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Nephrologie trifft Onkologie

Diese Ausgabe von Der Nephrologe be-
schäftigtsichausführlichmitdenSchnitt-
stellen die Nephrologie und Onkologie
haben. Beide Disziplinen haben sich ne-
beneinander entwickelt und sowohl der
klinische Alltag, als auch die Forschung
haben in den letzten Jahren immer mehr
Kontakte hervorgebracht die es zu be-
leuchten gilt. Beide Disziplinen behan-
deln systemische Erkrankungen – ne-
phrologisch die Niereninsuffizienz und
onkologisch die metastasierte Tumorer-
krankung oder die primär systemische
Erkrankung. Dadurch sind zwangsläufig
die zugrunde liegende Erkrankung, ihre
Therapie und die Auswirkungen auf die
Niere miteinander verbunden.

Zunächst einmal gilt es die Nieren-
funktion an sich zu erhalten, weil die
Nierenfunktion selbst einen sehr wich-
tigen kardiovaskulären Risikofaktor dar-
stellt. Eine Tumorerkrankung auf Kosten
der Nierenfunktion zu überleben, führt
zu ähnlich schlechter Überlebens-Pro-
gnose wie die Tumorerkrankung nicht
kontrollieren zu können. Ein eindrucks-
volles Beispiel dazu, ist die organerhal-
tende Nierentumor-Chirurgie, die auch
in CME-Beiträgen von Der Nephrologe
abgehandelt wurde. Neben der chirurgi-
schenVerkleinerungder„Nephron-Mas-
se“ kann dies auch durch die verschiede-
nen Chemotherapeutika ausgelöst wer-
den. Hier ist der Nephrologe und On-
kologe im Dialog gefordert die adäqua-
te Dosis der Behandlung sowie die po-
tenziellen Folgen im Hinblick auf die
Nierenfunktion und auf die onkologi-
sche Grundkrankheit abzuwägen. Hin-
zukommenspezifische renaleNebenwir-
kungen der neuen „zielgerichteten The-
rapien“ (in zelluläre Signalwege eingrei-
fend)“ die z. B. Nierenschäden wie eine

Proteinurie auslösen können. Langfristig
wäre eswünschenswert einenNierenspe-
zialisten – ähnlich wie den Radiologen –
in das Tumorboard mit aufzunehmen.

Es gibt darüber hinaus eine Reihe von
onkologischen Erkrankungen die mit ei-
ner Nierenbeteiligung einhergehen, re-
spektive die Niere direkt betreffen. Ein
Beispiel hierfür sind Lymphome mit di-
rekter Infiltration der Niere. Eine wei-
tere, zwar seltene, jedoch sehr relevante
hämatologische Erkrankung mit Nieren-
beteiligung ist die Amyloidose. Durch
neue Therapiestrategien, die interdiszi-
plinärentwickeltwurden,konntediePro-
gnose der Erkrankung deutlich verbes-
sert werden.

» Ein Austausch von Onkologen
und Nephrologen ist klinisch,
wissenschaftlich und für
Patienten von großem Nutzen

Die Nieren sind durch maligne Erkran-
kungen zudem häufig indirekt betroffen
(paraneoplastisch). Paradebeispiel dafür
ist die membranöse Glomerulonephri-
tis beim älteren Patienten, die sich als
nephrotisches Syndrom manifestiert. Im
Falle einer solchen Diagnose ist die Tu-
morsuche wichtig um therapiebare ma-
ligne Erkrankungen anzugehen.

Auch im Transplantationsbereich ist
die Kompetenz der Onkologen von
großer Bedeutung. Zum einen im Hin-
blick auf dieWartezeit auf ein Spenderor-
gan, bei behandeltem Tumorleiden. Die
bisherigen Wartezeiten waren häufig oh-
ne gute Evidenz. Die vergangenen Jahre
haben jedochgezeigt, dass dieTumorbio-
logie für diesen Entscheidungsprozess
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viel zu selten berücksichtigt wurde. Häu-
fig wird die Prognose des Tumorleidens
gefährlicher angesehen, als die Zeit an
der Dialyse. Wir können durch eigene
Erfahrungen belegen, dass bis zu zwei
Fünftel der Wartelistepatienten früher
transplantiert werden könnten, wenn die
Wartezeit individuell eingeschätzt wird.

Egal von welcher Seite man auf bei-
deDisziplinen sieht, die Schnittmenge ist
großundder gegenseitigeAustausch, kli-
nisch und wissenschaftlich, ist für Bera-
tung und Behandlung der Patienten von
großem Nutzen.
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Fachnachrichten

Ergebnisseder STOP-IgAN-
Studiewerden zuParadigmen-
wechsel in der Therapie der
IgA-Nephropathie führen

Seit über 50 Jahrenwird in der Glomerulo-

nephritisbehandlung eine entzündungs-
hemmende, immunsuppressive Thera-

pie (mit Kortikosteroiden, aber auchmit

neueren Immunsuppressiva und Zytosta-
tika) eingesetzt.Wie bei jeder schweren

und/oder chronischen Erkrankung ist eine
gute unterstützende Behandlung aller Be-

gleitumstände (supportive Therapie)wich-

tig. Dazu gehört eine konsequente Blut-
drucksenkung undProteinuriebehand-

lung (mit Angiotensin-Converting-Enzy-

me (ACE)-Inhibitoren undder Angioten-
sinrezeptor-Antagonisten). Einzelne klei-

nere Studien hatten in der Vergangenheit
Hinweise darauf gegeben, dass durch die

antihypertensive und antiproteinurische

Therapie ein ähnliches Resultatwiemit der
immunsuppressiven Therapie erzieltwer-

den könne.

Umdas prospektiv-randomisiert zu über-
prüfen,wurde 2006 die STOP-IgAN-Studie

auf denWeggebracht. Es handelt sichda-
bei um eine Forscher- initiierte („investor

initiated“), industrieunabhängige Studie

aus Deutschland, gefördert durch das Bun-
desministerium für Bildung und Forschung

(BMBF), die unter LeitungAachener Ne-

phrologen (T. Rauen, F. Eitner, J. Floege)und
Medizin-Statistiker (C. Fitzner, R.-D. Hilgers)

durchgeführt wurde.
In der Studie erfolgte zunächst eine sechs-

monatige „Run-in“-Phase, in der alle Pati-

enten nach einem intensivierten suppor-
tiven Protokoll behandelt wurden unddie

309 von insgesamt 379gescreentenPatien-

ten beendeten.Wie sich zeigte, konnte in
dieser Phase bereits bei knapp 30%der Be-

troffenen die Proteinurie auf unter 0,75 g/d
gesenktwerden, also eine Krankheitsre-

mission erreichtwerden, so dass die Pati-

enten nichtmehr den Einschlusskriterien
entsprachen. Die verbliebenen 162 Patien-

tenwurdendannrandomisiert,80erhielten

weiterhin die intensivierte supportive The-
rapie, 82 erhielten zusätzlich Immunsup-

pressiva. Im Ergebnis zeigte die dreijährige
Studie, dass es keinen signifikantenUnter-

schied hinsichtlich der Erkrankungspro-

gression (gemessen amNierenfunktions-

verlust) zwischen denGruppen gab. In der

mit Immunsuppressiva behandeltenGrup-

pe tratendagegen signifikantmehrNeben-
wirkungen, auch gefährliche Infektionen,

auf, ein Patient verstarb an einer Sepsis.
Laut der Autorenwird die Studie einen Pa-

radigmenwechsel in der Therapie der IgA-

Nephropathie einleiten. Für den klinischen
Alltag bedeutet das Studienergebnis, dass

zunächst immer eine intensivierte suppor-

tive Therapie (antihypertensive und anti-
proteinurischeMedikation) erfolgen soll-

te. Erst bei Nicht-Ansprechen kann dann
nach sorgfältiger Risikoanalyse bei einzel-

nen Patienten der Einsatz einer immun-

suppressiven Therapie erwogenwerden.
Der flächendeckende, sofortige Einsatz

von Immunsuppressiva ist laut der Auto-

render Studie bei diesemKrankheitsbild ab
sofort obsolet. Die Studiewurde im „New

England Journal ofMedicine“ publiziert
(Rauen T, Eitner F, Fitzner C et al (2015) In-

tensive Supportive Care plus Immunosup-

pression in IgANephropathy. N Engl JMed
373:2225-36).

Quelle: Deutsche Gesellschaft für
Nephrologie, www.dgfn.eu
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