
Was tun, wenn bei einem Patienten mit einer chronischentzündlichen Darmerkrankung plötzlich ein Karzinomdia gnostiziert wird? Einfach die bisherige CED-Therapiefortführen? Alles abbrechen und nur noch den Krebs be-kämpfen? Für die Betroffenen habe immer die Lebens-qualität die höchste Priorität, erklärte am ECCO-Kongressin Barcelona Prof. Laurent Beaugerie aus Paris (F).
Durch Anti-TNF-Medikamente keine Tumorprogression Beeinflussen Anti-TNF-Medikamente den Verlauf einerKrebserkrankung? In einer Studie aus dem Jahr 2008zeigte sich, dass Patienten im fortgeschrittenem Krebs-stadium den Anti-TNF-Hemmer Infliximab gut vertrugenund keine offensichtlich behandlungsbedingte Tumor-progression festzustellen war (3). Auch in einer weiterenUntersuchung mit Pankreaskarzinom-Betroffenen hatteInfliximab keinen Effekt auf die Progression (4). Aller-dings könnte das Melanomrisiko durch eine Anti-TNF- Behandlung erhöht sein (siehe Tabelle) (5). Umgekehrt können Chemotherapien, Thiopurine und/oder Methotrexat myelotoxisch wirken. Überdies wurdeeine Zunahme der CED-Symptome während und nachkrebsbedingten Hormontherapien beobachtet (6). Auchdas Taxan Docetaxel bei Brustkrebs (7), Sunitinib und Sorafinib bei Nierenzellkarzinomen (8) sowie CTLA-4-und PDL-1-Blocker (9) führten zu Exazerbationen einerColitis ulcerosa. 
ECCO-Leitlinie empfiehlt TherapiepauseHaben die Anti-CED-Therapien nach überstandenerKrebserkrankung einen Einfluss auf die Häufigkeit von

neuen Tumoren oder Rezidiven? Gemäss einer neuen Metaanalyse existiert für das Auftreten neuer Karzinomebei immunsupprimierten CED-Patienten keine erhöhteInzidenz (10). Dabei wurden konventionelle Immunsup-pressiva, Anti-TNF-Biologika, verschiedene Kombinatio-nen sowie Nichtimmunsuppressiva evaluiert. Anders stellt es sich für Rezidive dar. So sei die Verwen-dung von Immunsuppressiva bei Krebspatienten mit sehrhohem Rezidivrisiko limitiert, sagte Beaugerie. Laut denECCO-Guidelines von 2015 sollten CED-Patienten, diesich einer Krebstherapie unterzogen haben, einen verzö-gerten Wiederbeginn der immunosuppressiven Therapiein Betracht ziehen (11). Grundlage für diese Empfehlun-gen sind Beobachtungen zum Auftreten von Rezidiven beiorgantransplantierten Patienten, die sich immunssup-pressiven Therapien unterzogen hatten. Beispielsweisebetrug die Rezidivhäufigkeit bei diesen Patienten lauteiner israelischen Untersuchung insgesamt 21 Prozent,wobei in den ersten beiden Jahren nach dem Eingriff54 Prozent, in den darauf folgenden zwei bis fünf Jahren33 Prozent und danach noch 13 Prozent von einem Rezi-div betroffen waren (12). Entsprechend empfiehlt dieECCO eine Pause der immunsuppressiven Therapie vonzwei Jahren nach Ende der Krebsbehandlung (11). Ist derKrebs mit einem mittleren oder hohen Rezidivrisiko verbunden (intermediate or high risk of recurrence),kann die Wiederaufahme der immunosuppressiven Therapie sogar auf fünf Jahre ausgedehnt werden. AlsKrebsarten mit intermediärem Rückfallrisiko nach Trans-plantation und Immunsuppression gelten beispielsweiseProstata- und Brustkrebs (10–20%), als solche mithohem Risiko Blasenkrebs, Melanome, Myelome odersymptomatische Nierenkarzinome (13).
Bei schwerer CED: trotzdem behandelnAllerdings gelte diese Regel nicht für Patienten mitschwerer unkontrollierter chronischer Darmerkrankung.So seien lebensbedrohliche CED-Risiken stärker zu bewerten als mögliche Risiken eines Tumorrezidivs, soBeaugerie.  Die oberste Priorität liege immer noch beider Heilung der Läsionen und dem Wiedererlangen derLebensqualität der Betroffenen. «Wenn keine bessere Alternative zur Verfügung steht, müssen wir mit eineradäquaten immunsuppressiven Therapie vorangehen.»

Klaus Duffner

Quelle: Scientific Session «Vulnerable patients: 10 burning questions»
beim 12. Kongress der European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO),
16. Februar.2017 in Barcelona.
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Tritt bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (CED) ein bösartiger Tumor auf, lau-
tet die allgemeine Empfehlung: Die immunsuppressive Therapie sollte gestoppt werden,
bis der Krebs unter Kontrolle ist (1, 2). Allerdings gilt dies nicht bei sehr schwerer CED. 

Wenn CED-Patienten Malignome entwickeln . . .
Bei Tumoren mit hohem Rezidivrisiko Immunsuppressiva absetzen 

Tabelle:
IMMUNSUPPRESSIVE MEDIKAMENTE UND IHRE –
NACH DERZEITIGEM WISSEN – KARZINOGENEN EFFEKTE 

Kortikosteroide Thiopurine Methotrexat Anti-TNF-
Substanzen 

EBV-assoziierte nein? ↑↑ ↑± nein?
Lymphome
nicht melanozytäre nein ↑↑ nein nein?
Hauttumoren
Melanome nein nein? nein ↑

Tumoren nein ↑ nein nein
der Harnwege
Kolorektalkarzinome nein nein oder ↓* nein nein
Brustkrebs nein nein nein nein

* Mit Inflammationen in Verbindung stehende Kolorektalkarzinome.
Quelle: nach Beaugerie L & Itzkowitz S (5)
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