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Adjuvante Therapien sollen in Situationen von Tumorerkrankungen nach kurativ intendierter Resektion potenziell
vorhandene residuelle Tumorzellen behandeln, um die Rezidivrate zu senken, das Uberleben zu verlingern und die
Lebensqualitdt zu verbessern. In den letzten Jahren ist in der Urologie die Checkpoint-Inhibition beim Nierenzell-
(NZK) und Urothelkarzinom (UC) auch im adjuvanten Setting eine wichtige Therapieoption geworden.

Seit 2022 ist in Europa der Check-
point-Inhibitor Pembrolizumab fur
Patienten mit reseziertem NZK
und hohem Rezidivrisiko zugelas-
sen. Dieses ist auf die KN 564 Stu-
die zuruckzuftuhren, die initial
2021 prasentiert wurde [1]. Diese
Phase-llI-Studie zeigte, dass die
Rezidivrate von Patienten, die in
0. g. Situation fur 1 Jahr Pembroli-
zumab erhalten haben, signifikant
geringer ist als bei Patienten, die
mit Placebo behandelt wurden.
Dabei hatten Patienten mit einer
pathologisch nachgewiesenen
lymphogenen Metastasierung, Pa-
tienten mit einem pT4 Befund, Pa-
tienten mit sarkomatoiden NZKs
sowie Patienten in einer M1-NED
Situation (Z.n. Resektion aller
sichtbaren Metastasen, die simul-
tan oder wahrend eines Jahres
nach initialer Erkrankung aufge-
treten sind) die groBte Risikore-
duktion durch die Checkpoint-In-
hibition. Daten zum GesamtUber-
leben sind noch ausstehend. Trotz
dieser noch ausstehenden Daten
ist die Zulassung von Prembrolizu-
mab in o. g. Indikation aufgrund
der signifikanten Verbesserung
des primaren Endpunktes des rezi-
divfreien Uberlebens erfolgt und
die Anwendung wird in der aktu-
ellen Version der S3-Leitlinie Nie-
renzellkarzinom empfohlen [2].

Auch beim UC hat die Checkpoint-
Inhibition in der adjuvanten Thera-
pie Eingang gefunden. Nach der

CheckMate 274 Studie, die bei Pa-
tienten mit hohem Rezidivrisiko
nach Zystektomie oder Nephroure-
terektomie die Anwendung von
Nivolumab fur 1 Jahr vs. Placebo
bzgl. des Endpunktes ,Rezidivfrei-
es Uberleben” geprift hat, erfolg-
te die Zulassung von Nivolumab
bei o. g. Patienten, sofern die Tu-
moren einen positiven Biomarker
(Tumor-positive Score (TPS) von
> 1 %) aufweisen [3]. Zwar hatte
auch die Gesamtkohorte in der
Studie ein signifikant verbessertes
rezidivfreies Uberleben, aber der
Effekt war in der Subgruppe von
Patienten mit positivem TPS be-
tont, sodass die Zulassung in
Europa auf diese Patientengruppe
begrenzt ist. Ergebnisse zum Ge-
samtUberleben sind auch hier noch
ausstehend. Eine besonders grofBe
Risikoreduktion bzgl. eines Rezidi-
ves zeigte sich bei Patienten mit
Z.n. neoadjvuanter Chemothera-
pie und relevantem Tumorrest im
Zystektomiepraparat (ypT2-4 oder
ypN+). Ein eher nachteiliger Effekt
zeigte sich bei Patienten mit einem
lokal fortgeschrittenen Urothel-
karzinom des oberen Harntraktes,
sodass fUr diese Patienten weiter-
hin — wann immer mdoglich - eine
adjuvante platinhaltige Chemo-
therapie indiziert ist. Patienten mit
UC, die eine adjuvante cisplatin-
haltige Chemotherapie erhalten
kénnen und wollen, wurden nicht
in die Studie eingeschlossen und
mussen bzgl. der Therapieoptio-
nen individuell beraten werden.
Die EAU-Leitlinie geht sogar so

weit, dass die adjuvante Immun-
therapie nur mit Patienten zu be-
sprechen sei, die keine adjuvante
Chemotherapie bekommen kén-
nen oder wollen [4].

Neue Sicherheits- oder Toxizitats-
aspekte haben sich zu beiden Medi-
kationen nicht ergeben, allerdings
ist zu bedenken, dass in der adju-
vanten Therapiesituation potenziell
gesunde Patienten mit einer Im-
muntherapie dem Risiko von lebens-
lang fortbestehenden Nebenwir-
kungen ausgesetzt sind, sodass das
Risiko durch den Tumor und ein et-
waiges Rezidiv gut mit den poten-
ziellen Risiken der Checkpoint-Inhi-
bitoren abgewogen werden muss
[1, 3]
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