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Editorial
Doch alles fiir alle?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

nachfolgend wieder einmal eine mir
lesenswert erscheinende kleine Aus-
wahl wissenschaftlicher Neuerschei-
nungen, mit Schwerpunkt wie immer
auf Arbeiten aus fachiibergreifenden
Journalen und randomisierte Studien.

Zum Griibeln gebracht hat mich
beispielsweise die Arbeit von Chou-
eiri et al. (S. 10), die in einer Phase-
IlI-Studie nichtvorbehandelte Patien-
ten mit fortgeschrittenen RCCs im
mittleren und hohen Risiko entweder
mit Nivolumab und Ipilimumab oder
der Dreierkombination aus Cabozan-
tinib, Nivolumab und Ipilimumab

- behandelt haben. Viel scheint auch

viel zu helfen, und das Triplett hat die
Zweierkombination geschlagen.

- Trotzdem sei die Frage erlaubt, ob der

Weg in die immer breitere Kombina-
tionstherapie wirklich der Richtige

. sein kann. Folgen auf die Triplette

irgendwann die Quadruplette oder
die Pentuplette? Ware es nicht auch
notwendig gewesen, Cabozantinib
allein mit Ipilimumab und Nivolumab
zu vergleichen? Cabozantinib ist
sicher ein effektives Therapeutikum
beim mittleren und hohen Risiko, von
dem ein relevanter Anteil dieser Pati-

. enten profitieren wiirde, ohne die
" Nebenwirkungen der Checkpoint-

inhibition in Kauf nehmen zu miissen.
Auch die Zweierkombination
Cabozantinib/Nivolumab ist bekann-
termaBen zugelassen.

Einerseits sprechen wir alle immer
von der personalisierten Medizin oder
der Préazisionsmedizin, aber anderer-
seits versperrt nichts so zuverlassig
diesen notwendigen Weg wie immer
breitere Kombinationsschemata. Die
uro-onkologische Community sollte

' sich der Tatsache bewusst bleiben,

dass die Industrie - vielleicht legiti-
merweise - kein groBes Interesse an
einer Individualisierung haben kann.

. Voraussetzung fiir Kombinationsthe-

rapien ist doch eigentlich ein nach-
gewiesener additiver oder im besten
Fall synergistischer Effekt. Aber ist es
in Wahrheit nicht einfach so, dass
manche Tumoren eher auf das eine,
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die anderen eher auf das andere
Medikament ansprechen? Wenn man
dann allen alles gibt, wird man in der
Gesamtgruppe sicher ein besseres
Ergebnis bekommen. Aber ergibt das
Sinn, wenn man im Grunde weil3, dass
der Effekt im Zweifel eben kein syn-
ergistischer ist, sondern die Addition
von Subgruppeneffekten, bei denen
jeder Patient als Preis daflir auch die
Nebenwirkungen der Medikamente in
Kauf nimmt, die ihm nicht helfen?
Man wiirde wahrscheinlich gleich
gute oder sogar bessere Ergebnisse
erzielen, wenn man das Ansprechen
voraussagen und jedem einzelnen

Patienten die auf dieser Grundlage -

fir ihn optimale Therapie (Mono-
oder Kombinationstherapie) verab-
reichte. Die Frage muss daher erlaubt
sein, ob der Trend zu immer umfang-
reicheren Kombinationstherapien

nicht ein konzeptioneller, gesund-

heitspolitischer und wohl auch ethi-
scher Irrweg ist. Deshalb ist es
genauso wichtig, die Biomarkerfor-
schung neben der klinischen For-
schung zu forcieren und zu finanzie-
ren. Parallel dazu missen wir viel
besser verstehen, wie die von den
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verschiedenen Medikamenten ange-

zielten Signalwege miteinander inter-
agieren, um damit die biologische
Rationale fiir Kombinationen kritisch
zu priifen.

Deswegen finde ich Studien wie
die von Natani et al. (S. 8) wesentlich

visiondrer, auch wenn es sich erstum !

priklinische Daten handelt: Sie
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zum Thema: Versorgung von Patient*innen mit
rezidivierenden Harnsteinen optimieren




