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Myome.

Einleitung. Die drei Geschwalstformen mit specifisch animalischen Geweben : Myome, Neuroms,
Angiome, — Das Myom (Muskel- oder Fleischgeschwulst):

1) Myoma striocellulare (Rhabdomyoma). Congenitales Vorkommen: Das Herz-Myom:
knotige Form; kaverndse Art. Analoge Geschwillste anderer Muskeln. Die Makroglossle
(Hypertrophia s. prolapsus linguae): anatomischer Bau, interstiticlle Entwickelung, Besiehung
zu Glossitis, erworbene und congenitale Form, Verlauf und Behandlung. — Zweifelhafto Natur

- der Myome willkiirlicher Muskeln: Verwechselung von vielkernigen Rlesenzollen mit jusgen
Muskolfasern. Das hetoroplastische Myom (Myosarcom).

2) Myoma laevicellulare (Leiomyoma). Zusammensetzung aus glatter Moskulatar, Binde-
gewebe und Gefissen. Weiche und harte Form; Fibromyom, fibromuskulire Geschwulst.
Friihere Bezoichnungen als Skirrh, Steatom, Chondroid, Pilom, Flelschtuberkel, Corps fibreux,
‘Tumor fibrosus, Desmoid, Fibroid. Bau und Entwickelung: Muskelfasern, Gefkase (M. telan-
gloctodes ». cavernosum), Erectilitit, Wachsthum, Persistenz, Rickbildung: Hellung (l-uh- 3%
tion und Verkleinerung). Fibrése Induration (Verknorpelang); Verkalkung (Osteosarkom, fibro- ,ﬂ

: I

B i calcire Geachwulst). Erwelchung (cystoide Umwandlung). Nekrose und Brand. Verhalten sor
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Ein schnell wachsendes Myom ist sicher doch
eher ein Sarkom!




Psychische Bedeutung der
Diagnose Myome e owar 200

Viele Frauen haben bei Erstdiagnose keine Vorstellung bzw. kaum
Informationen tber Myome.

Die zufillig entdeckten Myome erzeugen ,Tumor“-Angste.

Zuvor asymptomatische Frauen beginnen, Symptome zu entdecken.

Die Beratung konzentriert sich auf folgenden Punkte:

* ob eine Moglichkeit der Malignitat vorhanden
ist,

 ob die Notwendigkeit einer Hysterektomie besteht,

 obdie Myome Fertilitat oder Schwangerschaftsausgang beeinflussen,
 ob Abwarten und Kontrollieren gefahrlich sein kann,

* obdie Myome wachsen und welche Behandlungsmaoglichkeiten dann

bestehen.



mediane Wachstumsrate

Myomwachstum bei premenopausalen Frauen —

eigene Daten aus der Myomsprechstunde Campus Virchow-Klinikum (n=72)
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Myomwachstum - ,Normkurven®
aus Langzeituntersuchungen

Ichimura et al. n=45 MRT mittlere
(1998) 24-53 J. 12 Mo. Vol.zunahme 31% (-
30 bis +50%)
DeWaay et al. n=64 us Myomwachstum -
(2002) 30 Mo. 0,9 bis +6,8 cm
(Mittel 1,2cm / 2,5
Jahre)
Davis u. Davis n=120 MRT alle Myome mittelgroRe/grolRe
(2007) 20-54 ], 12 Mo. gewachsen: mehr als kleine,
subserdse mehr als
intramurale
Pedadda et al. n=72, MRT Wachstum Median 7% aller Myome
(2008) 24-54 J. 12 Mo. um 9% (-89% bis kleiner

+138%),



REGSA

Nicht-interventionelle prospektive Registerstudie zur Erfassung

der Behandlungspraxis von Gynékologischen Sarkomen in der

klinischen Routine

Eine Initiative der NOGGO, AGO-
Studiengruppe, Organkommission Ovar, der
Organkommission Uterus, und ARO






Mythen und Fakten:--
(aus drztlicher Sicht)

Das Ovarialkarzinomrezidiy /st dock unkerlbar, der garze
Aufwvand lohnt sich dockh rnicht?

Dse Bethandlungsergebriisse habern sich 1m den letzten Jakrer
nIcht verdndert!

Dse Tumorbiologre /st wichtiger als die Aré und Qualitat der
Bekhandlung

Die FPatrentsn /st dock moperabel und die ,, grossern Operation
en mackern keinern S

Die Operation HIlFE 1mmer, man muss es nur versuckher!

Zrelgerichtete Therapren sind wirksamer als Alassische
Chemotherapeutsha

FPatientinnen nack mekbr als 2 Theraprelinien sind verlores

Wenn ich Flatin nicht sofort 17 der ersten Linie gebe, darr
Wirkt es spater auf kemern Fall!






Mythen und Fakten---

(aus Sicht der Patientin und ihren Angehdrigen)

Merrr Ererstockhrebsreziaiv /st aufgrund
mener psychischern Froblemern entstanders

Dg e Ererstockkrebs nurn berrn Rezidiv 117
Bererch der Leber beschrieber wird, bradckhe
ich dringend emmern ,, Leberexpertern”

Dse erste Chemotherapre hat dock rniché
gewirkt, dre nackhste wird sicher wieder ohre
Nutzern sesn

/ch 1muUss nur meme Ernghrang verdnders,
dann wird der Krebs besiegt-
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...mehr als nur 1. Krankheit!
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' Retrograde o
| menstruation

Mucinous invasive

Sebastian Vaughan,
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* Regelmassige Vorsorge (Sono/Tumormarker)
kann den Eierstockkrebs frith erkennen!




...der Eierstockkrebs entsteht unterschiedlich

Low-grade pathway
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Einflussfaktoren flir die Therapieentscheidung

« AZ

« Alter

e Tumorbefallmuster

* Therapiefreies Intervall

* Nebenwirkungen bzw. Komplikationen der
Erstbehandlung

* Qualitat der operativen und zytostatischen
Erstbehandlung

« Motivation der Patientin (Praferenz)
« Motivation des Therapeuten (Attitude)
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Einflussfaktoren fiir die Therapieentscheidung zur medikament6sen Rezidivtherapie beim
Ovarialkarzinom (,,das Charité-Denkmodell”)

Aktuelle Symptomatik?, Tumorbefallmuster?

Therapiefreies bzw. Progressionsfreies Intervall? (platinrefraktar ja/nein,
relativ oder absolut platinsensitiv?)

Allgemeiner und funktioneller Status

Qualitat und Ergebnis der operativen und zytostatischen Erstbehandlung
Bevaczizumab vorbehandelt?

Tumorbiologie (BRCA-Testung erfolgt?)

Nebenwirkungen bzw. Komplikationen der Erstbehandlung
Therapioptionen?

Komorbiditaten? Komedikation?

Kompensationsreserven bei Komplikationen?
Studienteilnahme moglich?

Motivation der Patientin (Praferenz)

Studienteilnahme moglich?

Therapieoptionen mit welchen Therapieziel?




Was ist die Grundlage der Behandlung?

_|Lj.._

5-12 months 13-24 months > 24 months

Markman, et al. J Clin Oncol. 1991:9:389-393.
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@ survival since diagnosis of brain metastases in months
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Caroline meets HANNA — Holistic
nalysis of loNgterm survivors with
ovariaN cAncer”

Expression Vi

Jalid Sehouli, Hannah Woopen and loana Braicu



J Why do some patients survive
more than 8 years?

W







Role of Tumorbiology?

du Bois et al,
Cancer, 2009

A= OS Serous histology Mucinous histology

Parameter HR 95%-ClI p-value HR 95%-ClI p-value
Age [10yrs] 1.15 (1.09, 1.22) <.0001 1.18 (0.98, 1.43) 0.0773
ECOG 2 vs. 0-1 1.22 (1.05, 1.43) 0.0117 1.98 (1.01, 3.87) 0.0456
FIGO NIC-1V vs. IIB-11IB 1.50 (2.29, 1.75) <.0001 1.10 (0.65, 1.88) 0.7131
grading G2/3 vs. G1 1.67 (1.26,2.21) | 0.0004 1.95 (0.99, 3.84) 0.0523
residual tumor 1-10 mm vs. 0 mm 2.16 (1.84, 2.54) <.0001 2.40 (1.35, 4.29) 0.0031
residual tumor > 10 mm vs. 1-10 mm 1.16 (1.03,1.31) 0.0141 1.01 (0.62, 1.65) 0.9559
Ascites yes vs. no 1.36 (1.20, 1.55) <.0001 1.43 (0.85, 2.40) 0.1801
B = PFS

Age [10yrs] 1.09 (1.04,1.14) | 0.0006 1.12 (0.95, 1.32) 0.1925
ECOG 2 vs. 0-1 1.06 (0.92, 1.23) 0.4325 1.52 (0.79, 2.92) 0.2144
FIGO IIIC-IV vs. IIB-1IIB 1.50 (1.32, 1.71) <.0001 1.22 (0.74, 2.03) 0.4355
grading G2/3 vs. G1 1.60 (1.26,2.03) | 0.0001 1.69 (0.92,3.12) 0.0915
residual tumor 1-10 mm vs. 0 mm 2.07 (1.81, 2.37) <.0001 2.51 (1.46, 4.30) 0.0008
residual tumor > 10 mm vs. 1-10 mm 1.22 (1.10, 1.36) 0.0003 1.09 (0.69, 1.72) 0.7221
Ascites yes vs. no 1.25 (1.12, 1.40) <.0001 1.42 (0.88, 2.31) 0.1488
















Peritoneal Cancer Index

Regions Lesion Size Lesion Size Score
0 Central Sp—— LS 0 No tumor seen
: 1 Right Upper . LS 1 Tumorup to 0.5 ¢cm
: )\' ~ 2 Epigastrium . LS 2 Tumorup to 5.0 ¢cm
6 s 3 Left Upper - LS 3 Tumor> 50 cm
4 Left Flank o or confluence
5 Left Lower -
6 Pelvis -
7 Rught Lower o
8 Right Flank

9 Upper Jejunum

7| 6|5 10 Lower Jejunum LR
11 Upper Ileum S
A 12 Lower Ileum -

PCI




Prognostic and predictive value of the Peritoneal Cancer Index (PCI) in primary advanced epithelial ovarian cancer patients
after complete cytoreductive surgery. A study of the tumor bank ovarian cancer (TOC)

Khayal Gasimli, Elena loana Braicu, Rolf Richter, Radoslav Chekerov, Jalid Sehouli ,
(CHARITE
europ.” *
6":@52&% *
TABLE 3 R Cox regression analysis of tumor-free operated patients with advanced primary ovarian cancer E'REERBSSTC:,CKQ'
Variable 085 PFS
HR 05 % 1 pvalue  Variable HRE 95 % (1 p value

multivariate analysis of 80 patients

w 221 0.73-6.74 0.162 PCI (=13 vs. <13) 243 130454 0.005
107 1.02-1.12 0.005 Age 103 1.00-1.06 0.110
FIGO (IV vs. IIT) 0.09 0.01-1.20 0.069 FIGO (IV vs. III) 160 0181417 0674
Grade (/11 vs. TIT) 1.15 042-3.13 0.783 Grade (141 vs. 11T .12 0.56-2.23 0.749
pT (3c vs. 3b) 226 0.44-11.59 0.329 pT (3c vs. 3b) .75  0.71-431 0.226
chMx versus cMO 0.81 0.30-217 0.673 cM (x vs. ) 137 0.66-2.82 0.397
cM1 versus cMO 7.29 057-94.03 0.128 cM (1 vs. ) 101 0.11-9.04 0.997
pNx versus pN(Q 2.19 0.45-10.61 0.328 PN (x vs. 0) 200 0.69-579 0.202
pMN1 versus piNQ 339 1.09-10.52 0.034 pM (1 vsdl) 213 095-475 0.067
The results of multivariate analysis of chemotherapy-performed 71 patients
PCT (=18 vs. <18) 1.36 0.33-550 0.663 PCI (=13 vs. <13) 252 L16-546 0019
Age 1.09 1.02-1.16 0.004 Age 102 098-1.05 0.209
FIGO (IV vs. IIT) 0.02 0.01-054 0.018 FIGO (IV vs. IIT) 228 0242136 0470
Grade (/11 vs. IIT) 1.54 036-651 0.556 Grade (111 vs. 11T 149  0.67-3.31 0.326
PT (3c vs. 3b) 1.70 0.27-10.50 0.568 . . ) )
€M versus cMO 063 020202 R Predicting Platinum resistance
M versus <MD on o o B Cut off Sensitivity Specificity
piNx versus p 2. .3 . 3] ]
pN1 versus pNO 806 1.61-40.29 0011 ( 21 0 100% 4272%
Ascites versus no ascites 1168163 0.01-2, 385E+275 0965 s 21 5 57, 1 % 76,6%
Non-responder versus responder  7.67 202-29.17 0.3

HR harard ratio, CT confidence interval
Bold values indieate significance Annals of Surgical Oncology 2015
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J Surg Oncol. 2010

Role of secondary cytoreductive surgery in ovarian cancer relapse: Who
will benefit? A systematic analysis of 240 consecutive patients.

Sehouli J, Richter R, Braicu El, Buhling KJ, Bahra M, Neuhaus P, Lichtenegger

W, Fotopoulou C.

© Sehouli/2012
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Survival according to residual tumor at TC

0,87

0,67

0,47

Cum. survival

0,27

postoperative tumor residuals
after tertiary surgery

—ITno residual
—ITresidual

—t— no residual-censored
—+— residual-censored

p<0.001
Postoperative
tumor residuals
after tertiary median
surgery OS 95%-CI
none 49.0| 41.5 - 56.
any 12.009.3-14.6
Total 26.0 19:5-32.5

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180 192

Post operative survival [months]

Fotopoulou C, Zang R, Gultekin M, Cibula D, Ayhan A, Liu D, Richter R,
Braicu I, Mahner S, Harter P, Trillsch F, Kumar S, Peiretti M, Dowdy SC, Maggioni A, Trope C, Sehouli J,
Annuals of Sura Oncoll 2012




Quaternary cytoreductive surgery in ovarian cancer: does surgical effort still matter?

Variable

Median age at
surgery [years]

FIGO stage at primary diagnosis

-IvV

Histology
-serous-papillary
-mucinous

- endometriod

- clear cell

Intraoperative ascites
-none

<500ml

>500 ml

Grading
Gl
G2
G3

BrJ Cancer. 2013 Jan 15;108(1):32-8.

Patients %
(n=49)

57 (28-76)

6 (12.2%)
6 (12.2%)
33 (67.3%)
1(2.04%)

33 (67.3%)
1(2%)
12 (24.5%)
3(6.1%)

33(67.3%)
12 (24.5%)
2 (4.1%)

3(6.1%)
11 (22.4%)
29 (59.2%)

Variable

Median preoperativeCA125
(U/ml)

Median CA125 after 3 cycles
chemotherapy (U/ml)

Median CA125 after
chemotherapy completion (U/ml)

Postoperative tumor residuals
* none

=<0.5cm
*0.5-1 cm
=>] cm

Years after primary diagnosis
2-3 years
3-5 years

5-10 year

> 10years

Lymph nodes affected
NO

N1

Nx

Fotopoulou C, Savvatis K, Kosian P, Braicu IE, Papanikolaou G, Pietzner K, Schmidt SC, Sehouli J.

Patients %
(n=49)

736 (28-2843)

220 (19-365)

84 (21-156)

16 (32.6%)

15 (30.6%)
9 (18.3%)
9 (18.3%)

3(6.1%)
20 (40.8%)

14 (28.5%)
12 (24.5)

4 (8.2%)
14 (28.6%)
31 (63.3%)
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Nur die Operaterin, nur der Operateur entscheidet!
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Heart rate (min_ﬂ)

60

Norepinephrine (Hg kg_1 min_1) O
0.00 005 0.10 0.15 0.20

100

90

80

70

50

Hamodynamischer Verlauf bei

Heart rate

Non-parametric analysis of
longitudinal data: p=0.0030

Norepinephrine

Non-parametric analysis of
longitudinal data: p<0.0001

Start 1.0 2.0 3.0 4.0
OP h h h h

Mean arterial pressure (mmHg)

40

m

Temperature (°C)

90

80

60 70

50

355 36.5 37.5

34.5

Mean arterial pressure C Stroke volume index
o
Non-parametric analysis of < o Non-parametric analysis of
longitudinal data: p=0.0676 IE longitudinal data: p=0.0066
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Non-parametric analysis of
longitudinal data: p=0.2693

Start
OP

Temperature

1.0
h

2.0
h

F Central venous saturation
‘c}i Non-parametric analysis of
S g | longitudinal data: p=0.0047
o
2 8-
&
Togll
@ o
58
=
g R
c
o o
O~
3.0 4.0 Start 1.0 2.0 3.0 4.0

h h OP  h h h h
Feldheiser et al. REDAR, 2016 Mar;63(3):149-158.



Noradrenalin-Gaben im BalaCriCo-Trial
Studie zu Infusionslésungen bei Prim. Ov-Ca

Noradrenaline Administration

o
= N
1 (@) . .
c . Nonparametric analysis
*E Lo T for longitudinal data:
.
o °C Group: p=0.8843
ra Time overall; p<0.0001
2 9. Group x Time: p=0.6304
— o Timecourse:
“C’ Balanced crystalloid: p<0.0001
T W Balanced starch: p=0.0002
c © A
o O
o —e— Balanced Crystalloid
5 8 | —&— Balanced Starch
Z o
Start 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 4,0
oP h h h h h h h
Maximum dosis of norepinephrine (NE) | Balanced crystalloid (n=24) Balanced starch (n=24) p value
NE, 1 hour after surgery (ug*kg1*min-1) 0 (0; 0.02) 0 (0; 0.05) #0.126
NE, 6 hours after surgery (ug*kg1*min-?) 0(0; 0) 0 (0; 0.03) #0.302
NE, postoperative day 1 (ug*kg-1*min-) 0 (0; 0) 0 (0; 0.04) #0.082

Feldheiser, A et al. Br J Anaesth, 110(2):231-40, 2013
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The influence of polypharmacy on grade IlI/IV
toxicity, prior discontinuation of
chemotherapy and survival in recurrent
ovarian cancer patients:

An individual participant data meta-analysis of the North-
Eastern German Society of Gynecological Oncology
(NOGGO) of 1213 patients.

Woopen H, Richter R, Chekerov R, Siepmann T, Sehouli J

Abstract #5533 - ASCO 2015



* Elderly ovarian cancer patients: An individual participant data meta-
analysis of the North-Eastern German Society of Gynecological Oncology
(NOGGO) Woopen H, Inci G, Richter R, Chekerov R, Ismaeel F, Sehouli J.

Eur J Cancer. 2016 Apr 19;60:101-106.

* The influence of polypharmacy on grade IlI/IV toxicity, prior
discontinuation of chemotherapy and overall survival in ovarian cancer.

Woopen H, Richter R, Ismaeel F, Chekerov R, Roots |, Siepmann T, Sehouli
J. Gynecol Oncol. 2016 Mar;140(3):Epub 2016 Jan 11.



Polypharmacy is associated with most grade III/IV
toxicities

Influence of increasing amount of medication
on grade III/IV toxicities
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Woopen and Sehouli et al. 2015



Polypharmacy is not associated with overall survival
(Kaplan-Meier and Cox-Regression)

Cum Survival

1,0,

0,5
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0,2+
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0=0.084

Concomitant
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= Tnone
1.5
6-10

=10

Overall survival (months)

Woopen and Sehouli et al. 2015



QS-OVAR 2004
Rezidivtherapie und Uberlebenschance nach Rezidiv
(347 Pat. mit 1st line Chemo und OS nach Rezidiv >28 Tage)

1
0,75
0,5
0,25 e
Standard (166 Pat. / 107 Ereignisse), Median 20,2 Monate l_
0 == Kein Standard (181 Pat./ 126 Ereignisse), Median 14,2 Monate
0 §) 12 18 24 30 36 42 48 54

[Monate]
Logrank Test: p = 0,049
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...die zielgerichteten Therapien werden
Operationen liberfliissig machen-




Prognostic Impact of Programmed Cell Death-1 (PD-1)

and PD-Ligand 1 (PD-L1) Expression on Cancer Cells and
Tumor-Infiltrating Lymphocytes in Ovarian High Grade
Serous Carcinoma.

Silvia Darb-Esfahani,!?* Catarina Alisa Kunze,!*, Hagen
Kulbe,?3 Jalid Sehouli,?? Stephan Wienert,14 Judith
Lindner,! Jan Budczies,! Manfred Dietel,! Carsten
Denkert,!? loana Braicu,?3 Korinna Johrens?
lnstitute of Pathology, Charité Universitatsmedizin Berlin,
Germany
2Tumorbank Ovarian Cancer Network, Department of
Gynecology, Charité Universitatsmedizin Berlin, Germany
3Department of Gynecology, Charité Universitatsmedizin
Berlin, Germany
“VM Scope GmbH, Berlin, Germany

ONKOTARGET (in press, 2015)
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Klinische Studien zur Behandlung des Ovarial-, Tuben- und Peritonealkarzinoms

REZIDIVSITUATION

PRIMARTHERAPIE
¥
NIS- OTILIA

Phase ll, =70 Jahre
Carbo + Taxol + Avastin

PAOLA-1

doppelblind, placebokontrolliert
Phase lll, Erhaltungstherapie mit
Awvastin + Olapanb

platinsensitiv

NIS- OVAYOND
Beobachtungsstudie
Caelyx + Trabectedin (Yondelis)

2. Linie

LILLY- JIAE

2. Linie

LY2228820 (Inhibitor ven p38 MAPK)
doppelblind, placebokontr. Ph Ik

Carboplatin + Gemcitabin + LY

MORAD-003-011 2. Linie

Low CA125 Platinum-Sensitive
Owarian Cancer

doppelblind, placebokontr. Ph il

Carboplatin + Taxol + Farletuzumakb
Carboplatin + PLD * Farletuzumals

intermedi3r sensitiviresistent

NOGGO-AGO-TOPAZ 2.+ 3. Linie

Phase |l
Topotecan + Pazopanib

NOGGO- INOVATYON 2. + 3. Linie

Ph I, nur intermedidrsensitive Patl
Ausschiuss PD durch nur CA 125 Anstieg
Trabectidin + Caelyx vs.
Carboplatin + Caelyx

PankoMab 2. — 6. Linie

doppelblinde, placebokontrolliert
Ph lI- Studie, Erhaltungstherapie
TA-MUC1-pos. Tumor

PankoMab- GEX

Platinresistent / platinrefraktir

GANNET 53 2.-5. Linie

Ph Il Studie
Hsp90 Inhibitor

sekundar platinrefraktar
Ganetespib + Taxol weekly

PankoMab 2. -6, Linie

doppelblinde, placebokontrolliert
Ph lI- Studie, Erhaltungstherapie
TA-MUC1-pos. Tumor
PankoMab- GEX

WT1

EazoDoble

ANDERE STUDIEN

T-RACE 2. + 3. Linie

Phase || Studie, placebokontroll.
Thrombozytopenie
Chemo + Romiplostim

MILO
Low grade OvCa
MEK162 vs. Caelyx [ Taxol / Topo

2.—4, Linie

alle Linien

WT1-Expression,
Impfstudie

EXPRESSION V

Umfrage zu Erwartungen und
Winschen von Pat. mit und chne
Migrationshintergrund

2.+ 3. Linie

Rez./ met. Leiomyo- (Carcinosarkomen
Ausschlul: Vorbehandlung mit Avasting Tyrosinekinase- Inhibitor

Pazopanib + Gemcitabin vs. Pazopanib

ALIENOR

alle Linien

rezidiv. Keimstrangstroma-Tumoren
mind. 1. platinhaltige Therapiekeine Avastin-Vorbehandlung erlault

Taxol weekly + Avastin vs. Taxol weekly

@?E:‘}Tﬁ} CharitéCentrum fir Frauen-, Kinder- und Jugendmedizin mit Perinatalzentrum und Humangenetik

EIERSTOCK-
EEEN:
- *

Kontakt: Tel: 450 564 052; gyn-studien@charite.de

Stand: 23.11.2015



PD-1/ PD-L1 pathway in
suppressing anti-tumor immunity

Effector T cell
(CD8"

Attenuation of

« TCR signal

Cancercell

(Okazaki, Honjo et al. Nat Rev Immunol 2013, modified)




Klinische Studien zur Behandlung des Ovarial-, Tuben- und Peritonealkarzinoms

PRIMARTHERAPIE

* —

NIS- QTILIA
Phase ll, 270 Jahre

REZIDIVSITUATION

Carbo + Taxol + Avastin

PAOLA-1

doppelblind, placebokontrolliert
Phase [ll, Erhaltungstherapie mit

Avastin + Olaparb

platinsensitiv

NIS- OVAYOND 2. Linie
Beobachtungsstudie

Caelyx + Trabectedin (Yondelis)

LILLY- JIAE 2. Linie

L'¥2228220 (Inhibitor von p38 MAPK)
doppelblind, placebokentr. Ph Ibill

Carboplatin + Gemcitabin +LY

MORAh-003-011 2. Linie
Low CA125 Platinum-Sensitive
Ovarian Cancer

doppelblind, placebokonir. Ph I

Carboplatin + Taxol *+ Farletuzumab
Carboplatin + PLD # Farletuzumab

@fﬂm : CharitéCentrum fiir Frauen-, Kinder- und Jugendmedizin mit Perinatalzentrum und Humangenetik

LIERSTOCK-
LLIL ] . *

intermediar sensitiviresistent

NOGGO-AGO-TOPAZ 2.+ 3. Linie

Phase Il
Topotecan + Pazopanib

NOGGO- INOVATYON 2. + 3. Linie

Ph I, nur intermedidrsensitive Patl

Ausschluss PD durch nur CA 125 Anstieg
Trabectidin + Caelyx vs.

Carboplatin + Caelyx

PankoMab 2.- 6. Linie

doppelblinde, placebokontrolliert
Ph II- Studie, Erhaltungstherapie
TA-MUC1-pos. Tumor

PankoMab- GEX

Kontakt: Tel: 450 564 052; gyn-studien@charite.de

Platinresistent / platinrefraktir

GANNET 53 2.-35. Linie

Ph Il Studie
Hsp30 Inhibitor

sekundar platinrefrakiar
Ganetespib + Taxol weekly

PankoMab 2.-6. Linie

doppelblinde, placebokontrolliert
Ph II- Studie, Erhaltungstherapie
TA-MUC1-pos. Tumor
PankoMab- GEX

EazoDoble

ANDERE STUDIEN

T-RACE 2. +3. Linie

Phase |l Studie, placebokontroll.
Thrombozytopenie
Chemo + Romiplostim

ILO 2.-4. Linie

Low grade OvCa
MEK162 vs. Caelyx / Taxol / Topo

WT1 alle Linien

WT1-Expression,
Impfstudie

EXPRESSION V

Umfrage zu Erwartungen und
Wiinschen von Pat. mit und ohne
Migrationshintergrund

2. +3. Linie

Rez./ met. Leiomyo- /Carcinosarkomen
Ausschlub: Vorbehandlung mit Avastin-/ Tyrosinekinase- Inhibitor

Pazopanib + Gemcitabin vs. Pazopanib

ALIENOR

alle Linien

rezidiv. Keimstrangstroma-Tumoren
mind. 1. platinhaltige Therapiekeine Avastin-Vorbehandlung erlaubt
Taxol weekly + Avastin vs. Taxol weekly

Stand: 23.11.2015

C-PATROL

single arm,
prospective
Non-
Interventional
Study to
collect Clinical
and Patient
reported
outcome data
in an Olaparib
treated
BRCAm+ PSR
ovarian
cancer

population
Scientific
Committee:
F. Marmé, F.
Hilpert,
J. Sehouli



Qualitat ist doch egal!




Chemotherapie-Standard, OP-Erfolg und
Uberlebenschance

1 o
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0,5 1
Logrank test: p < 0.0001 —
025{ ~°° .
CT+/OP- (204 Pat. /51 Ereignisse), Median nicht erreicht
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