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Streszczenie

Abstract

W pracy opisano postepowanie terapeutyczne standardowo stosowane u chorych na raka jajnika, oparte m.in. na
rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej. Terapia obejmuje postepowanie operacyjne i systemowe
leczenie cytostatykami (standardowo: pochodnymi platyny i paklitakselu w pierwszej linii leczenia). Istotnym elementem
leczenia operacyjnego jest calkowita, ewentualnie optymalna cytoredukcja. Rowniez odpowiedz na pierwsza linie
adiuwantowej chemioterapii stanowi wazny czynnik prognostyczny. Podawanie bewacyzumabu w pierwszej linii leczenia
chemicznego i w platynowrazliwym nawrotowym raku jajnika jest skutecznym sposobem terapii. U pacjentek ze wznowa
(w czasie 6-12 miesiecy po pierwszej linii chemioterapii) raka jajnika — cz¢$ciowo platynowrazliwego - skutecznym lekiem
okazala sie trabektedyna (Yondelis). Stosowana z pegylowana liposomalng doksorubicyna, wydluzyla znamiennie czas wolny
od progresji (9,2 vs 7,2 miesieca, p = 0,017) w stosunku do stosowanej wylacznie liposomalnej doksorubicyny. Wykazano tez
wydluzenie catkowitego przezycia (22,4 vs 18,9 miesigca, p = 0,835), cho¢ statystycznie roznica nie byla znamienna. Zaletami
trabektedyny stosowanej we wznowie raka jajnika sg zwigkszenie wrazliwosci guza na preparaty platyny oraz niska
toksycznos¢.

Stowa kluczowe: rak jajnika, operacje raka jajnika, chemioterapia, trabektedyna

The paper describes standard therapeutic management used in patients with ovarian cancer, which is based, among other
things, on the recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society. Therapeutic management encompasses
surgical treatment and systemic therapy with cytostatic drugs (typically derivatives of platinum and paclitaxel as first-line
therapy). Total or optimal cytoreduction is an important element of surgical treatment. Additionally, the response to first-line
adjuvant chemotherapy is a highly significant prognostic factor. Bevacizumab is an effective treatment in the first-line
chemotherapy and in patients with platinum-sensitive relapsed ovarian cancer. Trabectedin (Yondelis) used in patients with
relapsed ovarian cancer (partially platinum-sensitive) (relapse within 6-12 months after first-line chemotherapy) proved to
be an effective drug. Used in combination with pegylated liposomal doxorubicin, the drug significantly improved progression-
free survival (time to progression ranging between 9.2 vs. 7.2 months, p = 0.017) as compared to pegylated liposomal
doxorubicin alone. Improvement of overall survival was also demonstrated (22.4 vs. 18.9 months, p = 0.835), however,
it was insignificant. In addition, trabectedin used in relapsed ovarian cancer increased sensitivity to platinum and exhibited
low toxicity.

Keywords: ovarian cancer, surgery in ovarian cancer, chemotherapy, trabectedin
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Trabektedyna w leczeniu raka jajnika
Trabectedin for the treatment of ovarian cancer

STANDARDOWE TERAPIE
W RAKU JAJNIKA

aki jajnika stanowig ponad 95% nowotwordw zlo-

Riliwych jajnika i sa gléwna przyczyna zgonow
obiet chorych na nowotwory ginekologiczne.

Wedlug ostatnich polskich danych epidemiologicznych
w roku 2012 na raka jajnika zachorowaly 3544 kobiety
(wspolczynnik standaryzowany 10,8) — to 4,6% wszyst-
kich zachorowan na nowotwory ztosliwe wsrdéd kobiet.
Okoto 75% rakow jajnika jest wykrywanych dopiero w III
i IV stopniu zaawansowania, a odsetek 5-letnich przezy¢
wynosi odpowiednio 39% i 17%"2.
Terapia raka jajnika obejmuje postepowanie skojarzone:
leczenie chirurgiczne oraz chemioterapie, ewentualnie
leczenie celowane.

LECZENIE
CHIRURGICZNE®->

Celami pierwotnego leczenia chirurgicznego sa:

« potwierdzenie rozpoznania raka jajnika;

o okreslenie stopnia zaawansowania;

« catkowita lub optymalna cytoredukcja nowotworu.
Najistotniejszym celem operacji jest catkowita cytore-
dukcja - usunigcie makroskopowo widocznych ognisk
choroby. W przypadku braku takiej mozliwoséci nalezy
wykonac¢ cytoredukcje optymalng (pozostawienie resztek
raka <1 cm $rednicy). Jezeli i to jest niemozliwe, u cze¢-
$ci chorych trzeba rozwazy¢ ograniczenie zakresu ope-
racji do usuniecia zmienionej sieci i ewentualnie duzych
guzow przydatkow. Wykazano, ze optymalne zabiegi
istotnie wydluzaja zaréwno czas do wystapienia progresji
(progression-free survival, PFS), jak i catkowity czas prze-
zycia (overall survival, OS). Pacjentki, ktore nie rokuja
uzyskania co najmniej optymalnej cytoredukeji z uwagi
na zaawansowanie choroby, s kandydatkami do chemio-
terapii neoadiuwantowej, a po trzech lub czterech kur-
sach - do przeprowadzenia operacji odroczonej (interval
debulking surgery, IDS) i kontynuacji chemioterapii do
zaplanowanej liczby kurs6w®”.

CHEMIOTERAPIA

Wiekszos¢ chorych na raka jajnika ma wskazania do
leczenia chemicznego. Jedynie w nielicznej grupie
pacjentek z rakiem w stopniu IA Iub IB (wedlug Interna-
tional Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO)
o zroznicowaniu histologicznym GI i G2 - czyli w gru-
pie dobrego rokowania - po pelnej chirurgicznej oce-
nie stopnia zaawansowania (wykonana limfadenektomia
miednicza i okotoaortalna) mozliwa jest scista obserwa-
cja bez stosowania chemioterapii.

U wszystkich pozostatych chorych w stopniu I i w wyz-
szych stopniach zaawansowania raka jajnika obowiazuje
adiuwantowa chemioterapia, stosowana co 21 dni oraz
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STANDARD THERAPY
IN OVARIAN CANCER

varian cancers account for 95% of ovarian malig-
O nancies and are the main cause of mortality

among patients with gynecologic neoplasms.
According to recent Polish epidemiological data,
3,544 women (standardized rate 10.8) were diagnosed
with ovarian cancer in 2012, accounting for 4.6% of all
cases of female malignancies. About 75% of ovarian can-
cers are detected as stage IIT and IV disease, with 5-year
survival rates of 39% and 17%, respectively®?.
Therapeutic management in ovarian cancer involves com-
bination therapy: surgical treatment and chemotherapy or
targeted therapy.

SURGICAL
TREATMENT®-5

The goal of primary surgical treatment is to:

« confirm the diagnosis of ovarian cancer;

o determine the stage of disease;

« ensure total or optimal cytoreduction of the tumor.
Total cytoreduction, i.e. removal of macroscopically vis-
ible tumor, is the primary goal of surgical treatment.
If this is not possible, optimal cytoreduction should be
performed (leaving residual disease <1 ¢cm in tumor
diameter). If this is also not possible, a surgery limited
to the removal of omentum and, alternatively, large uter-
ine appendage tumors should be contemplated in some
patients. It has been demonstrated that optimal proce-
dures significantly improve both progression-free survival
(PES) and overall survival (OS). Patients who are unlikely
to achieve optimal cytoreduction due to advanced stage
of disease are candidates for neoadjuvant chemotherapy
and, after three or four courses, for interval debulking
surgery (IDS) and completion of all planned chemother-
apy courses®?).

CHEMOTHERAPY

Chemotherapy is indicated in most patients with ovarian
cancer. A close follow-up without chemotherapy is pos-
sible only in a small group of patients with FIGO stage
IA/IB and grade 1-2 (G1/G2) ovarian cancer, i.e. a group
with good prognosis, following a full surgical staging pro-
cedure (pelvic and para-aortic lymphadenectomy).
Adjuvant chemotherapy with platinum compounds (car-
boplatin or cisplatin) and paclitaxel at 21-day intervals
is obligatory in all other patients with stage I or more
advanced stage of disease®®?).

Intraperitoneal treatment in combination with systemic
therapy is effective in the group of patients with resid-
ual tumor <1 cm in diameter®!?. Bevacizumab, antian-
giogenic antibody, is used in stage III disease with resid-
ual tumor >1 cm and stage IV disease®'".
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zawierajaca pochodne platyny (karboplatyne lub cispla-
tyne) i paklitaksel®*9.

W grupie pacjentek z pozostawionymi po cytoredukcji
zmianami o §rednicy <1 cm skuteczng terapig jest leczenie
dootrzewnowe w skojarzeniu z systemowym®'”. W przy-
padku stopnia III z resztkami raka >1 cm oraz stopnia
IV stosuje si¢ leczenie przeciwcialem antyangiogennym —
bewacyzumabem®'.

OCENA WYNIKOW LECZENIA

Po zakonczeniu pierwszej linii chemioterapii analizuje sie

wyniki leczenia na podstawie:

« badania ogdlnego i ginekologicznego;

« badan podstawowych krwi i moczu;

« badania st¢zen markeréw w surowicy;

» badan obrazowych (tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego jamy brzusznej i miednicy
mniejszej, tomografii komputerowej klatki piersiowej).

Obrazowa oceng¢ wynikow nalezy oprze¢ na kryteriach

RECIST 1.1. Mimo ze w wyniku leczenia operacyjnego

i chemioterapii u wiekszoséci chorych (50-70%) uzy-

skuje sie catkowita odpowiedz, u okolo 80% pacjentek

wystepuje wznowa choroby®!'»13).

CHEMIOTERAPIA
W PRZYPADKU NAWROTOW

Podstawa wyboru schematu chemioterapii drugiej linii

s3: wrazliwo$¢ na uprzednie leczenie pochodnymi pla-

tyny, efekt leczenia pierwszego rzutu i czas, jaki uplynat
od jego zakonczenia. Dodatkowym istotnym czynnikiem
jest tolerancja chemioterapii pierwszej linii®'.

Odpowiedz na leczenie pochodnymi platyny mozna okre-

§li¢ jako:

« platynoniewrazliwo$¢ — progresja nowotworu wyste-
puje w trakcie pierwszej linii leczenia (5,3% pacjentek);

« platynoopornos¢ — nawrdt choroby stwierdza si¢ w cza-
sie do 6 miesiecy od zakonczenia pierwszej linii leczenia
(17,2% pacjentek);

o cze$ciowa platynowrazliwo$¢ — progresja nastepuje
w okresie 6-12 miesigcy od zakonczenia pierwszej linii
leczenia (20-40% pacjentek);

« platynowrazliwo$¢ — nawrét choroby jest stwierdza-
ny po 12 miesigcach od zakonczenia pierwszej linii le-
czenia (33,5% pacjentek).

Najliczniejszg grupe stanowig zatem pacjentki czesciowo
platynowrazliwe oraz platynowrazliwe>'®. Mozliwo-
$ci leczenia chemicznego w tej grupie chorych przedsta-
wiono w tab. 1.
Kojarzenie leczenia cytostatykami z podawaniem bewa-
cyzumabu istotnie wydluza OS u pacjentek platynowraz-
liwych (42,2 vs 37,3 miesigca); u wigkszosci kobiet z grupy
prezentowanej przez Colemana i wsp.!” wystepowaly jed-
nak objawy uboczne, co oznacza koniecznos¢ scislej selek-
cji chorych do tej terapii®®.

DOI: 10.15557/€60.2017.0021

ASSESSMENT
OF TREATMENT OUTCOMES

First-line chemotherapy is followed by an assessment of

treatment outcomes based on:

« general and gynecologic examination;

« urinalysis and blood tests;

o serum marker assays;

« imaging (abdominal and pelvic computed tomogra-
phy or magnetic resonance imaging, chest computed
tomography).

Imaging assessment should be based on RECIST 1.1 cri-

teria. Although a full response to treatment is achieved in

most patients (50-70%) as a result of surgical treatment

and chemotherapy, cancer recurrence affects up to 80%

of women®!219),

CHEMOTHERAPY
IN RECURRENT DISEASE

The choice of second-line chemotherapy regimen is based

on the sensitivity to previous treatment with platinum

compounds, the effect of first-line therapy as well as time
elapsed since its completion. Tolerance of first-line chemo-
therapy is an additional important factor®!%.

Response to platinum-based treatment may be defined as:

o platinum-refractory — tumor progression during first-line
therapy (5.3% of patients);

o platinum-resistant — recurrence within 6 months of com-
pleting first-line therapy (17.2% of patients);

o partially platinum-sensitive — progression within
6-12 months of completing first-line therapy (20-40%
of patients);

o platinum-sensitive — recurrence after 12 months of com-
pleting first-line therapy (33.5% of patients).

Therefore, patients partially sensitive and sensitive to plat-

inum are the largest group!>'®. Chemotherapy options for

this group of patients are presented in Tab. 1.

Cytostatics combined with bevacizumab significantly

improve OS in platinum-sensitive patients (42.2 vs.

37.3 months); however, adverse effects were observed

in most women in the group presented by Coleman et al."”,

indicating the need for careful selection of patients for this
therapy®.

TRABECTEDIN

Despite the use of many systemic therapies (including the
gold standard), neoadjuvant therapy or intraperitoneal
treatment, the rate of 5-year survival is, as already men-
tioned, very low'?.

Trabectedin belongs to therapies with long PFS, which are
used in the treatment of recurrent partially platinum-sen-
sitive (recurrence within 6-12 months of completing first-
line chemotherapy) ovarian cancer". This cytostatic agent
of marine origin, originally isolated from the ascidian

CURR GYNECOL ONCOL 2017, 15 (3), p. 218-223
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Rodzaj odpowiedzi na pochodne platyny
Response to platinum compounds

Chemioterapia
Chemotherapy

Pierwotna niewrazliwos¢ (refractory)
Primary platinum-refractory
Platynoopornos (resistance)
Platinum-resistant

Udziat w badaniach klinicznych

Participation in clinical trials

Liposomalna doksorubicyna

Liposomal doxorubicin

Topotekan

Topotecan

Gemcytabina

Gemcitabine

Paklitaksel w rytmie co 7 dni

Paclitaxel every 7 days

Liposomalna doksorubicyna lub topotekan, lub paklitaksel w rytmie co 7 dni + bewacyzumab
Liposomal doxorubicin or topatecan, or paclitaxel every 7 days + bevacizumab

(zesciowa wrazliwos¢ na platyne
Partially platinum-sensitive
Wrazliwos¢ na platyne
Platinum-sensitive

Udziat w badaniach klinicznych

Participation in clinical trials
Karboplatyna/cisplatyna + paklitaksel
Carboplatin/cisplatin + paclitaxel
Karboplatyna/cisplatyna + gemcytabina
(arboplatin/cisplatin + gemcitabine
Karboplatyna + liposomalna doksorubicyna
(arboplatin + liposomal doxorubicin
Karboplatyna + gemcytabina + bewacyzumab
Carboplatin + gemcitabine -+ bevacizumab
Karboplatyna + paklitaksel + bewacyzumab
(arboplatin + paclitaxel + bevacizumab
Karboplatyna w monoterapii

(arboplatin monotherapy

Tab. 1. Rodzaj odpowiedzi na platyne a chemioterapia drugiej linii (z zalece#i Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej®)
Tab. 1. Response to platinum and second-line therapy (according to the recommendations of the Polish Gynecological Oncology

Society®)

TRABEKTEDYNA

Mimo stosowania wielu terapii systemowych (w tym ,,zo-
tego standardu”), terapii neoadiuwantowej albo leczenia
dootrzewnowego odsetek 5-letnich przezy¢ jest, jak juz
wspomniano, bardzo niski®.

Do terapii z dlugim PFS stosowanych we wznowie czg-
$ciowo platynowrazliwego raka jajnika (wznowa w okre-
sie 6-12 miesiecy po pierwszej linii chemioterapii) nalezy
trabektedyna®. Cytostatyk ten, pierwotnie wyizolowany
z organizmu morskiego, ostonicy Ecteinascidia turbinata,
obecnie produkowany jest syntetycznie. Wedtug Monka
i wsp.©®” PFS w ramieniu trabektedyna + pegylowana
liposomalna doksorubicyna (PLD) wynosi 9,2 miesigca,
a w ramieniu z PLD - 7,2 miesiaca (p = 0,017).

Analiza przedstawiona podczas spotkania European Society
of Gynaecological Oncology (ESGO) w 2011 roku wyka-
zala, Ze OS pacjentek leczonych trabektedyna i PLD wyno-
sifo 22,4 miesiaca (p = 0,835), a pacjentek leczonych tylko
PLD - 18,9 miesigca®.

Najwieksza korzys¢ (3,2 miesigca) odniosty chore z grupy
cze$ciowo wrazliwych na platyne (wznowa miedzy 6.
a 12. miesigcem po pierwszej linii chemioterapii)V.
Badania Kayea i wsp.!'” wykazaly, ze stosowanie trabekte-
dyny we wznowie raka jajnika prowadzi do wzrostu wrazli-
wosci na platyne jako nastepowg chemioterapie¢ po trabek-
tedynie + PLD.

CURR GYNECOL ONCOL 2017, 15 (3), p. 218-223

Ecteinascidia turbinata, is currently produced synthetically.
According to Monk et al.?” the PFS was 9.2 months in the
trabectedin/pegylated liposomal doxorubicin (PLD) arm
and 7.2 months in the PLD arm (p = 0.017).

An analysis presented during the conference of the Euro-
pean Society of Gynaecological Oncology (ESGO) in 2011
showed that the OS was 22.4 months (p = 0.835) in patients
treated with trabectedin plus PLD and 18.9 months in
patients receiving PLD alone®".

The highest benefit (3.2 months) was demonstrated for
patients partially sensitive to platinum (recurrence between
6 and 12 months after first-line chemotherapy)®".

Kaye et al."” demonstrated that trabectedin used in recur-
rent ovarian cancer increased sensitivity to platinum as the
next chemotherapy after trabectedin + PLD.

Beneficial toxicity profile (only cases of neutropenia and
increased transaminase levels were reported) is an addi-
tional advantage of trabectedin®?.

The use of platinum compounds is associated with
hypersensitivity and allergic reactions. These are
observed in 6.5% of patients during six cycles, and 22%
of patients receiving more than 7 cycles. The total rate of
hypersensitivity reactions increases up to 44% in third-
line therapy®.

Why should trabectedin be used in the group of patients
partially sensitive to platinum with recurrence between
month 6 and 12 after first-line therapy? Because:

DOI: 10.15557/€60.2017.0021
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Dodatkowsy zaletg trabektedyny jest korzystny profil tok-
sycznosci: odnotowano jedynie przypadki neutropenii
i zwiekszonego poziomu transaminaz®?.
Z kolei przyjmowanie pochodnych platyny wiaze si¢
z wystepowaniem reakcji nadwrazliwosci i reakcji uczule-
niowych. W czasie szesciu cykli spotyka sie je u 6,5% cho-
rych, a stosowanie wigcej niz 7 cykli zwieksza ten odsetek
do 22%. W trzeciej linii leczenia calkowity odsetek uczulen
na pochodne platyny wzrasta do 44%®.
Dlaczego trabektedyna powinna by¢ stosowana w gru-
pie chorych czesciowo wrazliwych na platyne, u ktérych
wznowa wystapita miedzy 6. a 12. miesigcem po chemiote-
rapii pierwszej linii? Poniewaz:
 cytowane wyzej badania kliniczne wskazuja, Ze oma-
wiany lek wydluza zaréwno PFS, jak i OS w tej grupie
pacjentek@2);
« stosowanie trabektedyny z PLD uwrazliwia na pochodne
platyny podawane w kolejnych liniach leczenia®?;
o trabektedyne cechuje niska toksycznos¢®*?;
o lek ten mozna stosowaé w przypadku uczulenia na
pochodne platyny®?.
Najbardziej interesujgcg analize przedstawili Poveda i wsp.
(29), ktérych badanie dotyczyto pacjentek czesciowo platy-
nowrazliwych. W grupie otrzymujacej trabektedyne w pola-
czeniu z PLD uzyskano wydluzenie mediany PFS o 1,9 mie-
sigca w poréwnaniu z grupa przyjmujaca tylko PLD.
Jednoczesnie odnotowano redukcje ryzyka progresji choro-
by 0 35% (wspolczynnik ryzyka — hazard ratio, HR = 0,65;
95-procentowy przedzial ufnosci — confidence interval,
95% CI 0,45-0,92; p = 0,015). W analizie konicowej odno-
towano znamienne statystycznie wydtuzenie OS o 6 miesie-
cy w grupie chorych czeéciowo platynowrazliwych leczo-
nych terapig skojarzong trabektedyna + PLD w poréwnaniu
z monoterapig PLD (mediana wyniosta odpowiednio 22,4
i 16,4 miesigca). Zaobserwowano takze 36-procentows re-
dukcje ryzyka zgonu w tej grupie pacjentek (HR = 0,64;
95% CI 0,47-0,86; p = 0,002).
Obecnie zalecanym sposobem leczenia w grupie kobiet
z czg$ciowo platynowrazliwym rakiem jajnika sg schematy
oparte na karboplatynie w skojarzeniu z gemcytabing lub
paklitakselem®®.
Wedlug danych koncowych proby OVA-301 trabektedyna
z PLD wydluzyta PFS o 3 miesigce i OS o 9,7 miesiaca,
a zarazem korzystnie wplynela na jako$¢ zycia (quality
of life, QoL)®®.
W 2017 roku ukazata sie praca oceniajaca retrospektywnie
leczenie wznéw raka jajnika®. Uwzgledniono 42 pacjentki
leczone z powodu wznowy wylacznie trabektedyna (mono-
terapia) — w ramach drugiej lub trzeciej (12% chorych),
czwartej lub piatej (43%) badz co najmniej szostej linii
(45%). Stwierdzono, ze 45% pacjentek bylo platynoopor-
nych. Srednio podawano szes¢ cykli leczenia. Calkowita
odpowiedz (complete response, CR) odnotowano u 19%
kobiet, cze$ciowa odpowiedz (partial response, PR) — u 29%,
stabilizacje choroby (stable disease, SD) — u 33%, a progre-
sje choroby (progressive disease, PD) — u 19%. Mediana PFS

DOI: 10.15557/€60.2017.0021

o the above cited clinical trials show that the discussed drug
improves both PFS and OS in this group of patients@*2!;
« the use of trabectedin with PLD increases sensitivity to
platinum used in subsequent lines of therapy!'?;
o trabectedin shows low toxicity®**?;
o the drug may be used in patients with allergy to platinum
compounds®?.
The most interesting analysis was presented by Poveda
et al.®®, who included patients partially sensitive to plat-
inum in their study. Improvement in PFS by 1.9 months
compared to PLD alone was achieved in the group receiving
trabectedin plus PLD. At the same time, a 35% reduction
in the risk of disease progression (hazard ratio, HR = 0.65;
95% confidence interval, CI 0.45-0.92; p = 0.015) was
observed. Final analysis revealed statistically significantly
increased OS by 6 months in the group of partially plati-
num-sensitive patients treated with trabectedin plus PLD
compared to PLD monotherapy (the median was 22.4 and
16.4, respectively). Also, a 36% reduction in the risk of
death was reported in this group of patients (HR = 0.64;
95% CI 0.47-0.86; p = 0.002).
Carboplatin-based regimens combined with gemcitabine or
paclitaxel are currently recommended for patients with par-
tially platinum-sensitive ovarian cancer®®.
Final data of the OVA-301 trial indicate that trabect-
edin plus PLD increased PFS by 3 months and the OS
by 9.7 months, as well as improved the quality of life
(QoL)®e.
A paper presenting a retrospective evaluation of treatment
in patients with recurrent ovarian cancer was published
in 2017@%. A total of 42 patients treated with trabectedin
alone (monotherapy) due to cancer recurrence as a three-
(12% of patients), four- or five- (43%) or at least six-line
(45%) therapy were included in the study. A total of 45%
of patients were resistant to platinum. Six treatment cycles
were administered on average. Complete response (CR)
was reported in 19%, partial response (PR) - in 29%, sta-
ble disease (SD) - in 33%, and progressive disease (PR) -
in 19% of women. Median PFS was 4.3 months and OS was
16.2 months. The authors observed good treatment toler-
ance. The MITO15 project demonstrated that trabectedin
belongs to moderately emetogenic cytostatics®”.
Recent data (2017) indicate that trabectedin is a treatment
option in patients with BRCAness®*?),
It appears that considering the use of trabectedin as mono-
therapy or in combination with liposomal doxorubicin is
an appropriate management for recurrent ovarian cancer
in partially platinum-sensitive patients.
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Trabektedyna w leczeniu raka jajnika
Trabectedin for the treatment of ovarian cancer

wynosila 4,3 miesiaca, a OS - 16,2 miesigca. Autorzy zaob-
serwowali dobrg tolerancje leczenia. W projekcie MITO15
oceniono, ze trabektedyna nalezy do $rednio emetogennych
cytostatykéw®.

Jedne z ostatnich danych, pochodzace z 2017 roku, wska-
zujg na opcje leczenia trabektedyng u chorych z deficytem
BRCA (BRCAness)®?%,

Wydaje sie, ze rozwazenie zastosowania trabektedyny
w monoterapii lub w polaczeniu z liposomalng doksoru-
bicyna jest wlasciwym postepowaniem w przypadku tera-
pii nawrotowego raka jajnika u pacjentek z nowotworem
cze$ciowo platynowrazliwym.
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