22. Zjazd International Myeloma Society (IMS),
Toronto, 17-20 IX 2025 — najwazniejsze nowosci

W Toronto spotkato si¢ ~3000 ekspertéw, zaprezentowano ponad 600 prac, w tym >30 , late-
breaking”. Dominowaty trzy watki: wczesna choroba i profilowanie ryzyka, intensyfikacja
terapii pierwszej linii oraz szybka ewolucja immunoterapii — bispecyfiki, CAR-T i nowe
czasteczki doustne.

1) Pierwsza linia i podtrzymanie: coraz wi¢cej MRD(-)

AURIGA (OA-47): daratumumab + lenalidomid vs lenalidomid po ASCT
Aktualizacja z IMS 2025: dodanie podskornego daratumumabu do lenalidomidu istotnie
zwigksza odsetki konwersji MRD(+)—MRD(-) (zarowno przy 107%, jak i 10°°), wydluza
PFS (HR ~0,55), bez wzrostu cigzkich dziatan niepozadanych. Po 36 mies. PFS ~79% vs
61% na samym lenalidomidzie. Wniosek praktyczny: u chorych MRD-dodatnich po
autoprzeszczepie — realna kliniczna korzy$¢ z DR-maintenance.

Teclistamab w indukcji (MajesTEC-5, OA-13)

W badaniu GMMG/DSMM kombinacje z teclistamabem w indukcji NDMM daja bardzo
wysokie odsetki MRD-ujemnosci po indukcji. Jednocze$nie eksperci podkres$laja, ze
efektywnos$¢ musi iS¢ w parze z kontrolg zakazen i optymalizacjg dawkowania/przerw.

To pierwszy tak duzy program z bispecyfikiem w indukcji.

Co z tego wynika?

MRD staje si¢ realnym wskaznikiem dla decyzji o intensywnosci i dlugo$ci podtrzymania
(sesje IMS poswigcone MRD, ctDNA, poréwnaniom NGS/NGF). Warto budowac¢ u nas staty
dostep do wiarygodnego oznaczania MRD (w tym 107°/107¢).

2) Dwuswoiste przeciwciala: czy musi by¢ terapia ,,do progresji”?

OA-02: ograniczony czas leczenia bispecyfikami w RRMM

Retrospektywna, wieloosrodkowa analiza pacjentow, ktorzy przerwali BsAb bez progresji
(gt. BCMA- 1 GPRC5D-celowane): 2-letnie RFS 67%, a u chorych z <5 wcze$niejszymi
liniami ~78-79%. Infekcje po odstawieniu malaly w czasie. To mocny sygnal, ze strategia
»fixed-duration” moze by¢ sensowna — ale potrzebujemy RCT.

Praktycznie: rozwazajmy de-eskalacje/,,treatment holiday” przy gtebokich odpowiedziach
(MRD-), szczegolnie u pacjentéw obcigzonych infekcjami — oczywiscie w ramach
protokotow 1 §cistego monitorowania.

3) CAR-T: trwalos$¢, konsolidacja i bezpieczenstwo

Dhlugotrwale odpowiedzi

Chinski Fucaso (equecabtagene autoleucel) — 36-miesigczny follow-up pokazal utrzymujace
si¢ glebokie odpowiedzi i MRD-ujemno$¢ u chorych ci¢zko przedleczonych; profil
bezpieczenstwa bez nowych sygnatow. To potwierdza, ze CAR-T moze dawa¢ wieloletnia
kontrole choroby u cze¢sci chorych.



Konsolidacja po CAR-T

Weczesne dane ze STEM: cevostamab (FcCRH5xCD3) jako konsolidacja po BCMA-CAR-T
moze utrwala¢ MRD-ujemno$¢, z bardzo wysokimi odsetkami MRD(—) w niewielkiej
kohorcie. Kierunek: sekwencyjne immunoterapie zamiast jednego ,,ciosu”.

Bezpieczenstwo: rzadkie, ale wazne

OA-01 opisato mechanistycznie transformacje¢ nowotworowa CAR-T z nabyta mutacja
TET2/EZH2 u pacjenta po anti-BCMA CAR-T. Zdarzenie skrajnie rzadkie, ale podkresla
wage dlugofalowej czujnosci onko-hematologicznej 1 wspotpracy z laboratoriami
molekularnymi. Réwnolegle OA-03 przedstawito SCOPE-MM — model ryzyka
toksycznos$ci 1 odpowiedzi jeszcze przed afereza.

4) Dane ,,real-world”: talquetamab

Analiza rzeczywistych zastosowan talquetamabu w ci¢zko przeleczonym RRMM
potwierdzita skuteczno$¢ monoterapii i akceptowalne dzialania niepozadane
(skora/paznokcie/smak, zakazenia, CRS), z wynikami spojnymi z badaniami rejestracyjnymi.
Dla praktyki: sensowna opcja pomostowa lub ,,off-BCMA” u wielokrotnie opornych.

5) Nowe doustne leki: CELMoD-y i degrader cereblonowy

Cemsidomid (C4 Therapeutics) — faza I pokazata odpowiedzi rzedu 40—-50% na wyzszych
dawkach w RRMM, tacznie z chorymi po CAR-T/BsAb; toksycznos$¢ gtownie
hematologiczna, akceptowalna. Firma sygnalizuje plan $ciezek do potencjalnych
przyspieszonych rejestracji. To istotne, bo potrzebujemy doustnych opcji aktywnych po
immunoterapii. (Mezigdomid/iberdomid réwniez pozostaja w grze).

6) Trawers po watkach metodologicznych

IMS mocno akcentowat MRD jako cel posredni (NGS vs NGF, ctDNA, standaryzacja), a
takze uczenie maszynowe do stratyfikacji ryzyka i dostosowania dlugosci leczenia — to
bedzie ksztattowac kolejne linie badan i rozmowy z regulatorami.

7) Co to oznacza ,,na jutro” dla praktyki w Polsce?

1. Podtrzymanie po ASCT: gdy pacjent jest MRD(+), realnie rozwaz DR-maintenance
(jesli dostepne); MRD monitoruj konsekwentnie.

2. Dwuswoiste przeciwciala: plan leczenia od poczatku z mysla o profilaktyce
zakazen i mozliwej de-eskalacji przy MRD(-).

3. CAR-T: kwalifikacja wcze$nie, a u czesci chorych rozwaz konsolidacje (np. udzial w
badaniach) i dlugofalowy follow-up bezpieczenstwa.
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