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Det finnes ingen effektiv standardbehandling av nyrekreft med fjernmetastaser, men
legene som ser disse pasientene, bar kjenne til indikasjon for og effekt av de
forskjellige terapitilbud ved denne tilstanden.

Aktuell relevant litteratur blir omtalt sammen med erfaringene fra Det Norske
Radiumhospital. Hovedvekten blir lagt pa systemisk behandling.

Nefrektomi bar gjeres ved eksisterende eller forventede lokale problemer pd grunn av
stor primertumor eller for & kunne inkludere en pasient i en klinisk studie. Ved lokale
symptomer pd grunn av metastaser ber kirurgi og /eller stralebehandling primeert
anvendes. Hormonbehandling og dagens kjemoterapi er uvirksomt ved metastaserende
nyrekreft. Immunterapi med interferon- o (IFN- o ) gir hos selekterte pasienter en
responsrate pa 15 % og 4 — 6 maneders livsforlengelse. Kombinasjonsbehandling med
interleukiner eller andre medikamenter er eksperimentell.
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Pasienter med metastaserende nyrekreft som skal ha systemisk behandling, bar
prinsipielt inkluderes i kliniske studier. Hvis dette ikke er mulig, ansees interferon- o -
monoterapi, administrert av lokalsykehus, som standard systemisk behandling for
utvalgte og godt informerte pasienter.

Hvert ar diagnostiseres det i Norge ca. 420 nye tilfeller av nyrecellekreft
(adenocarcinoma renis) (1). Median alder ved diagnostisering er 69 ar, og ca. 30 % av
pasientene er under 60 ar. Ca. 25 % av pasientene har fjernmetastaser pa
diagnosetidspunktet, oftest til lunge, beinsystemet eller hjerne. Omtrent halvparten av
pasientene med initialt lokalisert nyrekreft utvikler metastaser pa et senere tidspunkt.

Fjernmetastaser fra nyrekreft diagnostiseres enten pga. symptomer (skjelettsmerter,
cerebrale symptomer, palpabel tumor) eller ved at det tas rgntgenbilde av lungene hos
en asymptomatisk pasient, f.eks. som rutineundersgkelse ved kontroll etter nefrektomi.
Med bakgrunn i de terapeutiske begrensninger man har ved metastaserende nyrekreft
ber legen vere tilbakeholdende med bevisst a lete etter fjernspredning hos en
asymptomatisk pasient som tidligere er nefrektomert pga nyrekreft.

Det kliniske forlgpet av metastaserende nyrekreft er sveert varierende og hos den
enkelte pasient ofte uforutsigbart. Fjernmetastaser kan opptre mer enn ti ar etter
nefrektomi for lokalisert sykdom. Median overlevelse for pasienter med
fjernmetastaser er ca. ti maneder, men det er betydelige variasjoner. Enkelte pasienter
kan séledes leve med langsomtvoksende metastaser i flere ar uten at allmenntilstanden
er pavirket. Spontan remisjon er rapportert hos 0,6 — 13 % av pasientene (2).

Med kreftpasientenes gkende behov for informasjon og med bakgrunn i gkende
informasjonsflyt, slik som tilgang til Internett, ma behandlende lege sammen med
pasienten ta standpunkt til de forskjellige behandlingsmuligheter som finnes for
nyrecellekarsinom med fjernmetastaser. Norsk Urologisk Cancergruppe (NUCG)
gnsker derfor & gi en oversikt over dagens behandlingsalternativer for pasienter med
fjernmetastaser fra nyrekreft. Behandlingens indikasjon og effektivitet, med tilpasning
av internasjonale resultater til norske forhold omtales. Litteraturoversikten tar i
vesentlig grad for seg storre kliniske forsgk (>100 pasienter) ved siden av norske
publiserte erfaringer.

Kirurgi

Nefrektomi

Nefrektomi kan representere en effektiv palliativ behandling ved metastaserende
nyrekreft, med symptomatisk og muligens livsforlengende effekt. Nefrektomi vurderes
ved fglgende presentasjoner, selv om all tumorvev i nyresengen ikke alltid kan fjernes
radikalt:

o — Stor symptomatisk primartumor med begrenset eller moderat metastasering

» — Stor asymptomatisk primertumor og begrenset metastase volum hvor man
forventer at primertumor kan bli symptomatisk fgr metastasene gir kliniske problemer
(sdkalt profylaktisk palliativ malsetting)
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e — Nefrektomi fgr inklusjon i et protokollert klinisk forsgk med immunterapi.
Immunterapi antas d veere mer virksomt ved begrenset tumorvolum

Det er ingen indikasjon for & utfgre nefrektomi hos en pasient med metastaserende
nyrekreft hvor fjerning av primertumor representerer den eneste behandling for a
oppna remisjon av metastaser.

Metastasekirurgi

Mens det ikke er holdepunkter for at ekstirpasjon av multiple metastaser forlenger livet,
kan kirurgisk fjerning av soliteere metastaser i enkelte tilfeller tilsynelatende vare
kurativt. I praksis vil det som regel dreie seg om en soliter lungemetastase. En soliter
metastase til skjelettet vil ogsa undertiden kunne egne seg for radikal kirurgi. Hvis en
pasient har en soliter metastase pa diagnosetidspunktet, bgr nefrektomi vurderes. Ca.

2 — 3 maneder etter nefrektomi bgr pasienten utredes pa nytt for at man skal veere
sikker pa at det fortsatt kun er en enkelt metastase. Skulle det vise seg at det i
mellomtiden har utviklet seg flere metastaser, er ytterligere kirurgi ikke indisert.

Man ma alltid gjere tilstrekkelige undersgkelser for & veere sikker pa at det foreligger

en soliteer metastase. Computertomografi av lungene og magnettomografi av hjernen

og skjelettscintigrafi ber alltid utfgres for man gjennomferer starre kirurgiske inngrep
pa soliteermetastaser i kurativ hensikt.

Blgtdelsmetastaser fra nyrecellekarsinom har ikke sjelden uvanlig lokalisasjon, som
f.eks. vagina, orofarynx (fig 1), trachea, galleganger og mammae. Ulcererende og/eller
lett bladende metastaser i blgtdelene bgr ekstiperes i palliativt gyemed selv om
operasjon ikke alltid kan gjgres radikalt.

Behandling av nyrekreft med fjernmetastaser | Tidsskrift for Den norske legeforening



Figur 1 Ulcererende metastase i tungen fra nyrecellekreft

Hos pasienter med soliter hjernemetastase eller hos pasienter med
tverrsnittsproblematikk pa grunn av medullakompresjon bar nevrokirurgi vurderes hvis
pasienten er i god allmenntilstand og har en forventet levetid > 6 maneder. Hos slike
pasienter bgr denne type kirurgi utferes selv om det foreligger spredning til flere
organsystemer. Pasienter med store osteolytiske beinmetastaser bar vurderes av ortoped
med erfaring i metastasekirurgi. Marg- eller platenagling eller andre stabiliserende
prosedyrer er ofte effektive palliative tiltak og kan forebygge patologiske frakturer.
Man bgr huske pa at osteolytiske metastaser fra nyrecellekarsinom ofte har store og
blodrike blgtdelskomponenter (fig 2).
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Figur 2 Osteolytisk metastase til humerus med stor blgtdelskomponent

Stralebehandling

Nyrecellekarsinom er bare moderat til lite stralefglsom. Ved lokale problemer fra
metastaser til skjelett, hjerne og blgtdeler bgr likevel radioterapi vurderes som
tumorreduktiv palliativ behandling, serlig i de tilfellene hvor palliativ kirurgi ikke kan
gjennomferes. Den optimale totaldosen og det gunstigste fraksjoneringsmenster er
ukjent. Vanligvis gis det 3 — 3,5 Gy - 10 over to uker. Subjektiv respons oppnas hos

70 % av pasientene og objektiv partiell respons hos 50 % (3). Postoperativ
stralebehandling etter metastasekirurgi ber diskuteres for & minske risikoen for fornyet
tumorvekst i pasientens levetid.

Medikamentell behandling

Hormonbehandling
Basert pa dyreforsgk ble medroksiprogesteronacetat i 1970-arene introdusert i

behandlingen av metastaserende nyrekreft. Klinisk har responsraten veert< 5 % (tab 1)
(4-16).
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Tabell 1

Resultater av systemisk behandling av metastaserende nyrekreft (4 — 16)

Behandling Respons-rate (%) Median
overlevelse (md.)

Hormoner <5 6

Kjemoterapi <9 6-8

IFN-a’ 10 -15 8-12

IL-22 15 - 20 10-15

IFN- o + IL-2 20 10 -15

IFN- o + IL-2 + 5FU 3 20 - 40 10 - 40

« 1lnterferon- a
« 2 Interleukin-2

« 3 5-fluorouracil

Hormonbehandling ansees i dag ikke som tilfredsstillende anticancerbehandling for
denne tilstanden. Pa den annen side kan medroksiprogesteronacetat bedre pasientens
subjektive velvare (appetitt og vektgkning), uten altfor stor toksisitet. Prednison (10 —
20 mg per os daglig) har en liknende effekt til en langt lavere pris.

Kjemoterapi

Nyrekarsinom er en av de mest kjemoterapiresistente kreftformer vi kjenner, med en
objektiv responsrate< 10 % (tab 1). Det er derfor i dag ingen indikasjon for tilgjengelig
kjemoterapi som eneste behandlingsform av metastaserende nyrekreft (5). Det foregar
pa den annen side til stadighet kliniske forsgk pa utprgvning av nye cytostatika ved
denne kreftformen.

Immunterapi

Enkelte kliniske observasjoner (sen metastasering, lang levetid til tross for
fjernmetastaser, spontanremisjon av metastaser) har fert til at man i mange &r har
mistenkt at immunsystemet har betydning for forlgpet av denne tilstanden. Etter at
immunmodulerende terapi er blitt en behandlingsmulighet, har man prgvd & innvirke pa
forlgpet av metastaserende nyrekreft pd denne maten. De mest aktuelle
immunmodulerende medikamenter i behandling av metastaserende nyrekreft er
interferoner og interleukiner (6), enten gitt som monoterapi eller i kombinasjon eller
sammen med kjemoterapi. Andre cytokiner som tumornekrosefaktor er blitt utprgvd,
men har ikke vist seg effektive.

Interferoner. Mest anvendt er alfainterferon (interferon- a ) (7 — 9). Stoffet er i Norge
registrert for behandling av metastaserende nyrekreft. Den kliniske effekten av
interferon- f3 i behandling av metastaserende nyrekreft er omtrent den samme som for
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interferon- a , men interferon- (8 er ikke kommersielt tilgjengelig i samme grad som
interferon- o . Interferon- y gir ingen terapeutisk gevinst sammenliknet med placebo og
anbefales ikke i behandlingen av metastaserende nyrekreft (10).

Interferon- « ferer til forandring av immunresponsen hos pasienter med metastaserende
nyrekreft (6). I tillegg har stoffet en angiogenesehemmende virkning. Eksperimentelle
data tyder ogsd pa at interferon- o er direkte cytotoksisk for cellelinjer. Enkelte
pasienter lager antistoffer mot interferon- o under behandlingen, uten at man har kunnet
vise at dette reduserer effekten pa tumor (17). Ved persisterende enkelmetastaser til
tross for interferon- o -terapi bgr kirurgisk ekstirpasjon vurderes.

Toksisitet. Feber og muskelsmerter opptrer hos nesten alle pasienter og utvikles allerede
etter den farste injeksjonen. En sjelden gang sees akutt forvirring i oppstartingsfasen,
med hjernemetastaser som den viktigste differensialdiagnosen. Under pagaende
interferon- a -terapi avtar den subjektive toksisiteten med tiden, men over lang tid
utvikler de fleste pasienter anoreksi, depresjon og en generell matthetsfalelse. Alle
bivirkninger forsvinner raskt etter seponering av interferon- o .

Den akutte toksisiteten reduseres ved a gi paracetamol 500 mg - 2 — 3 per os daglig.
Ved vedvarende intoleranse kan reduksjon av dagsdosen med 30 — 50 % bli aktuelt. Det
foreligger imidlertid en viss dose-respons-relasjon, slik at den daglige interferon- o -
dosen ikke bgr vere for lav. Hvis bivirkningene blir for plagsomme, slik at tidlig
avslutning av behandlingen vurderes, kan oral medikasjon med sma doser steroider
(prednison 5 mg - 2 — 3) gke tolerabiliteten.

Erfaringsmessig avslutter 10 — 15 % av pasientene behandlingen med interferon- o fgr
to maneder er gatt pa grunn av toksisiteten, serlig hvis pasienten initialt har redusert
allmenntilstand.

Respons. Rapporterte respons- og overlevelsesrater er sterkt relatert til seleksjonen av
pasientene. De hgyeste responsrater er oppnadd hos pasienter som bare har lunge- eller
lymfeknutemetastaser, har en senkning< 40 — 50 mm, intet vekttap og er i god
allmenntilstand. Hos pasienter med lite tumorvolum er sjansen for & oppna objektiv
respons som regel bedre enn hos pasienter med utbredte metastaser. Et metastasefritt
intervall pa mer en ett eller to ar etter nefrektomi er ogsa relatert til gunstig respons pa
interferon- a . De fleste onkologer ekskluderer pasienter uten nefrektomi fra interferon-
o -behandling, selv om grunnlaget for en slik eksklusjon ikke er helt klarlagt. Avhengig
av utvalg av pasientene som tilbys interferon- o -terapi er de objektive responsratene
rapportert til mellom 8 % og 44 %. I gjennomsnitt kan man regne med en responsrate
pa 10 — 15 %. Varige komplette remisjoner er sjeldne, men forekommer (6 — 9).

Overlevelse. I de fleste serier med flere enn 100 interferon- o -behandlede pasienter
rapporteres en toarsoverlevelse pa omkring 20 %. Hvorvidt dette er en effekt av
interferon- o eller gjenspeiler sykdommens naturlige forlgp hos positivt selekterte
pasienter, er et apent spgrsmal som bare kan besvares ved randomiserte studier med
placebo (eller placeboliknende medikasjon) i kontrollarmen. To nylig publiserte studier
har vist at interferon- o -monoterapi eller kombinasjonsbehandling med interferon- o
og vinblastin gker overlevelsen med 4 — 6 maneder i forhold til pasienter som ikke har
fatt interferon- a -basert immunterapi (8, 9). I en tredje studie var interferon- a
kombinert med vinblastin ikke mer effektivt enn interferon- o -monoterapi (7). Hvis
man kombinerer resultatene av disse tre studiene antar vi at interferon- o -monoterapi
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gir en beskjeden, men statistisk signifikant overlevelsesgevinst hos selekterte pasienter
med metastaserende nyrekreft, med en liten mulighet for varig helbredelse hos noen fa
pasienter.

Erfaringer ved Det Norske Radiumhospital med interferon-a. De ovennevnte
seleksjonskriterier gjgr at bare 20 — 30 % av pasientene som er blitt henvist til
Radiumhospitalet i tiden1982 — 91, ble ansett som kandidater for interferon- o -
behandling (tab 2). All interferon- « -terapi ble gitt i forbindelse med fase II- eller fase
ITI-studier. Hos de 158 pasientene med metastaserende nyrekreft som har fatt
interferon- a som mono- eller kombinasjonsterapi (uten interleukiner) observerte man
en todrsoverlevelse pa 27 % (fig 3, tab 2). Seks pasienter levde i mer enn ti ar, fem av
dem er tumorfrie. En nermere analyse bekrefter de ovennevnte seleksjonskriteriene for
gunstig respons og forlenget overlevelse: God allmenntilstand, SR< 40 mm og fraveer
av vekttap i de siste seks maneder disponerte for gunstig overlevelse. Ut fra disse
resultater kunne man definere to risikogrupper (fig 4). Minst to av fglgende tre kriterier
er oppfylt:
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Figur 3 Overlevelse hos 158 pasienter med metastaserende nyrekreft etter start av interferon- a
-basert immunterapi (uten interleukiner). Det Norske Radiumhospital 1982 — 91.
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Figur 4 Overlevelse av pasienter med metastaserende nyrekreft og prognostiske grupper

(samme pasienter som i fig 3)

Tabell 2

10z

Interferfon- o -basert systemisk behandling (uten interleukiner) av metastaserende nyrekreft ved

Det Norske Radiumhospital, 1982 — 91

Prognosegruppe !

o innen 2 md

God Darlig Total
Antall pasienter 76 82 158
Funksjonstilstand
(0} 55 24 79
1 20 42 62
2 1 16 17
Metastasefritt intervall (md.) 16 (1-240) 2 8(1-201) 9 (1-240)
Antall pasienter med seponering av IFN- 23

Objektiv respons
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Remisjon (partiell eller komplett) 18 (24 %) 11 (13 %) 29 (18 %)

I live (1.7.1998) 63 - 6

Dad 70 82 152

. 1 Basert pa funksjonstilstand, vekttap og senkning
« 2 Median (spredning)

. 3 Fem av disse tumorfrie

Lav risiko (gunstig prognose)
o — Intet vekttap
¢ —SR<40 mm

» — Funksjonstilstand 0, eller bare én av disse variabler av ugunstig kategori

Hos pasienter i denne gruppen er responsraten til interferon- o behandlingen> 20 %,
samtidig med at terapiseponering innen to maneder bare forekommer unntaksvis (tab 2)

Hay risiko (ugunstig prognose)

« — Pasienter der to eller tre av de ovennevnte parametere i ugunstig kategori er til
stede

Interleukiner. Interleukiner er cytokiner med varierende virkningsmekanismer, hvor
stimulasjon av cytotoksiske T-celler og produksjon av andre cytokiner er de viktigste i
anticancerbehandling. Ved behandling av metastaserende nyrekreft er interleukin-2 (IL-
2) mest brukt. Stoffet kan gis intravengst, men da med betydelige bivirkninger
(blodtrykksfall, hgy feber, kardio- og nefrotoksisitet) (11, 12). Gitt subkutant er
bivirkningene atskillig mindre, uten at behandlingen er mindre effektiv ved riktig
dosering. Responsraten for IL-2-monoterapi er 15 — 20 % hos pasienter med
metastaserende nyrekreft. IL-2-behandling forutsetter regelmessige kontroller og
hyppige dosereguleringer ved onkologiske spesialenheter. Interleukin-2 er ikke
registrert i Norge for behandling av metastaserende nyrekreft.

Kombinert immunterapi. Interferon- o gker muligens anticancereffekten av interleukin-
2, en hypotese som nylig er bekreftet i en trearmet randomisert fransk multisenterstudie
(11). Man sammenliknet interferon- o -monoterapi (subkutant) med IL.-2-monoterapi
(intravengst) og kombinasjonen av interleukin-2 (intravengst) og interferon- o
(subkutant). Responsraten for kombinasjonsbehandling var signifikant bedre enn for
monoterapiarmene. Pa grunn av gkt antall toksiske dgdsfall i kombinasjonsarmen var
det imidlertid ingen forbedring av totaloverlevelsen ved interleukin-2-interferon- o -
terapi. Denne studien har igjen understreket de tidligere erfaringer:

o — Immunbehandling av metastaserende nyrekreft er lite virksomt hos pasienter med
nedsatt allmenntilstand, kort metastasefritt intervall, levermetastaser eller metastaser til
flere organsystemer

o — Pasienter som far immunbehandling for metastaserende nyrekreft, ma akseptere et
relativt hgyt niva av subjektiv og delvis objektiv toksisitet
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e — Immunbehandling av metastaserende nyrekreft krever hyppige legekontroller og
dosejusteringer, spesielt hvis interleukin-2 inngar i terapien

Subkutan interleukin-2-interferon- o -behandling er i fase IT-studier blitt kombinert
med intravengse injeksjoner av 5-fluorouracil, med responsrater pa 20 — 40 % og
median overlevelse pd mellom 12 og 40 maneder, avhengig av pasientseleksjonen (13).
Ved denne trippelbehandlingen (interleukin-2, interferon- o , 5-fluorouracil) ma
pasienten vere forberedt pa betydelig subjektiv toksisitet i form av feber, anoreksi,
slapphet og muskelsmerter. Ved tilstrekkelig onkologisk ekspertise, hyppige kontroller
og adekvate dosejusteringer kan behandlingen imidlertid hovedsakelig gjennomfgres
poliklinisk hos en samarbeidende og motivert pasient.

Annen eksperimentell immunbehandling. 1 in vitro-forsgk har man funnet en
synergistisk effekt av interferon- o og vitamin A-derivater mot cellelinjer av nyrekreft
(14). Fase II-studier har bekreftet gkt effektivitet av denne kombinasjonen i forhold til
interferon- o -monoterapi (15). En nylig avsluttet fase ITI-studie har pa den andre siden
ikke vist noen bedre responsrate eller forlenget overlevelse ved denne kombinasjonen,
sammenliknet med behandling med interferon- o alene (16). Det er imidlertid behov for
et bekreftende eller avkreftende klinisk eksperiment. Kombinasjonen interferon- o og
et vitamin A-derivat testes derfor for tiden i en europeisk multisenterstudie der
Radiumhospitalet deltar.

Applikasjon og gjennomfgring. Interferon- o gis intramuskulert eller subkutant. Ved
metastaserende nyrekreft gis interferon- a enten som 9 - 106 internasjonale enheter (IE)
daglig eller som 18 - 106 IE tre ganger i uken. Disse dagsdoser bgr oppnas ved en
gradvis gkning av enkeltdosene over en 1 — 2 ukers periode. Den daglige dosen ma
balanseres mot toksisiteten, som igjen gker med stigende enkeldoser. Man har inntrykk
av at daglige doser av interferon- o tolereres bedre enn interferon- o -injeksjoner gitt pa
alternative dager. Ved aksepterbar toksisitet bar interferon- o -behandlingen gis i minst
to maneder far respons vurderes. Det har veert vanlig a fortsette behandlingen i ett ar
hos pasienter der man har sett gunstig effekt. Interferon- o bar seponeres ved enhver
progrediering av sykdommen. Pa grunn av relativt sterke bivirkninger under de 1 — 3
farste injeksjoner ber interferon- a -behandling startes mens pasienten er innlagt i
sykehus. Deretter kan behandlingen gjennomfgres poliklinisk. Injeksjonene gis av
privatlege eller hjemmesykepleier eller ved at pasienten utfarer selvinjeksjon. For a
vurdere tolerabiliteten bgr pasienten tilsees av ansvarlig klinikker med interesse for og
kunnskap om immunbehandling to ganger i maneden i lgpet av de f&osl

ash;rste atte ukene, senere med en maneds mellomrom.

Andre terapiformer

Mange pasienter med metastaserende nyrekreft er verken kandidater for spesifikk
anticancerbehandling (stralebehandling, immunbehandling) eller for palliativ kirurgi.
Retningslinjene for disse pasienter falger de generelle prinsipper ved avansert cancer:
Ved symptomer bgr det gis symptomrettet palliativ behandling. God analgetikaterapi,
febernedsettende medikamenter ved tumorfeber (paracetamol, prednison), behandling
av hyperkalsemi. Bifosfanat er ogsa blitt utprgvd ved metastaserende nyrekreft for a
motvirke osteolyse, men er uten klinisk anticancereffekt (18).
Medroksiprogesteronacetat (500 mg daglig per os) eller sma doser prednison (10 —
20 mg daglig per os) kan bedre allmenntilstanden for en kort periode.
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Konklusjon og anbefaling

Ved metastaserende nyrekreft bgr nefrektomi bare utfgres for & lindre lokale
symptomer, forebygge lokale problemer eller for a kunne inkludere pasienten i en
pagaende klinisk studie. Ved dominerende lokale symptomer pga. metastaser bgr
palliativ kirurgi og/eller stralebehandling anvendes.

Pasienter som skal ha systemisk behandling for metastaserende nyrekreft, ber vurderes
for inklusjon i pagaende kliniske studier. Immunterapi ferer til objektive responsrater
pa 10 — 20 % og 4 — 6 maneders livsforlengelse, farst og fremst hos positivt selekterte
og motiverte pasienter (god funksjonstilstand, SR< 40 mm, intet vekttap). For de fleste
av disse pasienter er toksisiteten av immunterapi akseptabel.

Interferon- o -monoterapi ansees i dag som standardbehandling for pasienter med
metastaserende nyrekreft som man mener kan ha nytte av systemisk kjemoterapi.
Kombinasjonsbehandling med interferon- o , interleukin-2 og eventuelt 5-fluorouracil
er muligens noe mer effektivt enn interferon- o -monoterapi, uten at en det forelgpig
foreligger resultater fra randomiserte forsgk som viser overlevelsesgevinst av
kombinasjonsbehandlingen. Denne behandlingen er langt mer toksisk.

Norske pasienter som skal ha systemisk behandling for metastaserende nyrekreft, bor
henvises til de regionale onkologiske sentre, der man har oversikt over relevante
pagdende kliniske studier. Farst etter en slik vurdering bar alternativ systemisk terapi
diskuteres, som f.eks interferon- a -monoterapi. Interferon- o - monoterapi utenfor
kliniske studier bgr fortrinnsvis administreres av de indremedisinske avdelinger eller av
de onkologiske enheter ved fylkessykehusene.

Addendum

Varen 2000 ble det pa arsmgtene til den europeiske og den amerikanske
urologiforeningen fremlagt resultater av randomiserte forsgk som viser at nefrektomi
for behandling av metastaserende nyrekreft med interferon- o er assosiert med en
livsforlengelse pa 4 — 10 maneder. Konklusjonen er derfor at dette inngrepet bgr utferes
for start av behandling med interferon- o .

S.D. Fossa, N. Aass, K. Tveter og O. Dahl skriver for Norsk Urologisk Cancergruppe.
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