Im Fokus: Urologische Tumoren

Das Nierenzellkarzinom

Aktuelle Ansdtze in Diagnostik und Therapie

Von allen urologischen Tumoren weist das Nierenzellkarzinom die hochste Letalitit mit iber
40 Prozent der Patienten auf. Durch immer breitere Anwendung der bildgebenden Verfahren
hat die Entdeckung kleinerer Nierentumoren zugenommen, was zu einer Stadienverschiebung
in den therapeutisch giinstigeren Bereich gefiihrt hat. Die einzige kurative Therapieform des
Nierenzellkarzinoms ist die operative Entfernung, wobei der Trend in Richtung nephronerhal-
tender minimalinvasiver Chirurgie und Endoskopie geht. An der stadienbezogenen Prognose

hat sich indessen kaum etwas verbessert.

STEPHEN WYLER, DANIEL ENGELER, HANS-PETER SCHMID

Nierentumoren stellen die dritthdufigste Tumor-
gruppe der Urologie dar, nach Tumoren der Prostata
und der Harnblase. Gutartige Nierentumoren spielen
klinisch eine untergeordnete Rolle, sie sind aber bei
der Differenzialdiagnose einer renalen Raumforde-
rung von Bedeutung. Bei den bdsartigen Tumoren
steht das Nierenzellkarzinom mit einer relativen Hau-
figkeit von 85 Prozent im Vordergrund. An zweiter
Stelle folgen Urothelkarzinome des Nierenbeckens.
Nephroblastome (Wilms-Tumoren) treten fast aus-
schliesslich bei Kindern und Jugendlichen auf.

Von allen urologischen Tumoren weist das Nieren-
zellkarzinom die héchste Letalitat auf, Gber 40 Prozent
der Patienten mit Nierenzellkarzinom sterben auf-
grund ihres Tumorleidens. Bei Blasen- und Prostata-
karzinom liegt die Mortalitatsrate bei 20 Prozent (1).
Durch vermehrte Anwendung der bildgebenden Ver-
fahren wie Sonografie, Computertomografie (CT)
und Kernspintomografie (MRT) nehmen die inziden-
tell entdeckten Nierentumoren in friheren Tumorsta-
dien zu. Dies hat massgeblich zur Weiterentwicklung
der diversen chirurgischen Therapieverfahren in den
letzten Jahren beigetragen und den Trend zur
minimalinvasiven Chirurgie bei diesem Tumor erst er-
moglicht.

Atiologie
Die eigentliche Entstehungsursache des Nierenzell-
karzinoms ist noch unbekannt. Auch die Kenntnisse
Uber Risikofaktoren sind im Vergleich zu anderen uro-
logischen Tumoren limitiert. Bezliglich der bekannten
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exogenen Noxen (Tabak, fettreiche Kost, ionisierende
Strahlen, Kadmium) scheint in erster Linie fir Raucher
ein dosisabhangiges Risiko zu bestehen. Ein familiar
gehauftes Vorkommen ist relativ selten. Patienten, die
eine Hippel-Lindau-Erkrankung entwickeln, sind aller-
dings erhoht gefdhrdet: Das Risiko fur die Entstehung
eines Nierenzellkarzinoms nimmt bei ihnen im Laufe
des Lebens zu und betrégt im Alter von 60 Jahren
70 Prozent. Zytogenetische Studien weisen darauf
hin, dass Verénderungen am kurzen Arm von Chro-
mosom 3 ursachlich an der Entwicklung sporadischer
Félle von Nierenzellkarzinomen beteiligt sind.

Symptomatologie

Das komplexe Erscheinungsbild des Nierenzellkarzi-
noms kann eine diagnostische Herausforderung dar-
stellen. Das Spektrum reicht vom asymptomatischen
Zufallsbefund bis hin zu paraneoplastischen Sympto-
men und Beschwerden durch Metastasenbildung.
Durch vermehrte Anwendung von Sonografie und
CT werden heute bereits mehr als ein Drittel aller Tu-
moren zuféllig im Rahmen der Abklarung einer Ab-
dominalerkrankung entdeckt.

Die klassische Symptomentrias des Nierenzellkarzi-
noms, in Form von Hématurie, Schmerzen und pal-
pabler Masse, findet sich lediglich bei 5 bis 10 Pro-
zent der Patienten, bei denen dann meist ein bereits
metastasiertes Leiden vorliegt. Auch die vom Patien-
ten wahrgenommene Makrohdmaturie — das bei 55
Prozent der Betroffenen héufigste Symptom - be-
dingt bereits einen Einbruch des Tumors ins harn-
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ableitende Hohlsystem; sie stellt somit
keineswegs ein Frihsymptom dar. Zur
Ausbildung einer sekundéren Varikozele
kann es bei Verlegung der vendsen
Strombahn durch fortgeschrittene Tumo-
ren mit Obstruktion der Vena spermatica
kommen.

Paraneoplastische Syndrome

Eine Erhohung der Blutsenkungsrate, Ge-
wichtsverlust und Fieber sind bekannte
unspezifische Symptome beim Nieren-
zellkarzinom. Unabhangig von einer
Hamaturie kénnen Andmie und Abge-
Stauffer-

Syndrom ist charakterisiert durch eine Er-

schlagenheit auftreten. Das
hoéhung der Bromsulphthaleinretention,
der alkalischen Phosphatase und der
Alpha-2-Globuline, bei gleichzeitiger Er-
niedrigung von Albumin und Prothrom-
bin. Diese biochemischen Verdnderun-
gen wie auch die Hepatomegalie werden
nicht durch Lebermetastasen verursacht.
Zu den endokrinen paraneoplastischen
Symptomen gehoren die arterielle Hyper-
tonie infolge vermehrter Reninproduk-
tion, die Polyglobulie durch Erythropoe-
tin, die Hyperkalzémie durch Parathor-
mon-ahnliche Peptide und Prostaglan-
dine sowie selten die Hyperkalidgmie
(durch ACTH) und die Gynakomastie
(durch Gonadotropine). Nach vollstéandi-
ger Entfernung des Tumors kommt es in
den meisten Féllen zu einer Normalisie-
rung der pathologischen Laborwerte
und zum Verschwinden der paraneoplas-
tischen Symptome.

Diagnostik

Die Sonografie erméglicht die zuverlas-
sige Unterscheidung zwischen Zyste und
solider Raumforderung. Die benigne Zys-
te stellt sich als echoarmer, runder oder
ovaler Raum mit glatter Begrenzung dar.
Demgegeniiber zeichnet sich der solide
Tumor durch ein heterogenes Schallmus-
ter mit unregelmassiger Form und Be-
grenzung aus. Bestehen Zweifel in der
Differenzierung oder liegt eine solide
Masse vor, folgt als nachster Schritt die
Diagnostik mittels CT. Mittels Dichte-
messung kénnen Angiomyolipome we-
gen ihres Fettgewebsanteils damit sicher
abgegrenzt werden.

Bei malignen Tumoren kénnen mit dem
CT zwecks Stadieneinteilung die Grésse
und lokale Ausdehnung des Primar-
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tumors sowie der Befall der Vena renalis/
Vena cava und der regiondren Lymph-
knoten festgestellt werden. Weitere bild-

gebende Verfahren sind nur in Ausnah-
meféllen notwendig.

Die MRT und Angio-MRT kann bei be-
sonderen Fragestellungen weiterhelfen,
beispielsweise: Ein Befall der Hohlvene
kann zuverldssiger als mit den anderen
Verfahren festgestellt werden. Im Hin-
blick auf eine allfallige Nierenteilresek-
tion an schwieriger Lokalisation kann die
Gefassversorgung der Niere préoperativ
exakter beurteilt werden.

Das Cavogramm, friiher zur Operations-
planung bei Vena-cava-Thrombus durch-
gefihrt, wird immer mehr von der MRT
verdrangt. Die selektive transarterielle
Angiografie wird lediglich noch bei an-
dmisierender Hamaturie und inoperab-
lem Tumor zur Embolisation durchge-
fahrt.

Die sonografisch oder CT-gesteuerte
Punktion eines soliden Nierentumors zur
Abklérung der Dignitat ist unnétig. Auch
bei negativer Zytologie oder Histologie
ist ein Nierenzellkarzinom nicht ausge-

Abbildung 1:

Kleiner Nierentumor im CT-Bild,
mittels Nierenteilresektion
therapierbar.

Abbildung 2:

Grosser Nierentumor (rechts),
mittels offener Tumornephrektomie
therapierbar.

schlossen; der Befund muss in jedem Fall
operativ freigelegt werden.

Differenzialdiagnose

Eine solide Raumforderung der Niere
kann vorgetduscht werden durch eine
hypertrophe Bertiniséule oder eine aus-
gepragte fetale Nierenlappung. Differen-
zialdiagnostisch muss das Nierenzellkar-
zinom gegen benigne und andere
maligne Nierentumoren abgegrenzt wer-
den. Wegen ihrer guten Durchblutung
sind die Nieren auch haufig Sitz von Me-
tastasen anderer Tumoren, in erster Linie
von Bronchuskarzinomen. Mit bildgeben-
den Verfahren ist die Unterscheidung zwi-
schen einem Nierenzellkarzinom und
einer solitdren Metastase eines anderen
Primartumors nicht immer sichergestellt.
Dies stellt einen der seltenen Falle dar,
bei dem eine Nierenbiopsie indiziert sein
kann.

Auch entziindliche Erkrankungen wie
Nierenkarbunkel und xanthogranuloma-
tése Pyelonephritis konnen als Tumor im-
ponieren, sie lassen sich aber klinisch
und laborchemisch gut abgrenzen.



Therapie des lokalisierten
Karzinoms

Die einzige kurative Therapie des Nie-
renzellkarzinoms ist die vollstdndige
operative Entfernung sédmtlichen Tumor-
gewebes. Als Standardverfahren gilt
nach wie vor die radikale Nephrektomie,
bei der ausser der Niere das perirenale
Fettgewebe mitsamt Gerota-Faszie exzi-
diert werden. Da Tumorthromben in
Vena renalis und Vena cava nicht per se
eine schlechtere Prognose beinhalten,
mUssen diese ebenfalls entfernt werden.
Der Trend in der operativen Therapie des
Nierenzellkarzinoms geht dabei immer
mehr in Richtung nephronsparender
Resektionen und Zurlickhaltung gegen-
Uber gleichzeitiger Adrenalektomie und
Lymphadenektomie, sofern kein ent-
sprechender pathologischer Befund in
der préaoperativen Bildgebung vorliegt.

Nephronerhaltende Chirurgie im
Trend

Wahrend friher eine partielle Nephrek-
tomie nur bei imperativer Indikation
(Einzelniere, bilaterale Tumoren, kom-
pensierte chronische Niereninsuffizienz)
durchgefihrt wurde, um eine postopera-
tive Dialysepflicht zu umgehen, wird eine
nephronerhaltende Chirurgie heute im-
mer mehr auch in elektiver Indikation
durchgefihrt: Zurzeit herrscht Konsens,
dass peripher gelegene Tumoren bis
4 cm Durchmesser mittels Nierenteil-
resektion ohne onkologische Einbussen
behandelt werden kénnen (vgl. Tabelle).
Vergleichsstudien zeigen gleiche Zehn-
jahres-Uberlebensraten bei Nierentumo-
ren unter 4 cm fir die Verfahren Nephrek-
tomie und Nierenteilresektion (2). In
spezialisierten Zentren werden auch ge-
eignete Tumoren, welche grésser als
4 cm sind, mit Nierenteilresektion be-
handelt. Dabei zeigt sich ein onkologisch
nach einer

gleiches Resultat wie

Nephrektomie. Wesentlich erscheint,
dass der Tumor nicht nur enukleiert wird,
sondern mit einem Sicherheitssaum von
gesundem Nierengewebe entfernt wird.
Ein negativer Schnittrand ist wichtig; die
Breite des Schnittrandes ist dabei fur die

onkologische Prognose unerheblich (3).
Adrenalektomie verlassen

Die gleichseitige Nebenniere ist in hochs-
tens 5 Prozent der Falle tumorbefallen.
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Meistens erfolgt ein direktes Einwachsen
von Tumoren des Nierenoberpols; das
praoperative CT gibt bereits Hinweise
darauf. Die hdmatogene Metastasie-
rungsrate in die Nebenniere betrégt we-
niger als 1 Prozent. Die préoperative
Bildgebung hat sich in grossen Studien
als sehr zuverlassig erwiesen: Die Spezi-
fitét der praoperativen CT-Untersuchung
in der Vorhersage eines Nebennieren-
befalls betragt 99 Prozent, die Sensiti-
vitat 90 Prozent (4). Somit kann in den al-
lermeisten  Féllen bei unauffalliger
praoperativer Bildgebung auf eine Adre-
nalektomie im Rahmen der Nephrekto-
mie verzichtet werden.

Lymphadenektomie nur zum Staging
Der therapeutische Wert einer regio-
néren Lymphadenektomie ist fraglich.
Lediglich bei einer kleinen Patienten-
gruppe mit nur mikroskopischem Befall
der Lymphknoten konnte ein rezidiv-
freies Uberleben beobachtet werden. Im
Allgemeinen wird die Lymphknotendis-
sektion als reines Stagingverfahren an-
gesehen. Eine vergleichende Studie hat
keinen Uberlebensvorteil von Patien-
ten gezeigt, welche im Rahmen der
Tumornephrektomie einer
Lymphadenektomie unterzogen wurden,
verglichen mit Patienten,

extensiven

die eine
Lymphadenektomie bei klinischer Lymph-
knotenvergrésserung oder keine Lymph-
adenektomie erhielten (5).

Andererseits sollten Patienten, bei de-
nen im CT vergrosserte Lymphknoten
sichtbar sind, nicht von einer Nephrekto-
mie ausgeschlossen werden, da in Uber
der Hélfte der Falle reaktive entziindliche
Prozesse und nicht Metastasen fir die
Vergrdsserung verantwortlich sind (6).

Minimalinvasive Operationsverfahren
sind sicher

In den letzten zehn Jahren hat sich die
laparoskopische Nierenchirurgie dem of-
fenen Verfahren bei selektionierten Pati-
enten als ebenblrtig erwiesen. Dabei
hat sich die laparoskopische Nephrekto-
mie insbesondere bei Nierentumoren
unter 8 cm Durchmesser ohne Zeichen lo-
kaler Invasion, Nierenvenenbeteiligung
oder Lymphadenopathie etabliert (7). In
spezialisierten Zentren werden heute
auch grossere Tumoren laparoskopisch
angegangen. Langzeitdaten bei T1- und
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Tabelle:

Stadienbezogene chirurgi-
sche Therapie des Nieren-
zellkarzinoms

Tla (bis 4cm) Nierenteilresektion offen oder
laparoskopisch

(geeignete Tumorlokalisation)
TIb (4—Tcm)  Nephrektomie offen oder
laparoskopisch

T2 (iiber 7cm) Nephrektomie offen

T2-Tumoren zeigen gleiche onkologi-
sche Ergebnisse nach offener und lapa-
roskopischer Chirurgie (8).

Die verschiedenen endoskopischen
Operationstechniken hangen von Préfe-
renz und Erfahrung des Operateurs ab:
Zu unterscheiden sind die transperito-
neale Laparoskopie, die Retroperitoneos-
kopie (= direktes Eingehen ins Retro-
peritoneum mit Ballondissektion des
virtuellen Raumes mit dem Ziel, ein Ope-
rationsfeld zu schaffen, ohne das Perito-
neum zu erdffnen) und die handassis-
tierte laparoskopische Technik.

Die endoskopische Nierenteilresektion
bleibt wegen
Schwierigkeitsgrad zurzeit noch grossen

hohem  technischem
Zentren vorbehalten: Diese weisen bei
vergleichbarem Patientenkollektiv zwar
eine verlangerte Operationszeit gegeni-
ber dem offenen Verfahren auf, dafir
verkirzt sich bei gleich hohem Blutver-
lust die Hospitalisationszeit. Allerdings
fehlen noch onkologische Langzeit-
ergebnisse (9). Problematisch ist derzeit
insbesondere die Hamostase nach Nie-
renteilresektion.

Ausblick: Kryotherapie und Radiofre-
quenzablation

Weitere minimalinvasive alternative The-
rapieverfahren sind die laparoskopische
oder perkutane Kryotherapie und die
perkutane oder offene Radiofrequenz-
ablation. Diese Therapieverfahren er-
scheinen insbesondere flir Patienten
geeignet, welche ein ausserordentlich
hohes Operationsrisiko haben und még-
lichst minimalinvasiv behandelt werden
sollten. Ferner ist es bei Patienten indi-
ziert mit hereditarer Veranlagung zu Nie-
rentumoren und grosser Wahrscheinlich-

keit wiederholter Niereneingriffe, sodass
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das Nierenparenchym maximal zu erhal-
ten ist.

Wahrend die Kryotherapie in ersten Stu-
dien eine zuverladssige Destruktion von
Tumorgewebe zeigt, sind die Ergebnisse
bei der Radiofrequenzablation noch kon-
trovers. Diese minimalinvasiven Thera-
pieverfahren kénnten in den né&chsten
Jahren zu interessanten Ergénzungen in
der Therapie des Nierenzellkarzinoms
werden.

Strahlentherapie nur als Palliation

Das Nierenzellkarzinom ist weit gehend
strahlenresistent. Randomisierte pros-
pektive Studien zeigten keinen Uberle-
bensvorteil durch eine pra- oder post-
operative Radiotherapie (10). Der Einsatz
der Strahlentherapie beim Nierenzellkar-
zinom beschrankt sich auf die Palliation

von schmerzhaften Skelettmetastasen.

Therapie des metastasier-
ten Karzinoms

Liegen zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung bereits Fernmetastasen vor, sollte
die Nephrektomie nur durchgefihrt
werden, wenn entweder eine System-
therapie geplant ist oder Lokalsymp-
tome (Schmerzen, anamisierende Hama-
turie) durch den Tumor bestehen. Es
konnte gezeigt werden, dass bei selek-
tioniertem Patientenkollektiv mit guter
Performance die Nephrektomie vor der
Immuntherapie die Progression verzo-
gert und das Uberleben verldngert, ver-
glichen mit denen, die eine alleinige
Immuntherapie erhielten (11).

Bei inoperablen Patienten kommt als Al-
ternative selten einmal die transarterielle
Katheterembolisation (Angioinfarzierung)
zur Anwendung. Etwa 3 Prozent der Pa-
tienten weisen eine solitdre Metastase in
Lunge, Leber oder Gehirn auf. Die Re-
sektion derselben kann zu einer Lebens-
verlangerung fuhren.

Chemotherapie enttiuscht

Keinen Einfluss auf das Uberleben hat
die Chemotherapie; die Ansprechraten
auf die verschiedenen Zytostatika sind
enttduschend. Ursache der Chemoresis-
tenz scheint das Multidrug-Resistance
(MDR)-Gen zu sein. Weitere Grinde flr
das Versagen der Chemotherapie stellen
die Uberexpression des Membranglyko-
proteins P-170 und der Glutathion-S-
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Transferase und eine Down-Regulation
der Topoisomerase-2 dar. Auch der Ein-
satz von Substanzen zur Blockade von
Glykoprotein P-170, wie Kalziumantago-
nisten oder Cyclosporin, konnte die
Ergebnisse nicht verbessern (12). Die
hochsten Ansprechraten wurden mit Vin-
blastin (6-9%) und 5-Fluoruracil (5-8%)
erzielt, die auch heute noch Bedeutung
in der Kombination mit Zytokinen haben.
Auch die Hormontherapie mit Gesta-
genen, Androgenen und Antidstro-
genen bringt keine Verbesserung der
Prognose, obwohl im Nierenzellkarzinom
nach-

hormonspezifische Rezeptoren

weisbar sind.

Immuntherapie

Am vielversprechendsten scheint beim
disseminierten Nierenzellkarzinom die
Immuntherapie. Diese Zytokine werden
von Zellen des retikuloendothelialen Sys-
tems sezerniert und wirken als Biologic
Response Modifiers (BRM). Im Vorder-
grund stehen beim Nierenzellkarzinom
Interferon-a und Interleukin-2. Sie wer-
den als Monotherapie, in Kombination
mit Chemotherapeutika und in Kombina-
tion mit zelluldren Komponenten wie
lymphokinaktivierten Killerzellen (LAK)
und tumorinfiltrierenden Lymphozyten
(TIL) angewendet. Diese adoptive Im-
muntherapie geht allerdings mit erhebli-
chen Nebenwirkungen einher.
Ergebnisse aus Phase-llI-Studien zeigen,

dass die Immuntherapie des Nierenzell-
karzinoms nicht mehr nur bei primar me-
tastasierten Tumoren eingesetzt werden
kann. Auch im adjuvanten Bereich bei
Patienten mit einem relevanten Rezidiv-
risiko nach operativer Therapie des loka-
lisierten Nierenzellkarzinoms sind Fort-
schritte erzielt worden. Wichtig ist hierbei
die Erkenntnis, dass die Zytokine Inter-
feron-a und Interleukin-2, wie sie beim
metastasierten Nierenzellkarzinom Ver-
wendung finden, im adjuvanten Bereich
offenbar wirkungslos sind (13). Kirzlich
konnte gezeigt werden, dass eine adju-
vante Tumorzellvakzine das Progressions-
risiko nach radikaler Nephrektomie statis-
tisch signifikant senkt.

Auch wenn zunehmend vertréglichere
Therapieprotokolle zur Verfligung ste-
hen, ist die Toxizitdt der systemischen
Immunotherapie insbesondere bei alte-
ren Patienten ein zentrales Problem, das
haufig zum Therapieausschluss fuhrt (14).
Um auf diesem Gebiet echte Fortschritte
zu erzielen, sollten Patienten nur im Rah-
men von prospektiven randomisierten
Protokollen behandelt werden.

Nachsorge
Nach radikaler Nephrektomie oder Nie-
renteilresektion sind halbjéhrliche Kon-
trollen angezeigt, weil solitdre Metasta-
sen noch kurativ operiert werden
kénnen. Die Nachsorgeuntersuchungen

beinhalten stadienadaptiert bei T1- und

entfernung.

radikalen Nephrektomie vergleichbar.

offene Nephrektomie.

kollen vorbehalten.

systemischen Immuntherapie dar.

A Die einzig kurative Therapieform beim Nierenzellkarzinom ist die operative Tumor-

A Der Trend in der Chirurgie geht in Richtung nephronsparender Nierenteilresektionen:
Fiir periphere Tumoren bis 4 cm sind die onkologischen Langzeitergebnisse mit der

A Die laparoskopische Nephrektomie zeigt an spezialisierten Zentren fiir selektionierte
Patientenkollektive (TI- bis T2-Tumoren) gleich gute onkologische Resultate wie die

A Weitere minimalinvasive Therapieverfahren wie Kryotherapie und Radiofrequenz-
ablation konnten sich in Zukunft etablieren, bleiben aber zurzeit noch Studienproto-

A Die Iytokine Interferon-o und Interleukin-2 stellen nach wie vor die Eckpfeiler der

A Bei selektioniertem Patientengut mit metastasierendem Tumorleiden fiihrt die Nephrek-
tomie vor Immuntherapie zu verzogerter Progression und verlangertem Uberleben.

merksdtze




T2-Tumoren halbjahrliche klinische Un-
tersuchung mit Thoraxrontgen und alka-
lischer Phosphatase (bei pathologischem
Ausgangswert) sowie die Sonografie der
Gegenniere. Bei T3- und T4-Tumoren so-
wie nach Nierenteilresektion soll zudem
jeweils eine retroperitoneale Bildgebung
(Sonografie oder CT) erfolgen. Kritisch
sind die ersten drei Jahre nach der Ope-
ration, da sich in diesem Zeitraum der
Uberwiegende Anteil allfalliger Metasta-
sen manifestiert. T1- und T2-Tumoren
werden anschliessend jahrlich funf Jahre
postoperativ kontrolliert, T3- und T4-
jahrlich
operativ (15).

Patienten mit disseminiertem Nierenzell-

Tumoren zehn Jahre post-

karzinom sollten entsprechend dem kli-
nischen Verlaufs betreut werden und
(Schmerz-

therapie, ggf. Radiotherapie bei sympto-

roborierende Massnahmen

matischen Knochenmetastasen, allen-

falls Gestagene) erhalten.

Prognose
Die wichtigste prognostische Trennlinie
verlauft zwischen Tumoren, welche noch
organbegrenzt sind (T1-2 NO MO0) und
somit komplett operativ entfernt werden
kénnen, und solchen, bei denen Tumor-
gewebe zurlckbleibt.
Gruppe betragt die Fiinfjahres-Uberle-
bensrate etwa 90 Prozent. Bei Befall der

In der ersten

regiondren Lymphknoten leben dage-
gen nach funf Jahren noch weniger als
30 Prozent der Patienten. Liegen bei Dia-
gnosestellung bereits Fernmetastasen

vor, betragt die mittlere Uberlebenszeit
und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit weniger als

zehn Monate Flnfjahres-

10 Prozent. Durch die vermehrte Anwen-
dung der bildgebenden Verfahren hat
die Entdeckung kleinerer Tumoren zu-
genommen und insgesamt zu einer
Stadienverschiebung in den therapeu-
tisch glnstigeren Bereich gefihrt. An
der eigentlichen stadienbezogenen Pro-

gnose anderte sich bisher leider nur we-
nig. A
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190 000
neue Falle von Nierenzellkarzinomen

® weltweit jhrlich nahezu

diagnostiziert werden, darunter zirka
81000 in Europa (1),

® weltweit Gber 91 000 Menschen an
diesem Krebs sterben (1),

® die Europaische Kommission einem
neuen Medikament (BAY 43-9006)
zur Behandlung des fortgeschrit-
tenen Nierenzellkarzinoms den Or-
phan-Drug-Status verliehen hat?

Woussten Sie, dass ...

Es handelt sich um einen neuartigen
RAF-Kinase- und VEGFR-Hemmer, der
das Tumorwachstum durch Kombina-
tion zweier dem Krebs entgegenwirken-
den Aktivitdten verhindern soll: Er
hemmt die Proliferation der Tumorzel-
len und die Angiogenese des Tumors.
Die von Bayer HealthCare und der Onyx
Pharmaceuticals entwickelte Substanz
wird zurzeit im Rahmen einer weltweiten
Phase-llI-Studie untersucht.

Mehr Infos:

Hartmut Alsfasser

Bayer AG Zdrich

E-Mail:
hartmut.alsfasser@bayerhealthcare.com

Quelle: 1. WHO, Globocan 2000
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