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Y Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr Herr Kollege, O %
‘2\ wir berichten tber 0.g. Patienten, der Sich weiter in unserer Be’@ﬁung befindet und bei dem wir aktuell ein "9
0 Rezidiv seines Neuroblastoms nachweisénimussten. éo
-~

\/@ 509831 Koin Q
o RO

Diagnose: Q)
Neuroblastom Stadium 4,

Primartumor: linke Nebenniere,
Metastasen: Lymphknoten, Knocmnark, Pleugfemur links,

MYCN-Amplifikation, Deletion 1p/[)

Metastastisches Rezidiv, 7
Lokalisation pravertebral thora umerus Imks&mur links,

07.06.18

05.12.21

O Wichtige Begleitdiagnosen: O
Ossére Destruktion des li oximalen Femur,

\/@ * Klebsiella pneumoniae Bildner, AMRGN, im sm?(é)

Enterokokkus faecjum\VRE, im Stuhl, {/‘
9 Transiente Bew nstriibung unter Opiat und Dinutuximal 9 22.12.20 «
Capillary Leak Syndrom unter Immuntherapie, 03.03.21
Verbrithung linker Unterarm Grad I, FuBriicken Grad |, 21.05.21

OH:\%'.:L“@ ?mlusr Piperacillin/ Tazobactam, 01% « K C
\I\ QTimupim % \J\I\ @ @&

‘O Behandlung analog GPOH-Em gen in Russland
sz\ Tumorbiopsie, szzo 06.04.20 6‘9 1L
Q N5-Zyklus, O Q 14.04.20 '
N6-Zyklus, ) Q 05.05.20 .
N5-Zyklus, 27.05.20
Stammzellapherese 7 Mio./kg CD@43, () 17.06.20
N6-Zyklus, @ ~ 22.06.20
N5-Zyklus, Q) s 17.07.20 B
Tumorresektion subtotal 90 %, O— 10.08.20
NG-ZyKlus, ) 19.08.20
Hochdosischemotherapie, ~ @) erfolgt -
Autologe smmmzelrrmnspaantalj%., © 30.09.20 % |
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0 S %
Y Therapiefortsetzung in Deutschland: O Y O
Q Immuntherapie mit Dinutuximab lﬁ LTI 5 Zyklenﬁdln, ﬂ
QO 1. Zyklus Dinutuximab beta (¢)) 21.12.20 o
~ 2. Zyklus Dinutuximab beta = 26.01.20 @)
S 3. Zyklus Dinutuximab beta s 02.03.21 m
4. Zyklus Dinutuximab beta LTk, 07.04.21
O— 5. Zyklus Dinutuximab beta f‘ﬂ O— 12.05.21 (D
O Laparotomie bei Bridenileus und Velyolus, O 17.06.21 ~

© Protonentherapie ad 21/ 36 Gy am WPE der UK Es§én, 13.07.21 - 10.08.21
. DFMO +/- Etoposid im Rahmen-der Studie BCCO1 abgesagt .%‘
(@) Broviac-Kame:erExplantaﬁoQ O 20.09.21 &
S - S w
/.. Reaivherapie im Ratmen nStudie J10-MC-JZHD, % &
Tumorbiopsie und Brovidc-Katheter-Implantation, 07.1221 L,\\[\
| 9 Topotecan, Cyclophosphamid, LY3295668 (Erbumine), 9 geplant
\ Topotecan, Cyclophosphamid, LY3295668 (Erbumine), geplant
! Topotecan, Cyclophosphamid, LY3295688 (Erbumine), geplant
opatecan, Cyclophosphamid, LY3295668 (Erbumine), geplant
| O Hiiredeht oMA «K,
3 @ ot C(%a hamid, LY3295668 (Erbumirie @ bei Ansprech C@
Topotecan, sphamid, i s en
& Z 5 “
~2\ Hochdosischemotherapie, —9 ~2\ _9
haploidentische SCT,
Protonentherapie der Rezidivre§ioh - O
Immuntherapie mit Dinutuximab Bata LTI 5 Zyklefvig Koln, A
Molekulare Therapie bei Nachweig giner N:erra'gj o
PJP-Prophylaxe mit Cotrimoxazol, O < O
Bedarfsweise Transfusionen, m QJ
Bedarfsweise parenterale Schmerztherafi)mit Metanfizehund Opiaten, (D
Bedarfsweise antibiotische Behandlung, @) ~
Bedarfsweise parenterale Eméhrung, &
o Anamnese: * \( *
Beziglich der detaillierten Anamn
< g

vom 24.08.21. Ende Oktober war

isen wir auf zuriick eEde Berichte, zuletzt aus unserer Einrichtungq)&

6) vom Klettergerist gest d klagte seitdem {iber Schmerzen in
</~ linken Schulter. Am 05.11.21 eine Vorstellung in der hiesig {?aufnahme. bei der sich radiolo ia%t\
Osteolyse des linken Hlb skopfes zeigte. Bei Verdacht auf pat o@che Fraktur wurde daraut’ﬂk e
otwendigen Staginguntersuchungen veranlasst.

icht 16,8 kg (P66, +0,42 z), BMI 18,2 kgl Q% Rg Hg.

i Kllnlscramnd('
@g& 1, QK :
"\I\ or ausgeglichen, Cor un ,9
.V Resistenzen, kein Druckschmerz, é
on sichtbare Schleimhaute reizlos. Rei >
Bewegungseinschrankung der linken Sthulter, Patient tragt einén Gilch-Krist-Verband. Neurologisch

Koordinationsstdrung.

Labor: Q) (¢}

0 unauffalliger Status, insbesondere keine @newenausfall&@ne Paresen und keine relevante
e o4y, KB
Am 23.11.21 Leukozyten 5.190/pl, Neutrop .040/y1, Ew,s g/dl, Thrombozyten 237.000/ul.

3
Am 23.11.21 ausgeglichene Serumelektrol nauffﬂ!li@etenﬁonSparametef und Leberwerte. Erhhte LDH (D
mit 1.732 U/, im weiteren Verlauf stelgend@é.aﬂ ui a@8.1221. CRP negativ. ~
Am 23.11.21 periphere Euthyreose mit 1;%4,60 mu/l und ¥4 12,5 ng/l. *

Q/ Am 24.11.21 in der Nierenfunktiansﬁ&a unauffallige Eiektr%;kretion und -reabsorption. Keine Glukosurie,
e LN\ PN QJ
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0
keine Proteinurie. Normale Alpha-1-Mik ulinausschtﬁg. Kreatinin Clearance nach Schwartz 203 ml/min.
x 1,73 m? Cystatin-C-Clearance 98 ml/min>x"1,73 m*.

Tumormarker:
Am 23.11.21 NSE mit 102 pg/l erhéht.
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Am 08.12.21 NSE mit 210 pg/l weiterhin erhoht O

Y Am 24.11.21 Urinkatecholaminausscheidiihg mit HVS 7,5 r%rml Kreatinin (< 21,3) und VMS 3,0 mmol/mol

(@) Kreatinin (< 9,6) nicht erhaht
\/6) Q
Am 14.09.21 im Serum HB&Wnegahv Keine Antikérper na isbar gegen HAV, HBc, HBs, HCV\RQ\
l/'gsvuz VZV, Mumps, Ro{tn rvovirus B18 und Toxoplasmose. ggG 18,50 AU/ml. Lk
irologie:
SARS-CoV-2-RNA-PCR im Nasen-/ Rachenabstrich bei regelmafigen Kontrollen negativ, zuletzt am 06 12 21.
Hygiene:
& ss«ﬁ@ﬁ‘rityns»mms, 2uletzt am 08.11.21, dpo\—\ﬂ, «K o
J\I\ ochenmark: 6/ ‘q\ G,s,
" Knochenmark vom 25.11.21: N

Zytologisch und immunzytologisch kein weis von Neuroblastomzellen.
Pathologie:

Tumorbiopsie vom 07.12.21 (Pathologie %z
Der Befund liegt noch nicht vor,

Tumorbiopsie vom 07 12.21 (Molekula
Der Befund liegt noch nicht vor.

Q
32
»
@
©
Bildgebende Befunde: @ OO— g
N
K2

*210 Reprasentatives Knochenmark von eifigr, leicht zellverminde ark von drei weiteren Punktionsstellen. —9

1Tes

MRT Al n vom 14.09.2 ~

\/ Leber: keine malignomsuspekten Lasio A.e. transfusio ierte Signalabsenkung. Insgesamt
O groftenregrediente Leber. Leberarterie! rvenen, Pfortad 0 auﬁalhg Gallenwege/ Gallenblase: unauffallig
v, Lymphknoten: Keine suspekten LK. unauffallig, Pol-zu-PolDistanz 6,9 cm. A.e. transfusionassoziierte
Signalabsenkung. Aszites: genn im kleinen Becken. Pankreds:Junaufféllig. Niere/ Ureter: Nach Rese
eines Neuroblastoms der lin bennlerenloge unveranderte lokalé perative Veranderungen
9arbigen Veranderungen d en Niere. Rechte Niere unauffallig. Da u.y. rob-orientierend unauffallig:
Knochen: veﬂaufskonstante Signalalterationen mit randstandigem KM-Enha oement am unverandert

destrula chenke! als links, Pulmo: basal miterfasste Abschnitte unauffalllg g N schluss
5 ma a.e. postoperative/ narbige Verénderung

DOSIO

me nl ge na
truierten, linken Schenke!
\\I\

n eines Neuroblastoms. Vedaufskoytan n aiteratmnen am
ein Nachwens neuer suspekter L

Sonographie Abdomen vom 28, 10 é
Zum Untersuchungszeitpunkt gut gefufite Hamblase ohne Na is retmvesuka! erweiterter Ureterabschnitte.
~O Orthotope Lage der atemverschieblicher{ Nieren ohne Hin

uf eine Harntransportstérung. Die Volumetrie der
rechten Niere ergibt ca. 52 ml und der ||n .40 ml. inem geschatzten Kérpergewicht von ca. 15 kg
somit beidseits im gewichtskorrelierten No reich. E ne kortikomedulldre Differenzierung der Nieren.
Unauffallige Nebennierenlogen Unauﬁallig%rstellung partiell einschallbaren Milzparenchyms mit einer
Pol-zu-Pol-Distanz von ca. 7 cm. Homogen

eberpar ym ohne Nachweis fokaler L4sionen. Kein Hinweis

auf eine intra- oder extrahepatische Choles&} Unau Gallenblase chne Konkrementnachweis.

Unauffalliges Pankreasparenchym, soweit effischallbar. achweis pathologisch vergroRerter

retroperitonealer Lymphknoten, soweit beq%bar Keine @ Flissigkeit im Morison- und Koller-Pouch sowie im \'
kleinen Becken. Beurteilung: Unauffallige

omensonoglwle

eeoB“°~

11.2021: *
Deutlich erschwerte Untersuchungilt}) i ine a.p. Aufnahme, Bild dringend verdéchl@
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auf Epiphysi6lyse des proximalen/Tinken Humerus, im Vergleich zur Humeruskopfe;_:iphyse i_Ibriger Humerus
gering-iach lateral versetzt, medial am ehesten metaphysares Fragment: Auf der einen vorliegefiden Aufnahme
unauffallige Abbildung des linken Ellbogens.

RBntaen Oberarm, seitlich, links vom 05.11.2021: )

Erganzende Aufnahme zur Voruntersuchung vom heutigen Tag um 13:08 Uhr. Hochgra_d:ger \‘J’erdacht auf
Epiphysiolyse mit metaphysarem Fragment des proximaler/linken Humerus. Geringe Dislokation ngch
mediodorsal um bis zu 0,5 Bildzentimeter. In Abhéngigkeitven therapeutischen Konsequenzen erganzende
Schnittbilddiagnostik empfohlen.

Sonographie Abdomen vom 11.11.2021: '
Blase zum Untersuchungszeitpunkt nur maRig gefullt, glatt kOnturierte Blasenwand. Keine freie Flassigkeit
pelvin. Keine erweiterten Ureteren retrovesikal- Orthotop gelegene Nieren mit regelrechter kortikomedul réyer
Differenzierung und ohne Zeichen einer Harntransportstérung'a der Volumetrie ergeben sich 60 ml fur.die
rectite Niere und 25 mi fur die linke Niefe. Normalkalibrige Aorta atidominalis und VCI. Homogenes
Leberpdrénchym ohne fokale, solidé\Lasionen. Gallenblase maximal Kontrahiert, soweit beurteilbar steinfrei.
Pankreds-hur partiell einsehbar, soweit beurteilbar keine Auffalligkeiten. Deutliche Darmgastberlagerungen tber
dem Retroperitoneum mit reduzierter Einschallbarkeit — soweit beurteilbar kein Nachweis konfluierender
Lymphome oder einer soliden Raumforderung. Beurteilung: Bei oben genannten Einschrankungen kein Hinweis
auf ein lokoregionares| Rezidi-abdominopelvin. Korrelierend zur letzten MRT kleingre linke Niere. Bei
persistierender-Symptomatik gegebenenfalls spinale Bildgebung erwagen.

MRT Wirbelséule vom 12.11.2021:

Kein Nachweis einer noduldren kontrastmiittélaufnehmenden Struktur des Myelons und des Spinalkanats, Keine
felevanten degenerativen Veranderungen. Unguffallige Darsteliung des kraniozervikalen Ubergangs.
Verlaufskonstant prominente epidurale Fettiamelle (401/10). Unveranderte, T1w- sowie T2w-hyperintense,
fettsupprimiertenbare langliche Struktur am dorsalen Spinglkanal auf Héhe LWK 3-5 (501/11), a.e. einem Lipem
entsprechend. T1w- und T2w-signalangehobene,Wirbelkérper BWK 8-LWK 1, in erster Linie postradiogen.
Desweiteren unauffallige Signalgebung der osséren Strukturen. GroRer etwa 21 x 19 x 33 mm messender,
paravertebraler thorakaler Tumor angrenzend Jgr Aorta descendens (804/189,501/3) etwa auf Héhe BWK 7,
neu bzw. stark gréRenprogredient zu 9/2021. Des weiteren-unauffallige Darstellung der paravertebralen
Strukturen, Beurteilung: Kein Hinweis auf ein intraspinales Tumorrezidiv. Neuer, etwa 21 x 19 x 33 mm
messender, paravertebraler thorakaler Tumer-angrenzend der.Aorta descendens etwa auf Héhe BWK 7. Lipom
des Filium terminale. Kein Hinweis auf einén.tethered chord.

MRT Thorax/ Abdomen vom 23.11.2024°

In der T2-Dixon hyperintense Auftreibung der Humerusmetaphyse und‘proximalen Diaphyse mit-hyperintense
Signalalteration unmittelbar angrenzend an den signalveranderten Knochen. Begleitend Diffusionsstorung in den
DWIBS und deutliche-randstandige sowie malige zentrale Kontrastmittelanreicherung des,Knorpels. Im
langerfristigen Verlauf groBenprogrediente und kraftig kontrastmittelanreichernde therapierte Lasion der
proxifiialen’ Femurmetaphyse links,-2xial 17 x 15 mm, kraniokaudal 47 mm messend. Gegentliber'der
Voruntersuchung neu aufgetretene T2 hyperintense, randstandig anreichernde und zentral intermediarintense
Turorformation links paravertebral mit Diffusionsstérung in den.DWIBS, identisches Signalverhalten zdm linken
Humeruskopf. Homogenes Schilddrusenparenchym, Kraftiges, Thymusgewebe. Signalnormale Lungen.
Schlankes Herz, regelrecht kontrastierte Herzhthlen, durcligangige Kontrastierung der thorakalen arteriellen
GefaRe einschliehlich der teilerfassten, suprag@ortalen Aste: Kontrastierter zentraler Truncus pulmonalis und
zentrale Lungenarterien. Homogenes Leberpafenchym. Gefillte Gallenblase ohne Konkremente, zarte intra-
lextrahepatische Gallengange. Orthotope Milz -Schlanke Nebennieren. Kraftig homogen kontrastierte Niere
rechts. Parenchymdefekte der linken Niere nach stattgehabter Tumorenukleation. Unauffalliger
gsophagogastraler Ubergang. Schlanke Dunndarmschlingen. Gefilllte Hamblase. Unauffalliges Rektum und
Colonrahmen, soweit MR-tomografisch beurteilbar. Kontrastierte Aorta und renoviszerale Gefalle sowie arterielle
und venose Becken-/teilerfasste Beinstrombahin im Unterstichungsvolumen. Beurteilung: Verdacht auf ein
Tumorrezidiv des linken Humeruskopfes séwie paravertebral dinks thorakal. Gréfienprogrediente
Kerftrastmittelanreicherung an der proxifalen Femurmetaphyse-inks, ebenfalls verdachtig auf einen
Turmorprogress/ Lokalrezidiv.

MRT Schadel vom 26.11.2021:
Regelrechte Weite der inneren und &uReren Liquorrdume ohne Nachweis einer dekompensierten

Arztbrief vom 08.12.2021, betreffend Stepan Potapov, geb. am 11.04.2018
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zeigen sich verlaufskonstante punktformige

X
2 ) &)
Q Liquorzirkulationsstorung. Freie basale Zisgnen. In der ‘ ‘
02, Bild 140), unspezifisch. Kein Nachweis

2,
FLAIR hyperintense Lasionen im Zentrum jovale (S @
_ Keine Diffusionsrestriktion oder Schrankenstorung. Regelrechte 0o

Q)

MD

~

thologischer Signalabsenkungen in der
S . Beurteilung: Weiterhin kein Nachweis einer

Pneumatisation der Nasennebenhéhlen und-Mastoidzel v
‘6rmige Marklagerveranderungen im Centrum

~
> zerebralen Metastasierung. Konstante unsﬁ}‘lsche pu
Q— semiovale rechts. (D
% MIBG Szintigraphie vom 25.11.2021: ~ O
\( Humerus (SIOPEN 4). Neue allenfalls flaue *

Befund: Neue ossare Nuklidmehrbelegu linken proxi ﬁn
ren thorakalen raaortalen Raumforderung. A. e.

O Nuklidmehrbelegung in einer neu abg
physiologische etwas inhomogene belegung der Leber. eilung: ‘
\/G) Neue MIBG-positive Tumormani ion im linken proximalen s (SIOPEN 4) mit ausgedehnter oss
Destruktion dort. Insgesamt Sl -Score 4. Neue allenfalls flau M|B Gp ositive extra_ossare Raumf_or
rakal links paraaortal. BeLﬁu alls flauer MIBG-Positivitdt dieser extraogsaren Lasion konnen wan&
mormanifestationen nicht sicher ausgeschlossen werden.

FDG-PET/CT vom 03.12.2021. =
Zum Vergleich dient eine MIBG Voruntersuchung vom 25.11.21. PET inkl. Low-dose CT: Nuklidmehrbelegung in

'&l‘@\h\:ﬂw# C orvd «
\J\I\ . Ausgedehnte osteolytisQ mforderung im linken prcxin@Humerus, SUVmaxAqu 7,6, @&é
_9

O . Lymphknoten links axillar u supraklavikular,
. Raumforderung links lateral vcn-QNK 718, SUVmaquu,ﬁ
Vv,

. Flau in der rechten proximalen Tib

- Osteolyse im linken proximalen Femur,
% flau musku medialen rechten FuB, SUVmaxAqu 1,5,
. A. e. unspezifisch langstreckig im R

Sonst physiologische Nuklidverteilung. Nativi nostischlunauffélliges Neurokranium. Symmetrische
haupt-, Nasennebenhéhlen und Mastoidzellen. Keine

Q
nmark mit r Betonung um BWK 11. %
@)
Q

Orbitatrichter. Regelrecht pneumatisierte Na
pathologisch vergréfRerten zervikalen Lymp en. Al ierte links axilldre und links supraklavikuldre

Lymphknoten, exemplarisch links axillar [6!@ 11 x 8 mm“Ansonsten keine pathologisch vergréRerten

thorakalen Lymphknoten. Thymus im vordereq/ Mediastim@Links paravertebrale Raumforderung angrenzend ~

an BWK 7/8 (6/161) soweit nativdiagnostisch zu beurteilen @32;:23 mm. Pleura allseits anliegend. Keine

agnostisch bei gﬁngem intraabdominellen Fettgewebe nicht zu _*'
%ﬁ:ar unauffallige parenchymatése

S)

malignomsuspekten Lungenlasionen. N
beurteilende linke Niere und Nebennie

Oberbauchorgane. Keine pathologis
6) morphologisches Korrelat fiir die o, g:

hologisches Korrelat fir di . Nuklidbelegung in der rechten en Tibia. 17x12mm mes
</y-:«:!yse im linken Femur ( ). Ausgedehnte Osteolyse mit Weichtei ponente im linken proxi n

umerus. Ansonsten keine malignomsuspekten ossaren Lasionen. Beurteilung: Die MIBG-positive ausgedehnte

osteolytisch uml?rd g im linken proximalen Humerus zeigt sich kraftig sto Igestei Suspekte
&ch ig (e]gp knoten links axillar und links supraklavikula gﬁ tpekte
| : @
€0

sonsten soweit
gréRerten abdomine
uklidbelegung muskukar i

er inguinalen Lymphknoten. Kein Q)
ten Fulk. Kein eindeutiges

é’%\
@
~
=
o
O
=
o

s
J. S echselgesteigerte rung links lateral von BWK 7/8 (11/21 IBG-positiv. Suspe
stoffwechselgesteigerte Ost

N inken proximalen Femur (11 BG-negativ). Flaue Nuklidbelegu
O in der rechten proximalen Tibia un uskuldr im medialen r FuB, bei deutlich geringerer Intensitat
verglichen mit den suspekten Lasione licherweise bei Feb]bl stung. Klinische Korrelation bzw. MRT '9

empfohlen. :7 Q
g

Rontgen Thorax vom 07.12.2021:
{otaufnahmert; 2lletzt ein MRT vom 23.11.2021. Umschriebene

Beurteilung: Zum Vergleich dienen mehrere
Hypertransparenz im linken Lungenunterfeld, (ere

g
)
B
SsS Pleuraerguss. Mittelstandige Herz-Mediastinal=Silhouette. Zentral betonte peribronchovaskulare
o
S
o

Zeichnungsvermehrung. Keine pneumonischen.Infiltrate. Weichteilemphysem links thorakal, am ehesten

postoperativ. Neu eingebrachter Broviac-Katheter von link klavikular mit Spitzenprojektion auf den
cavoatrialen Ubergang. Thoraxdrainage links ift Spilzenpr%ion auf den linken Recessus

costodiaphragmaticus.
\ ¢ K}

O
% YoM e
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inbar mif'EI'nem kleinen ventralen Pneumothorax. Kein a
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Dopplersono ie vom 08.12.2021:

Befund: Zum)\Vergleich dient dig Voruntersuchung vom 07.12.2021. Abschhittweise eingeschrénkte
Darstéllbarkeit der linken Vena subclayia bei aufliegendem Pflastefmaterial. In den einschallbaten Abschnitten
regelfechtes duplex- und dopplersonogfaphisches Flusssignal deiinken Vena subclavia bei regelréeht
einliegendem Broviac-Katheter. Des Weiteren regelrechtes dupléx- und dopplersonographisches Flusssignal der
¢échten Vena subclavia und der Vena jugularis beidseits. Begrteilung: Regelrechte Perfusion in den
einschallbaren Abschnitten der linken Vena stbclavia bei fegelrecht einliegendem Broviac-Katheter.

Zusammenfassung und Beurteilung:

Aktuell mussten wir das Vorliegen eines metastatischen Rezidivs des vorbekannten Neuroblastoms nachweisen.
Die Prognose ist insbesondere aufgrund des ffithen Rezjdivzeitpunkts mit Zuriickhaltung zu stellen. Langfristig
kénnen ca. 10 % aller Patienten mit Rezidiv eireés Hochrisiko-Neuroblastoms geheilt werden.

Urspringlich hatten wir der Familie eine Rezidivtherapie mit lrinotecan, Temozolomid und Dinutuximab béta
vargeschlagen. Mit dieser Therapie konnte selbst bei Patienténynach vorangehender Immuntherapie eir
Angprechen erzielt werden (Mody R etal! Lancet Oncology 2017 Aktuell ergab sich allerdings die Méglichkeit,
Stepan’in-die Studie J10-MC-JZHD)einzuschlieRen. Diese sieht éinfgf handlung mit dem AurorasA-Kinase
Inhibitor-LY 3295668 (Erbumine) in Kombination mit Topotecan und C ophosphamid vor. Wirhaben der Familie
diese Therapie empfohlen, da wir uns von der Anwendung des Aurora-Kinase-A Inhibitors einen Verbesserung
der Heilungsraten beim Neuroblastom versprechen. Die Kombination von Topotecan und Cyclophosphamid wird
in den USA von der/80OG in/der Behandlung von Hochrisiko-Neuroblastom mit Erfolg eingesetzt. Bei Versagen
der Therapie 'mit Topotecan, Cgolophosphamid, LY3295668 (Erbumine)kann die Therapieijederzeit auf die
urspringlich geplante Kombination yop Irinotecan, Temozolomid tind Difilituximab beta umgestelit werden. Bei
Erreichen einer stabilen Remission istéine konsolidierende Hochddsischemotherapie mit anschlieffender
haploidenter Stammzelltransplantation, Strahlentherapie und ernéuter Immuntherapie mit Dinutuximab.beta
vorzusehen. Sollten sich bei der molekulargenetischen Aufarbeitung der Tumorbiopsien Targets finden, kann die
genannte Therapie durch eine molekulare Therapie erganzt-werden. Die Behandlung ist intensiv und fuhrt
unweigerlich zu Schwachung des Immunsysfems. Der Bestich von Kindereinrichtungen ist nicht moglich.
Zusatzlich zu den allgemein empfohlenen HygienemaRnahmen im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie sind
susatzliche Verhaltens- und Diatregeln zur Infektionsvermeidung zu beachten.

Am 06.12.21 erfolgte die stationére Aufnahme'des Patienten zur Implantation eines Broviac Katheters und ‘zur
Tumorbiopsie. Der Eingriff erfolgt am 07.12.217und gestaltéte sich komplikationslos. Postoperativ Ubernahme
auf Intensivstation. Rickverlegung auf unsefer Station am 08.12.21. Fortfuhrung der parenteralen
Sthmerztherapie. Postoperativ entwickelte sich eine Schwellung des linken Oberarmes. Eine Thrombose konnte
s6nbgraphisch ausgeschlossen werdert: Derzeit befindet sich-Stepan noch in unserer stationaren Befjandlung.

Uber den Wweiteren Verlauf werden wir selbstverstandlich berichten.

Fur Ruckfragen zum Patienten erreichen Sie uns unter der Telefonnummer +49 221-478-40687. Fur dringende
Notfalle kénnén Sie‘atRérhalb der Dienstzeiten unsere Station unter +49 2241478 30882 erreichen.

Mit freundlichen kollegialen Grifen

& Prof. Dr. T. Yimon

Leiter der Kinderonkologie und -hdmatologie

Arztbrief vom 08.12.2021, betreffend Stepan Potapov, geb. am 11.04.201g
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