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Piksantron w leczeniu opornego
| nawrotowego chioniaka rozlanego
Z duzych komorek B ...

Rozmowa z dr n. med. Monikg Dtugosz-Danecka
z Kliniki Hematologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum w Krakowie

| Chtoniaki rozlane z duzych komérek B -
w skrécie DLBCL, od angielskiego diffuse large
B-cell lymphoma - to najczesciej wystepujaca
grupa chtoniakéw sposréd wszystkich
nowotworéw uktadu chtonnego. Jak wielu
chorych na DLBCL jesteSmy w stanie wyleczy¢
przy uzyciu obecnych opgji terapeutycznych?

Wedtug danych Polskiej Grupy Badawczej Chlo-
niakéw DLBCL stanowi 22 proc. wszystkich roz-
poznan i ok. 70-80 proc. w grupie chloniakéw
agresywnych. Okoto 60 proc. chorych mozemy
wyleczy¢ w pierwszej linii lub w nawrocie choro-
by, jednak 35-40 proc. odpowiada na leczenie Zle
lub jest na nie oporne. Standardem postgpowania
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dla pacjentéw z chorobg oporna lub nawrotowa
jest wysokodawkowana chemioterapia wsparta
autologicznym przeszczepieniem komérek ma-
cierzystych — ASCT. Jezeli to postepowanie oka-
zuje sie skuteczne, pacjenci rokujg lepiej. Musimy
sobie jednak u$wiadomi¢, ze na DLBCL choruja
glownie osoby starsze, a ponad 50 proc. chorych
ma wiecej niz 65 lat, czyli jest w wieku uznawa-
nym za podeszly w odniesieniu do tej grupy no-
wotwordw. Tacy pacjenci rzadko kwalifikujg si¢ do
procedury intensywnego leczenia ze wzgledu na
liczne schorzenia wspolistniejace oraz mozliwos¢
wystapienia powiktan. Skoro tak, to szanse dla
nich zdecydowanie malejg, poniewaz dostepne
terapie s3 mato skuteczne. Wprowadzenie piksan-
tronu do programu lekowego zwiekszylo szanse
chorych, ktérzy nie kwalifikujg si¢ do intensywne-
go leczenia. Wsréd pacjentow z chloniakiem roz-
lanym z duzych komérek B na pewno 35-40 proc.
stanowig chorzy, u ktérych z réznym skutkiem
stosowane jest leczenie kolejnych linii. Z tej grupy
10-15 proc. udaje sie uratowa¢, pozostali umiera-
ja. Wciaz jest to duze wyzwanie i dla hematologéw,
i dla onkologéw, poniewaz szanse na wyleczenie
przy kazdym kolejnym nawrocie maleja.

W erze powszechnego stosowania rytuksymabu
w leczeniu pierwszej linii nawrotowa lub oporna,
tzw. R/R, posta¢ DLBCL nadal pozostaje wyzwa-
niem, szczeg6lnie u chorych niekwalifikujacych
sie do leczenia wysokodawkowang chemioterapia
wspartg autologicznym przeszczepieniem komo-
rek macierzystych. Opcja terapeutyczng dla tych
chorych jest piksantron — pierwszy lek zatwier-
dzony przez Europejska Agencje Lekow (EMA)
w monoterapii do leczenia trzeciej lub czwartej
linii agresywnych, nieziarniczych chloniakow
B-komoérkowych. Unikalna struktura chemiczna
i whasciwosci farmakologiczne warunkuja bezpie-
czenstwo kardiologiczne przy zachowanej typowej
dla antracyklin skutecznosci terapeutycznej.

| Jakie sa mozliwosci leczenia tych chorych -
cytostatyki i przeciwciata monoklonalne sa
podstawa terapii?
W pierwszej linii standardem - wtasciwie para-
dygmatem leczenia DLBCL, a na pewno punktem
zwrotnym, jesli chodzi o tych chorych - bylo
wprowadzenie rytuksymabu w polaczeniu z che-
mioterapig w protokole RCHOP: rytuksymab, cy-
klofosfamid, winkrystyna, doksorubicyna, pred-
nizon. Dodanie rytuksymabu do standardowego
leczenia CHOP poprawilo istotnie nie tylko czas
przezycia wolny od progresji, ale takze przezycie
catkowite tych chorych. Ich rokowanie zdecydo-
wanie si¢ poprawilo. Ale kij zawsze ma dwa konce.

Poprawily si¢ wyniki leczenia pierwszej linii, ale
tez pojawily sie przypadki szczegélnie trudne
i oporne na kolejne terapie. Do tego dochodzi
jeszcze jedna kwestia: w schemacie z rytuksyma-
bem, ktory jest przeciwciatem monoklonalnym,
doksorubicyna jest lekiem o dziataniu potencjal-
nie kardiotoksycznym. Tymczasem, jak wiadomo,
w populacji pacjentéw starszych czesto mamy do
czynienia ze wspolistniejacymi chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego. Wyjsciowo sa oni ,,uszko-
dzeni” kardiologicznie, zwlaszcza w polskiej po-
pulacji, gdzie choroba niedokrwienna serca jest
dos$¢ popularna, a styl zycia, przez wiele lat w na-
szym kraju zakorzeniony, doprowadzit do rozwoju
choréb cywilizacyjnych: cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego, choroby niedokrwiennej serca czy nie-
wydolnosci serca. Pacjent z takimi schorzeniami
nie kwalifikuje si¢ do terapii lekiem potencjalnie
kardiotoksycznym. A grupa chorych, ktdrzy si¢
nie kwalifikuja do intensywnego leczenia i ktorzy
nie odpowiadaja na leczenie, rokuje najgorze;.

| Jak skuteczna jest pierwsza linia leczenia?

W standardzie, czyli w postepowaniu pierwszej
linii, w zasadzie nie ma lepszego leczenia niz obec-
nie obowigzujacy schemat RCHOP. Oczywiscie s3
badania kliniczne z dofaczeniem drugiego prze-
ciwciata, np. polatuzumabu vedotin, ktory spraw-
dzif si¢ w chorobie nawrotowej, ale do tej pory
standard si¢ broni i schemat, zwlaszcza w chorobie
bez niekorzystnych podtypéw genetyczno-mole-
kularnych, odznacza si¢ dos¢ wysoka skuteczno-
$cia. Jedynie u chorych, ktorzy nie odpowiadaja na
to leczenie, rokowanie znaczgco si¢ pogarsza.

| Co mozemy zaoferowac chorym opornym
na leczenie?

Najlepszym postepowaniem bylaby wysokodaw-
kowana chemioterapia i autologiczne przeszcze-
pienie szpiku. Przy czym u pacjentéw, ktorzy sie do
tego nie kwalifikujg albo nie odpowiadaja na lecze-
nie ratunkowe wysokodawkowang chemioterapia,
mozliwosci terapeutyczne si¢ zawezaja. Mamy
cytostatyki w monoterapii, poniewaz rytuksymab,
dostepny tylko w leczeniu pierwszej linii, jest ob-
jety programem lekowym, bez mozliwosci wyko-
rzystania go w przypadku opornosci lub nawrotu
choroby. Jesli chory nie uczestniczy w badaniu
klinicznym, jest skazany na leczenie cytostaty-
kiem w monoterapii, np. bendamustyng czy gem-
cytabing. Wspomniany piksantron - jedyny lek
zarejestrowany i refundowany w leczeniu DLBCL
w trzeciej lub czwartej linii - jest zarezerwowany
dla pacjentow z nawrotem po skutecznym leczeniu
pierwszej linii schematem z antracyklina, ktorzy
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uzyskali przynajmniej 6-miesigczng odpowiedz na
to leczenie. To waska grupa chorych.

| Jakie cechy piksantronu ustalono w badaniach
klinicznych?

Badanie rejestracyjne PIX301 wykazalo istotnie
wyzsza skutecznos¢ tego leku w stosunku do kom-
paratoréw, réznych pojedynczych cytostatykow.
W kwestii profilu toksycznosci piksantronu — naj-
czestszym zdarzeniem niepozadanym byla tok-
syczno$¢ hematologiczna, gtdwnie neutropenia,
ktorg fatwo mozemy przewidzie¢ i jej zapobie-
gac, chocby podajac czynniki wzrostu granulocy-
tow. W badaniu PIX301 nie wykazano natomiast
zwiekszonego ryzyka kardiotoksycznosci. Lek
ma troche inng budowe i inny profil dziatania
w poréwnaniu z pochodnymi doksorubicyny
i nie wykazuje kardiotoksyczno$ci wczesnej czy
poznej. Przynajmniej nie ma do tej pory takich
doniesien. To jest istotna okolicznos¢, poniewaz
pacjent z DLBCL jest czesto starszy, a po drugie
w pierwszej linii leczony antracykling, co wiaze
si¢ z ryzykiem powiktan kardiologicznych. Dlate-
go piksantron okazat si¢ lekiem korzystnym: ma
wyzsza skuteczno$¢ od innych cytostatykow i lep-
szy profil bezpieczenstwa. Stanowi wiec z pewno-
$cig alternatywe w terapii.

| Takze dla pacjentéw, ktoérzy wyczerpali zyciowa
dawke antracyklin?

Ta dawka zostaje wyczerpana, jezeli podamy pel-
ny schemat CHOP w pierwszej linii, czyli osiem
cykli - to jest 400 mg doksorubicyny na kwadrat
powierzchni ciala. Taki pacjent kolejny raz nie
moze by¢ leczony doksorubicyng. Natomiast pik-
santronem - tak. W pewnym sensie dostajemy
lek o podobnej skutecznosci jak antracykliny,
ale o innym mechanizmie dzialania i wigkszym
bezpieczenstwie, co z pewnoscig stanowi opcje dla
tych pacjentow.

| Winnym badaniu piksantron byt poréwnywany
z antracyklinami i antracenedionami.

Doksorubicyna - antybiotyk z grupy antracyklin
o dziataniu przeciwnowotworowym, i mitoksan-
tron - syntetyczny antybiotyk antracyklinowy,
pochodna antrachinonu o silnym dzialaniu prze-
ciwnowotworowym, s3 lekami pochodnymi z gru-
py antracyklin.

| Jaka moze by¢ przysztos¢ terapii DLBCL?

Na pewno przyszloscia sa nowe przeciwciala.
Dowiedziono skutecznosci kolejnych kombinacji,
badany jest polatuzumab vedotin - przeciwcialo
sprzegniete z monometyloaurystatyng. Polatu-
zumab wykazal wysoka skutecznos¢ w nawro-
towym i opornym DLBCL. Kolejne przeciwcialo
anty-CD19 - przeciwcialo MOR 208 (tafasita-
mab) - réwniez wykazuje wysoka skuteczno$¢
czy to w monoterapii, czy w pofaczeniu z ben-
damustyng lub lekiem immunomodulujacym
— lenalidomidem. Inhibitory kinaz, leczenie celo-
wane, s3 mniej badane w DLBCL, ale tez probuje
sie ich w réznych kombinacjach z przeciwciata-
mi. Oceniane jest rowniez bezpieczenstwo i sku-
tecznos$¢ schematow wielolekowych. Tak wiec
przyszto$¢ terapii DLBCL upatrujemy nie tylko
w nowych przeciwciatach, w nowych lekach ce-
lowanych i w nowych polaczeniach cytostatykow,
ale przede wszystkim w CAR T-cells. One zdecy-
dowanie sg terapia przyszlosci, w Polsce jednak
wcigz niedostepna. ]
Artykut powstat we wspodtpracy z firmg Servier
PX190655
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Szpiczak plazmocytowy jest ztosliwym nowotworem uktadu krwiotworczego, rozwija sie
w szpiku, a zmiany, jakie powoduje, majg charakter rozsiany. Wywotuje go nowotworowy
rozrost komorek plazmatycznych obecnych w szpiku kostnym. Szpiczak plazmocytowy
stanowi ok. 1-2 proc. wszystkich nowotworow ztosliwych i 10-15 proc. zachorowan na
nowotwory hematologiczne. Chorobe charakteryzuje postepujgce rozprzestrzenianie sie
zmienionych nowotworowo plazmocytw i ostabienie struktury kosci,

Szpiczak plazmocytowy rozwija sie wskutek nieprawidtowosci
w procesie przemian limfocytéw B do komorki plazmatycznej.
Przemiana nowotworowa plazmocytéw skutkuje ich niekon-
trolowanym rozrostem oraz niekontrolowanym wydzielaniem
duzej ilosci nieprawidtowych immunoglobulin (przeciwciat).
Nadmierne stezenie tych przeciwciat jest dominujaca przyczyna
objawéw szpiczaka. W przypadku szpiczaka plazmocytowego
53 to identyczne kopie danego przeciwciata — tzw. przeciwciato
monoklonalne.

Wiele nowoczesnych lekéw wciaz nie jest w naszym kraju refun-
dowanych, ale sukcesywnie zwieksza sie dostep do najnowszych
terapii lekowych w hematoonkologii. Najwazniejsze jest to, by
lekarze mogli decydowac, jaki lek bedzie najbardziej skuteczny
u pacjenta. Im wiecej opcji leczenia, tym wieksza szansa na
lepsza jakos¢ zycia i dtuzsze przezycie dla chorych na szpiczaka.
W 2018 r. chorzy na szpiczaka plazmocytowego uzyskali do-
step do nowego leku — pomalidomidu. W 2019 r. maja zostac
wprowadzone refundacje kolejnych nowoczesnych lekow, m.in.
dwach, trzech lekdw stosowanych w leczeniu szpiczaka.

Mimo niewatpliwego postepu w leczeniu szpiczaka choroba
ta nadal pozostaje nieuleczalna, chociaz mediana catkowitego
czasu przezycia wydtuzyta sie dwukrotnie, a w wybranych pod-
grupach chorych nawet trzykrotnie. W Polsce wcigz brakuje no-
woczesnego leczenia dla chorych z oporng i nawrotowg postacia
szpiczaka. Wiekszos¢ tych lekdw istotnie wydtuza czas do progre-
sji choroby. Jest nawet lek, ktory wydtuza catkowite przezycie, co
jest niezwyklym osiggnieciem medycyny i ogromna szansg dla
pacjentow ze szpiczakiem.

Na $wiecie istniejg juz skuteczne terapie pozwalajace przedtuzy¢
zycie pacjentom ze szpiczakiem nawet o kilkanascie lat. Od
2013 r. zarejestrowano w Europie sze$¢ nowych lekéw. W Polsce

mozna przedtuzyc zycie pacjentowi zaledwie o 3-6 lat. Tymcza-
sem w Stanach Zjednoczonych ten sam pacjent moze przezy¢
nawet 20 lat. W Polsce dostep do lekéw nowej generacji w le-
czeniu szpiczaka jest bardzo niewielki. Lepiej jest nawet w takich
krajach jak Rumunia, bo pacjenci maja do wyboru karfilzomib
i daratumumab. W Czechach i na Stowacji chorzy na szpiczaka
majg dostep az do pieciu lekdw nowej generacji.

— Szpiczak jest chorobq nieuleczalng, przebiegajqcq nawrotowo
i wymagajgcg w zwiqgzku z tym wielu linii terapii. Im wiekszym
spektrum lekdw dysponujq lekarze, tym bardziej mogq pomdc, to
znaczy przediuzyc zycie pacjentow. Wiekszq skutecznos¢ zapewnia
leczenie skojarzone, standardem sq obecnie schematy tréjlekowe.
Leki immunomodulujgce nalezq do podstawowych grup lekéw
stosowanych w terapii szpiczaka i wchodzq w sktad terapii trdjle-
kowych. Istotne jest, ze mogq by¢ stosowane sekwencyjnie, czyli
lenalidomid jest skuteczny u chorych, ktdrzy otrzymywali wczesniej
talidomid, a pomalidomid jest skutecznych u chorych, ktérzy otrzy-
mywali wezeSniej lenalidomid — méwi prof. dr hab. n. med. Iwona
Hus z Katedry i Kliniki Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

W ostatniej dekadzie obserwujemy niebywaty postep w leczeniu
szpiczaka plazmocytowego, ktéry zawdzieczamy wprowadzeniu
nowych lekow o odmiennym od cytostatykow mechanizmie
dziafania. Sg to: nowe analogi talidomidu (lenalidomid i po-
malidomid), inhibitory proteasomu (bortezomib, karfilzomib,
iksazomib), inhibitory deacetylazy histonowej (panobinostat)
oraz przeciwciata monoklonalne (daratumumab i elotuzumab).
Nowe leki — pomalidomid, lenalidomid i bortezomib — pozwala-
ja uzyskac odpowied? terapeutyczna u ponad 80 proc. chorych,
a ich kombinacja umozliwia uzyskanie remisji choroby prawie
u wszystkich chorych ponizej 70. roku zycia. .
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