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1. Zusammenfassung

Die frihe Nutzenbewertung von Avatrombopag (Doptelet®) ist das zweite Verfahren zu einem neuen
Arzneimittel in der Therapie der chronischen Immunthrombozytopenie (ITP) im Rahmen des AMNOG-
Prozesses. Die Zulassung ist beschrankt auf erwachsene Patient*innen, die auf andere Therapien (Kor-
tikosteroide, Immunglobuline) nicht ansprechen. Das IQWIiG wurde mit dem Bericht beauftragt. Die un-
terschiedlichen Bewertungsvorschlage sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Berechnung des Zusatznutzens durch pU und IQWiG

G-BA Pharmazeutischer Unternehmer IQWIG
Subpopulationen ZNT Zusatznutzen | Ergebnissicherheit Zusatznutzen Ergebnissicherheit
Eltrombopag nicht quantifi- | Anhaltspunkt nicht belegt
zierbar
oder
Romiplostim

Unsere Anmerkungen sind:
o Die zweckmaRige Vergleichstherapie entspricht den Empfehlungen der Fachgesellschaften.

e Basis der frihen Nutzenbewertung von Avatrombopag ist die Studie 302, eine randomisierte, Pla-
cebo-kontrollierte Studien bei Patient*innen mit chronischer ITP nach Vortherapie. 49 Patient*innen
wurden in die Studie eingeschlossen.

e Avatrombopag filhrte im Vergleich zu Placebo zur signifikanten Steigerung der Thrombozytenzahl
und zur signifikanten Steigerung der Rate von Patient*innen mit Langzeitansprechen.

e Die Rate schwerer unerwiinschter Ereignisse ist niedrig.
e Die Daten zur Lebensqualitat sind aufgrund fehlender Werte nicht auswertbar.

Mit Avatrombopag steht jetzt ein weiterer oraler Thrombopoietin-Rezeptor-Agonist zur Therapie der
chronischen ITP zur Verfligung. Er kann unabhangig vom Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme eingenom-
men werden. Ein Zusatznutzen gegentber anderen Thrombopoietin-Rezeptor-Agonisten in Bezug auf
die Ublichen Patienten-relevanten Endpunkte ist nicht belegt.

2. Einleitung

Die Immunthrombozytopenie (ITP) ist eine erworbene Thrombozytopenie, verursacht durch eine Auto-
immunreaktion gegen Thrombozyten und Megakaryozyten [1]. Unterschieden wird eine priméare Form,
bei der keine ausldsende Ursache erkennbar ist, von sekundaren Formen, induziert z. B. im Rahmen
systemischer Autoimmunerkrankungen, bei Lymphomen oder (selten) durch Medikamente. Ca. 80%
der ITP-Erkrankungen sind primér, 20% sekundar.

Ein weit verbreitetes Eponym fur die ITP ist der Begriff Morbus Werlhof. Er geht auf Paul Gottlieb Werl-
hof (1699-1767) zuriick, der 1735 uber ein 16jahriges Madchen berichtete, das nach einer Infektion
Blutungen der Haut und Schleimh&ute entwickelte. Das Akronym ITP steht heute fir Immunthrombozy-
topenie. Von einer ITP spricht man nach internationaler Ubereinkunft nur, wenn die Thrombozytenzahl
wiederholt unter 100 x 109L liegt.

Bei Erwachsenen liegt die ITP-Inzidenz zwischen 1,6 - 3,9 Neuerkrankungen pro 100.000/Jahr. Die Pra-
valenz in den USA liegt zwischen 4,5 — 23,6 pro 100.000/Jahr, in den skandinavischen Landern bei 10
— 11/100.000/Jahr [2]. Das mittlere Alter erwachsener ITP-Patient*innen wurde friher mit 50 bis 55
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Jahren angegeben. In den letzten Jahren scheint es jedoch einen Trend zu einem héheren mittleren
Erkrankungsalter zu geben (um die 60 Jahre).

Ca. 60% der erwachsenen und 20-30% der péadiatrischen ITP-Patient*innen entwickeln einen chroni-
schen Verlauf. Legt man diese Zahlen zu Grunde, dann kdnnen fir die Bundesrepublik Deutschland
~2400 Neuerkrankungen pro Jahr und ~16.000 Patient*innen mit chronischer ITP angenommen wer-
den. Der Anteil der ITP-Patient*innen mit niedrigen Thrombozytenzahlen (<30 x 10%L) schwankt je nach
Publikation zwischen 30 und 70%. Das bedeutet fiir die Bundesrepublik Deutschland zwischen 5000
und 13.000 potenziell behandlungsbedurftige Patient*innen.

3. Stand des Wissens

Die Behandlung der ITP orientiert sich wesentlich an der klinischen Blutungsneigung. Darlber hinaus
sind Krankheitsstadium, Krankheitsverlauf und weitere individuelle Faktoren zu bertcksichtigen [1, 3,
4]. Ein Algorithmus zur Therapiesequenz bei Patient*innen mit Immunthrombozytopenie ist in Abbildung
1 dargestellt [1].

Abbildung 1: Algorithmus zu Therapieempfehlungen bei Immunthrombozytopenie [2]
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Erstlinientherapie

Diagnose ITP

-

Keine oder nur leichte Blutungen
(WHO Grad 0-1I)

- <+

Thrombozyten
> 20-30 x 109/L

Thrombozyten
< 20-30 x 10%/L

Kortikosteroide
(Prednisolon,
Methylprednisolon,
Dexamethason)

>

Schwere o. lebensbedrohliche Blutungen
(WHO Grad III-1V)

Kortikosteroide

und

i.v. Immunglobuline

im Einzelfall erwagen:

Thrombozytenkonzentrate,
TRAZ,
Rituximab,
Notfallsplenektomie

I

Zweitlinientherapie

[ Keine Remission oder Rezidiv

|

h. 4

keine oder nur
minimale Blutungen

therapiepflichtig

Fostamatinib

odaer

Splenektomie

L

Drittlinientherapie

[ Keine Remission oder Rezidiv

I

T

keine oder nur
minimale Blutungen

W & Wi

lwatch&wait — abwartendes und beobachtendes Verhalten;

therapiepflichtig

(alphab. Reihenfolge)
Azathioprin
Ciclosporin

Cyclophosphamid
Danazol
Hydroxychloroquin

Mycophenolat Mofetil

Rituximab
oder
Kombinationen
oder
Splenektomie

2watch&wait in der Erstlinientherapie bei Thrombozyten <20-30.000/ul und fehlender oder minimaler Blutungsneigung kein The-
rapiefehler, wenn nach ausfiihrlicher Aufklarung Kortikosteroide weiterhin abgelehnt werden.

3TRA — Thrombopoetin-Rezeptor-Agonist (Eltrombopag, Romiplostim;
“pbei schweren Blutungen WHO Grad Il oder 1V;
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SZulassung beachten: Eltrombopag ,off-label“ bei Erkrankungsdauer kiirzer als 6 Monate, Avatrombopag und Fostamatinib “off-
label” bei Erkrankungsdauer kirzer als 12 Monate, Romiplostim kann nach Versagen einer Kortikosteroidtherapie unabhéngig
von der Erkrankungsdauer bereits friiher verordnet werden;

8Splenektomie maoglichst erst nach dem 12. Monat empfehlen;

"Zulassungsstatus siehe ITP Zulassung

Standard in der Erstlinientherapie ist der Einsatz von Kortikosteroiden. Die kurzfristigen Ansprechraten
liegen bei 70 — 80% [5]. Eingesetzt werden Dexamethason oder Prednisolon. In einer Metaanalyse fand
sich kein signifikanter Unterschied in den Ansprechraten. Bei schweren und lebensbedrohlichen (WHO
°l1/1V) Blutungen oder vor nicht aufschiebbaren Operationen werden neben Kortikosteroiden zusatzlich
intravendse Immunglobuline zur schnellen Anhebung der Thrombozytenzahl empfohlen. Bei lebensbe-
drohlichen Blutungen sollten zuséatzlich Thrombozytenkonzentrate gegeben werden.

Wenn die Erstlinientherapie nach 2-4 Wochen gar kein Ansprechen zeigt, dann sollte man zugig auf
eine Zweitlinientherapie umstellen. Das gilt auch, wenn die Erstlinientherapie schlecht vertragen wird
oder wenn sie zunachst anspricht, es dann aber zeitnah doch wieder zu einem Rezidiv kommt.

Wenn die Erstlinientherapie anspricht, es aber spater als nach 6 Monaten zum Rezidiv kommt, dann
kann man noch einmal diese Erstlinientherapie probieren, sofern sie initial ohne relevante Nebenwir-
kungen gut vertragen wurde.

Bei einer chronischen Immunthrombozytopenie muss der potenzielle Nutzen einer Therapie gegen die
Nebenwirkungen abgewogen werden. Folgende Strategie hat sich als praktikabel erwiesen:

- Bei Patient*innen mit fehlender oder minimaler Blutungsneigung (WHO °0 bis °l) kann nach
Versagen der Erstlinientherapie eine Zweitlinientherapie angeboten werden, auch ein Thera-
pieverzicht oder eine ,Watch & Wait“ Strategie sind méglich. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass
sich viele dieser Patient*innen mit geringer oder ganzlich fehlender Blutungsneigung angesichts
des als bedrohlich empfundenen Blutungsrisikos fir eine Zweitlinientherapie entscheiden.

- Bei Patient*innen mit mittelschweren Blutungen (WHO °ll) kann eine Therapie angeboten wer-
den. Die individuelle Belastung durch die Blutungssymptome muss bericksichtigt werden, Al-
ternative ist eine ,Watch & Wait" Strategie. Die Erfahrung zeigt auch hier, dass sich viele dieser
Patient*innen angesichts des als bedrohlich empfundenen Blutungsrisikos fir eine Zweitlinien-
therapie entscheiden.

- Bei Patient*innen mit WHO °lll oder °IV-Blutungen besteht immer eine Therapieindikation un-
abhangig von der Thrombozytenzahl. Eine stationdre Aufnahme wird empfohlen.

Bei Patient*innen mit WHO °llI- oder °IV-Blutungen besteht immer eine Therapieindikation unabhéngig
von der Thrombozytenzahl. Eine stationare Aufnahme wird empfohlen.

Die Optionen der Zweitlinientherapie bei Entscheidung fir eine Behandlung sind:

Thrombopoietin-Rezeptor-Agonisten (TRA)

Zugelassen in der EU in dieser Indikation sind Romiplostim (2009) und Eltrombopag (2010). Beide Wirk-
stoffe fuhren bei Patient*innen mit chronischer ITP zur Steigerung der Thrombozytenzahl in einen si-
cheren Bereich [6, 7, 8]. Daten der Zulassungs- und weiterfihrender Studien kénnen folgendermaf3en
zusammengefasst werden:

— Der Zielbereich der Thrombozytenzahl ist 50-150 x 10°%L, d.h. eine Normalisierung der Thrombozy-
tenzahl wird nicht angestrebt.

— Bei Uber 90% der Patient*innen wird zumindest ein kurzfristiges Ansprechen erreicht.
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— Die Zahlen zum langfristigen Ansprechen schwanken zwischen 30 und 90%. Dabei ist zu bertck-
sichtigen, dass sich Patientenkollektive und Definitionen in den Studien z.T. stark unterschieden.

— TRAs sind bei Patient*innen mit und ohne Splenektomie wirksam.

— Eltrombopag und Romiplostim unterscheiden sich in der Applikationsweise und bei einigen Neben-
wirkungen. Bezilglich Wirksamkeit und Sicherheit ist jedoch keines dem anderen tberlegen.

— Eltrombopag und Romiplostim sind nicht kreuzresistent, d.h. wenn der eine TRA nicht ausreichend
wirksam ist, kann durchaus der andere noch ansprechen.

— Die Thrombozytenzahl sollte nicht tiber 250 x 10%L ansteigen.

— Ca. die Halfte der Patient*innen kdnnen unter TRAs alle anderen ITP-Medikamente (z.B. Kortikoste-
roide) absetzen.

— Bei einem Teil der Patient*innen (13-30%) ist keine langfristige Therapie mit TRAs erforderlich.
Wenn die Thrombozyten langere Zeit im Zielbereich sind, kann ein Absetzversuch unternommen
werden.

Splenektomie

Die Splenektomie erzielt bei der Behandlung der ITP die hdchste Rate an dauerhaften Remissionen in
dem Sinne, dass keine weitere Behandlung notwendig ist. Zwei Drittel der Patient*innen erreichen eine
partielle oder komplette Remission [1].

Es besteht eine klare Indikation zur Splenektomie fir alle Patient*innen mit persistierender oder chroni-
scher Thrombozytopenie und schweren Blutungen WHO °lll der °IV, die ein ungeniigendes Ansprechen
auf alle anderen, bisherigen Therapiemodalitaten aufweisen. Bei dringlicher Therapieindikation, wie z.B.
einer lebensbedrohlichen Blutung, die nicht auf Steroide und/oder i.v. Immunglobuline anspricht, ist die
Notfallsplenektomie die Therapie der Wahl, weil die alternative Gabe von TRAs oder Rituximab nicht ad
hoc die Thrombozytenzahl anhebt, sondern Zeit braucht (h&ufig >1 Woche).

Es besteht keine zwingende Indikation zur Splenektomie fir Patient*innen mit chronischer, therapiere-
sistenter ITP, die keine, leichte oder nur mittelschwere Blutungen (WHO °0-Il) haben, auch wenn deren
Thrombozytenzahlen bei < 30 x 10%L liegen. Hier muss individuell entschieden werden.

Alle Patient*innen sollten préoperativ gegen Pneumokokken, Haemophilus influenzae B und Meningo-
kokken geimpft werden. Nach Splenektomie ist auch bei jingeren Personen auf eine regelmafige Grip-
peimpfung zu achten.

Fostamatinib

Fostamatinib ist ein Wirkstoff aus der Klasse der SYK-Inhibitoren (Spleen Tyrosine Kinase). SYK spielt
bei der Signaltransduktion, der Phagozytose und dem Abbau von Erythrozyten und Thrombozyten (ITP)
in der Milz eine wichtige Rolle. In den Zulassungsstudien fiihrte Fostamatinib im Vergleich zu Placebo
zur signifikanten Steigerung der Thrombozytenzahl und zur signifikanten Steigerung der Rate von Pati-
ent*innen mit Langzeitansprechen [9]. Fostamatinib wurde im Januar 2020 fiir die EU zugelassen. Im
AMNOG-Verfahren (https://www.g-ba.de/bewertungsverfahren/nutzenbewertung/560/) wurde der Zu-
satznutzen im Vergleich zu Eltrombopag oder Romiplostim als ,nicht belegt® bewertet.

Weitere Therapieoptionen

Ein weiteres wirksames Arzneimittel ist der Anti-CD20-Antikorper Rituximab [10]. 1998 wurde Rituximab
erstmals bei einem Patient*innen mit chronischer, therapierefraktérer ITP erfolgreich eingesetzt. Seither
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sind zahlreiche Fallberichte und Studien publiziert. Im Mittel erreicht Rituximab bei 60% der Patient*in-
nen eine kurzfristige Steigerung der Thrombozytenzahl. Es kommt jedoch zu Rezidiven. Die langerfris-
tigen Remissionsraten liegen bei 10-40%.

Bei Patient*innen mit wiederholten Rezidiven oder Refraktaritat unter einer bestehenden Therapie wer-
den Kombinationen mehrerer ITP-Wirkstoffe eingesetzt, z.B. Rituximab mit Steroiden und TRAs [11].

Weitere wirksame Arzneimittel sind (in alphabetischer Reihenfolge) Anti-D-Immunglobuline, Azathi-
oprin, Ciclosporin, Cyclophosphamid, Danazol, Dapson, Hydroxchloroquin und Mycophenolat-Mofetil

[1].

Avatrombopag ist ein neuer niedermolekularer TPO-RA. Er bindet an die transmembrandse Doméne
des Thrombopoetin-Rezeptors. Avatrombopag wird einmal taglich oral appliziert. Daten sind in Tabelle
2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Systemische Therapie der chronischen ITP ab der Zweitlinie

Erstautor Patient*innen Kontrolle Neue Therapie Nt Ansprech- Langzeit-
rate? ansprechen?®
Cheng [7] Chronische ITP, Placebo Eltrombopag 197 28vs 79 10 vs 60*
> Zweitlinie p < 0,0001 p <0,001
Kuter [8] Chronische ITP, Placebo Romiplostim 63 Ovs 79 0vs 38*
> Zweitlinie, p < 0,0001 p = 0,0001
nach Splenektomie
Kuter [8] Chronische ITP, Placebo Romiplostim 62 Ovs 79 5vs 564
> Zweitlinie, p < 0,0001 p < 0,0001
keine Splenektomie
Bussel [9], Chronische ITP, Placebo Fostamatinib 150 14 vs 43 2 vs 18*
Dossier o
> Zweitlinie p = 0,0006 p = 0,003
Studie 302, Chronische ITP, Placebo Avatrombopag 49 Ovs 34,4 n. a.
Jurczak [12] N
> Zweitlinie p = 0,009
Studie 305, Chronische ITP, Eltrombopag Avatrombopag 23 33,3vs 41,7 n.a.
Clinical Trials o
> Zweitlinie
[13], Dossier

1N - Anzahl Patientinnen; 2 OR — Ansprechrate, Thrombozyten >50.000/uL; ° Langzeitansprechen (sustained response) - Throm-

bozyten > 50.000/uL Uber mindestens 3-6 Monate; * Ergebnis fur Kontrolle, Ergebnis fir Neue Therapie; ® n. a. — nicht aus-

wertbar;

Die Daten fir Avatrombopag fuhrten im Juni 2019 zur Zulassung durch die FDA, im Januar 2021 zur
Zulassung fir die EU.
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4. Dossier und Bewertung von Avatrombopag
4.1. ZweckmaRige Vergleichstherapie

Die Festlegungen des G-BA zur zweckma@igen Vergleichstherapie entsprechen unseren Empfehlun-
gen zur medikamentésen Therapie bei Patient*innen mit Therapiebedrftigkeit.

4. 2. Studien

Grundlage der friihen Nutzenbewertung ist die Zulassungsstudie 302. Sie wurde in unterschiedlichen
Landern durchgefuhrt. Deutsche Zentren waren nicht beteiligt. Die Randomisierung erfolgte 2:1 zuguns-
ten des Verum-Arms. 33% der Patient*innen waren splenektomiert.

Die Studie wurde am 9. April 2015 beendet. Die Ergebnisse wurden in einem Peer-Review-Journal
publiziert [12].

Dariiber hinaus werden Daten der Studie 305 im Dossier des pharmazeutischen Unternehmers darge-
stellt. Die Studie wird als ,supportiv bezeichnet. Die Studie 305 wurde im Marz 2012 aktiviert. Sie ver-
gleicht Avatrombopag gegentber Eltrombopag. Eingeschlossen wurden Patient*innen mit ITP nach ei-
ner oder mehreren Vorbehandlungen. Dazu gehdrten Kortikosteroide, Immunglobuline Azathioprin, Da-
nazol, Cyclophosphamid und/oder Rituximab. Die Studie wurde aufgrund ungentigender Rekrutierung
nach Aufnahme von 24 der geplanten 350 Patient*innen abgebrochen [13].

Weiterhin stehen Daten der randomisierten Phase-2-Studie zur Dosisfindung zur Verfligung [14].

4. 3. Patienten-relevante Endpunkte
4. 3. 1. Gesamtiiberlebenszeit

Die Gesamtiberlebenszeit ist ein relevanter, aber kein fur die Durchfiihrung von Zulassungsstudien
geeigneter, primarer Endpunkt fir Studien bei Patient*innen mit chronischer Immunthrombozytopenie.
Die Lebenserwartung ist bei der Mehrzahl der Patient*innen nicht beeintrachtigt. Die Mortalitat wird im
Studiendesign nicht als Endpunkt aufgefiihrt, in den Ergebnissen unter unerwiinschten Ereignissen.

In beiden Studienarmen verstarb je 1 Patient.

4.3.2. Morbiditéat
4.3.2.1. Ansprechen

Primarer Endpunkt der Studie 302 war die kumulative Anzahl von Wochen mit Thrombozytenanspre-
chen >50 x 10%L. Hier zeigte sich fiir Avatrombopag ein Mittelwert von 12,0 vs 0,1 Wochen im Placebo-
Arm (p<0,0001).

In der Studie 305 lag die durchschnittliche kumulative Anzahl der Wochen mit Thrombozytenansprechen
fur Avatrombopag bei 5,4 Wochen, fur Eltrombopag bei 4,3 Wochen.

4.3.2.2. Lebensqualitat/Patient-Reported Outcome

Daten zu gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Patienten-berichteten Endpunkten wurden mittels
des validierten Fragebogens SF-36 und der visuellen Analogskala erhoben. Hier zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsarmen. Allerdings ist eine Aussage aufgrund ei-
ner hohen Anzahl fehlender Werte nur sehr eingeschrankt méglich.
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Ein sekundérer Endpunkt der Studie 302 war der Anteil der Studienteilnehmer, die die vorher angesetzte
ITP-Medikation reduzieren oder absetzen konnten. Dies war bei drei Patient*innen im Avatrombopag
moglich.

4.3.2. 3. Nebenwirkungen

Die Rate schwerer Nebenwirkungen im CTCAE Grad 3/4 lag bei 18,8 vs 0% im Kontrollarm. Schwere
unerwiinschte Ereignisse waren Kopfschmerzen (6,3%) und Ubelkeit/Erbrechen (6,3%). Abgebrochen
wurde die Therapie bei 3 Patient*innen (9,4%) im Avatrombopag-Arm.

4. 4. Bericht des IQWIG

Der Bericht des IQWiG ist kurz. Er beschrankt sich auf methodische Fragen. Eine Bewertung von Wirk-
samkeit und Nebenwirkungen fehlt vollsténdig.

5. Ausmalfl des Zusatznutzens

Die chronische Immunthrombozytopenie ist eine schwierige Erkrankung. Patient*innen leben in der
standigen Angst vor einer lebensgefahrlichen Blutung und einem erneuten, kritischen Abfall der Throm-
bozyten. Diese Angst hat wesentlichen Einfluss auf Arbeit, Familie und soziales Leben der Patient*innen
[15]. Die Lebensqualitat dieser Patient*innen ist z.T. schlechter als die onkologischer Patient*innen [16].

Eine wirksame Option sind Kortikosteroide. Allerdings ist zum Erhalt einer ausreichend hohen Throm-
bozytenzahl haufig eine immunsuppressive Langzeittherapie erforderlich. Das hat zur Folge, dass in
der Vergangenheit mehr ITP-Patient*innen an infektiésen Komplikationen als an Blutungen verstorben
sind [17].

Avatrombopag ist ein weiterer Thrombopoietin-Rezeptor-Agonist. Das Wirkprinzip entspricht dem von
Eltrombopag. zur Behandlung von Patient*innen mit chronischer ITP, basierend auf einem neuen Wirk-
prinzip. Es fuhrt bei etwa 40% der Patient*innen zu einem nachhaltigen Anstieg der Thrombozytenwerte.

Zum Einsatz von Avatrombopag gibt es mehrere Diskussionspunkte:

Primérer Studienendpunkt

Primarer Endpunkt der Studie 302 war die kumulative Anzahl von Wochen mit Thrombozytenanspre-
chen >50 x 10%L. Das ist ein relevanter Endpunkt. Er weicht aber von den priméaren Studienendpunkt
anderer, zugelassener Arzneimittel bei der ITP. Das ist bedauerlich, weil dadurch eine indirekt verglei-
chende Bewertung der Arzneimittel erschwert wird.

Vergleich mit anderen TRAs

Thrombopoietin-Rezeptor-Agonisten haben sich in den letzten 10 Jahren als Standard in der Versor-
gung von Patient*innen mit chronischer ITP in Deutschland etabliert. Die Option der Splenektomie ist
weitgehend in den Hintergrund getreten. Bereits in der Vergangenheit war die Splenektomie den Pati-
ent*innen oft nur schwer vermittelbar. Dafir ist u. a. die Sorge vor den mit einer Splenektomie verbun-
denen Risiken und Langzeitnebenwirkungen verantwortlich.

Idealerweise ware Avatrombopag in der Zulassungsstudie gegentiber einem TRA verglichen worden.
Das wurde in der Studie 305 versucht, scheiterte aber an mangelnder Rekrutierung. Es bleibt der indi-
rekte Vergleich mit den Daten der Zulassungsstudien fur Eltrombopag und Romiplostim. Hier zeigen
sich keine deutlichen Unterschiede.
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Das Nebenwirkungsspektrum mit Kopfschmerzen und Ubelkeit ist charakteristisch fir die Substanz-
klasse.

Vorteile von Avatrombopag

Der wesentliche Unterschied zu Eltrombopag ist, dass Avatrombopag mit Lebensmitteln zusammen
eingenommen werden kann, auch Morsern zur Applikation Uber eine PEG ist moglich. Bei Patient*innen,
die mit der mehrstundigen Nahrungskarenz vor der taglichen Einnahme von Eltrombopag nicht zurecht-
kommen, bietet Avatrombopag eine Alternative.

Ob sich diese Eigenschaft von Avatrombopag auf die Gesamtwirksamkeit und/oder auf die Lebensqua-
litat der Patient*innen auswirkt, ist aus den bisher vorliegenden Daten nicht erkennbar.

Mit Avatrombopag steht jetzt ein weiteres, orales Arzneimittel zur Therapie der chronischen ITP zur
Verfugung.
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