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Gute Nachrichten zum NSCLC



Das klinische Bild der Patienten mit 
NSCLC wird differenzierter

65-j. Mann, 
Raucher, 
Plattenepithel
-Karzinom

39-j. Frau, Nicht-
Raucherin, 
Adenokarzinom

Wir erkennen heute, daß die beiden Patienten an zwei
biologisch sehr unterschiedlichen Erkrankungen leiden.



Das molekulargenetische Bild 
der NSCLC wird differenzierter



Die WHO Klassifikation der 
Thoraxmalignome wird differenzierter
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Die Molekulargenetik des NSCLC
wird therapeutisch relevant
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54% der Adenokarzinome!
Kris ASCO 2011, CRA7506



Die Reise “target-to-drug“ 
wird schneller

BCR-ABL 41 yrs

EGFR 26 yrs

BRAF 8 yrs

ALK 3 
yrs
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KIT 3 yrs
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Gerber and Minna Cancer Cell: 18: 548, 2010
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Govindan Discussion ASCO 2011



Therapiergebnisse beim  NSCLC werden besser



Prognose NSCLC Stadium IV wird besser
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BSC Platin Kombi aktuell target

Mittleres Überleben in Monaten nach palliativer Therapie



Prognose NSCLC Stadium IV wird besser



Therapiealgorithmen für NSCLC (und SCLC) 
werden differenzierter



Algorithmus: Nicht- Plattenepithelkarzinom (non-squ)



Algorithmus: Plattenepithelkarzinom (squ)



Wirksame orale Monotherapie 
beim NSCLC: Crizotinib



Crizotinib bei NSCLC mit ROS-Genfusion

50 study patients: 

∙ 3 patients (6%) had a complete response

∙ 33 patients (66%) had a partial response

∙ 9 patients (18%) had stable disease

∙ Overall response rate was 72% 

Shaw A.T.N Engl J 
Med. 2014 



Guten Nachrichten – Zusammenfassung

• ECHTER WISSENSCHAFTLICHER FORTSCHRITT
• BEGINNENDER KLINISCHER FORTSCHRITT

• Der Begriff „NSCLC“ hat seinen Sinn verloren, 
überlebt als Überbegriff für komplexe, heterogene 
Gruppe von Malignomen der Atemwege

• Die Umsetzung des besseren Verstehens der NSCLC-
Untergruppen in eine differenzierte und wirksamere 
Therapie hat längst begonnen



Schlechte Nachrichten zum NSCLC



Palliativmedizinische Betreuung möglicherweise 
wirksamer & kosteneffektiver als neue Medikamente



Immunvermittelte 
Nebenwirkungen: 

> vielgestaltig
> unberechenbar
>potentiell letal

S. Champiat et al. Ann Oncol 2016;27:559-574



Slide 4

Presented By Julie Brahmer at 2016 ASCO Annual Meeting



Toxizität unter der TKI- Therapie

Diarrhoe



Zeit zum Auftreten der Nebenwirkungen 

Ipilimumab

Haanen et al. Ann Oncol 2017;28



Nebenwirkung oder Wirkung ? 
Hyperprogressive disease (HPD)



Salus aegroti ti suprema lex !



Kosten-Nutzen-Verhältnis beim NSCLC ?

Presented By Marcus Neubauer at 2015 ASCO Annual Meeting



Epidemiologische Daten I



Epidemiologische Daten 2



Weitere offene Fragen I
• Neue Unübersichtlichkeit trotz neuer Algorithmen

> wer behandelt auf welchem Stand – findet eine annährend 
ausreichende Post-Zulassungs-Forschung statt ?

• Zunehmende relative Inkompetenz des klinischen Anwenders
> wer ist noch auf dem aktuellen Stand des Wissens ?

• Notwendigkeit der weiteren Spezialisierung, Zertifizierung
> muß es einen Facharzt für Thoraxonkologie geben ? 

• Wenige, unverhältnismäßig einflußreiche „opinion leaders“ 
und viele euphorisierte Halbexperten als „Multiplikatoren“
> wer kontrolliert die Fortbildung in der Thoraxonkologie ?



Weitere offene Fragen II 
• Wird die Therapie des NSCLC (Onkologie/Medizin insgesamt) 

zu stark „pharmakologisiert“  ?
• Geht das auf Kosten anderer Therapiemaßnahmen  ?

(Strahlentherapie, operativ, interventionell (TACE/LITT))
• Haben Prävention (Ernährung, Genußmittel !) und 

Früherkennung noch einen ausreichenden Status ?
• Verdrängen die ubiquitierten Therapie-Algorithmen (1st, 2d, 

3d, last „line“, Einleitung, Umstellung) nicht die Frage, ob wir 
die „Kunst des Aufhörens“ überhaupt noch beherrschen ? 

• Warum gibt es keine vergleichbaren Algorithmen zur 
Therapie-De-Eskalation und Therapiebeendigung ?



Zusammenfassung



NSCLC – Erreichtes und Unerreichtes

• Die „targeted therapy“ des NSCLC stellt bisher nur eine 
Verbesserung der palliativen Therapie dar

• Kein neues Medikament leistet bisher einen relevanten 
Beitrag zur kurativen Therapie (auf Dauer > 100% 
Resistenzen) – kein Grund zur „hype“ !

• Bisher kein relevanter Einfluss auf das 5-Jahres-Überleben 
der NSCLC-Gesamtpopulation – kein Grund zur „hype“ !

• Relative Unberechenbarkeit von Wirkungen und 
Nebenwirkungen sowie hohe Kosten im palliativen Kontext 
problematisch



Individuelles ärztliches Verhalten

• Im Zeitalter des unübersichtlichen „Fortschritts“ (auch jenseits) der 
Onkologie stellt sich die Frage:
Wen behandele ich, wie lange, wie intensiv, mit welchem Ziel, welche 
Nachteile nehme ich in Kauf, wie früh setzte ich neue Therapien ein (von 
compassionate use bis zur S3-Leitlinie) ?  

Dazu zwei Kriterien, die man in diesem Kontext immer prüfen sollte:

• #1: Bildet das Therapiemodell die genetische und klinische Komplexität 
der Erkrankung und der von ihr betroffenen Patientengruppe ab ?

• #2: Basieren die Zulassungsdaten auf klar konzipierten, ausreichend 
großen, ausreichend nachbeobachteten Studien mit „fair design“ ?

• Keine Leitlinie, kein Algorithymus enthebt den Arzt von der persönlichen 
Verantwortung im Rahmen der individuellen Therapiefreiheit für das 
Schicksal des Patienten: SALUS AEGROTI TI SUPREMA LEX 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit
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