wurden zundchst die Endpunkte fiir die jeweilige Fragestel-
lung bei dem Kick-Off Meeting der origindren Leitline und fiir neu hinzugekommene
Schlisselfragen bei einer Online-Umfrage innerhalb der Leitliniengruppe priorisiert. In
die Qualitdatsbewertung der Evidenz gingen die als wichtig und patientenrelevant erach-
teten Endpunkte (sogenannte kritische Endpunkte) ein, fir die jeweils das Vertrauen in
die zugrundeliegende Evidenz mittels des GRADE-Systems ermittelt wurde. Fiir thera-
peutische Fragestellungen sind diese Endpunkte insbesondere das Gesamtiiberleben,
das progressionsfreie Uberleben, die Lebensqualitit, und akute oder Langzeitneben-
wirkungen und die behandlungsbedingte Mortalitat.
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Zur Abwertung des Vertrauensgrades flihrten folgende Studien- oder Qualitatscharak-
teristika [175]:

Ein nicht-randomisiertes Studiendesign [175]

Ein potentiell hohes Verzerrungsrisiko des zugrundeliegenden Evidenzkorpers
[176]

Heterogenitdt oder Inkonsistenz eines Ergebnisparameters in den betrachteten
Einzelstudien [177]

Ein unprazise geschatzter Effekt mit einem breiten Konfidenzintervall [178]

Ein Ergebniswert der indirekt auf die Zielpopulation oder den untersuchten Er-
gebnisparameter zu Ubertragen ist [179]

Ein Hinweis auf Publikationsbias [180]

Folgende Charakteristika fiihrten zur Aufwertung der Qualitat des zugrundeliegenden
Evidenzkorpers (Guyatt 2011)

Eine Dosis-Wirkungsbeziehung
Ein sehr ausgepragter Effekt

Residuelles Confounding

Bedeutung der Evidenzgraduierung gemal der GRADE Working Group

(

):

Tabelle 5; Evidenzgraduierung nach GRADE (http://www.gradeworkinggroup.org)

Qualitat der
Evidenz

Hohe Qualitat

Moderate Qualitat

Geringe Qualitat

Sehr geringe
Qualitat

Beschreibung Symbol

Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem [aaTasTanTar]
Effektschatzer liegt.

Wir haben maRig viel Vertrauen in den Effektschatzer: der [asTarTarTam]
wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschatzer,

aber es besteht die Moglichkeit, dass er relevant verschieden

ist.

Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der wahre dBoo
Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer
sein.

Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der Qooo
wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom
Effektschatzer.

13.2.3. Empfehlungsgraduierung

In der Leitlinie wird zu allen Empfehlungen zusatzlich die Starke der Empfehlung (Emp-
fehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Starke der Empfehlung werden in der Leit-
linie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe , die sich auch in der For-
mulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.
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Tabelle 6: Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung Soll
B Empfehlung sollte
0 Empfehlung offen kann
13.2.4. Festlegung des Empfehlungsgrades

Grundsatzlich erfolgt eine Anlehnung der evidenzbasierten Empfehlungen hinsichtlich
ihres Empfehlungsgrades an die Starke der verfiigbaren Evidenz (siehe )s
d. h. ein hoher Evidenzgrad (z.B. Meta-Analysen/systematische Ubersichten von RCTs
oder mehrere methodisch hochwertige RCTs), d.h. eine hohe Sicherheit bzgl. der Er-
gebnisse soll in der Regel auch zu einer starken Empfehlung (Empfehlungsgrad A,
,soll*) flihren.

Zusatzlich werden weitere Kriterien bei der Wahl des Empfehlungsgrades beriicksich-
tigt. Diese folgenden beriicksichtigten Kriterien kénnen zu einem Abweichen der Emp-
fehlungsstarke nach oben oder unten fiihren:

Konsistenz der Studienergebnisse

Bsp.: Die Effektschatzer der Studienergebnisse gehen in unterschiedliche Richtungen
und zeigen keine einheitliche Tendenz.

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken

Bsp.: Es liegen zwar Studien mit Ergebnissen in eine Richtung vor, jedoch wird die Be-
deutung der gewahlten Endpunkte und/oder Effektstarken als nicht relevant einge-
schatzt.

Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Bsp.: Dem nachgewiesenen Nutzen einer Intervention steht ein relevanter Schadensas-
pekt gegentliber, der gegen eine uneingeschrankte Empfehlung spricht.

Ethische Verpflichtungen

Bsp.: Downgrading: Aus ethischen Griinden kann eine Intervention mit nachgewiese-
nem Nutzen nicht uneingeschrankt angeboten werden. Upgrading: Starke Empfehlung
auf Basis von z.B. Fall-Kontroll-Studien, da aus ethischen Griinden ein RCT nicht durch-
flhrbar ist.

Patientenpraferenzen

Bsp.: Eine Intervention mit nachgewiesenem Nutzen wird nicht stark empfohlen, da sie
von den Patienten als belastend oder nicht praktikabel abgelehnt wird.

Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit in der Versorgung
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13.2.5.

13.2.6.

Bsp.: Eine Intervention mit nachgewiesenen positiven Effekten kann nicht empfohlen
werden, weil sie im regionalen Versorgungssystem aus strukturellen Griinden nicht an-
geboten werden kann.

Bei der Empfehlungsgradierung innerhalb dieser Leitlinie wurde nicht das Evidence to
Decision Framework von GRADE angewendet, da dieses aufgrund der nur 2-stufi-
gen Graduierung nicht direkt auf die Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie
libertragbar ist.

Evidenzstirke Empfehlungsgrad
Bezeichnung * Symbole * *
—~ - T
Hoch // N Starke Empfehlung
Klasse | / \\__\ A M
MiRig
Klasse Il ".,‘ ,.-"l Empgfl#ung
N
\ /
Schwach/sehr. \\ // Empfehlung offen
schwach *5 - 0,
Klasse llI, IV,V _T —

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
- Nutzen-Risiko-Verhaltnis

- Ethische, rechtliche, konomische Erwagungen

- Patientenpraferenzen

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Abbildung 2: Schema zur Darstellung der kriteriengestiitzten Entscheidungsprozesse
bei der Wahl des Empfehlungsgrades

*: blau = Evidenzstarke nach GRADE bzgl. des gesamten ,body of evidence®, schwarz = Evidenzklassifikation
bzgl. Einzelstudien, z.B. nach Oxford;

**: Die Empfehlungen werden nach Méglichkeit analog formuliert: Starke Empfehlung: ,soll“; (abgeschwachte)
Empfehlung: ,sollte”; Negativ-Empfehlungen werden entweder rein sprachlich ausgedriickt (,nicht* / ,kann
verzichtet werden®) bei gleichen Symbolen oder sprachlich mit zusatzlich nach unten gerichteten Pfeilen (siehe
NVL-Programm); Offene Empfehlungen driicken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus (,kann erwogen
werden“ / ,kann verzichtet werden").

Quelle: modifiziert AWMF-Regelwerk [181]

Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines for-
malen Konsensusverfahrens verabschiedet und kénnen entweder auf Studienergebnis-
sen oder auf Expertenmeinungen beruhen In dieser Leitlinie wurden sie vor allem bei
Fragestellungen formuliert, bei denen keine randomisierten Studien oder heterogene
Evidenz vorhanden sind.

Expertenkonsens (EK)

Empfehlungen, zu denen keine systematische Literaturrecherche vorgenommen wurde,
werden als Expertenkonsens (EK) bezeichnet. In der Regel adressieren diese Empfeh-
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lungen Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu denen keine wissenschaftli-
chen Studien notwendig sind bzw. erwartet werden kénnen. Fir die Graduierung des
Expertenkonsenses wurden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Stirke des
Konsenspunktes ergibt sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) ent-
sprechend der Abstufung in

13.2.7. Verzicht auf ,kann“-Empfehlungen

Wie auch bereits in der letzten Version dieser Leitlinie (Version 2.1) wurde auch in die-
ser aktualisierten Leitlinie, wenn klinisch und inhaltlich moglich, auf ,kann“-Empfehlun-
gen verzichtet, da diese nicht adaquat in der vierstufigen (jeweils stark oder abge-
schwacht fir oder gegen eine Massnahme) GRADE-Empfehlungsgraduierung abzubil-
den sind.

Insgesamt enhalt diese aktualisierte Leitlinie 25 ,kann”-Empfehlungen (zwei in Kapitel
5, neun in Kapitel 8, zwolf in Kapitel 9 und zwei in Kapitel 11).

13.2.8. Formale Konsensusverfahren und Konsensuskonferenz

Die Leitlinienentwicklung fur die S3-Leitlinie fand in Anlehnung an die AWMF-Empfeh-
lungen zur Erarbeitung von Leitlinien fir Diagnostik und Therapie statt. Im Anschluss
an die systematische Recherche wurde das verfliigbare Wissen bewertet und lber einen
strukturierten interdisziplindren Konsens Handlungsempfehlungen abgeleitet. Der Pro-
zess der Konsensusfindung wurde unter Beratung und Mitwirkung von zwei neutralen,
in den Konsensustechniken geschulten und erfahrenen Moderatoren gefiihrt. Einge-
setzt wurden Techniken der strukturierten Konsensuskonferenz. Diese fand zweimal in
Form eines Online-Web-Meetings, in der die Empfehlungen dieser Leitlinie formal kon-
sentiert wurden, statt.

Jede teilnehmende Fachgesellschaft/Organisation erhielt im Konsensusverfahren eine

Stimme und das Mandat wurde schriftlich von der Organisation erteilt. AusschlieBlich

die benannten Mandatstrdager waren in den Abstimmungsprozessen stimmberechtigt.

Die ubrigen Mitglieder der Steuergruppe und hinzu geladene Experten hatten lediglich
beratende Funktion und waren nicht stimmberechtigt.

Eine Empfehlung galt ab einer Zustimmung tber 75 % als angenommen. Ab einer Zu-
stimmung von tber 95 % wurde der Konsens als starker Konsens bezeichnet. Siehe
hierzu auch

Tabelle 7: Konsensusstarke

Konsenstdrke Prozentuale Zustimmung

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75 - 95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50 - 75 % der Stimmberechtigten
Dissens < 50 % der Stimmberechtigten
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13.2.9.

Unabhangigkeit und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Deutsche Krebshilfe stellte liber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel zur Verfiigung. Diese Mittel wurden eingesetzt fiir Personalkosten, Biiro-
material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Technik, Moderatoren-
honorare). Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhdngigkeit von

der finanzierenden Organisation. An dieser Stelle méchten wir allen Fachexperten fir
ihre ausschlieBlich ehrenamtliche Mitarbeit an dem Projekt danken.

Alle an der Leitlinie beteiligten Personen (Koordinatoren, Mandatstrager, Steuergrup-
penmitglieder, Autoren) legten schriftlich Sachverhalte und Beziehungen offen, die auf
Interessenkonflikte hinweisen. Hierzu wurde das geltende Formblatt der AWMF verwen-
det. Die offengelegten Angaben sind zusammenfassend im Leitlinienreport (siehe Leit-
linienreport ,Ergebnisse der Interessenkonflikterklarungen®) dokumentiert. Die Erkla-
rung, inwiefern durch die jeweiligen Interessenskonflikte die erforderliche Neutralitat
fur die Tatigkeit als Experte in Frage gestellt ist, erfolgte im Rahmen einer Selbstein-
schatzung der Experten. Insgesamt gab die Mehrheit der an der Leitlinie Beteiligten an,
keine Interessenkonflikte zu haben.

Im Rahmen der Konsensuskonferenz wurde {iber das Vorgehen mit Interessenkonflik-
ten diskutiert. Dabei wurde die Enthaltung bei der Abstimmung relevanter Empfehlun-
gen beschlossen, wenn bedeutsame Interessenkonflikten, die von der Steuergruppe
vorab festgelegt wurden, vorliegen (siehe Tabelle 8 im Leitlinienreport). Empfehlungen
mit Enthaltungen wurden den Mandatstrdagern vor der Online-Konsenuskonferenz kom-
muniziert. Zum Vergleich wurde wahrend der Konsensuskonferenz eine Doppelabstim-
mung (Teilnehmer ohne Interessenkonflikte/ alle Teilnhmer) durchgefiihrt. Vorab
wurde kommuniziert, dass sich die Berechnung der Konsentierung und Konsensstarke
ausschlieBlich auf die Stimmen ohne Enthaltungen bezieht.

Wir mochten darauf hinweisen, dass die Recherche, Auswahl, Auswertung und Bewer-
tung der Literatur durch Methodikerinnen der Evidence-Based Oncology Gruppe er-
folgte, die samtlich keine finanziellen Verbindungen zu Unternehemen der Gesund-
heitswirtschaft haben. Die formale Konsensbildung mit externer, unabhangiger Mode-
ration, die interdisziplinare Erstellung der Leitlinie und die 6ffentliche Begutachtung
der Leitlinie bilden weitere Aspekte zur Reduktion von Verzerrungen und unangemes-
sener Einflussnahme.
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Ubersicht der Anderungen in Version 3

Tabelle 8: Aktualisierte, modifzierte und neue Empfehlungen in Version 3

Version 2.1 (2019)

3.6

Nach histologischer Diagnosesicherung sollen
die Ausbreitungsdiagnostik und die Organfunk-
tionsdiagnostik sowie eventuelle fertilitatserhal-
tende MaRnahmen innerhalb von 4 Wochen ab-
geschlossen sein.

3.7.
EK

Die Diagnostik-Untersuchungen sollen Anam-
nese, korperliche Untersuchung, Labor, bildge-
bende Verfahren (CT (mit Kontrastmittel) des
Halses, Thorax und Abdomen, Rontgen-Thorax
und PET/CT* (siehe Kapitel 3.4.1“Stellenwert des
PET/CT") umfassen.

*CAVE: In der Diagnostik ist die PET-Untersu-
chung auRerhalb des initialen Stagings nicht Ge-
genstand des Leistungskatalogs der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Kostentibernahme
nicht gesichert)

3.8.
Empfehlungsgrad: A

Beim Ausschluss eines Knochenmarkbefalls im
PET/CT* soll auf eine Knochenmarkbiopsie ver-
zichtet werden.

*CAVE: In der Diagnostik ist die PET-Untersu-
chung auRerhalb des initialen Stagings nicht Ge-
genstand des Leistungskatalogs der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Kosteniibernahme
nicht gesichert)

3.14.
Empfehlungsgrad: A

Das PET/CT* soll im Rahmen des Stagings zur
Stadienbestimmung durchgefiihrt werden.

*CAVE: In der Diagnostik ist die PET-Untersu-
chung auRerhalb des initialen Stagings nicht Ge-

Version 3.0/3.1/3.2

3.6

Nach histologischer Diagnosesicherung sollen
die Ausbreitungsdiagnostik und die Organfunk-
tionsdiagnostik sowie eventuelle fertilitatserhal-
tende MaRnahmen innerhalb von 4 Wochen ab-
geschlossen sein. Insgesamt sollte jedoch ange-
strebt werden, dass die Diagnostik nach 2 Wo-
chen abgeschlossen ist.

EK

Die initialen Diagnostik-Untersuchungen sollen
Anamnese, korperliche Untersuchung, Labor,
bildgebende Verfahren (CT (mit Kontrastmittel)
des Halses, Thorax und Abdomen, Rontgen-Tho-
rax, Sonografie und PET/CT (siehe Kapitel
“Stellenwert des PET/CT")) umfassen.

Empfehlungsgrad: A

Bei keinem Hinweis auf einen Knochenmarkbe-
fall in der PET/CT, soll auf eine Knochenmarkbi-
opsie verzichtet werden.

Empfehlungsgrad: A

Die PET/CT soll im Rahmen des initialen
Stagings zur Stadienbestimmung durchgefiihrt
werden.
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Version 2.1 (2019)

genstand des Leistungskatalogs der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Kostentibernahme
nicht gesichert)

3.15.
Empfehlungsgrad: B

Eine PET/CT*-Untersuchung sollte bei der Pla-
nung einer involved-site Bestrahlung durchge-
fliihrt werden.

*CAVE: In der Diagnostik ist die PET-Untersu-
chung auRerhalb des initialen Stagings nicht Ge-
genstand des Leistungskatalogs der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Kosteniibernahme
nicht gesichert)

5.10.

Empfehlungsgrad: 0

Patienten mit einer Indikation zur Strahlenthera-
pie kénnen mittels intensitatsmodulierter Strah-
lentherapie (IMRT) oder volumetrisch modulier-
ter Strahlentherapie (VMAT) bestrahlt werden.

5.12.
Empfehlungsgrad: 0

Die Verwendung von Protonenbestrahlung kann
bei ausgewadhlten Patienten mit strenger Indika-
tion (z.B. pra- und/oder parakardialer Befall bei
jungen Patientinnen) erwogen werden.

5.6.
EK
Das PET/CT* nach 2 Zyklen ABVD kann als indi-

viduelle Entscheidung - z.B. bei jungen Patientin-

nen- durchgefiihrt und im Falle eines negativen
PET/CTs der Nutzen der konsolidierenden Strah-
lentherapie mit dem potentiellen Sekundarma-
lignomrisiko abgewogen werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
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Empfehlungsgrad: B

Die initiale PET/CT sollte zur Bestrahlungspla-
nung verwendet werden.

Empfehlungsgrad: 0

Patienten mit einer Indikation zur Strahlenthera-
pie kénnen mittels intensitaitsmodulierter Strah-
lentherapie (IMRT) bestrahlt werden, solange
eine sorgfadltige Bewertung der Niedrigdosisbe-
lastung von Risikoorganen erfolgt

Empfehlungsgrad: 0

Die Verwendung von Protonenbestrahlung kann
bei ausgewdhlten Patienten mit strenger Indika-
tion (z.B. pra- und/oder parakardialer Befall bei

jungen Patienten) erwogen werden.

*CAVE: Keine Kassenleistung.

Empfehlungsgrad: A

Die PET/CT* nach 2 Zyklen ABVD soll durchge-
flhrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert) in Version 3.1 gestrichen
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gesichert)

6.3.
Empfehlungsgrad: A

Es sollen insgesamt 4 Zyklen Polychemotherapie
verabreicht werden.

6.4.
Empfehlungsgrad: B

Patienten bis 60 Jahre mit Hodgkin Lymphom
sollte eine Chemotherapie bestehend aus 2 Zyk-
len BEACOPP..ie gefolgt von 2 Zyklen ABVD im
Rahmen der Kombinationstherapie appliziert
werden.

6.5.
Empfehlungsgrad: B

Bei Kontraindikation oder Ablehnung von BEA-
COPP.aie SOlIte eine Chemotherapie bestehend
aus 4 Zyklen ABVD als nachstbeste Option ge-
wahlt werden.

6.6.
Empfehlungsgrad: B

Nach einer Chemotherapie mit 2 Zyklen BEACO-
PP..ier gefolgt von 2 Zyklen ABVD (,2+2%) sollte
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Empfehlungsgrad: B

Im Falle einer positiven PET/CT sollte eine The-
rapieintensivierung in Form von zwei zusatzli-
chen Chemotherapiezyklen BEACOPP, .t €rWO-
gen werden.

Empfehlungsgrad: 0

Ein Verzicht auf die konsolidierende Strahlenthe-
rapie bei PET-Negativitat nach zwei bis drei Zyk-
len ABVD kann daher nur individuell unter Ab-
wagung des Risikos eines Rezidivs und einer
Strahlentherapie-assoziierten Sekundarneoplasie
oder Organtoxizitat diskutiert werden (s. auch
Empfehlung 5.6).

Patienten mit Erstdiagnose eines Hodgkin Lym-
phoms im intermedidren Stadium sollen mit ins-
gesamt 4 Zyklen Polychemotherapie behandelt
werden.

Empfehlungsgrad: A

Patienten <60 Jahre mit Erstdiagnose eines Ho-
dgkin Lymphoms im intermediaren Stadium sol-
len mit einer Chemotherapie bestehend aus 2
Zyklen BEACOPP..i.: gefolgt von 2 Zyklen ABVD
(,2+2“) behandelt werden.

Empfehlungsgrad: B

Bei Kontraindikation oder Ablehnung von BEA-
COPPaie SOlIte eine Chemotherapie bestehend
aus 4 Zyklen ABVD (bzw. 2 Zyklen ABVD + 2
Zyklen AVD bei Patienten >60 Jahren) als nachst-
beste Option gewahlt werden.

Empfehlungsgrad: A

Nach einer Chemotherapie mit 2 Zyklen BEACO-
PP.wier gefolgt von 2 Zyklen ABVD (,2+2%) soll
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eine konsolidierende RT mit einer Dosis von 30 eine PET/CT zur Entscheidung uber einer konso-
Gy appliziert werden. lidierenden RT durchgefihrt werden.

(neu)

Empfehlungsgrad: B

Bei PET-negativer kompletter Remission (Deau-
ville-Score <3) nach einer Chemotherapie mit
,2+2“ sollte keine konsolidierende RT durchge-
fihrt werden.

(neu)
Empfehlungsgrad: A

Bei PET-positiver Remission (Deauville-Score >4)
nach einer Chemotherapie mit ,2+2“ soll eine
konsolidierende RT durchgefiuihrt werden.

6.7.

Empfehlungsgrad: B Empfehlungsgrad: A

Im Falle einer Chemotherapie mit 4 Zyklen ABVD
soll eine konsolidierende RT mit einer Dosis von
30 Gy appliziert werden.

Nach einer Chemotherapie mit 4 Zyklen ABVD
soll eine konsolidierende RT mit einer Dosis von
30 Gy unabhdngig vom PET-Status durchgefihrt
werden.

6.9.

Empfehlungsgrad: A Empfehlungsgrad: A

Im Anschluss an eine systemische Chemothera-

Eine konsolidierende Bestrahlung soll bevorzugt
pie soll eine ,involved-site” (Gervais-Fagnou et

in ,involved-site” (Gervais-Fagnou et al.) gegen-

al.) gegenuber einer ,involved-field" (IF-)RT be- Uber ,involved-field“ (IF-) Technik durchgefiihrt
vorzugt angewendet werden. el

(neu)
EK

Wahrend der gesamten Schwangerschaft soll
eine enge Kooperation der interdisziplindren
Fachexperten erfolgen (insbesondere Gynakolo-
gen/Geburtshelfer, Neonatologen und Onkolo-
gen).

(neu)
EK

Aufgrund der hohen Risiken (z.B. fetale Fehlbil-
dungen) sollte bei schwangeren Patientinnen
mit Erstdiagnose eines Hodgkin Lymphoms im
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ersten Trimenon - sofern vertretbar - der Beginn
der Chemotherapie bis zum Beginn des 2. Tri-
menons unter engmaschiger klinischer Kontrolle
verzogert werden.

(neu)
EK

Ist die Therapie des Hodgkin Lymphoms im ers-
ten Trimenon indiziert, sollen mit der Patientin
im Rahmen einer individuellen Risiko-/Nutzen-
analyse fiir Mutter und Fetus die vorhandenen
Optionen diskutiert werden.

(neu)
EK

Patientinnen, bei denen das Hodgkin Lymphom
im zweiten oder dritten Trimenon diagnostiziert
wurde, kann prinzipiell eine Chemotherapie ver-
abreicht werden. Es soll individuell, im engen
Austausch mit interdisziplindren Fachexperten,
gepruft werden, ob ein Zuwarten bis zur Entbin-
dung unter engmaschiger klinischer Kontrolle
eine Option darstellt.

(neu)
EK

Die Dosis der Chemotherapeutika sollte an das
aktuelle Gewicht der Patientin angepasst wer-
den.

(neu)
EK

Frihgeburtlichkeit, insbesondere vor 32 SSW,
sollten vermieden werden.

(neu)

EK

Eine Chemotherapie sollte spatestens zwischen
der 35. und 37. Schwangerschaftswoche been-
det werden, bzw. 2 Wochen vor Entbindung.

(neu)

EK
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9.1.
Empfehlungsgrad: A

Zur Diagnose und Stadienbestimmung eines re-
zidivierten oder eines persistierenden Hodgkin
Lymphoms soll ein CT oder PET/CT* durchge-
fuhrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

9.2

Wenn mittels PET/CT* der Rezidiv- oder Persis-
tenzverdacht eines Hodgkin Lymphoms gestellt
wird, soll eine histologische Sicherung ange-
strebt werden (siehe auch Kapitel 3 ,Diagnostik
und Stadieneinteilung®).

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

72

Version 3.0/3.1/3.2

In der Schwangerschaft sollte auf Strahlenthera-
pie verzichtet werden.

(neu)
EK

Patientinnen, die eine Chemotherapie wahrend
der Schwangerschaft erhalten, kénnen die kon-
solidierende Bestrahlung nach der Entbindung
erhalten. Zwischen Abschluss der Chemothera-
pie und Beginn der Bestrahlung sollten nicht
mehr als 12 Wochen liegen.

(neu)
EK

Bei schwangeren Patientinnen mit einem Ho-
dgkin Lymphom soll ein engmaschiges geburts-
hilfliches Monitoring erfolgen, d.h. es sollte alle
3 Wochen eine Ultraschalluntersuchung mit Fe-
tometrie, Fruchtwasser- und fetaler Dopplerkon-
trolle zusatzlich zu den Standarduntersuchun-
gen erfolgen.

Empfehlungsgrad: A

Zur Diagnose und Stadienbestimmung eines re-
zidivierten oder refraktaren Hodgkin Lymphoms
soll eine diagnostische CT mit Kontrastmittel
und eine PET/CT* durchgefiihrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert) - in Version 3.1 gestrichen

9.2

Wenn mittels CT oder PET/CT* ein rezidiviertes
oder refraktdres Hodgkin Lymphom festgestellt
wird, soll eine histologische Sicherung ange-
strebt werden (siehe auch Kapitel 3 ,Diagnostik
und Stadieneinteilung®).

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert) - in Version 3.1 gestrichen
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9.4

Bei Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem
Hodgkin Lymphom soll nach der Salvage-Thera-
pie vor der autologen Transplantation eine
PET/CT durchgefiihrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

9.10

Patienten sollen vor der Hochdosistherapie bei
einer autologen Transplantation eine Salvage-
Therapie erhalten.

9.26.
Empfehlungsgrad: A

Patienten, die nicht flir eine Transplantation in
Frage kommen, sollen mit Brentuximab Vedotin,
Chemotherapie oder Bestrahlung behandelt wer-
den.

9.30.
Empfehlungsgrad: A

Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Ho-
dgkin Lymphom sollen nicht mit einer myeloab-
lativen Konditionierung allogen transplantiert
werden.

9.32.
Empfehlungsgrad: 0

Patienten mit rezidiviertem Hodgkin Lymphom,
bei denen eine allogene Stammzelltransplanta-
tion durchgefiihrt werden soll und bei denen
kein HLA-gematchter Geschwisterspender vor-
liegt, kénnen auch mit nicht verwandtem Spen-
der, haploidentischem Spender oder Nabel-
schnurblut transplantiert werden.
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9.4

Bei Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem
Hodgkin Lymphom soll nach der Salvage-Thera-
pie vor der autologen Transplantation eine
PET/CT* zur Einschdtzung der Prognose durch-
gefiuihrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegen-
stand des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kosteniibernahme nicht
gesichert) - in Version 3.1 gestrichen*

9.10

Patienten sollen vor der Hochdosistherapie bei
einer autologen Transplantation eine Reindukti-
onschemotherapie (Salvage-Therapie) erhalten.

Empfehlungsgrad: B

Patienten, die nicht flr eine Transplantation in

Frage kommen, sollten mit Brentuximab Vedo-
tin, Chemotherapie oder Bestrahlung behandelt
werden.

Empfehlungsgrad: A

Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Ho-
dgkin Lymphom, bei denen eine allogene Trans-
plantation geplant ist, sollen nicht mit einer
myeloablativen Konditionierung behandelt wer-
den.

Empfehlungsgrad: 0

Patienten mit rezidiviertem Hodgkin Lymphom,
bei denen eine allogene Stammzelltransplanta-
tion durchgefiihrt werden soll und bei denen
kein HLA-gematchter Geschwisterspender vor-
liegt, kénnen auch mit nicht verwandtem Spen-
der oder haploidentischem Spender transplan-
tiert werden.
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10.3.

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika erfolgt
in Abhangigkeit von dem geplanten Chemothe-
rapieschema:

Empfehlungsgrad: B

1. ABVD: eine prophylaktische Antibiotika-
Gabe sollte nicht empfohlen werden

Empfehlungsgrad: A

2. BEACOPP..i.:/Hochdosistherapie fiir Patien-
ten mit Rezidiv: Eine Antibiotika-Prophylaxe
soll gegeben werden

10.10.
Empfehlungsgrad: A

Die fertilitatsprotektive MaRnahme soll stadien-
adaptiert erfolgen, da die therapiebedingte Go-
nadotoxizitdt von der applizierten Dosis abhan-

gig ist.
Empfehlungsgrad: B

Folgende medikamentose und reproduktionsme-
dizinische Verfahren sollten angeboten werden:

1. Medikamentose MaRnahmen

Gonadotropin releasing hormone (GnRH)-
Analoga kombiniert mit der ,Pille”

2. Reproduktionsmedizinische Verfahren

Kryokonservierung von befruchteten/unbe-
fruchteten Eizellen

Einfrieren von ovariellem Gewebe

10.13.
EK

Aufgrund des erhohten Risikos fiir sekundare
solide Tumore, insbesondere Bronchialkarzi-
nome, soll dem Patienten empfohlen werden,
nicht zu rauchen
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10.3.

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika erfolgt
in Abhangigkeit von dem geplanten Chemothe-
rapieschema:

Empfehlungsgrad: B

1. ABVD: eine prophylaktische Antibiotika-Gabe
sollte nicht routinemaRig empfohlen werden

EK

2. BEACOPP..i.i: Eine Antibiotika-Prophylaxe mit
Cotrim soll fur die Gesamtdauer der Therapie
gegeben werden. Zusatzlich sollte eine Prophy-
laxe mit einem Fluorchinolon der Gruppe 2 oder
3 wahrend Aplasiephasen gegeben werden.

Empfehlungsgrad: A

Die Empfehlung zum Einsatz fertilitatsprotekti-
ver MaRnahmen bei erwachsenen weiblichen Pa-
tientinnen mit einem Hodgkin-Lymphom soll Al-
ter und potentielle Gonadotoxizitdat der Behand-
lung (in Abhdngigkeit von Dosis, Wirksubstanz
und Regime der Chemotherapie, ggf. Strahlen-
therapie) beriicksichtigen.

Empfehlungsgrad: B

Folgende medikamentése und reproduktionsme-
dizinische Verfahren sollten erwogen werden:

1. Medikamentose MaRnahmen

Gonadotropin releasing hormone
(GnRH)- Analoga zusammen mit hormo-
nellen kombinierten Kontrazeptiva oder
Ostrogen transdermal

2. Reproduktionsmedizinische Verfahren

Kryokonservierung von befruchteten/un-
befruchteten Eizellen

Einfrieren von Ovar-Gewebe

EK

Aufgrund des erhohten Risikos fiir sekundare
solide Tumore, insbesondere Bronchialkarzi-
nome, soll dem Patienten in besonderer Weise
empfohlen werden, nicht zu rauchen. Es soll auf
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11.6.
Empfehlungsgrad: B

In der Nachsorge von asymptomatischen Patien-
ten in kompletter Remission ohne klinischen
Hinweis auf das Vorliegen eines Rezidivs sollte
keine Routine CT erfolgen.

11.12.
EK

Langzeitiiberlebende eines Hodgkin Lymphoms
sollen dazu angehalten werden, alle im Rahmen
der Krebsfritherkennung empfohlenen Untersu-
chungen wahrzunehmen.

11.15.
Empfehlungsgrad: B

Frauen, die bei Erstdiagnose < 30 Jahre alt wa-
ren und bei denen im Bereich des Thorax oder
der Axillen bestrahlt wurde, sowie Frauen, die
eine Mantelfeld, subtotale, totalnodale oder
Ganzkorperbestrahlung erhalten haben, sollten
ab 8 Jahre nach Therapie regelmaRig auf das
Vorliegen eines Mammakarzinoms untersucht
werden.

Hierbei soll sich an den aktuell geltenden Leitli-
nien fiir das Mammakarzinom orientiert werden.

11.17.
EK

Die Fruherkennungsuntersuchung fiir Frauen,
die nach dem 30. Lebensjahr an einem Hodgkin
Lymphom erkranken, sollte basierend auf den
vorhandenen Risikofaktoren individuell gestaltet
werden.
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strukturierte Raucherentwéhnungsprogramme
hingewiesen werden.

(neu)
EK

Nach Therapie soll allen Patienten eine medizini-
sche Rehabilitation angeboten werden zur Siche-
rung der Teilhabe am Arbeitsleben und am Le-
ben in der Gesellschaft.

Empfehlungsgrad: B

In der Nachsorge von asymptomatischen Patien-
ten in kompletter Remission ohne klinischen
Verdacht auf das Vorliegen eines Rezidivs sollte
keine Routine CT erfolgen.

EK

Langzeitliberlebende eines Hodgkin Lymphoms
sollen dazu angehalten werden, alle im Rahmen
der Krebsfriherkennung angebotenen Untersu-
chungen wahrzunehmen.

Empfehlungsgrad: B

Frauen, die bei Erstdiagnose eines Hodgkin Lym-
phoms < 30 Jahre alt waren und im Thoraxbe-
reich bestrahlt wurden, sollte ab 8 Jahre nach
Therapie die Teilnahme an intensivierten Friher-
kennungsuntersuchungen in spezialisierten Zen-
tren angeboten werden.

*CAVE: Keine Kassenleistung, auRer wenn Be-
strahlung im Alter von 9 - 18 Jahren stattgefun-
den hat (in spezialisierten Zentren).

EK

Frauen, die bei Erstdiagnose eines Hodgkin Lym-
phoms 30 Jahre bis 41 Jahre alt sind und im
Thoraxbereich bestrahlt wurden, sollen nicht an
einem intensivierten Fritherkennungsprogramm
teilnehmen.
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11.22.
B

Bei vorhandenen Risikofaktoren sollte eine Be-
handlung analog der aktuellen Therapieempfeh-
lungen erfolgen.

11.43.
Empfehlungsgrad: B

Patientinnen sollten liber Stérungen der Menst-
ruation befragt werden und bei Auffalligkeiten
einem Gynakologen zur weiteren Diagnostik
und Behandlung vorgestellt werden.

11.44.
Empfehlungsgrad: B

Patientinnen sollten (iber Symptome einer vor-
zeitigen Menopause befragt werden und bei
Auffilligkeiten einem Gyndkologen oder Endo-
krinologen zur weiteren Diagnostik und Bera-
tung vorgestellt werden.

11.45.
Empfehlungsgrad: B

Patienten sollten auf das Vorliegen von Sympto-
men eines Testosteronmangels befragt werden.
Bei Auffadlligkeiten sollte eine Hormonanalyse
durchgefiihrt bzw. eine Vorstellung bei einem
Endokrinologen oder Andrologen veranlasst
werden.

11.46.
Empfehlungsgrad: A

Patienten sollen im Rahmen der Nachsorge zum
Vorliegen von Fatigue-Symptomen befragt wer-
den.
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EK

Bei vorhandenen kardiovaskuldren Risikofakto-
ren soll eine Behandlung analog der aktuellen
Therapieempfehlungen erfolgen.

Empfehlungsgrad: A

Patientinnen sollen liber Stérungen der Menstru-
ation befragt werden und bei Auffalligkeiten ei-
nem Gyndkologen zur weiteren Diagnostik und
Behandlung vorgestellt werden.

Empfehlungsgrad: A

Patientinnen sollen iiber Symptome einer vorzei-
tigen Menopause befragt werden und bei Auffal-
ligkeiten einem Gyndkologen oder Endokrinolo-
gen zur weiteren Diagnostik und Beratung vor-
gestellt werden.

Empfehlungsgrad: A

Patienten sollen auf das Vorliegen von Sympto-
men eines Testosteronmangels befragt werden.
Bei Auffalligkeiten soll eine Hormonanalyse
durchgefiihrt bzw. eine Vorstellung bei einem
Endokrinologen oder Andrologen veranlasst
werden.

Empfehlungsgrad: A

Im Rahmen der Nachsorge soll Giberprift wer-
den, ob Fatigue-Symptome vorliegen.
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