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Szpiczak to mistrz
adaptaciji, ale coraz
czesciej przegrywa

Rozmowa
z prof. Arturem Jurczyszynem

‘ \

Prof. dr hab. n. med. Artur Jurczyszyn

Hematolog i specjalista choréb wewnetrznych. Kierownik
Osrodka Leczenia Dyskrazji Plazmocytowych w Katedrze i Klinice
Hematologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum,
prezes Fundacji Centrum Leczenia Szpiczaka w Polsce, cztonek
korespondent Polskiej Akademii Umiejetnosci oraz cztonek
Polskiej Akademii Nauk. Specjalizuje sie w leczeniu szpiczaka
plazmocytowego i innych dyskrazji plazmocytowych.

Szpiczak plazmocytowy przez lata
byt choroba o bardzo ztym rokowa-
niu. Dzi$ coraz wiecej pacjentow
osiaga wieloletnie remisje, a czes$¢
mozna uzna¢ za funkcjonalnie wyle-
czonych. Profesor Artur Jurczyszyn
wyjasnia, kiedy mozna powiedzie¢
pacjentowi, ze jest zdrowy, u kogo
leczenie mozna odstawic¢ i czy
CAR-T zmienia reguly gry.
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Mamy dzi$ wiele lekéw, lekarze dysponujg
ogromnqg wiedzg, a mimo to szpiczak pozo-
staje chorobgq nieuleczalng. Dlaczego?

Rzeczywiscie tak jest. M6j wieloletni szef,
profesor Aleksander Skotnicki, zawsze pod-
kreslal, ze szpiczak jest choroba ,,niesmier-
telng”. Oznacza to, ze nawet jesli pacjent osia-
ga bardzo dobra remisje, choroba moze sie
obudzi¢ po wielu latach. Mam pacjenta, kt6-
ry przeszedl przeszczep w 2008 roku - dzis,
po 18 latach, nadal pozostaje w catkowitej
remisji i przychodzi raz do roku zapytac, czy



moze spac spokojnie. Nie moge mu odpowie-
dzieé na 100%, ale patrzac na tak diugi czas
remisji, mam nadzieje, Zze choroba nie wréci.

Z czego wynika nawrotowos¢ tej cho-
roby? Szpiczaka mozna nazwaé mistrzem
adaptacji. Kluczowym problemem jest
tzw. heterogennos¢ klonalna. U pacjenta
istnieje cala ,,rodzina” komérek nowotwo-
rowych, a w zaleznosci od tego, ktory klon
sie uaktywni, moga pojawiac sie mutacje
utrudniajace leczenie. Leki niszcza zwykle
99% komorek, ale ten 1% moze sie ukry¢
w niszach szpiku i spowodowaé nawrdt, na-
wet bardzo po6Zny. Z drugiej strony, dzieki
obecnie dostepnym terapiom nawroty sa
coraz rzadsze. Dawniej pacjenci zyli 2-4
lata, dzi§ mamy ponad 30 zarejestrowa-
nych leké6w i mozemy dobieraé leczenie
optymalnie. Schemat, na ktéry czekamy
w leczeniu pierwszej linii - daratumumab,
bortezomib, lenalidomid, deksametazon,
przeszczep i leczenie podtrzymujace -
daje prognozowane PFS (progression free
survival, czyli przezycie wolne od progre-
sji) nawet na poziomie 17 lat - to ogromny

postep.

To bardzo optymistyczny scenariusz. Wspo-
mniat Pan tez o pacjentach z ditugotrwatqg
remisjg nawet po starszych terapiach.
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To prawda. Okoto 10-15% pacjentéw po
przeszczepie, po jednym lub po tandemo-
wym, osiaga tzw. functional cure (funkcjo-
nalne wyleczenie) i przezywa ponad 10 lat
bez choroby. To obserwacja potwierdzona
réwniez w innych o$rodkach na Swiecie.
Dane na ten temat publikowaly juz grupy
greckie i francuskie. Takze my, w ramach
Polskiej Grupy Szpiczakowej, myslelismy
o tym, zeby pokazac te grupe pacjentéw,
ktorych dzis mozemy uznacd za wyleczo-
nych.

Jak wyttumaczytby Pan pacjentom pojecie
functional cure?

To sytuacja, w ktérej choroba jest niewy-
krywalna nawet najczulszymi metodami.
Wykonujemy biopsje szpiku i w badaniu
immunofenotypowym o czulo$ci 107 czy
10°¢ sprawdzamy, czy jest obecna choroba
resztkowa. Jedli jej nie znajdujemy, mowi-
my o MRD ujemnym. Pacjent ma wtedy
Swietna jako$¢ zycia i nie musi przyjmo-
wacé lekéw. Ryzyko zgonu z powodu szpi-
czaka jest wowczas duzo nizsze. Choroba
moze gdzie$ pozostawac w uspieniu, ale nie
wplywa na zycie codzienne. Jes$li pacjent
ma remisje i MRD ujemne sie utrzymuje
przez pie¢ lat, to méwimy wilasnie o func-
tional cure. To jest nasz cel terapeutyczny.
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Jedli pacjent ma remisje i MRD ujemne
sie utrzymuje przez piec lat, to mowimy
wtasnie o functional cure. To jest nasz
cel terapeutyczny.
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Kiedy zatem powiedziatby Pan pacjentowi:
~to koniec choroby"?

U pacjenta po przeszczepie i na leczeniu
podtrzymujacym minimum to trzy lata tera-
pii. Jesli ma ujemny PET i ujemna minimal-
na chorobe resztkowg — potwierdzona po-
nownie po po6t roku — odstawiam leczenie.
Dotyczy to chorych standardowego ryzyka,
a takich jest ok. 80%. W takiej sytuacji moz-
na powiedzieé, Ze pacjent jest wyleczony.

Czyli termin functional cure w praktyce za-
stepuje stwierdzenie, ze pacjent jest zdrowy?
Mozna tak powiedzieé. Oczywiscie czesé
pacjentéw nadal wymaga opieki innych
specjalistow, np. z powodu zmian kost-
nych. Nawet jes$li immunoterapia eliminuje
szpiczaka, nie oznacza to, ze znika choroba
kosci. U 80-90% chorych wystepuje osteo-
liza, dlatego leczenie wzmacniajace kosci
bywa potrzebne do konca zycia.

A jak w tym konteks$cie wyglgda sprawa le-
czenia podtrzymujgcego? Pacjenci czesto
styszq, ze powinno trwa¢ az do progresji. Czy
to sie zmienia?
Mam 30 lat doswiadczenia i prowadze
w Krakowie okoto 500 pacjentéw ze szpicza-
kiem, prawdopodobnie jest to najwieksza
grupa w Polsce. Wielu z nich jest na leczeniu
podtrzymujacym lenalidomidem. Jesli pa-
cjent przyjmuje go 2-3 lata, wykonuje biop-
sje szpiku i badanie PET-CT oceniajace stan
remisji. Je$li wyniki badania MRD i PET sa
ujemne, a pacjent jest z grupy standardowe-
go ryzyka, czesto odstawiam leczenie.

Z trzech powodow: po pierwsze zaczy-
nam traktowac go jak osobe zdrowa; po
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drugie pacjent unika dzialan niepozada-
nych - np. biegunek czy obnizenia odpor-
nosci, ktore dotycza ok. 20% pacjentéw; po
trzecie dlugotrwale leczenie tez moze mieé
swoje konsekwencje. Oczywiscie u chorych
wysokiego ryzyka - np. z agresywna posta-
cig choroby - leczenia bym nie odstawiat.
Tu wszystko trzeba indywidualizowad.

Po raz kolejny potwierdza sie teza, ze nie ma
jednego schematu leczenia dla wszystkich.
Doktadnie. Jako Fundacja Centrum Lecze-
nia Szpiczaka opisaliSmy ponad 200 historii
pacjentéw w naszych ksigzkach i kazda jest
inna. Przyjmuje dziennie 15-20 oséb z ta
sama diagnoza, ale kazdy przypadek jest
odmienny - i to wlasnie jest fascynujace.

Jak Pan widzi przyszto$¢ leczenia szpiczaka?
Na niedawnej konferencji w Toronto padto
stwierdzenie, ze by¢ moze szpiczak stanie
sie chorobg wymagajaca tylko dwéch linii
leczenia. Jesli pojawi sie nawroét, zastosuje-
my CAR-T. A by¢ moze juz w pierwszej linii
beda stosowane przeciwciata dwuswoiste -
badania wyraznie ida w tym kierunku. Na
przyklad znakomite badanie prowadzone
w Niemczech przez profesora Hermanna
Einsele z przeciwcialem dwuswoistym te-
klistamab pozwala uzyskiwac ujemna cho-
robe resztkowa - MRD ujemne - u wszyst-
kich pacjentéw.

Moze to oznaczaé, ze przeszczepy nie
beda potrzebne, tylko terapia CAR-T przy
nawrocie. Tak to sobie wyobrazam.

Czy CAR-T jest ,$wietym Graalem” hema-
tologii i moze rozwigza¢ obecne problemy
terapeutyczne?

Bardzo by$my chcieli i w przypadku wielu
pacjentow tak bedzie. Mam doswiadcze-
nie z 14 pacjentami leczonymi tq metoda,
wszyscy sa w glebokiej remisji. W Niem-
czech wykonano w zeszlym roku okotlo
1000 procedur CAR-T, z bardzo dobrym
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efektem u zdecydowanej wiekszosci pa-
cjentow. Profesor Katja Weisel z Hambur-
ga mowila mi, ze w jej klinice w 2025 roku
przeprowadzono 200 terapii CAR-T i wszy-
scy pacjenci sa w remisji. Czekamy teraz na
refundacje tej terapii w Polsce - dla wielu
chorych moze to oznaczac koniec choroby:.

W badaniu CARTITUDE-1 - z zastosowa-
niem terapii CAR-T u pacjentéw w 5.-6. li-
nii leczenia - az 33% uczestnikow osiggne-
o stan functional cure. Dlatego te terapie
beda przesuwane do wczesniejszych linii,
juz sie to dzieje.

Czesto moéwi sie, ze terapia nie jest dostep-
na, bo jest bardzo droga. Ale gdy policzymy
koszty ciggtego leczenia innymi metodami,
liczne skutki uboczne, trudnosci w godzeniu
pracy zawodowej z leczeniem przewlektym,
sytuacja wyglgda chyba inacze,j.

Zgadzam sie. CAR-T to czesto ,,one and
done” — jedna terapia, ktora zatatwia spra-
we szpiczaka na wiele lat. Jesli zsumujemy
koszty wieloletniego leczenia: wszystkie
wizyty i podanie leku A, B, czy C, to moze
sie okazad, ze sa wyzsze. Oczywiscie nie
jest to metoda pozbawiona ryzyka. Okolo
5% pacjentow ma ciezkie powiklania neu-
rologiczne, np. wtérny parkinsonizm, kto-
rego leczenie nadal stanowi wyzwanie.

Z naszej rozmowy bije duzy optymizm. Jesz-
cze kilka lat temu rozmowa o wyleczeniu
szpiczaka bytaby spekulacjg na poziomie
science-fiction. Dzi$ ta mozliwos¢ rysuje sie
coraz wyrazniej. Dziekuje za rozmowe.
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Wszystkie twarze szpiczaka:

seria wydawnicza Fundacji
¢ Centrum Leczenia

L Szpiczaka prowadzonej

przez prof. Jurczyszyna
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XIV Miedzynarodowa
Konferencja ,Kompleksowa
terapia dyskrazji
plazmocytowych w 2026 roku”
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W dniu 5 wrzesnia 2026 o godzinie 12.00
w Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Sali Nowodworskiej w
Krakowie przy ulicy Sw. Anny 12 odbedzie
sie XIV Miedzynarodowa Konferencja
.Kompleksowa terapia dyskrazji plazmo-
cytowych w 2026 roku”.

W trakcie wydarzenia bedq poruszane
zagadnienia dotyczgce howoczesnej
terapii u chorych ze szpiczakiem pla-
zmocytowym oraz amyloidozg. Kom-
pleksowa opieka u tych chorych stwarza
szanse wysokiej skutecznosci i poprawy
jakosci zycia oraz jego wydtuzenia w
dobrym komforcie. Ostatnie lata przy-
niosty rejestracje wielu nowych lekow

w szpiczaku plazmocytowym i widzimy
znaczqgce wydtuzenie zycia chorych do
$rednio 15-20 lat. Obecnie zyjemy w
erze nowoczesnej immunoterapii. Polscy
pacjenci jednak nadal czekajg na refun-
dacje wielu znakomitych lekow z grupy
CAR-T (ABECMA i CARVYCTI).

Konferencja jest adresowana do lekarzy
hematologdw, internistow, studentow
medycyny oraz specjalistéw zajmujg-
cych sie w sposodb kompleksowy dyskra-
zjami plazmocytowymi.

www.szpiczak2026.conference.pl
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