1. DENUMIREA COMERCIALA A MEDICAMENTULUI

Xospata 40 mg comprimate filmate

2. COMPOZITIA CALITATIVA SI CANTITATIVA

Fiecare comprimat filmat contine gilteritinib 40 mg (sub forma de fumarat de gilteritinib).
Pentru lista tuturor excipientilor, vezi pct. 6.1.

3. FORMA FARMACEUTICA

Comprimat filmat (comprimat).
Comprimat filmat de aproximativ 7,1 mm, rotund, de culoare galben deschis, gravat cu logo-ul
companiei si ,,235” pe aceeasi fata.

4. DATE CLINICE
4.1 Indicatii terapeutice

Xospata este indicat pentru tratamentul in monoterapie al pacientilor adulti cu leucemie mieloida acuta
(LMA) refractara sau recidivanta cu mutatie FLT3 (vezi pct. 4.2 51 5.1).

4.2 Doze si mod de administrare

Tratamentul cu Xospata trebuie initiat si supravegheat de un medic cu experienta in utilizarea
terapiilor anticanceroase.

Inainte de administrarea gilteritinib, pacientii cu LMA refractara sau recidivanti trebuie sa aiba
confirmarea unei mutatii a tirozin-kinazei-3 similare FMS (FLT3) (duplicare tandem interna [internal
tandem duplication, ITD] sau in domeniul tirozin-kinazei [tyrosine kinase domain, TKD]), pe baza
unui test validat.

Xospata poate fi reluat pentru pacientii in urma unui transplant de celule stem hematopoietice (TCSH)
(vezi Tabel 1).

Doze
Doza initiala recomandata este de 120 mg de gilteritinib (trei comprimate a 40 mg) o daté pe zi.

Se recomanda efectuarea de teste biochimice, care sa includa nivelul creatin-fosfokinazei inainte de
initierea tratamentului, in ziua 15 si lunar pe tot parcursul tratamentului (vezi pct. 4.4).

Se recomanda efectuarea unei electrocardiograme (ECG) Tnaintea initierii tratamentului cu gilteritinib,
in zilele 8 si 15 ale ciclului 1 si inaintea Inceperii urmatoarelor trei luni de tratament (vezi pct. 4.4 si
4.8).

Femeile aflate la varsta fertila trebuie sfatuite sa efectueze un test de sarcind 1n interval de sapte zile
inaintea initierii tratamentului cu Xospata (vezi pct. 4.4 si 4.6).

Se recomanda continuarea tratamentului pand cand pacientul nu mai obtine beneficii clinice datorita
se recomanda continuarea tratamentului timp de cel putin 6 luni, pentru a permite obtinerea unui
raspuns clinic.

in absenta unui rispuns [pacientul nu a obtinut remisiunea completa compozit (RCc)] dupa

4 saptamani de tratament, doza poate fi crescuta la 200 mg (cinci comprimate de 40 mg) o data pe zi,
daca este tolerata sau justificata clinic.



Modificarea dozei

Tabelul 1: Recomandiri privind intreruperea, reducerea si incetarea dozei de Xospata la
acientii cu LMA refractara sau recidivanta

Criterii

Doza de Xospata

Sindrom de diferentiere

Daca se suspecteaza aparitia sindromului de
diferentiere, administrati corticosteroizi si initiati
monitorizare hemodinamica (vezi pct. 4.4).
Intrerupeti tratamentul cu gilteritinib daci semnele
si/sau simptomele severe persistd mai mult de

48 de ore de la initierea tratamentului cu
corticosteroizi.

Reluati tratamentul cu gilteritinib la aceeasi doza
atunci cand semnele si simptomele se amelioreaza
pana la gradul 2° sau un grad inferior.

Sindrom de encefalopatie posterioara
reversibild

Opriti tratamentul cu gilteritinib.

Interval QTcF >500 msec

Intrerupeti tratamentul cu gilteritinib.

Reluati tratamentul cu gilteritinib la doza redusa

(80 mg sau 120 mg®) atunci cand intervalul QTcF
revine pand in 30 msec fata de nivelul de referinta sau
<480 msec.

Interval QTcF crescut cu >30 msec la ECG
in ziua 8 a ciclului 1

Confirmati cu ECG in ziua 9.
Daca este confirmat, luati in considerare reducerea
dozei la 80 mg.

Pancreatita

Intrerupeti tratamentul cu gilteritinib pana la
remedierea pancreatitei.

Reluati tratamentul cu gilteritinib la doza redusa
(80 mg sau 120 mg").

Alte efecte de toxicitate de gradul 32 sau
mai ridicat, care se considera asociate
tratamentului.

Intrerupeti tratamentul cu gilteritinib pana la
solutionarea toxicitatii sau ameliorarea acesteia pana
la gradul 12

Reluati tratamentul cu gilteritinib la doza redusa

(80 mg sau 120 mg").

Planificarea TCSH.

Intrerupeti tratamentul cu gilteritinib cu o sdptimana
inaintea administrarii regimului de conditionare
pentru TCSH.

Tratamentul poate fi reluat la 30 de zile dupd TCSH,
daca transplantarea a avut succes, pacientul nu a avut
boala acuta grefa contra gazda de gradul >2 si a fost
in RCc".

a. Gradul 1 este usor, gradul 2 este moderat, gradul 3 este sever, gradul 4 poate pune viata in pericol.
. Doza zilnica poate fi redusa de la 120 mg la 80 mg sau de la 200 mg la 120 mg.

c. RCc este definita ca rata de remisiune a tuturor RC (vezi pct. 5.1 pentru definitia RC), RCp [RC
obtinut cu exceptia recuperdrii incomplete a trombocitelor (<100 x 10°/L)] si RCi (a obtinut toate
criteriile pentru RC cu exceptia recuperarii hematologice incomplete cu neutropenie reziduala
<1 x 10%/L cu sau fard recuperarea completd a trombocitelor).

Persoanele virstnice

Nu este necesard ajustarea dozei la pacientii cu varsta >65 de ani (vezi pct. 5.2).

Insuficienta hepatica

Nu este necesard ajustarea dozei la pacientii cu insuficientd hepatica usoara (clasa A Child-Pugh) sau
moderata (clasa B Child-Pugh). Xospata nu este recomandat pentru pacienti cu insuficientd hepatica
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severa (clasa C Child-Pugh), deoarece siguranta si eficacitatea nu au fost evaluate pentru aceasta
populatie (vezi pct. 5.2).

Insuficienta renala
Nu este necesara ajustarea dozei la pacientii cu insuficientd renala usoara, moderata sau severa (vezi
pct. 4.4 51 5.2).

Copii si adolescenti

Siguranta si eficacitatea Xospata la copii si adolescenti cu varsta sub 18 ani nu au fost incé stabilite.
Nu sunt disponibile date. Data fiind legarea in vitro la SHTg (vezi pct. 4.5), exista un potential impact
asupra dezvoltérii cardiace la pacientii cu varsta sub 6 luni.

Mod de administrare

Xospata este destinat administrarii orale.

Comprimatele pot fi administrate cu sau fara alimente. Acestea trebuie inghitite intregi, cu apa, si nu
trebuie rupte sau zdrobite.

Xospata trebuie administrat la aproximativ aceeasi ord In fiecare zi. Dacd o doza este omisa sau nu este
luata la ora obisnuitd, doza trebuie administrata cat mai curind posibil in aceeasi zi si pacientii trebuie
sd revina la programul normal in ziua urmatoare. Daca apar varséaturi dupad administrarea dozei,
pacientii nu trebuie sd ia o altd doza, ci trebuie sa revind la programul normal in ziua urmétoare.

4.3 Contraindicatii
Hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre excipientii enumerati la pct. 6.1.
4.4 Atentiondri si precautii speciale pentru utilizare

Sindromul de diferentiere

Gilteritinib a fost asociat cu sindromul de diferentiere (vezi pct. 4.8). Sindromul de diferentiere se
asociaza proliferarii si diferentierii rapide a celulelor mieloide si, dacé nu este tratat, poate pune viata
in pericol sau sd determine decesul. Printre simptomele si semnele clinice asociate sindromului de
diferentiere se numara febra, dispneea, efuziunea pleurala, efuziunea pericardica, edemul pulmonar,
hipotensiunea arteriala, cresterea rapida in greutate, edemul periferic, eruptia cutanata tranzitorie si
disfunctia renala.

Daca se suspecteaza aparitia sindromului de diferentiere, trebuie initiata terapia cu corticosteroizi, sub

monitorizare hemodinamicd, pana la remedierea simptomelor. Dacad semnele si/sau simptomele severe

persistd mai mult de 48 de ore de la initierea tratamentului cu corticosteroizi, tratamentul cu gilteritinib
trebuie Intrerupt pana cand semnele si simptomele nu mai sunt severe (vezi pct. 4.2 si 4.8).

Tratamentul cu corticosteroizi poate fi redus treptat dupa remedierea simptomelor si trebuie
administrat cel putin 3 zile. Simptomele sindromului de diferentiere pot sa recidiveze in cazul

intreruperii premature a tratamentului cu corticosteroizi.

Sindromul de encefalopatie posterioara reversibila

Au fost raportate cazuri de sindrom de encefalopatie posterioara reversibild (SEPR) la pacienti carora
li se administra gilteritinib (vezi pct. 4.8). SEPR este o tulburare neurologica rara, reversibila, care
poate sa se manifeste prin simptome cu evolutie rapida, inclusiv crize epileptice, dureri de cap,
confuzie, tulburari vizuale si neurologice, cu sau fara hipertensiune arterialad asociata si stare mentala
afectata. Daca se suspecteaza aparitia SEPR, aceasta trebuie confirmatd prin metode de imagistica
medicald, preferabil prin imagistica prin rezonantd magnetica (IRM). Se recomanda intreruperea
tratamentului cu gilteritinib la pacientii care dezvoltd SEPR (vezi pct. 4.2 si 4.8).



Interval QT prelungit

Gilteritinib a fost asociat prelungirii repolarizarii cardiace ventriculare (intervalului QT) (vezi pct. 4.8
si 5.1). Prelungirea intervalului QT poate fi observata in primele trei luni de tratament cu gilteritinib.
Prin urmare, se recomanda efectuarea unei electrocardiograme (ECG) inaintea initierii tratamentului,
in zilele 8 si 15 ale ciclului 1, si Tnaintea Inceperii urméatoarelor trei luni de tratament ulterioare.
Trebuie acordata o atentie speciald pacientilor cu istoric cardiac relevant. Hipokaliemia si
hipomagneziemia pot creste riscul de prelungire a intervalului QT. Prin urmare, hipokaliemia si
hipomagneziemia trebuie corectate Tnaintea si in timpul tratamentului cu gilteritinib.

Tratamentul cu gilteritinib trebuie intrerupt la pacientii care au QTcF >500 msec (vezi pct. 4.2).

Decizia de a reintroduce tratamentul cu gilteritinib dupd un eveniment de prelungire a QT ar trebui sa
se bazeze pe o analiza atenta a beneficiilor si riscurilor. Daca tratamentul cu gilteritinib este reintrodus
la 0 doza redusa, trebuie efectuata o ECG dupa ziua 15 de la administrare si Tnainte de inceperea
urmdtoarelor trei luni de tratament. In cadrul studiilor clinice, 12 pacienti au avut QTcF >500 msec.
Trei pacienti au Intrerupt si au reinitiat tratamentul fara reaparitia prelungirii intervalului QT.

Pancreatita

Au fost raportate cazuri de pancreatita. Pacientii care dezvoltd semne si simptome ce sugereaza
aparitia pancreatitei trebuie evaluati si monitorizati. Tratamentul cu gilteritinib trebuie Intrerupt si
poate fi reluat la doza redusa atunci cand semnele si simptomele de pancreatita au fost remediate

(vezi pct. 4.2).

Insuficientd renald severa

Expunerea la gilteritinib poate fi crescuta la pacienti cu insuficienta renala severd sau boala renala in
stadiu terminal. Pacientii trebuie monitorizati indeaproape pentru semne de toxicitate in timpul
administrarii de gilteritinib (vezi pct. 5.2).

Interactiuni

Administrarea concomitenta de inductori ai CYP3A/P-gp poate determina reducerea expunerii la
gilteritinib si, in consecinta, un risc de lipsa de eficacitate. Prin urmare, trebuie evitata utilizarea
concomitenta a gilteritinib cu inductori puternici ai CYP3A4/P-gp (vezi pct. 4.5).

Se impune precautia la prescrierea concomitentd a gilteritinib si a medicamentelor puternic inhibitoare
ale CYP3A, P-gp si/sau proteinei de rezistenta la cancer mamar (BCRP), deoarece acestea pot creste
expunerea la gilteritinib. Trebuie luata in calcul prescrierea unor medicamente alternative, care nu
inhiba puternic activitatea CYP3A, P-gp si/sau BCRP. In situatiile in care nu exista alternative
terapeutice satisfacatoare, pacientii trebuie monitorizati indeaproape pentru a observa cazurile de
toxicitate pe parcursul administrarii gilteritinib (vezi pct. 4.5).

Gilteritinib poate reduce efectele medicamentelor care tintesc receptorul SHT»g sau receptorii
nespecifici sigma. Prin urmare, trebuie evitata utilizarea concomitenta a gilteritinib cu aceste
medicamente, cu exceptia cazului in care aceastd combinatie este consideratd esentiala pentru
ingrijirea pacientului (vezi pct. 4.5).

Toxicitatea embriofetald si contraceptia

Femeile gravide trebuie informate cu privire la riscul potential la adresa fatului (vezi pct. 4.6 si 5.3).
Femeile aflate la varsta fertila trebuie sfatuite sa efectueze un test de sarcind in interval de sapte zile
inaintea inifierii tratamentului cu gilteritinib si sa utilizeze metode eficiente de contraceptie pe
parcursul tratamentului cu gilteritinib si timp de cel putin 6 luni dupa incetarea tratamentului. Femeile
care folosesc contraceptive hormonale ar trebui sa adauge o metoda de contraceptie cu bariera.
Barbatii ale caror partenere sunt femei aflate la varsta fertila trebuie sfatuiti sa utilizeze metode



eficiente de contraceptie pe parcursul tratamentului si timp de cel putin 4 luni dupa ultima doza de
gilteritinib.

4.5 Interactiuni cu alte medicamente si alte forme de interactiune

Gilteritinib este metabolizat in principal de enzimele CYP3A, a céaror activitate poate fi indusa sau
inhibata de anumite medicamente administrate concomitent.

Efectele altor medicamente asupra Xospata

Inductorii CYP3A/P-gp

Utilizarea concomitenta a Xospata cu inductori puternici ai CYP3A/P-gp (de exemplu, fenitoina,
rifampina si sundtoare) trebuie evitatd, deoarece acestia pot reduce concentratiile plasmatice de
gilteritinib. La subiectii sdnatosi, administrarea concomitentd de rifampicind (600 mg), un inductor
puternic al CYP3A/P-gp, pana la starea stationara, cu o doza unica de 20 mg de gilteritinib a redus
Cmax medie de gilteritinib cu 27% si, respectiv, ASCinr medie cu 70%, in comparatie cu subiectii carora
li s-a administrat doar o doza unica de gilteritinib (vezi pct. 4.4).

Inhibitorii CYP3A, P-gp si/sau BCRP

Inhibitorii puternici ai CYP3A, P-gp si/sau BCRP (de exemplu, voriconazol, itraconazol, posaconazol,
claritromicind, eritromicind, captopril, carvedilol, ritonavir, azitromicind) pot creste concentratiile
plasmatice de gilteritinib. O doza unica de 10 mg de gilteritinib administratd concomitent cu
itraconazol (200 mg o data pe zi timp de 28 de zile), un inhibitor puternic al CYP3A, P-gp si BCRP, la
subiecti sanatosi a determinat o crestere aproximativa de 20% a Cmax medie si o crestere de 2,2 ori a
ASCinr medie, in raport cu subiectii carora li s-a administrat doar o doza unica de gilteritinib.
Expunerea la gilteritinib a crescut de aproximativ 1,5 ori la pacientii cu LMA refractara sau
recidivantd, atunci cand acesta a fost administrat concomitent cu un inhibitor puternic al CYP3A, P-gp
si/sau BCRP (vezi pct. 4.4).

Efectele Xospata asupra altor medicamente

Gilteritinib ca inhibitor sau inductor

Gilteritinib nu este nici inhibitor, nici inductor al CYP3A4 sau un inhibitor al MATE1 in vivo.
Caracteristicile farmacocinetice ale midazolam (un substrat sensibil la CYP3A4) nu au fost afectate
semnificativ (Cmax i ASC au crescut cu aproximativ 10%) dupa administrarea gilteritinib (300 mg) o
data pe zi timp de 15 zile la pacienti cu LMA refractara sau recidivanti cu mutatie FLT3. In plus,
caracteristicile farmacocinetice ale cefalexin (un substrat sensibil la MATE1) nu au fost afectate
semnificativ (Cmax i ASC au scazut cu mai putin de 10%) dupa administrarea gilteritinib (200 mg) o
datd pe zi timp de 15 zile la pacienti cu LMA refractara sau recidivantd cu mutatie FLT3.

Gilteritinib este un inhibitor al P-gp, BCRP si OCT1 in vitro. Deoarece nu sunt disponibile date clinice,
nu poate fi exclus faptul ca gilteritinib ar putea inhiba acesti transportori la doze terapeutice. Se
recomanda precautie la administrarea concomitentd de gilteritinib cu substraturi ale P-gp (de exemplu,
digoxina, dabigatran etexilat), BCRP (de exemplu, mitoxantrond, metotrexat, rosuvastatind) si OCT1
(de exemplu, metformin).

Receptor SHT»p sau receptor nespecific sigma

In baza datelor obtinute in vitro, gilteritinib poate reduce efectele medicamentelor ce tintesc receptorul
SHT,p sau receptorul nespecific sigma (inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei de exemplu,
escitalopram, fluoxetina, sertralind). Evitati utilizarea concomitenta a acestor medicamente cu
gilteritinib, cu exceptia cazului in care aceasta utilizare este considerata esentiald pentru ingrijirea
pacientului.



4.6 Fertilitatea, sarcina si aliptarea

Femeile aflate la varsta fertild / Contraceptia la barbati si femei

La femeile aflate la varsta fertila se recomanda efectuarea unui test de sarcind cu sapte zile nainte de
initierea tratamentului cu gilteritinib. Se recomanda ca femeile aflate la varsta fertild sa utilizeze
metode eficiente de contraceptie (metode care asigura un risc de sarcina sub 1%) pe parcursul
tratamentului si timp de 6 luni dupa tratament. Nu se stie dacd tratamentul cu gilteritinib poate reduce
eficienta contraceptivelor hormonale si, prin urmare, femeile care folosesc contraceptive hormonale ar
trebui sd adauge o metoda de contraceptie cu barierd. Barbatii cu potential de reproducere trebuie
sfatuiti sa utilizeze metode eficiente de contraceptie pe parcursul tratamentului si timp de cel putin

4 luni dupa ultima doza de gilteritinib (vezi pct. 4.4).

Sarcina

Gilteritinib poate dauna fatului atunci cand este administrat la femei gravide. Datele provenite din
utilizarea gilteritinib la femeile gravide sunt inexistente sau limitate. Studiile privind reproducerea la
sobolani au aratat cd gilteritinib a cauzat suprimarea cresterii fetale, decese embrio-fetale si
teratogenicitate (vezi pct. 5.3). Gilteritinib nu este recomandat in timpul sarcinii si la femei aflate la
varsta fertila, care nu utilizeaza masuri contraceptive eficiente.

Alaptarea

Nu se cunoaste daca gilteritinib/metabolitii acestuia se excreta 1n laptele uman. Datele disponibile din
studiile la animale au indicat excretia gilteritinib si a metabolitilor sai in laptele femelelor de sobolan
aflate 1n perioada de lactatie si distributia cétre tesuturile puilor de sobolan prin lapte (vezi pct. 5.3).

Nu se poate exclude un risc pentru sugari. Alaptarea trebuie intreruptd pe parcursul tratamentului cu
gilteritinib si timp de cel putin doua luni dupa ultima doza.

Fertilitatea
Nu exista date privind efectul gilteritinib asupra fertilitatii la oameni.
4.7 Efecte asupra capacititii de a conduce vehicule si de a folosi utilaje

Gilteritinib are influentd mica asupra capacitatii de a conduce vehicule sau de a folosi utilaje. La
pacientii carora li se administra gilteritinib s-au raportat ameteli care trebuie luate in considerare atunci
cand se evalueaza capacitatea unui pacient de a conduce vehicule sau de a folosi utilaje (vezi pct. 4.8).

4.8 Reactii adverse

Rezumatul profilului de sigurantd

Siguranta Xospata a fost evaluata la 319 pacienti cu LMA refractard sau recidivanta, care au primit cel
putin o doza de 120 mg de gilteritinib.

Cele mai frecvente reactii adverse asociate gilteritinibului au fost cresterea concentratiei de alanin
aminotransferaza (ALT) 1n sange (82,1%), cresterea concentratiei de aspartat aminotransferaza in
sange (AST) (80,6%), cresterea concentratiei de fosfataza alcalina in sange (68,7%), cresterea
concentratiei de creatin-fosfokinaza in sange (53,9%), diareea (35,1%), oboseala (30,4%), greata
(29,8%), constipatia (28,2%), tusea (28,2%), edemul periferic (24,1%), dispneea (24,1%), ametelile
(20,4%), hipotensiunea arteriala (17,2%), durerea la nivelul extremitatilor (14,7%), astenia (13,8%),
artralgia (12,5%) si mialgia (12,5%).

Cele mai frecvente reactii adverse grave au fost afectarea renala acuta (6,6%), diareea (4,7%),
cresterea concentratiei ALT (4,1%), dispneea (3,4%), cresterea concentratiei AST (3,1%) si
hipotensiunea arteriala (2,8%). Printre celelalte reactii adverse grave semnificative clinic se numara



sindromul de diferentiere (2,2%), prelungirea intervalului QT pe electrocardiograma (0,9%) si

sindromul de encefalopatie posterioara reversibila (0,6%).

Lista reactiilor adverse sub forma de tabel

Reactiile adverse observate n cadrul studiilor clinice sunt enumerate mai jos conform clasificarii
MedDRA pe aparate, sisteme si organe si dupa categoria de frecventa. Categoriile de frecventa sunt
definite astfel: foarte frecvente (>1/10); frecvente (>1/100 si <1/10); mai putin frecvente (>1/1 000 si
<1/100); rare (=1/10 000 si <1/1 000); foarte rare (<1/10 000); cu frecventa necunoscuta (care nu poate
fi estimata din datele disponibile). In cadrul fiecirui grup de frecvents, reactiile adverse sunt

prezentate in ordinea descrescitoare a gravitatii.

Tabelul 2: Reactii adverse

Clasificarea MedDRA pe aparate, sisteme si Toate Gradele Categorie de
organe gradele >3 frecventa
Termen preferat % %
Tulburari ale sistemului imunitar
Reactie anafilactica | 1,3 1,3 | Frecvente
Tulburari ale sistemului nervos
Ameteli 20,4 0,3 Foarte frecvente
Sindrom de encefalopatie posterioara reversibilad Mai putin
0,6 0,6 frecvente
Tulburari cardiace
Interval QT prelungit pe electrocardiograma 8,8 2,5 Frecvente
Efuziune pericardica 4,1 0,9 Frecvente
Pericardita 1,6 0 Frecvente
Insuficienta cardiaca 1,3 1,3 Frecvente
Tulburari vasculare
Hipotensiune arteriala | 17,2 7,2 | Foarte frecvente
Tulburari respiratorii, toracice si mediastinale
Tuse 28,2 0,3 Foarte frecvente
Dispnee 24,1 4.4 Foarte frecvente
Sindrom de diferentiere 3,4 2,2 Frecvente
Tulburari gastrointestinale
Diaree 35,1 4,1 Foarte frecvente
Greata 29,8 1,9 Foarte frecvente
Constipatie 28,2 0,6 Foarte frecvente
Tulburari hepatobiliare
Concentratie crescutd a alanin aminotransferazei* 82,1 12,9 Foarte frecvente
Concentratie crescutd a aspartat aminotransferazei* 80,6 10,3 Foarte frecvente
Tulburari musculo-scheletice si ale tesutului conjunctiv
Concentratie crescutd a creatin-fosfokinazei in sange* 53,9 6,3 Foarte frecvente
Concentratie crescutd a fosfatazei alcaline in sange* 68,7 1,6 Foarte frecvente
Durere la nivelul extremitatilor 14,7 0,6 Foarte frecvente
Artralgie 12,5 1,3 Foarte frecvente
Mialgie 12,5 0,3 Foarte frecvente
Durere musculo-scheletica 4,1 0,3 Frecvente
Tulburari renale si ale cailor urinare
Afectiune renald acuta | 6,6 2,2 | Frecvente
Tulburari generale si la nivelul locului de administrare
Oboseala 30,4 3,1 Foarte frecvente
Edem periferic 24,1 0,3 Foarte frecvente
Astenie 13,8 2,5 Foarte frecvente
Stare generala de rau 4.4 0 Frecvente

* Frecventa se bazeaza pe valorile de la laboratorul central.



Descrierea anumitor reactii adverse selectate

Sindromul de diferentiere

Dintre cei 319 pacienti tratati cu Xospata in studiile clinice, 11 (3%) au manifestat sindrom de
diferentiere. Sindromul de diferentiere se asociaza proliferdrii si diferentierii rapide a celulelor
mieloide si poate pune viata in pericol sau poate duce la deces, daca nu este tratat. Printre simptomele
si semnele clinice asociate sindromului de diferentiere suferite de pacientii tratati cu Xospata s-au
numarat febra, dispneea, efuziunea pleurald, efuziunea pericardica, edemul pulmonar, hipotensiunea
arteriald, cresterea rapida in greutate, edemul periferic, eruptia cutanata tranzitorie si disfunctia renala.
In unele cazuri a apirut concomitent dermatoza acuti febrila neutrofilica. Sindromul de diferentiere a
apdrut cel mai devreme la o zi si pand la 82 de zile dupa initierea tratamentului cu Xospata si a fost
observat cu sau fara leucocitoza concomitenta. Dintre cei 11 pacienti care au manifestat sindrom de
diferentiere, 9 (82%) s-au recuperat dupa tratament sau dupa intreruperea dozei de Xospata. Pentru
recomandari 1n cazul unui sindrom de diferentiere suspectat, vezi pct. 4.2 si 4.4.

SEPR

Dintre cei 319 pacienti tratati cu Xospata in studiile clinice, 0,6% au manifestat sindrom de
encefalopatie posterioara reversibila (SEPR). SEPR este o tulburare neurologica rara, reversibila, care
poate sa se manifeste prin simptome cu evolutie rapida, inclusiv crize epileptice, dureri de cap,
confuzie, tulburdri vizuale si neurologice, cu sau fard hipertensiune asociatd. Simptomele s-au
remediat dupa incetarea tratamentului (vezi pct. 4.2 si 4.4).

Prelungirea intervalului QT

Dintre cei 317 pacienti tratati cu Xospata la concentratia de 120 mg, cu valoare QTC determinata dupa
momentul initial in studiile clinice, 4 pacienti (1%) au manifestat un QTcF >500 msec. In plus, pentru
toate dozele, 12 pacienti (2,3%) cu LMA refractard/recidivantd au avut un interval QTcF >500 msec
ulterior momentului initial (vezi pct. 4.2, 4.4 51 5.1).

Raportarea reactiilor adverse suspectate

Raportarea reactiilor adverse suspectate dupa autorizarea medicamentului este importanta. Acest lucru
permite monitorizarea continud a raportului beneficiu/risc al medicamentului. Profesionistii din
domeniul sanatatii sunt rugati sa raporteze orice reactie adversa suspectatd prin intermediul sistemului
national de raportare ale cérui detalii sunt publicate pe web-site-ul Agentiei Nationale a
Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Romania https://www.anm.ro.

Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Romania

Str. Aviator Sanatescu nr. 48, sector 1

Bucuresti 011478 - RO

e-mail: adr@anm.ro

Website: www.anm.ro

4.9 Supradozaj

Nu se cunoaste un antidot specific pentru Xospata. In cazul unui supradozaj, tratamentul cu Xospata
trebuie intrerupt. Pacientii trebuie monitorizati atent pentru a detecta semnele sau simptomele reactiilor
adverse si trebuie sa se initieze un tratament simptomatic si de sustinere corespunzator, tinind cont de
timpul lung de Tnjumatatire plasmatica prin eliminare, estimat la 113 ore.

5. PROPRIETATI FARMACOLOGICE

5.1 Proprietati farmacodinamice

Grupa farmacoterapeutica: agenti antineoplazici, inhibitori de protein-kinaza, codul ATC: LO1EX13

Mecanism de actiune

Gilteritinibul fumarat este un inhibitor al FLT3 si AXL.


http://www.anm.ro/

Gilteritinib inhiba semnalizarea receptorului FLT3 si proliferarea celulelor care exprima exogen
mutatii FLT3, inclusiv FLT3-ITD, FLT3-D835Y si FLT3-ITD-D835Y, si induce apoptoza la nivelul
celulelor leucemice ce exprima FLT3-1TD.

Efecte farmacodinamice

La pacientii cu LMA refractard sau recidivanta cérora li s-a administrat gilteritinib 120 mg, inhibarea
substantiald (> 90%) a fosforilarii FLT3 a fost rapida (in interval de 24 de ore de la prima doza) si

Interval QT prelungit

O crestere dependenta de concentratie a modificarilor fatd de QTcF de la momentul de referinta a fost
observatd la toate nivelurile de dozare a gilteritinib, care au variat intre 20 si 450 mg. Modificarea
medie preconizatd, fata de nivelul din momentul initial al QTcF, in starea stationara la Cpax medie
(282,0 ng/ml), la o doza zilnica de 120 mg, a fost de 4,96 msec, cu un interval de incredere (IT) 95%
superior unilateral = 6,20 msec.

Eficacitate si sigurantd clinica

LMA refractara sau recidivanta
Eficacitatea si siguranta au fost evaluate in studiul de faza 3 controlat activ (2215-CL-0301).

Studiul ADMIRAL (2215-CL-0301)

Studiul ADMIRAL este un studiu clinic de faza 3, randomizat, multicentric, in regim deschis, derulat
la pacienti adulti cu LMA refractard sau recidivanta cu mutatie FLT3, conform determinarii realizate
prin analiza mutatiei FLT3 LeukoStrat® CDx. In acest studiu, 371 de pacienti au fost randomizati in
raport de 2:1 pentru a primi gilteritinib sau una dintre urmatoarele chimioterapii de salvare (247 in
bratul de tratament cu gilteritinib si 124 in bratul de tratament cu chimioterapie de salvare):

. citarabind 20 mg de doua ori pe zi administrata injectabil subcutanat (sc) sau perfuzabil
intravenos (iv) timp de 10 zile (din ziua 1 pand in ziua 10 inclusiv) (LoDAC),

. azacitidind 75 mg/m? o data pe zi administrata sc sau iv timp de 7 zile (din ziua 1 pana in ziua 7
inclusiv),

. mitoxantrond 8 mg/m?, etoposid 100 mg/m?si citarabind 1000 mg/m? o data pe zi administrate iv
timp de 5 zile (din ziua 1 pana in ziua 5 inclusiv) (MEC),

. factor de stimulare a coloniilor granulocitare 300 mcg/m? o data pe zi administrat sc timp

de 5 zile (din ziua 1 pand in ziua 5), fludarabind 30 mg/m? o datid pe zi administratd iv timp

de 5 zile (din ziua 2 pana in ziua 6 inclusiv), citarabind 2000 mg/m? o data pe zi administrata [V
timp de 5 zile (din ziua 2 pana in ziua 6 inclusiv), idarubicind 10 mg/m? o dati pe zi administratd
iv timp de 3 zile (din ziua 2 pana in ziua 4 inclusiv) (FLAG-Ida).

Pacientii inclusi au recidivat sau au fost refractari dupa sau, respectiv, la terapia LMA de prima linie si
au fost stratificati prin raspuns la tratamentul LMA anterior si chimioterapie preselectata, adica
intensitate mare sau mica. In timp ce studiul a inclus pacienti cu diverse anomalii citogenetice legate
de LMA, au fost exclusi pacientii cu leucemie promielocitard acuta (LPA) sau LMA legata de terapie.

Saisprezece pacienti au fost randomizati, insd nu au fost tratati in cadrul studiului (1 pacient in bratul
de tratament cu gilteritinib si 15 pacienti in bratul de tratament cu chimioterapie). Gilteritinib a fost
administrat oral, cu o doza initiald de 120 mg pe zi, pana la absenta unui beneficiu clinic sau aparitia

cresteri ale dozei au fost permise la pacientii care nu au raspuns la doza initiala de 120 mg.

Dintre pacientii preselectati pentru a primi chimioterapie de salvare, 60,5% au fost randomizati la
intensitate ridicata si 39,5% la intensitate scazutd. MEC si FLAG-Ida au fost administrate pana la doua
cicluri, In functie de raspunsul la primul ciclu. LODAC si azacitidina au fost administrate in cicluri
continue a cate 4 saptamani, pana la absenta unui beneficiu clinic sau aparitia unei toxicitati
inacceptabile.



Caracteristicile demografice si referitoare la starea de la momentul initial au fost bine echilibrate intre
cele doud brate de tratament. Varsta mediana la randomizare a fost de 62 de ani (interval intre

20 si 84 de ani) in bratul de tratament cu gilteritinib si 62 de ani (interval intre 19 si 85 de ani) 1n bratul
de tratament cu chimioterapie de salvare. In cadrul studiului, 42% din pacienti aveau cel putin 65 de
ani si 12% aveau cel putin 75 de ani. Cincizeci si patru la suta dintre pacienti au fost femei.
Majoritatea pacientilor din studiu au fost caucazieni (59,3%); 27,5% asiatici, 5,7% de culoare, 4% de
alte rase si 3,5% cu rasa necunoscuta. Majoritatea pacientilor (83,8%) au avut un scor la statusul de
performantd ECOG de 0 sau 1. Pacientii au prezentat urmatoarele mutatii confirmate: doar FLT3-1TD
(88,4%), doar FLT3-TKD (8,4%) sau atat FLT3-ITD, cat si -TKD (1,9%). Doisprezece la sutd din
pacienti primiserd Inainte tratament cu un alt inhibitor FLT3. Majoritatea pacientilor sufereau de LMA
cu caracteristici citogenetice de risc intermediar (73%), 10% aveau caracteristici citogenetice
defavorabile, 1,3% favorabile si 15,6% aveau caracteristici citogenetice neclasificate.

Inaintea tratamentului cu gilteritinib, 39,4% dintre pacienti sufereau de LMA refractara primara iar
majoritatea acestor pacienti au fost clasificati ca refractari dupa ciclu 1 de tratament de inductie
chimioterapie, 19,7% sufereau de LMA recidivantd dupa un transplant alogen de celule stem
hematopoietice (TCSH) si 41% sufereau de LMA recidivanta fara TCSH alogen.

Criteriul final de evaluare primar pentru analiza finald a fost supravietuirea generala (SG) in cadrul
populatiei cu intentie de tratament (IDT), masurata de la data randomizarii pana la deces din orice
cauza (numarul de evenimente analizate a fost de 261). Pacientii randomizati in bratul de tratament cu
gilteritinib au avut o supravietuire semnificativ mai indelungata, In comparatie cu bratul de tratament
cu chimioterapie (risc relativ (HR) 0,637, 11 95% 0,490 — 0,830; valoare p unilaterala: 0,0004). SG
mediana a fost de 9,3 luni pentru pacientii cdrora li se administra gilteritinib, respectiv 5,6 luni pentru
cei cérora li se administra chimioterapie. Eficacitatea a fost sustinutd, de asemenea, de rata
remisiunilor complete (RC)/remisiunilor complete cu recuperare hematologica partiala (RCh)
(Tabelul 3, Figura 1).

Tabelul 3: Supravietuirea generala si remisiunile complete la pacienti cu LMA refractara sau
recidivanti in studiul ADMIRAL

Gilteritinib Chimioterapie

(N=247) (N=124)
Supravietuire generala
Decese, n (%) 171 (69,2) 90 (72,6)
Mediana exprimata in luni (If 95%) 9,3 (7,7,10,7) 5,6 (4,7,7,3)
Risc relativ (IT 95%) 0,637 (0,490, 0,830)
Valoarea p (unilaterald)® 0,0004
Rati de supravietuire de 1 an, % (I 37,1 (30,7, 43,6) 16,7 (9,9, 25)
95%)
Remisiune completa
RC? (I 95%P) 21,1% (16,1, 26,7) 10,5% (5,7, 17,3)
RChe (I 95%") 13% (9, 17,8) 4,8% (1,8, 10,2)
RC/RCh (11 95%") 34% (28,1, 40,3) 15,3% (9,5, 22,9)
I1: interval de incredere
a. RC a fost definitd ca si numar absolut de neutrofile >1,0 x 10%/1, trombocite >100 x 10%/1, diferentiere

normala a maduvei osoase cu <5% blasti, independent de transfuzii de eritrocite si trombocite si fara
semne de leucemie extramedulara.

b. 11 de 95% a fost calculat utilizind metoda exacta bazati pe distributie binomiala.

c. RCh a fost definita prin: blasti <5% n maduva osoasa, recuperare hematologica partiald, numar
absolut de neutrofile >0,5 x 10%/1 si trombocite >50 x 10%/1, fard semne de leucemie extramedulara si
imposibilitate de clasificare ca RC.
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Figura 1: Schema Kaplan-Meier a supravietuirii generale in studiul ADMIRAL
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Pentru pacientii care au obtinut o RC/RCh, durata mediana pana la primul raspuns a fost de 3,7 luni
(interval intre 0,9 si 10,6 luni) in bratul de tratament cu gilteritinib si 1,2 luni (interval intre

1 si 2,6 luni) in bratul de tratament cu chimioterapie de salvare. Timpul median pana la cel mai bun
raspuns de RC/RCh a fost de 3,8 luni (interval intre 0,9 si 16 luni) 1n bratul de tratament cu gilteritinib
si 1,2 luni (interval Intre 1 si 2,6 luni) in bratul de tratament cu chimioterapie de salvare.

Studiul CHRYSALIS (2215-CL-0101)

Studiul 2215 CL 0101 de fazé 1/2 de escaladare a dozei de sustinere a inclus 157 de pacienti cu LMA
cu mutatie FLT3 tratate cu 1 sau >1 linii de tratament anterioare in grupul de dozd combinata (adica 80
mg, 120 mg sau 200 mg); 31,2% au primit 1 linie anterioara de tratament si 68,8% au primit >1 linii de
tratament anterioare. Caracteristicile de baza ale pacientilor cu LMA cu mutatie FLT3 tratati cu
gilteritinib in studiul 2215 CL 0101 care au recidivat dupa 1 sau >1 linii anterioare de tratament sunt in
general similare intre ele si sunt, de asemenea, similare cu cele ale pacientilor din Studiul 2215 CL
0301 care au primit chimioterapie.

Rata de raspuns (RC/RCh) observata in Studiul 2215 CL 0101 la pacientii care au primit mai mult de 1
linie de terapie anterioara a fost de 21,4% si 15,7% pentru doza de 120 mg si, respectiv, nivelurile de
dozd combinate. Supravietuirea generala mediana a fost de 7,2 luni si 7,1 luni pentru doza de 120 mg
si, respectiv, nivelurile de doza combinate.

Copii si adolescenti
Agentia Europeana pentru Medicamente a suspendat temporar obligatia de depunere a rezultatelor

studiilor efectuate cu Xospata la una sau mai multe subgrupe de copii si adolescenti 1n tratamentul
leucemiei mieloide acute. Vezi pct. 4.2 pentru informatii privind utilizarea la copii si adolescenti.

5.2 Proprietiti farmacocinetice

Absorbtie

Dupa administrarea orala a gilteritinib, concentratiile plasmatice maxime se observa dupa un tmax
median de aproximativ 4 — 6 ore la voluntarii sdnatosi si pacientii cu LMA refractara sau recidivanta.
Gilteritinib parcurge absorbtia de prim ordin cu o ratd de absorbtie estimata (ka) de 0,43 h™' cu un
defazaj temporal de 0,34 ore, in baza modelelor de ordin farmacocinetic. Concentratia maxima
mediana in starea stationara (Cmax) este de 282,0 ng/ml (CV% = 50,8), iar aria sub curba concentratiei
plasmatice pe parcursul intervalului de dozare de 24 de ore (ASCy.24) este de 6180 ng-h/ml

(CV% = 46,4) dupa dozarea a 120 mg de gilteritinib o datéd pe zi. Concentratiile plasmatice la starea de
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echilibru se ating in termen de 15 zile cu administrarea dozei o data pe zi cu o acumulare aproximativa
de 10 ori.

Efectul alimentelor

La adultii sanatosi, Cmax 1 ASC ale gilteritinib au scazut cu aproximativ 26% si, respectiv, mai putin
de 10% atunci cand o doza unica de 40 mg de gilteritinib a fost administratd concomitent cu o masa
bogata in grasimi, In comparatie cu expunerea la gilteritinib in stare de repaus alimentar. tm.x median a
fost intarziat cu 2 ore atunci cand gilteritinib a fost administrat cu o masa bogata in grasimi.

Distributie

Estimarea pentru intreaga populatie a volumului de distributie central si periferic a fost de 1092 1 si,
respectiv, 1100 1. Aceste date sugereaza o distributie extinsa a gilteritinib 1n afara plasmei, ceea ce
poate indica o distributie tisulara extinsa. Legarea de proteinele plasmatice in vivo la oameni este de
aproximativ 90%, iar gilteritinib se leaga in principal de albumina.

Metabolizare

In baza datelor in vitro, gilteritinib este metabolizat in principal prin intermediul CYP3A4. Printre
metabolitii principali la oameni se numara M 17 (format prin N-dezalchilare si oxidare), M16 si
M10 (ambii formati prin N-dezalchilare) si au fost observati la animale. Niciunul dintre acesti trei
metaboliti nu a depdsit 10% din expunerea generala la parinte. Activitatea farmacologica a
metabolitilor asupra receptorilor FLT3 si AXL este necunoscuta.

Interactiuni transportor-medicament

Experimentele in vitro au demonstrat ca gilteritinib este un substrat al P-gp si BCRP. Gilteritinib poate
inhiba BCRP, P-gp si OCT1 la concentratii relevante din punct de vedere clinic (vezi pct. 4.5).

Eliminare

Dupa o doza unica de ['*C] -gilteritinib, gilteritinibul este excretat in principal prin materii fecale,
64,5% din doza totald administrata fiind recuperata in materiile fecale. Aproximativ 16,4% din doza
totald a fost excretatd in urina sub forma de medicament nemodificat si metaboliti. Concentratiile
plasmatice de gilteritinib ai scazut in manierd biexponentiala, timpul de Injumatatire plasmatica prin
eliminare mediu estimat in populatia generala fiind de 113 ore. Clearance-ul aparent estimat (CL/F)
bazat pe modelul farmacocinetic n populatia generala este de 14,85 1/h.

Linearitate/Non-linearitate

In general, gilteritinib a manifestat caracteristici farmacocinetice lineare, proportionale cu doza, dupi
administrarea de doze unice si multiple, variind Intre 20 si 450 mg, la pacienti cu LMA refractara sau
recidivanta.

Grupe speciale de pacienti

A fost efectuata o analiza farmacocinetica in populatia generald, pentru a se evalua impactul
covariabilelor intrinseci si extrinseci asupra expunerii preconizate la gilteritinib a pacientilor cu LMA
refractara sau recidivantd. Analiza covariabilelor a aratat cd varsta (20 de ani pana la 90 de ani) si
greutatea corporald (36 kg pana la 157 kg) au fost semnificative din punct de vedere statistic; cu toate
acestea, modificarea estimatd a expunerii la gilteritinib a fost mai mica decat dublul.

Insuficienta hepatica

Efectul insuficientei hepatice asupra farmacocineticii gilteritinib a fost studiata la subiecti cu
insuficienta hepatica usoara (clasa A Child-Pugh) si moderata (clasa B Child-Pugh). Rezultatele indica
expunerea la gilteritinib nelegat la subiectii cu insuficienta hepatica usoard sau moderata este
comparabild cu cea observata la subiecti cu functie hepaticd normala. Efectul insuficientei hepatice
usoare [conform definitiei NCI-ODWG] asupra expunerii la gilteritinib a fost evaluat, de asemenea,
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utilizind modelul farmacocinetic pentru intreaga populatie, rezultatele demonstrand ca nu exista decét
o micd diferentd de expunere preconizata la gilteritinib in starea stationard, in comparatie cu un pacient
tipic cu LMA refractara sau recidivanta si functie hepaticd normala.

Gilteritinib nu a fost studiat la pacienti cu insuficientd hepatica severa (clasa C Child-Pugh).

Insuficientd renald

Farmacocinetica gilteritinib a fost evaluata la 5 subiecti cu insuficienta renala severa (CICr intre

15 - <30 ml/min) si la 4 subiecti cu boala renala in stadiu terminal (CICr <15 ml/min). La subiectii cu
insuficientd renald severa sau boala renala in stadiu terminal a fost observata o crestere de 1,4 ori a
Cmax medie si o crestere de 1,5 ori a ASCinr medie a gilteritinib, comparativ cu subiectii cu functie
renald normala (n=8) (vezi pct. 4.2 si 4.4).

5.3 Date preclinice de siguranta
Reactiile adverse neobservate in studiile clinice, dar semnalate la animale (caracteristici farmacologice
privind siguranta/toxicitatea dozelor repetate) la valori de expunere similare cu cele clinice si cu

posibila relevanta pentru utilizarea clinicd, au fost urmatoarele:

Caracteristici farmacologice privind siguranta

La sobolani s-au observat urinare redusa la 30 mg/kg sau peste si defecare redusa la 100 mg/kg. La
caini s-au observat hemoragii oculte pozitive in materiile fecale la 10 mg/kg si peste, o scadere a
concentratiei de calciu 1n sange la 30 mg/kg si a salivatiei si o crestere urmata de o scadere a
concentratiei de calciu 1n sange la 100 mg/kg. Aceste modificari au fost observate la niveluri de
expunere plasmatica similare sau mai mici decat nivelurile de expunere clinica. O posibila relevanta
clinicd a acestor descoperiri nu este cunoscuta.

Toxicitatea dozelor repetate

In studiile privind toxicitatea dozelor repetate la sobolani si ciini, organele tinta ale toxicitatii au fost
tractul gastrointestinal (hemoragie la ciini), sistemul limfo-hematopoietic (necroza limfocitara si stare
hipocelulara a maduvei osoase cu modificari de parametri hematologici), ochiul (inflamare si
opacitatea cristalinului la sobolani, modificarea culorii fundului de ochi la caini, vacuolizare retiniana),
plamanii (pneumonie interstitiald a sobolani si inflamatie la caini), rinichii (modificari ale tubulilor
renali cu reactie pozitiva de hemoragie oculta in urind) si ficatul (vacuolizarea hepatocitelor), vezica
urinara (vacuolizare epiteliald), tesuturile epiteliale (ulcer si inflamatie) si fosfolipidoza (la plaméni si
rinichi, la sobolani). Aceste modificari au fost observate la niveluri de expunere plasmatica similare
sau mai mici decat nivelurile de expunere clinicd. Reversibilitatea majoritatii modificarilor a fost
mentionatd pana la sfarsitul perioadei de recuperare de 4 saptiméani. O posibila relevanta clinicd a
acestor descoperiri nu este cunoscuta.

Genotoxicitate

Gilteritinib nu a indus mutatii genetice si nici aberatii cromozomiale in vitro. Testul micronucleilor in
vivo a aratat ca gilteritinib are potentialul de a induce micronuclee la soareci.

Efecte toxice asupra functiei de reproducere

Gilteritinib a cauzat suprimarea cresterii fetale si decese embrio-fetale induse si teratogenicitate in
studiile de dezvoltare embrio-fetald la sobolani, la niveluri de expunere similare nivelurilor de
expunere clinice.

La sobolan, a fost aritat ca transferul placentar de gilteritinib duce la transferul de radioactivitate la fat
similar cu cel observat in plasma materna.
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Gilteritinib a fost excretat in laptele femelelor de sobolani care alapteaza, concentratiile din lapte fiind
mai mari decat in plasma materna. La puii de sobolani alaptati gilteritinib a fost distribuit prin laptele
matern in diferite tesuturi, cu exceptia creierului.

Studiul de toxicitate juvenild la animale

In studiul de toxicitate juvenil la sobolani, nivelul minim letal al dozei (2,5 mg/kg/zi), a fost un nivel
mult mai mic decéat cel pentru sobolani adulti (20 mg/kg/zi), Tractul gastrointestinal a fost identificat
ca unul dintre organele tinta similar ca la sobolanii adulti.

6. PROPRIETATI FARMACEUTICE

6.1 Lista excipientilor

Nucleul comprimatului

Manitol (E421)

Hidroxipropilceluloza
Hidroxipropilceluloza, slab substituita
Stearat de magneziu

Invelisul filmat

Hipromeloza

Talc

Macrogol

Dioxid de titan

Oxid galben de fier (E172)

6.2 Incompatibilitati

Nu este cazul.

6.3 Perioada de valabilitate

4 ani.

6.4  Precautii speciale pentru pastrare

Acest medicament nu necesitd conditii speciale de pastrare. A se pastra in ambalajul original pentru a
fi protejat de lumina.

6.5 Natura si continutul ambalajului

Blistere din OPA/aluminiu/PVC/aluminium contindnd 21 de comprimate filmate.
Fiecare ambalaj contine 84 de comprimate filmate.

6.6  Precautii speciale pentru eliminarea reziduurilor

Orice medicament neutilizat sau material rezidual trebuie eliminat in conformitate cu reglementarile
locale.
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Astellas Pharma Europe B.V.
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