
■ De over VEGFR-TKI gepubliceerde data betreffen uitsluitend

een eerstelijnsbehandeling met sunitinib versus interferon-

alfa en een tweedelijnsbehandeling met sorafenib versus best

supportive care.

■ De gegevens hebben alleen betrekking op patiënten met een

heldercellig subtype niercelcarcinoom uit de goede- of inter-

mediaire-prognosegroep volgens Motzer. Dit betekent dat

voor de start van de behandeling het subtype niercelcarci-

noom bekend moet zijn.

■ Het is niet bewezen dat het uitvoeren van een tumornefrec-

tomie voor start met een VEGFR-TKI de uitkomsten van de

therapie verbetert. Dit is wel aannemelijk bij de behandeling

met interferon-alfa [3, 4].

■ Volgens de WIN-O dient de medicamenteuze behandeling

van patiënten met een gemetastaseerd niercelcarcinoom ge-

centraliseerd te worden uitgevoerd door een (internist-)onco-

loog met ervaring in de medicamenteuze behandeling van

het gemetastaseerde niercelcarcinoom. Argumenten hier-

voor zijn de relatieve zeldzaamheid van het gemetastaseerde

niercelcarcinoom (ongeveer 450 nieuwe patiënten per jaar),

de complexiteit van de behandeling (indicatiestelling,

moment van starten, toxiciteitsprofiel van de gebruikte mid-

delen – interferon-alfa, sorafenib en sunitinib) en de voor-

keur om patiënten in studieverband te behandelen.

Goede-prognosegroep (Motzer)
■ Er zijn retrospectieve data die laten zien dat een klein gedeel-

te van de patiënten uit de goede-prognosegroep een langdu-

rige progressievrije overleving kunnen bereiken na nefrec-

tomie of cytokinetherapie, met acceptabele toxiciteit [5].

Het blijkt met name te gaan om patiënten met alleen long-

metastasen [1]. Omdat er geen gegevens zijn over de effecti-

viteit van de behandeling met interferon-alfa na eerdere be-

handeling met een VEGFR-TKI, en om deze patiënten een

mogelijk effectieve behandeling niet te onthouden, luidt het

advies van de WIN-O om patiënten uit de goede-prognose-

groep – dus met name patiënten met alleen longmetastasen –

interferon-alfa als eerstelijnsbehandeling aan te bieden.

Intermediaire-prognosegroep (Motzer)
■ Bij patiënten die tot de intermediaire-prognosegroep beho-

ren, met gemetastaseerde ziekte die beperkt is tot de long

met een geringe tumorlast adviseert de WIN-O om eerst

tumornefrectomie te verrichten en vervolgens onder gere-

gelde controle een expectatief beleid te voeren. Het blijkt

namelijk dat bij patiënten met een gemetastaseerd niercel-

carcinoom geregeld sprake is van langere progressievrije en

soms zelfs van tumorregressie [2]. Het WIN-O-advies is om

vervolgens bij progressie wel interferon-alfa als eerstelijns-

behandeling te geven, mits er geen additionele ongunstige

factoren volgens Motzer zijn opgetreden.

■ Bij de overige patiënten uit de intermediaire-prognosegroep,

bijvoorbeeld met een grotere tumorlast buiten de long, is

sunitinib geïndiceerd.

Ongunstige-prognosegroep (Motzer)
■ Voor patiënten uit de ongunstige-prognosegroep of met een

ander subtype (bijvoorbeeld het papillaire, chromofobe of

collecting duct type) betekent dit dat deze therapie nog geen

standaard is.

Op basis van de recentelijk verschenen resultaten van enkele

gerandomiseerde studies kan worden geconcludeerd dat de

nieuwe vasculaire endotheliale groeifactorreceptor tyrosine-

kinaseremmers (VEGFR-TKI) sorafenib en sunitinib een plaats

behoren te krijgen in de behandeling van het gemetastaseerde

niercelcarcinoom. Het vaststellen van de juiste plaats van deze

middelen is echter complexer dan op het eerste gezicht lijkt.

Enkele collega’s plaatsen namens de Werkgroep Immunothera-

pie Nederland-Oncologie (WIN-O) kanttekeningen bij de 2 studies

die vanaf pagina 39 van dit nummer van Medische Oncologie

door de NVMO-commissie BOM worden besproken.
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