Taotlus 1387. Meditsiinilise eksperdi vastused lisakiisimustele

la. Hinnangutes juhite tdhelepanu, et uuringute CheckMate 214 ja KEYNOTE-426 kaudse
vordluse alusel ning rahvusvaheliste ravijuhiste soovituste kohaselt ndivad mdlemad
kombineeritud raviviisid nivo+ipi ja pembro+aksitiniib olevat vorreldava efektiivsusega 1.
ravireas nii keskmise kui halva prognoosiga patsientidel.

Juhul, kui mélemad taotletavad raviskeemid oleksid 1. ravireas keskmise ja halva prognoosiga
patsientidele rahastatud, millele tuginedes toimuks raviskeemi valik Kkliinilises praktikas?

Vastus: Ei saa kindlalt vdita, et tiks on parem kui teine, tdenéoliselt otsustaksid ka erinevad
arstid erinevalt. Moned debatid, mida olen kuulanud ja kus suurte keskuste eksperdid ravi
valivad, valivad ka erinevalt. Ehk siis paljuski nd isiklik eelistus. Tuginedes aasta alguse
Ameerika urogenitaaltrakti konverentsi tulemustele sarkomatoidse histoloogiga pt (teades kui
halb on nende prognoos ja tavaliselt TKI reageerimine halvem), siis nendel eelistaksin
ipi+nivo. Nivo+ipi kasutuse vastu radgib monevdrra toksilisus, ipilimumab on toksilisem kui
teised immunravi ravimid. Samas on neeru uuringus kasutatud ipi vaikest doosi ehk siis 1
mg/kg (algselt registreeritud no tavadoos on 3mg/kg, véikest doosi on kasutatud ka teiste
paikmete uuringutes toksilisuse tottu), millel kdrvaltoimeid vahem. Ipilimumabi manustataks
kokku 4 korda. Seega kui sel ajal kdrvaltoimeid ei teki, siis on pika ravi ajal taluvus kindlasti
parem (ehk siis lthiajaliselt toksilisus suurem, pikaajaliselt vaiksem nagu nivo mono uuringus
CheckMate025). Samuti jaab é&ra kodune suukaudne ravi. Eeliseks on kombineeritud
immuunravi esimeses reas, ja siis jadb TKI teise ritta, 6igustatud oleks nii sunitiniib/pasopaniib
kui aksitiniib, kabosantiniib.

Kui alustada pembro+aksitiniib, siis on parem taluvus tbendoliselt ravi alguses, kuid
pikaajaline suukaudne ravi kodus, koos aksitiniibi korvaltoimetega (RR tdus, kdhulahtisus).
Tuleb arvestada, et pembro+aksitiniibi kohta puuduvad OS andmed. Kuigi pembro+aksitiniib
PFS oli u 3 kuud pikem kui nivo+ipi, siis oli KEYNOTE426 uuringus PFS ka sunitiniibi
rihmas u 3 kuud pikem kui CheckMate214 uuringu sunitiniibi rihmas. Kui alustada ravi
IO+TKI, siis teises ravireas, on uksnes kabosantiniib.

1b. Kuidas jaguneksid (millistes osakaaludes) patsiendid kahe raviskeemi vahel?

Vastus: Kui mdlemad on Eestis 1.reas rahastatud, ma kaldun arvama, et kasutaksime
pembro+aksitiniibi rohkem, kuna arstidel sisuliselt puudub ipilimumabi kasutamise kogemus
(Uksikud haiged on saanud ravi Vahiravifondi vdi patsiendi programmi raames). Samuti on
kohapealne MSD oluliselt aktiivsem kui BMS. Kliinilistes uuringutes on haiged jaotunud
prognoosigrupi alusel: 30-20% hea, 50-60% keskmine, 15-20% halb. Eeldatavasti jaotuvad ka
Eestis pt sarnaselt.



