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EPIDEMIOLOGIA W POLSCE

* Nowotwory narzadow ptciowych = |/5 zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet
* Najczestszy nowotwor ginekologiczny -> rak trzonu macicy (>5000/rok)
* Drugi najczestszy -> rak jajnika (ok. 3500/rok)

* Trzeci -> rak szyjki macicy

« TRENDY:

’ o o o . 7 . ‘I : |
* Wazrost zachorowan na raka endometrium, przy malejacej umieralnosci | ) pJ

—

* Rak jajnika — stabilne wspotczynniki zachorowalnosci i umieralnosci

Joanna Didkowska, Urszula Wojciechowska. Epidemiologia nowotworéw ztosliwych narzadéw ptciowych u kobiet w Polsce. CURR. GYNECOL. ONCOL. 2012, 10 (1), p. 25-37.




POZOSTALE NOWOTWORY GINEKOLOGICZNE

* Rak sromu

* Rak pochwy

* Nienabtonkowe guzy jajnika (nowotwory ze sznurow piciowych/podscieliska, ziarniszczaki)
* Ciazowa choroba trofoblastyczna

* Nowotwory neuroendokrynne

* Miesaki (!)

* Przerzuty (rak zofadka, rak piersi)




PROFILAKTYKA

* Szczepienia HPV

* HPV: ludzki wirus brodawczaka - 150 podtypow (typy niskiego ryzyka wywotuja
brodawczaki/ktykciny, typy o wysokim potencjale onkogennym wywotuja m.in. raka szyjki
macicy)

* Najbardziej onkogenne: HPV 16 |18

» Zakazenie droga ptciowa, najczesciej w poczatkowym okresie po rozpoczeciu aktywnosci
seksualnej

* Szczepionki — Cervarix, Gardasil9 — od 9 rz, zalecane w wieku 12-13 lat




PROFILAKTYKA

* Cervarix (HPV 16 i 18) — 2 dawki (druga 5-13 mc po pierwszej)

* Gardasil9 — preparat 9-walentny (HPV 6, | I, 16, 18,31, 33,45,52, 58) — 2 dawki jw
* Dziewczeta i chtopcy w wieku | 1-13 lat, rejestracja od 9 rz

* Osoby do 26 rz niezaszczepione

* Osoby w wieku do 27-45 rz (ktore moga potencjalnie odniesc korzysc)

* Nie ustalono czy istnieje potrzeba podania dawki uzupetniajacej

* Dotychczas zczepienie odpfatne, zalecane (w wielu miejscach bezpfatne)




SZCZEPIENIE HPV W POLSCE (CERVARIX)

 Od 1wrzesnia 2023 roku pacjenci w wieku od ukonczenia 9. roku zycia
do ukonczenia 18 lat majg prawo do uzyskania szczepionki ze 100%
refundacjg (BEZPtATNIE).
Bezptatna dostepnosc do leku przystuguje pacjentom na podstawie
recepty z wpisanym kodem uprawnienia dodatkowego ,DZ".

* 50% refundacji u 0sdb po 18 rz (dostepna od 1 listopada br. w aptece z

doptata pacjenta — 138,18 zt za dawke szczepionki /przy cenie detaliczne]
leku 276,36 zt/).




oo

szczepieniag

Szczepienia przeciw ludzkiemu
wirusowi brodawczaka (HPV)

2 dawki 2 dawki

o lat -14 lat druga dawka w odstepie druga dawka w odstepie
od 5 do 13 miesiecy po od 5 do 13 miesiecy po
podaniu pierwszej** podaniu pierwszej**

3 dawki 3 dawki
15 lat i wigce)j odstep 0, 1, 6 miesiecy odstep 0, 2, 6 miesiecy

* wiek 9 lub 14 lat oznacza dziecko, ktdre ukonczyto 9 lub 14 lat.

** jesli druga dawka szczepionki zostanie podana w odstepie krotszym niz 5 miesiecy
od pierwszej dawki, zawsze nalezy podac trzecig dawke.




PROFILAKTYKA

Poddajac sie szczepieniu przeciw HPV zmnigjszamy
o0 ponad 90% ryzyko wystgpienia zmian
przedrakowych | zachorowania na raka szyjki macicy
oraz inne choroby nowotworowe.




DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

* Wizyta ginekologiczna -> podstawowe dostepne badanie tj. USG TV
* Rak szyjki macicy: MRI miednicy (preferowane) lub KT miednicy
* Rak trzonu macicy: MRI, KT (celem oceny obecnosci przerzutow)

* Rak jajnika: usg tv, MRl — pomocne w roznicowaniu zmiany w jajniku u kobiet z niskim
ryzykiem raka jajnika; KT — ocena zajecia otrzewnej, ustalenie stopnia zaawansowania i
resekcyjnosci guza

* Badania MRI oraz TK wykonujemy z dozylnym podaniem srodka kontrastowego




RAKTRZONU MACICY

* Najczestszy ztosliwy nowotwor ginekologiczny

* Najlepiej rokujacy (ok. 80% Pacjentek przezywa 5 lat)
* Woczesnie daje objawy -> lepsza wykrywalnosc

* Najczesciej nieprawidtowe krwawienia po menopauzie
* Wiekszos¢ zachorowan po 50 rz

* Czynniki ryzyka: otylosc, nadcisnienie tetnicze, bezptodnos¢, jatrogenne (tamoksyfen),

zespot Lynch (ryzyko wystapienia 30-60%)




RAKTRZONU MACICY - HISTOLOGIA

* Rozpoznanie patomorfologiczne: materiat z biopsji endometrium, biopsji celowane;j
w trakcie histeroskopii lub diagnostycznego tyzeczkowania jamy macicy poprzedzonego
ocena USG macicy z pomiarem grubosci btony sluzowe;j

* Typ | — raki endometrioidne G1/G2 (80%); wysokie zroznicowanie, korzystne rokowanie,
wrazliwosc na leczenie hormonalne

* Typ Il — rak surowicze (mutacje p53; 10%), jasnokomorkowe (6%), endometrioidne G3,
sluzowe, ptaskonbtonkowe; gorsze rokowanie




PODTYPY MOLEKULARNE RAKA ENDOMETRIUM

* Na podstawie profilu molekularnego wyrézniamy:

l) Nowotwory z mutacja w obrebie genu POLE

2) Nowotwory z deficytem naprawy niesparowanych zasad (dMMR). Nowotwory z
mutacjg w obrebie genow nalezgcych do systemu naprawy btednie sparowanych
zasad, ktore charakteryzuja sie niestabilnoscig mikrosatelitarng (MSI — microsatellite
instability) 2 ok. 30% rakéw endometrium; immunoterapia

3) Nowotwory z mutacjg p53

4) Nowotwory niesklasyfikowane pod wzgledem molekularnym




RAKTRZONU MACICY — KLASYFIKACJA FIGO

* Ocena stopnia zaawansowania klinicznego choroby

* FIGO I: ograniczony do trzonu macicy

* FIGO lI: zajecie trzonu i szyjki macicy

* FIGO lll: rak przechodzi poza szyjke macicy, ale ograniczony do miednicy

* FIGO IV: naciek btony sluzowej pecherza lub odbytnicy; rak poza miednica mniejsza

* IVA: naciek pecherza, jelita (odbytnicy, esicy, jelita cienkiego)

* |VB: przerzuty odlegte




RAKTRZONU MACICY — OCENA POOPERACY]NA

* FIGO 2009 (klasyfikacja chirurgiczno-patologiczna) ss ST
* |A — naciek <50% miesniowki lub brak (ok.56% przypadkéw) } =2 =i

CHORYCH

* IB — naciek >=50% miesniowki
* |l — naciek podscieliska szyjki macicy

* Il — naciek surowicowki macicy/przydatkow (llIA), pochwy/przymacicz (Il1B), wezty
chtonne miednicy/okotoaortalne (IlIC)

* IV — naciek pecherza, sluzowki odbytnicy (IVA); przerzuty, w tym ww.chtonne
pachwinowe (IVB)




LECZENIE RAKA TRZONU MACICY

* LECZENIE OPERACY]NE
* Usuniecie narzadu rodnego, przydatkow, cytologia otrzewnowa, limfadenektomia

* Odstapienie od limfadenektomii: nowotwor endometrioidny, G1-2, FIGO IA, zmiana

<2cm (rola badania srodoperacyjnego)

* Rokowanie: stopien zaawansowania, typ histopatologiczny, stopien zroznicowania

* Niekorzystne: naciek naczyn limfatycznych, wielkos¢ guza, lokalizacja (w dolnej czesci)




LECZENIE ADIUWANTOWE RAKA TRZONU
MACICY

* Radioterapia w grupie wysokiego ryzyka (typ Il; FIGO IB G3,II; FIGO IA G3 z LVSI) i
posredniego (FIGO IA G3; FIGO IB G1-2 bez LVSI -> zmniejszenie ryzyka nawrotu bez
wptywu na czas przezycia)

* BADANIE PORTEC-3

* Rak endometrioidny ll-lll; rak surowiczy/jasnokomorkowy I-lll; endometrioid | G3 z LVSI lub
naciekiem miesniowki (IB G3)

* Radioterapia (ok.48Gy) vs chemioradioterapia (2x cisplatyna 50 mg/m2)-> chemioterapia (4
cykle cbdca+ptx)

* 5-letnie przezycie (OS) 81.8% (crth->cth) vs 76.7% (radioterapia); p=0.1 |




100+ Radiotherapy 100+
\_‘ —— Chemoradiotherapy \
804 S = & 80 g
g s e e
£ 60+ T 604
z 2
2 g
T 404 40
@ ¢
3 2
o
207 Peavageaa=011 %20 D002
Piog.ank=0-21, HR 076 (95% C1 0.54-1-06) 9@4,,,.-0-067. HR 0-71 (95% CI 0-53-0-95)
C T 1 T 1 1 C 1 1 1 T 1
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Number at risk
(number censored)
Radiotherapy 330 319 299 266 202 135 330 286 257 223 178 119
(0) (1) (1) (11) (60) (123) (0) (1) (1) (10) (50) (105)
Chemoradiotherapy 330 316 295 261 208 143 330 304 275 244 192 126
(0) (0) (1) (18) (71) (130) (0) (0) (0) (16) (63) (120)
C D
100 100+
= =
i —— 3"
& %
2 60+ £ 604
£ =
— >
2 s
z 404 2 404
2 8
g 20- 204
i [ ——— 5 Porstons=0-014
Piogran=0-13, HR 0:71 (95% C1 0-45-1-11) K Precrsk=0-031, HR 0-66 (95% C1 0-45-0-97)
C 1 1 T 1 1 c 1 1 1 1 1
(4] 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Niriberatiisn: Time since randomisation (years) Time since randomisation (years)
(number censored)
Radiotherapy 143 137 123 106 81 49 143 116 95 82 67 40
(0) (1) (1) (4) (23) (53) Q) (1) (1) (5) (18) (44)
Chemoradiotherapy 152 145 133 115 98 69 152 139 122 106 88 57

(0) (0) (1) (8) (26) (52) (] (0) (0) ()] (23) (50)




Radiotherapy Chemoradiotherapy Chemoradiotherapy vs radiotherapy
Events/ S-year overall Events/ S-year overall HR {(95% CI) P value Ppiacacion
patients survival (95% CI) patients swurvival (952 CI)
Histology and grade :
Endometrioid grade 1-2 21/131 84% (78-91) 15/127 889% (82-94) f 0-73 (0-37-1-42) 0-35 0-93
Endometrioid grade 3 23/106 77% (69-86) 22/107 80% (73-89) 0-81 (0-45-1-47) 0-49
Serowus, clear cell, other 31/93 662% (56-76) 24/96 762 (68-85) - 0-69 (0-41-1-19) 019
LVSI
No 25/138 82% (76-89) 18/133 889 (82-94) : 0-60 (0-32-1-13) o-11 0-50
Yes 50/192 73% (67-80) 43/197 77% (71-84) - : 0-78 (0-52-1-18) 0-25
Lymphadenectomy .
No 33/138 75% (67-83) 28/140 78% (71-86) b 0-68 (0-41-1-14) 0-15 0-78
Yes 42/192 78% (72-85) 33/190 8426 (79-90) . 3 0-76 (0-48-1-20) 0-24
Age (years)
<60 16/140 89% (83-94) 15/128 89% (84-95) —‘= 1-02 (0-50-2-08) 0-96 0-059
60-69 33/128 72% (64-81) 33/144 78% (71-85) i3 0-93 (0-57-1-52) 077
=70 26/62 S8% (47-72) 13/58 76% (65-89) 0-37 (0-19-0-74) 0-004
FIGO stage ‘
Stage land 32/187 82% (76-88) 27/178 849% (79-90) - 0-79 (0-47-1-33) 0-38 0-61
Stage Il 43/143 70% (62-78) 34/152 79% (72-86) L 3 0-66 (0-42-1-04) 0-074
Total 75/330  77% (72-82) 61/330 82% (78-86) - - 0-73 (0-52-1-03) 0-075
o4 o’e o8 10 12 1'4
B
Radiotherapy Chemoradiotherapy Chemoradiotherapy vs radiotherapy
Events/ S-year failure-free Events/ S-year failure-free HR (959% Cl1) pvalue pPicooon
patients swurvival (95% CI) patients survival (352 Cl)
Histology and grade
Endometrioid grade 1-2 32/131 75% (66-82) 26/127 822 (74-88) ‘ 0-74 (0-44-1-26) 0-27 0-79
Endometrioid grade 3 32/106 69% (59-77) 28/106 742 (64-81) - 0-73 (0-44-1-22) 023
Serowus, clear cell, other 39/93 S59% (48-68) 29/93 69% (58-77) 0-60 (0-37-0-97) 0-036
LVSI
No 32/138 77% (68-83) 30/133 78% (695-84) 0-80 (0-48-1-33) 0-39 0-45
Yes 71/192 63% (55-69) S3/197 7426 (67-80) . 0-63 (0-44-0-90) 0-012
Lymphadenectomy
No 46/138 67% (58-74) 35/140 762 (68-83) - : 0-58 (0-37-0-91) 0-016 0-34
Yes 57/192 70% (63-76) 48/190 75% (68-81) - 077 (0-52-1-14) o019
Age (years)
<60 26/140 81% (73-87) 28/128 81% (72-87) - 1-17 (0-68-2-00) 0-57 0-012
60-69 47/128 62% (53-71) 40/144 71% (62-79) . 2 0-69 (0-45-1-06) 0-094
=70 30/62 S3% (40-65) 15/58 75% (61-85) 0-33 (0-18-0-63) <0-001
FIGO stage '
Stage land 43/187 77% (70-82) 35/178 81% (74-86) 0-77 (0-49-1-21) 026 0-47
Stage Il 60/143 S8% (49-66) 48/152 69% (61-76) L : 0-62 (0-42-0-91) 0-014
Total 103/330 69%(63-73) 83/330 76% (70-80) —-— 0-68 (0-51-0-91) 0-010
T
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LECZENIE RAKA TRZONU MACICY

Nowotwor surowiczy -> protokot operacji jak w raku jajnika: usuniecie macicy z przydatkami, weztow
chtonnych miednicy oraz okofoaortalnych, cytologia otrzewnowa, usunigcie sieci wiekszej, wykonanie
biopsji otrzewne;j

Leczenie uzupetniajace chemioterapia juz od stopnia IA (cbdca+ptx)

* IVA — wytrzewienie lub radioterapia

* |IVB — rozsiew/nawrot -> leczenie systemowe (CTH — dwulekowa; platyna + paklitaksel); kolejne linie
leczenia: antracykliny, topotekan, ifosfamid

* HTH -> receptory hormonalne, typ G1/G2, bezobjawowy przebieg, nawrot poza miednica (ORR 15-30%)

* Octan megestrolu (160 mg/dobe = 4 ml), IA, tamoksyfen (Pacjentki bezobjawowe)




TERAPIA 2.LINII BADANIE KEYNOTE-775

PEMBROLIZUMAB + LENWANTYNIB

* Po niepowodzeniu chemioterapii opartej o platyny

Efekt korzystny niezaleznie od statusu MMR

Brak refundacji w Polsce




DOSTALIMAB

Ok. 30% rakow endometrioidnych dMMR (zaburzenia naprawy niesparowanych

zasad/niestabilnoscia mikrostalitarna)

W przypadku dMMR — standard leczenia 2 linii dostarlimab (blokuje receptor PD-1)

Badanie lll fazy RUBY

Od | wrzesnia 2023 objety refundacja w ramach PL NFZ




without Jemperli with Jemperli

T cell Jemperli preven’ts

_z=>_ | Tcell recognizes interoction
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with
but the interaction !
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makes Jemperli 7 /
the Tcell inactive s
and prevents it from :
cancer . cancer ..allowing
cell * attacking the cell the Teell

to be active
and attack the

UCIR.org

*other cells within the tumor mass or elsewhere can also display
on their surface and make Tcells inactive



MIESAKORAK TRZONU MACICY

* Nowotwor o bardzo agresywnym przebiegu

* Miesakorak zalicza sie do grupy rakéw

* Czestosc przerzutow w wezfach chtonnych (do 60%)

* Leczenie — operacja (usunigcie macicy z przydatkami, weztdw chtonnych)

* Uzupefaniajaca chemioterapia — u wszystkich chorych (karboplatyna+paklitaksel), wartos¢ w st. |1A
niepewna

* Uzupetniajaca radioterapia — nie jest standardem (brak wptywu na OS)

* Nawrot — chirurgia cytoredukcyjna

* Leczenie paliatywne — chemioterapia (cbdca+ptx, ifosfamid+cisplatyna, ifosfamid+paklitaksel)




Rak jajnika

RAK JAJNIKA

6. miejsce — czestos¢ wystepowania, 5. miejsce — zgony (u kobiet w Polsce)

* 95% nowotworow ztosliwych ma pochodzenie nabtonkowe (tj. rak jw.; pozostate

wiaczono do kategorii inne)
* 70% przypadkow rozpoznawany w stadium zaawansowanym (st. lll i V)

* Genetyczne: nosicielstwo mutacji BRCA1/2 -> okoto 13% przypadkow raka jajnika;

zespoty dziedzicznego raka jajnika (i piersi)

* Zmniejszenie ryzyka: karmienie piersia, stosowanie antykoncepcji hormonalnej




RAK JAINIKA — PREZENTACJA KLINICZNA p\ P

* Niespecyficzne objawy

* Objawy dyspeptyczne, wzdecia, uczucie petnosci, nudnosci
* Powiekszenie obwodu brzucha (ptyn w jamie otrzewnej)

* Obraz guza jajnika w usg tv

* Podwyzszony marker Cal25 (do ok.70% przypadkow)

* UWAGA! — diagnostyka zmian przerzutowych; gastroskopia, kolonoskopia, mammografia

* Rozpoznanie hp: gtownie na podstawie materiatu pooperacyjnego




RAK JAJNIKA

* Patomorfologia — raki surowicze, sluzowe, endometrioidalne, jasnokomorkowe

* Leczenie chirurgiczna: LAPAROTOMIA

* wyciecie przydatkow obustronne, catkowite macicy, sieci wiekszej, pobranie wycinkow

Z otrzewnej, ptynu z jamy otrzewnej do badania cytologicznego, limfadenektomia

m i ed n i CZn a. i 0 ko+oa.o rta-l na* TABELA 1. STOPIEN ZAJECIA WEZtOW CHEONNYCH

W POSZCZEGOLNYCH STOPNIACH ZAAWANSOWANIA RAKA JAJNIKA

WEDLUG FIGD (ANG. INTERNATIONAL FEDERATION OF GYNEGOLOGY

AND DBSTETRICS}[10]

STOPIEN ZAAWANSOWRANIA
| WG FIGD

1
* Cele chirurgii: ustalenie rozpoznania, |

[ 2
| 3
q

maksymalna cytoredukcja, ustalenie zaawansowania

ZAJECIE WEZLOW

| GHEONNYCGH

10,5-24 proc.

| 23-50 proc.

53-T4 proc.,

: G2-75 proc.




RAK JAJNIKA ZAAWANSOWANIE

BEFORE e
OVARIAN CANCER

AGE | STAGE I STAGE I STAGE IV

Healthy ovaries Cancer is confined to one Cancer spreads within Average Stage of Diagnosis: Stage HIC (ancer spreads beyond the abdomen
or both ovaries the pelvic region (ancer spreads to other body parts to other body parts
within the abdomen




PRZED POJAWIENIEM SIE
NOWOTWORU JAINIKA

zdrowe jajniki

sTADIum I

obecnie diagnoze stawia sie
najczesciej w stadium 111
nowotwor rozprzestrzenia sie
do innych organdw w obrebie otrzewnej

STADIUM |

nowotwor jest ograniczony
do jednego lub obu jajnikow

sTapium Il

nowotwor ograniczony do
obszaru miednicy mniejszej

sTADIUM IV

nowotwor rozprzestrzenia
sie do odlegtych organdw

za: National Ovarian Cancer Coaliton




NOWOTWORY JAINIKA
KLASYFIKACIA KLINICZNA WG. FIGO

I grupa ia jeden jajnik, torebka nieprzerwana S5-letnie przezycie osigga
ib dwa jajniki, torebkinieprzerwane 80% chorych
ic peknieta torebkaguza
iIHgrupa iia nacieczenie albo przerzuty do macicy | 5-leitnie przezycie - 60%
i/lub jajowodow chorych

1Hb zajecie innych tkanek miednicy
mniejszej

lic jw. + peknieta torebka, lub
wodobrzusze, lub dodatnirozmaz z

otrzewnej

FIGO - Iinternaotiongal Federotion of Gynecology and Obsterics




RAK JAJNIKA — LECZENIE CHIRURGICZNE

FIGO 1l i IV HGSOC
ACT

- . I I I II

duzaszansanaR=0

>8 pkt NACT ACT

ACT — chemioterapia adiuwantowa, IDS — cytoredukcja odroczona, NACT — chemioterapia
neoadiuwantowa, PDS — cytoredukcja pierwotna’

mataszansanaR=0




RAK JAJNIKA - CHEMIOTERAPIA

Praktycznie u wszystkich chorych po operacji

Odstapienie: stopien |A, stopien IB G| (low-grade), brak zgody Pacjentki

Standard: karboplatyna + paklitaksel, 3w, 6 podan

Cisplatyna — podobna skutecznosc¢; karboplatyna — lepsza tolerancja

W przypadku nadwrazliwosci na paklitaksel -> 2-lekowy schemat z docetakselem

Bewacyzumab — lek dotaczany do chemioterapii w przypadku nieoptymalnej cytoredukcji

(zmiany resztkowe >| cm w |l i IV stopniu zaawansowania)




RAK JAJNIKA - NAWROT

* Podstawa wyboru schematu 2. linii jest wrazliwosc na leczenie platynami

Liposomalna doksorubicyna

- RAK PLATYNONIEWRAZLIWY | e
Gemcytabina
- RAK PLATYNOOPORNY — Paklitaksel q7d
« CZESCIOWA PLATYNOWRAZLIWOSC ] Pakitaksel + karboplatyna
S Gemcytabina + karboplatyna

e PL ATYNOWRAZLIWOSC’ Liposomalna doksorubicyna + karboplatyna

Karboplatyna w monoterapii

* Brak odpowiedzi na 2. linie leczenia jest wskazaniem do zakonczenia chemioterapii




RAK JAJNIKA — LECZENIE PODTRZYMUJACE

* Po chemioterapii adiuwantowej w zaawansowanym raku jajnika
* Inhibitory PARP (PARPi) — leki doustne

* OLAPRYB (u chorych z mutacja w genach BRCA* oraz obecnoscia HRD — zaburzeniami

rekombinacji homologicznej) — I.i 2. linia leczenia; +/- bewacyzumab

* NIRAPARYB (niezaleznie od statusu mutacji) — refundowany od | stycznia 2022; I. linia

leczenia

* Oba leki objete w Polsce refundacja *ocena mutacji somatycznych (NGS)
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Normalcell BRCA-mutated cell

DNA damaging agents DNA damaging agents

|

Si_r:gie-strand blea!:l Single-strand break

l« PARP inhibitors -l

Double-strand break Double-strand break

DNA repaired DNA repaired Figure 2 DNA not repaired




Normal cell BRCA 1/2%/+ or +/- or -/+

gt O g S
inhibitor ,
Active
o J- BRCA 1/2
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PARP inhibitors: Treatment for BRCA mutant Breast Cancer




NIRAPARIB — EFEKTYWNOSC ZALEZNA OD
STATUSU MUTAC|I W GENIE BRCA

* gBRCAm subgroup:
21.0 mos vs. 5.5 mos
(HR 0.27; 95% CI 0.2-0.4; p < 0.0001)

* Non-gBRCA subgroup:
9.3 mos vs. 3.9 mos
(HR 0.45; 95% CI, 0.34 to 0.61; p < 0.0001)

¢ del Campo J.M., Matulonis U.A., Malander S., Provencher D., Mahner S., Follana P., Waters J., Berek ].S., Woie K., 0za A.M,, et al. Niraparib Maintenance
Therapy in Patients With Recurrent Ovarian Cancer After a Partial Response to the Last Platinum-Based Chemotherapy in the ENGOT-OV16/NOVA
Trial. JCO. 2019;37:2968-2973. doi: 10.1200/]JC0.18.02238.




BRCA test

BRCAmM

(~25%)

* Olaparib + Bevacizumab™
* Niraparib*

° k3
* Bevacizumab

 Bevacizumab® = Olaparib « Bevacizumab®
* Niraparib® * Niraparib*




RAK SZYJKI MACICY

* Ok. 3000 zachorowan/1700 zgonow

* 5-letnie przezycia ok. 54%

* Etiologia: zakazenie HPV

* HPVI6 (53% przypadkow), HPV 18 (15% przypadkow) = 70%

* Stosowanie antykoncepcji hormonalnej, wczesna inicjacja seksualna, mnogosc partnerow,

palenie tytoniu,

* Badania przesiewowe - cytologia




RAK SZYJKI MACICY

* Nieprawidtowy wynik cytologii — koloskopia z pobraniem wycinkow
* Histologicznie: rak ptaskonabtonkowy (80%), gruczotowy (10%)
« Zaawansowanie I-llA| (guz<4cm, brak zajecia przymacicz) — leczenie chirurgiczne

* Radykalna histerketomia (z przymaciczami) z limfadenektomia miedniczna i biopsja

weztow chtonnych okotoaortalnych

* Pooperacyjna chemioradioterapia (cecha N+, zabieg R, przymacicza z przerzutami)

* IB2/11A2 (guz>4cm): CRTH (chemioradioterapia) [IB-IVA: CRTH (ddp 40 mg/m2 q7d)




RAK SZYJKI MACICY

W stadium uogdlnienia — chemioterapia

Standard |.linia : cisplatyna/paklitaksel/bewacyzumab 16.8 ms vs 13.3 mc

Cisplatyna + paklitaksel/topotekan/gemcytabina/vinorelbina

Jesli dobra toleerancja | linii w 2 rzucie mozna zastosowac paklitaksel, irinotekan,

topotekan, vinorelbina, ifosfamid

Grupa ztego rokowania — czas od leczenia crth <I2 mc, nawrot w miednicy, wiek >50rz,

niski stan sprawnosci — leczenie systemowe niewskazane




RAK SZY|KI MACICY — LECZENIE SYSTEMOWE

« KEYNOTE-826 (1 linia) — dodanie PEMBROLIZUMAB do ddp/ptx/bev poprawito OS
| PFS (CPS>=1) 24.4 mc vs 16.5 mc

« 2 linia (nawrotowy rak szyjki macicy) — po progresji na leczeniu platynami —
CEMIPILMAB (III fazy EMPOWER-Cervical-1)

. mOS: 12 mc vs i 8,5 mc (HR 0,69, 95% CI 0,56-0,84, p <0,001)
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