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Souhrn

Mnohocetny myelom ma velmi pestré projevy, které se ¢asto podobaji béznym stesklim nemocnych, a proto ob-
vykle je tato nemoc rozpozndvana az ve formé pokrocilé. Bolesti v patefi mohou byt projevem deformativnich
a diskogennich zmén, ale také projevem mnohocetného myelomu. Bolesti v dlouhych kostech mohou byt disled-
kem iradiace bolesti z artrotického kloubu, ale také velkého myelomového osteolytického loziska, ohrozujici kost
spontanni frakturou. Patologicka unava maze mit mnoho pficin a mnohocetny myelom je jednou z nich. Anémie
maze mit také velké mnozstvi pficin a mnohocetny myelom je jednou z nich. Stoupajici hodnoty kreatininu a re-
nalni selhdani maze mit také mnoho pficin a opét mnohocetny myelom je jednou z nich. Zhorseni imunity a vznik
castych infekci mGze byt vlivem mnoha pficin, jednou z nich je mnohocetny myelom. Zmatenost, spavost mlize byt
projevem psychiatrické diagnézy, ale také projevem hyperkalcemie pfi mnohocetném myelomu. Proto v nasledu-
jicim textu, ktery je uréen pro lékafe nehematology, jsou podrobné rozebirdny pfiznaky mnohocetného myelomu
a diagnostické kroky vedouci ke stanoveni diagnézy a jen ve stru¢né podobé podany obrysové informace o 1é¢bé.
Podrobnosti Ize nalézt také na www.myeloma.cz. Cilem textu je pfipomenout nehematologlim projevy mnohocet-
ného myelomu a posunout rozpoznavani této nemoci do ¢asnéjsich forem.

Kli¢ova slova: mnohocetny myelom — monoklonalni gamapatie nejistého vyznamu - osteolyza - rendini selhani

The patient complains of spinal pain or fatigue and weakness. How do
| recognize whether their cause is spondylarthrosis, the patient’s age or
multiple myeloma?

Summary

Multiple myeloma has varied manifestations which resemble common patient complaints and that is why this dis-
ease is typically not diagnosed until it reaches an advanced stage. Spinal pains can be an expression of deformative
and discogenous changes, but also a symptom of multiple myeloma. Pains in the long bones may result from the pain
radiating from an arthrotic joint, but also from a large myelomatic osteolytic lesion which makes the bone prone to
a spontaneous fracture. Pathological weariness may have many causes, multiple myeloma being one of them. Anemia
may have a large number of causes and multiple myeloma is one of them. Raised creatinine levels and renal failure
can also be due to many causes and again, multiple myeloma is one of them. Weakened immunity and frequent infec-
tions can also have many causes, among them multiple myeloma. Confusion and sleepiness may be due to psychiat-
ric diagnosis, but also may result from hypercalcemia associated with multiple myeloma. The following text which is
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designed for non-hematology physicians therefore describes in detail the symptoms of multiple myeloma and diag-
nostic steps leading to establishing the diagnosis and it only briefly outlines the treatment related information. You
can also visit www.myeloma.cz for details. This text aims to summarize the symptoms of multiple myeloma for physi-
cians not specializing in hematology in order to facilitate earlier diagnosing of the disease.

Key words: monoclonal gammapathy of undetermined significance — multiple myeloma - osteolysis - renal failure

Uvod - charakteristika nemoci a jeji definice
Mnohocetny myelom je onemocnéni vyznacujici se
klonalni proliferaci patologickych plazmocyti v kostni
dreni, které se nazyvaji myelomové bunky. Tyto bunky
utlacuji fyziologickou krvetvorbu v kostni dfeni a ¢asto
zpUsobuji destrukci kosti. ZpUsobuji tak anémii, pfi-
padné trombocytopenii, a v 80 % osteolytické zmény
skeletu. Myelomové burky tvofi obvykle kompletni
molekulu monoklonélniho imunoglobulinu a lehké
fetézce k nebo A, v nékterych pfipadech tvofi pouze
volné lehké fetézce. Vyjimecné jsou nesekrecni formy
mnohocetného myelomu, u nichz dochazi ve dieni k in-
filtraci myelomovymi burikami, ale v séru neni prokaza-
telny zadny monoklondini imunoglobulin.

Mnohocetny myelom tvofi asi 10 % vSech hemato-
logickych malignit, jeho incidence se pohybuje mezi
3-4/100 000. Median véku pfi stanoveni diagnézy je
kolem 66 let a pouze 2 % osob jsou v dobé stanoveni
diagnézy mladsi 40 let. Cim vy3si vékova kategorie, tim
je vyssi vyskyt této nemoci. Nemoci obvykle predchazi
monoklondlni gamapatie nejistého vyznamu (MGUS),
z niz se v prabéhu let mnohocetny myelom maze vy-
vinout. To je divodem, pro¢ nabizime sledovani viem
osobam s pfitomnosti monoklonédlniho imunoglo-
bulinu nespliujicim jesté diagnézu mnohocetného
myelomu. Cilem tohoto sledovéni je vSak podchytit
transformaci do mnohocetného myelomu, ale také od-
halit pfipadné jiné nemoci, nebot incidence malignich

Schéma 1. Pfiznaky mnohocetného myelomu
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chorob je u pacientd s MGUS vyssi nez v prdmérné
populaci.

Mnohocetny myelom Ize Uspésné Ié¢it i ve vy$sim
véku, protoze je pomérné dobre citlivy na lécbu. Pod-
minkou Uspésné lécby je dobrd schopnost spoluprace

nemocného a dale v¢asné stanoveni diagnézy, a to dfive,
nez nemoc vyrazné poskodi nemocného. Drive, nez po-
Skodi jeho hybnost, a tim i schopnost absolvovat [é¢bu.
Zasadni pro prognézu nemocného je, zda jeho Iékatr ale-
spon vyslovi podezieni na tuto nemoc vcas a posle ne-

Schéma 2. Diferencialni diagnostika bolesti v lumbosakralni oblasti ¢i v jiném useku patere
Jsme si védomi, Ze do Zadného schématu nelze vtésnat vSechny pfipady ze Zivota. Uvedenym schématem
chceme pouze zdlraznit, Ze by bolesti patefe nikdy nemély byt Ié€eny déle nez 1 mésic bez zakladniho
vysSetteni, které v prehledu uvadime, a Ze i jedna odchylka od normy v zakladnich vySetfenich musi byt

indikaci k dalSimu podrobnéjsimu vySetfovani.
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zaméfena na jejich vyvoj, intenzity, iradiaci pfi pohybu

a zvyseni nitrobtisniho tlaku, pfipadné na prodélana traumata

v v v v

neni trauma je trauma
v anamnéze, Vv anamnéze, . . , X
. S n , je vyzafovani bolesti
neni vyzarovani ihned RTG snimek,

(kofenové drazdéni) jsou pfitomny
rizikové faktory
v anamnéze, jiz diive
diagnostikované

pri fraktufe odeslani
na ortopedii,
kde rozhodnou

bolesti (neni
kofenové drazdéni)

$ o zpUsobu fixace. $ e
standardni lé¢ba pokud neni fraktura, akutni vysetfeni c:lr;i?c;/fgsr:,

1 mésic, tak standardni l1éc¢ba neurologem, ktery nebo Ve vek a"iné
pokud bolesti 1 mésic, pokud trvaji  indikuje zobrazeni 4 .
prg;re\gz;\é?élﬁ}c,ak bolesti i naddle, MR, ¢i CT zobrazeni
pokud vymizi tak presetieni a konzultuje

potize, zadné testy neurochirurga

v v v

ZAKLADNI VYSETRENI
= RTG vysetieni bolestivé ¢asti skeletu v obou projekcich (predozadni a bo¢né). Pokud neobjasni
RTG snimek bolest a pfiznaky trvajici déle nez 1 mésic, zvazit dle dalsich okolnosti a laboratornich
nélezl odeslani na pracovisté, ktera mohou zajistiti MRI ¢i CT kosti (CT ¢i MRI je akutné nutné
pii znamkach korenového drazdéni ¢i komprese michy). Pokud je piitomna kompresivni fraktura,
tak provést diferencialni diagnostiku kompresivni fraktury, kterou pfi nejasnosti miize zakon¢it
diagnosticka punkce komprimovaného obratle s odbérem materidlu na histologii a cytologii
= vy3etieni sedimentace erytrocytd (velmi vysoka sedimentace signalizuje mimo jiné myelom,
ale i jinou maligni chorobu, ale i zdnétlivé onemocnéni patere). Vysetieni CRP nenahrazuje vy3etieni
sedimentace
= krevni obraz - anémie nebo cytopenie signalizuje zavaznou chorobu, a tedy nutnost hledani pficiny
= koncentrace celkové bilkoviny a albuminu v séru (podstatné zvysena koncentrace celkové bilkoviny
signalizuje myelom, snizeny albumin signalizuje obecné patologicky proces)
= koncentrace urey, kreatininu a elektrolyti véetné kalcia v séru, nebot zhorseni funkce ledvin
signalizuje mimo jiné myelomovou ledvinu, hyperkalcemie signalizuje vysoce agresivni myelom
= kvantitativni vySetfeni imunoglobulinii v séru anebo elektroforézu (izolované zvyseni jednoho
typu imunoglobulinu a snizeni dalsich, nebo snizeni koncentrace vsech imunoglobulint
signalizuje myelom)
a elektroforéza bilkovin séra (detekuje monoklonalni imunoglobulin ve vyssich koncentracich)
igrafie skeletu technecium pyrofosfatem - tato metoda neni optimalni pro zachyceni postizeni

v

Pokud vykazuje vysledek alespoii jednoho z vysetieni vyraznou patologii, je to indikaci k odeslani
na specializované pracovisté k provedeni dalsich vysetieni nutnych pro dokonceni diferencialni
diagnostiky

Zakladem je MRI nebo CT bolestivé oblasti, pifipadné PET-CT vysetieni,

vysetreni kostni diené odebrané necilené sternalni punkci ¢i trepanobiopsii z lopaty kosti kycelni
anebo cilené punkci loziska pod CT kontrolou

Vnitf Lék 2016; 62(2): 114-124
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mocného k cilenému vysetfeni, nebo zda jeho lékar
promeska (,prosvihne”) moznost c¢asného stanoveni
diagnézy. V praxi porad vidime, ze nemocni pfichazeji
obvykle s nemoci jiz velmi pokrocilou, ¢asto se zévaz-
nym poskozenim skeletu. A proto se obracime na lékar-
skou vefejnost s timto textem, jehoz cilem je upozor-
nit na mnohocetny myelom. Proto také se soustfedime
na pfiznaky nemoci a na stanoveni diagnézy a o 1é¢bé
budeme referovat stru¢néji.

Chtéli bychom zdlraznit, ze v populaci starsi 50 let
nejde o nemoc az tak vzacnou. Incidence nemodi je sice
3-4/100 000 viech obyvatel, ale vyskytuje se dominantné

0Obr. 1. Soucasné CT a MR vysetieni hrudniku u pacienta
s bolestmi hrudniho kose a monoklonalni
gamapatii.
Standardni RTG zobrazeni skeletu u tohoto
pacienta neprokazovalo viibec Zadné znamky
mnohocetného myelomu, zatimco na MR a CT je
jiz zfetelny obraz pokro€ilé nemoci, vyZadujici
|é€bu. Tyto snimky ilustruji, Ze v pfipadné bolesti
patefe a kosti u Elovéka s monoklonalni gamapatii
je nutno pfi negativnim nalezu na klasickém RTG
provést dalSi doplniujici vySetfeni.

MR vysetieni: patrna nadorova aktivita a infiltrace celého sterna

ve véku nad 50 let, takze v populaci osob starsich 50 let je
jeji incidence podstatné vy3si nez 3-4/100 000, podobné
jako je podstatné vyssi incidence MGUS u osob nad 50 let
oproti mladsi populaci.

Priznaky mnohocetného myelomu
Klasickou trojici pfiznakl tvofi patologickd unava, bo-
lesti patefe a dlouhych kosti a opakované infekce. Nej-
castéjSim priznakem nemoci jsou bolesti v zadech, pii-
padné v jinych ¢astech skeletu. U 70 % nemocnych je
v dobé stanoveni diagnézy pfitomna anémie (ktera
muze byt pficinou chronické patologické unavy a nevy-
konnosti), asi u 20 % je zvysena koncentrace kreatininu
a u 10-20 % chorych je v dobé stanoveni diagnézy pfi-
tomna i hyperkalcemie.

Mnohocetny myelom se muze hlasit i dalsimi pestrymi
ptiznaky (schéma 1). ProtoZe pozdni rozpoznani nemoci

Obr. 2. PET CT zobrazi postizeni skeletu
MIP obraz (maximum intensity projections)
biodistribuce FDG ve snimané oblasti, mimo
fyziologickou aktivitu (v mozkové kife, patrovych
tonzilach, ledvinach a moovém méchyfi) se
zobrazuji €etna hypermetabolicka loziska ve
skeletu od kalvy az po panevni kosti.
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zhorsuje kvalitu Zivota nemocného i jeho prognézu, pro-
bereme v dal$im textu podrobné diferencialni diagnos-
tiku pfiznakd, které mimo jiné mohou signalizovat pfi-
tomnost mnohocetného myelomu [1-4].

Bolesti zad nebo dlouhych kosti

a diferencialni diagnostika bolesti patefe
Prvnim signalem pfitomnosti této nemoci mohou byt
postupné se zhorsujici bolesti v zadech ¢i v dlouhych
kostech. Bolesti v patefi méa obcas kazdy ¢lovék starsi
30 let. Je tézké tedy rozpoznat, zda bolesti jsou zpUso-
beny nemalignimi pfi¢inami, nebo mnohocetnym mye-
lomem anebo metastazami do skeletu zatim nerozpoz-
naného primarniho tumoru.

Bézné bolesti v patefi se ¢asto do mésice zmirni nebo
vymizi. Pokud se bolest do mésice nezmirni ¢i dokonce
se postupné zintenziviiuje, je to jednoznac¢nou indi-
kaci k laboratornimu a zobrazovacimu vysetieni. Do-
poruceny diferencidlné diagnosticky postup pfi bolesti
v patefi uvadi schéma 2. Jsou-li na RTG obrazu znamky
kompresivni zlomeniny obratle a neni zndmy urazovy
déj, je nezbytné urcit etiologii této fraktury dalsimi vy-
Setfovacimi metodami. Je nutné odlidit, zda se jedna
o patologickou frakturu pfi senilni osteoporéze, nebo
pfi osteopordze zplisobené mnohocetnym myelomem
nebo metastazami zatim nepoznaného tumoru.

Pokud dojde k extramedularnimu Sifeni myelomo-
vych hmot mimo kost do spinélniho kanalu, nebo k di-
slokaci obratll, objevuji se neurologické funkéni poru-
chy hornich, pfipadné dolnich koncetin nebo pfiznaky
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cauda equina, tj. porucha inervace svéracl, retence
moci, sedlovita porucha senzitivity, je nutné okamzité
CT nebo MR zobrazeni a pokud Ize, odstranéni kom-
prese do 24 hodin od prvnich znamek komprese ner-
vovych struktur, tedy dokud je nadéje na reverzibilitu
nervového poskozeni. Vidéli jsme i postizeni ischiadic-
kého nervujiz v pribéhu malou panvi, u néhoz bylo MR
vysetfeni bederni patefe normalni a az CT panve pro-
kazalo mimokostni propagaci myelomu a kompresi n.
ischiadici. PostiZzeni skeletu mnohocetnym myelomem
demonstruji obr. T a obr. 2, jejichz cilem je ukdzat, jak se
zobrazi zmény ve skeletu a v kostni dieni pfi RTG vyset-
feni, pfi vysetfeni MR a klasickym CT zobrazenim, a dale
jaké uptesnéni informace pfinasi PET-CT, pfi némz low
dose CT informuje o struktute hydroxyapatitové struk-
tury kosti a PET informuje o biologické aktivité infiltratu.

Nejcastéjsi chybou vedouci k pozdnimu rozpoznani
nemoci je neprovedeni zdkladnich vysetfeni uvede-
nych ve vyse uvedeném schématu ¢i neodeslani ne-
mocnych s bolestmi v patefi a s odchylkami v zaklad-
nich laboratornich parametrech na pracovisté, na némz
mohou provést podrobnéjsi zobrazeni metodou MR
nebo CT a dalsi vysetfeni [5-7].

Renalni selhani s retenci dusikatych latek
nebo nefroticky syndrom a dalsi formy
poskozeni organizmu monoklonalnim
imunoglobulinem

Kompletni molekula fyziologického imunoglobulinu
a stejné tak monoklondlniho imunoglobulinu nepro-

Obr. 3. Tubuly poskozuji agregaty monoklonalnich lehkych fetézcii, glomerularni membranu poskozuji amyloidova ¢i

neamyloidova depozita

Volné lehké fetézce jsou fyziologicky filtrovany v glomerulech a vstfebavany v proximalnim tubulu. PFi vysoké
koncentraci volnych lehkych fetézctl imunoglobulinti v plazmé prochazeji volné lehké fetézce do distalnich €asti

nefronu, v némz dochazi ke koncentraci moci, k precipitaci téchto lehkych fetézct a ke tvorbé odlitkovych valcu.
To zavazné poskodi funkci ledvin. V mocovém sedimentu pak Ize nalézt zvySené mnozstvi hyalinnich valct

a zvyseny odpad bilkoviny za 24 hodin. Elektroforézou Ize v moti prokazat lehké fetézce jako tzv. Bence Jonesovu
bilkovinu.
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chazi neporusenou glomeruldrni membranou, zatimco
lehké retézce i pfi jejich fyziologickych nizkych koncen-
tracich volné prochazeji intaktni glomerularni membra-
nou a jsou v proximalnich tubulech vstiebavany. Poté,
co se lehké fetézce dostanou z tubulll do nitra buriky,
jsou intracelularné hydrolyzovény na aminokyseliny,
a ty se zpét dostavaji do obéhu.

V piipadé mnohocetného myelomu, u néhoz je v séru
kompletni molekula monoklonalniho imunoglobulinu
i zvysend koncentrace lehkych fetézcl k ¢i A, ¢i jsou pii-
tomny pouze lehké fetézce k nebo A, prechdzi pres glome-
ruldrni membranu do proximalnich tubul(i zvy$ené mnoz-
stvi volnych lehkych fetézcd, dostavajici se do dalSich ¢asti
nefronu a objevuji se v moci. V distalnim tubulu, vnémz se
moc¢ koncentruje, dochazi k jejich precipitaci spolu s Tam-
movym-Horsfalovym proteinem a vznikaji tak odlitkové
vélce, které zdvazné poskozuji funkci nefronu a zpusobi
rendlni selhani s retenci dusikatych latek (obr. 3).

Z uvedeného patofyziologického mechanizmu je
pochopitelné, pro¢ dehydratace s naslednym zahus-
ténim modi v tubulech poskozuje ledviny. A stejné tak
vyse uvedend fakta objasnuji, pro¢ aplikace kontrastni
latky, vylu¢ované ledvinami, mlze dale pfispét k vy-

Tab. 1. Pfehled nemoci, které mo

srazeni lehkych fetézcd v tubulech, k vytvoreni odlit-
kovych valcl a k zdvaznému poskozeni ledvin, a pro¢
se nemocnym s vy$sim odpadem monoklonalnich leh-
kych fetézcl moci za 24 hodin (Bence Jonesovy bilko-
viny) doporucuje udrzovat diurézu nad 3,0 litry.

V nékterych pfipadech monoklondlni imunoglobu-
lin poskozuje také glomeruldrni membranu. To vede
k neselektivni proteinurii s pfitomnosti nejen lehkych
fetézcl, ale i kompletni molekuly monoklonalniho
imunoglobulinu. Vétsi odpady bilkovin v moci pak zpu-
sobuji nefroticky syndrom. Tato situace je ¢asto proje-
vem amyloidové nefropatie [8-10].

Z klinického pohledu je nej¢astéjSim projevem po-
skozeni ledvin neoligurické ¢i oligurické selhédni ledvin
s retenci dusikatych latek. Méné castym dlsledkem
mnohocetného myelomu je poskozeni ledvin se vzni-
kem nefrotického syndromu se zavaznou proteinu-
rii, hypalbuminemii a otoky nohou. Osud nemocného
zde opét zavisi na vcas stanoveni diagndzy, protoze ¢im
déle nefropatie trvd, tim mensi nadéje, ze pfi potlaceni
tvorby volnych lehkych fetézct 1é¢bou se zlepsi funkce
ledvin. Dalsi formy poskozeni organizmu monoklondl-
nim imunoglobulinem uvadi tab. 1.

u zpusobit molekuly monoklonalniho imunoglobulinu

nemoci zpusobené agregaci monoklonalniho imunoglobulinu, bud pouze monoklonalnich lehkych fetézca ¢i
kompletni molekuly monoklonalniho imunoglobulinu

poskozeni ledvin formou odlitkové nefropatie (valce z lehkych fetézci - light chain-cast nephropathy) a dalsi formy poskozeni ledvin monoklo-

nalnim imunoglobulinem v¢etné ziskaného Fanconiho syndromu

systémova AL-amyloid6za neboli amyloiddza z lehkych fetézcl. Jesté vzacnéjsi je loziskova AL-amyloiddza z lehkych fetézcl

poskozeni organizmu ukladanim lehkych fetézci v neamyloidové (amorfni) formé (light chain deposition disease)

poskozeni organizmu tvorbou krystalkd z monoklonalniho imunoglobulinu a jejich fagocytézou histiocyty (Crystal-storing histiocytosis)
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kryoglobulinemie typu I; kryoglobulinem je monoklonalni imunoglobulin IgM nebo IgG; projevuje se akrocyanézou, chladovou urtikou, kozni
vaskulitidou

nemoci zpUsobené protilatkovou aktivitou monoklonalniho imunoglobulinu

smidenad kryoglobulinemie typu Il, ¢asto asociovana s hepatitidou C; u této formy se monoklonélni imunoglobulin, vétsinou typu IgM, véze na FC
receptor polyklonalnich protilatek; disledkem jsou pak imunokomplexové choroby

nemoc chladovych aglutinin(; chladové aglutininy tvoii obvykle monoklonalni imunoglobuliny typu IgM k; v chladu se navazi na erytrocyty, ag-
lutinuji je a indukuji vazbu komplementu na erytrocyty; v teple se chladové aglutininy z erytrocyt(i uvolni, ale jiz jednou navazany komplement
dokon¢i hemolyzu

imunitni trombocytopenicka purpura je ¢astéjsi u pacientd s MGUS nez u primérné populace, monoklonalni imunoglobulin v tomto pfipadé se
véze na antigeny trombocytl

ziskana von Willebrandova choroba je vzacnou komplikaci MGUS; monoklonélni imunoglobulin ¢i volné lehké fetézce interferuji s funkci trom-
bocytl, nebo akceleruje odstranovani von Willebrandova faktoru z cirkulace

polyneuropatie, nej¢astéji u MGUS typu IgM
IgA pemphigus - vazba monoklonalniho imunoglobulinu typu IgA na struktury kiZe a tvorba buléznich morf.
skléredém (souvislost byla prokazana tim, Zze po vymizeni monoklonalniho imunoglobulinu vymizel také skiéredém)
vazba monoklonalniho imunoglobulinu na inhibitor C1 esterazy mlze zpUsobit angioedém
nemoci, u nichz je monoklonalni imunoglobulin asociovan bez zatim znamého patofyziologického mechanizmu
Schnitzlertiv syndrom (urtika, teploty a pfitomnost monoklonalniho IgM imunoglobulinu, vyjime¢né IgG)

nemoci ze skupiny juvenilniho xantogranulomu (xanthoma planum, nekrobioticky xantogranulom, Erdheimova-Chesterova choroba), zde neni
patofyziologicka souvislost s monoklonalnim imunoglobulinem objasnéna

pyoderma gangrenosum



SniZzeni B bunécné i T bunééné imunitni obrany
U osob s mnohocetnym myelomem dominuje zpocétku
porucha B buné¢né imunity, s postupem nemoci je pro-
kazatelna také porucha T bunécné imunity. Defekt B bu-
néc¢né imunity zplGsobuje omezenou produkci funkénich
imunoglobulind. Jejich koncentrace v krvi s progresi
nemoci postupné klesa a schopnost tvofit odpovidajici
imunoglobulin po antigenni stimulaci je omezena.

Nedostatek funkénich protildtek usnadnuje vznik bak-
teridlnich infekci a zpUsobuje jejich agresivnéjsi prabéh
ve srovnani se zdravymi osobami.

Pokud vznikne pasovy opar, musime na néj pohlizet
jako na signdl deficitu ¢i zhorseni T buné¢né imunity,
a tedy signalizaci recidivy nemoci ¢i vzniku jiné maligni
nemoci. U nékterych nemocnych se diagnéza mnoho-
cetného myelomu zjistila, kdyz se hledala pficina opa-
kovanych infekci, které pacient dfive nemival [1].

Anémie, trombocytopenie, neutropenie
Uvodni pfiznakem mnohocetného myelomu mize byt
chronickd patologickd unava v duasledku chudokrev-
nosti, pfipadné krvaceni pfi malém poctu krevnich des-
ticek ¢i poruse srazeni krve zplsobené monoklonalni
gamapatii. Anémie je pfitomna v 70 % u nové diagnos-
tikovanych nemocnych. Méné ¢asto maji nové diagnos-
tikovani nemocni klinicky zavazny pokles vsech krvinek
(pancytopenii) [1].

Trombocytopatie a koagulopatie zpisobena
monoklonalnim imunoglobulinem
Monoklondlni imunoglobulin mize zasdhnout do he-
mostdazy. Relativné castd je interakce lehkych fetézct
s trombocyty, kterd zplsobuje trombocytopatii. Pripo-
miname, ze o trombocytopatii neinformuji bézna pred-
operacni koagula¢ni vysetieni (INR, APTT, fibrinogen).
Takze chce-li mit Iékaf informaci o funkci krevnich des-
ticek, musi pozadat o vysetfeni agregace trombocytu
a test krvacivosti.

Nékdy zasahuje monoklondini imunoglobulin rusivé
do koagula¢ni kaskady a zpUsobi prodlouzeni bézné
vysetfovanych koagula¢nich parametr(.

Méné casto zplsobuje monoklondlni imunoglobulin
hyperkoagulaci, ktera mize vyustit vtromboembolickou
komplikaci jako vibec prvni pfiznak této nemoci u jinak
asymptomatického nemocného [1]. Jedna z nasich paci-
entek podstoupila vysetieni pro dusnost s nalezem pra-
vostranné plicni hypertenze velmi pravdépodobné na
zdkladé sukcesivni plicni embolizace, a teprve poté byl
odhalen symptomaticky mnohocetny myelom a zaha-
jena lécba.

Zvysovani viskozity vlivem monoklonalniho
imunoglobulinu

Pfi hodnotach celkové bilkoviny > 110 g/l mohou byt
koncentrace  monoklondlniho imunoglobulinu tak
vysoké, ze zpUsobuji projevy hyperviskozity. Plazmafe-
réza je lé¢bou volby pro nemocné s klinickymi projevy
hyperviskozity. To, Ze viskozita je tak zavazna, ze zhor-
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Suje pritok krve mikrocirkulaci, maze zjistit o¢ni Iékafi
pfi vysetfovani o¢niho pozadi (fundus paraproteinemi-
cus) [1].

Stanoveni diagnozy

Diagn6za mnohocetného myelomu se stanovuje na

zdkladé vyhodnoceni morfologickych, zobrazovacich

a laboratornich udaja a jejich srovnani s kritérii pfija-

tymi pro tuto nemoc.
Pro stanoveni diagndzy jsou zasadni tato vysetient:

= vysetieni poctu a klonality plazmatickych bunék
v kostni dieni. Pouziva se metoda sternalni punkce
nebo trepanobiopsie lopaty kosti kycelni s odbé-
rem valecku kostni diené k histologickému vyset-
feni. Aspirovana kostni dien ze sternalni punkce ci
trepanobiopsie se pouziva nejen cytologickému vy-
Setfeni se stanovenim poctu plazmocytd, ale také
k flowcytometrickému vysetfeni poctu a klonality
plazmocytd.

= prukaz kostniho poskozeni. Osteolyticka loZiska
jsou zfetelna na RTG snimku az pfi vymizeni nejméné
30-40 % hydroxyapatitu z loziska. CT zndzorni osteo-
lytickd lozZiska podstatné presnéji a dfive nez bézny
RTG snimek. Pfi zobrazeni pomoci MR Ize velmi dobfe
rozpoznat pfitomnost patologické infiltrace v kostni
dfeni anebo mimokostni propagaci myelomovych
hmot, napf. do patefniho kanalu. LozZiska ve skeletu
Ize také velmi dobfe znazornit pomoci PET ¢i PET-CT
vysetieni. Nové se do popiedi dostadva metoda celo-
télového low-dose CT, které pfii nizké davce zareni
informuje podstatné presnéji o osteolytickych zmé-
nach nez klasické RTG vysetteni. Zatim jej provadéji
jen nékterd pracovisté.

= prikaz monoklonalniho imunoglobulinu v séru
a v modi a vysetreni volnych lehkych fetézcti k a A.
Metoda zvand imunofixace, nebo téz imunofixacni
elektroforéza provadéna v moci i v séru, odpovi na
otéazku, zda je ¢i neni pfitomny monoklondlni imuno-
globulin ajakého je typu. Metoda zvanda denzitometrie
stanovi koncentraci monoklondlniho imunoglobulinu
v séru anebo v moci. Zakladem je provedeni elektro-
forézy bilkoviny v séru a v moci. Nasledné se urci, ktery
pruh pfedstavuje monoklonalni imunoglobulin. Bio-
chemickd metoda zvana denzitometrie pak stanovi,
jak velkou ¢&ast z koncentrace celkové bilkoviny pred-
stavuje monoklonalni imunoglobulin a stanovi tak
jeho koncentraci. Proto se v biochemickych vysled-
cich oznacuje slovem denzitometrie v séru a v moci
koncentrace monoklonalniho imunoglobulinu v séru
a v moci. Pozor, musime odlisit biochemickou metodu
denzitometrii, kterd stanovi kvantitu monoklonalniho
imunoglobulinu od metody kostni denzitometrie,
kterd stanovi hustotu (denzitu) kostni tkané.

Tyto metody doplriuje stanoveni volnych lehkych fe-
tézcl k a A v séru a stanoveni jejich poméru. Volné
lehké retézce se fyziologicky vylucuji ledvinami, jejich
koncentrace se zvy3uje pfi rendlnim selhani, a proto se
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uvadi i jejich pomér. Pokud je jejich pomér 100 a vys3si
¢i 0,01 a nizsi, tak to signalizuje jiz symptomatickou
formu nemoci. Déle se vysetfuji koncentrace polyklo-
ndlnich imunoglobulind. Vyhoda vysetieni polyklonal-
nich imunoglobulinl je mimo jiné i v tom, ze vysledek
vidime jesté v den odbéru. Pro mnohocetny myelom je
typicky pokles fyziologickych imunoglobulinG, takze
pouze muze byt zvysena koncentrace té tfidy imuno-
globulint, v které je pfitomny monoklondlniimunoglo-
bulin, a ostatni vysetfené tfidy imunoglobulind budou
mit snizenou koncentraci.

Tyto vysledky pak porovndame s platnymi kritérii,
kterd se samoziejmé stale vyvijeji [11-14]. Soucasna kri-
téria zobrazuje tab. 2 a tab. 3.

Lécba mnohocetného myelomu
Protinadorova chemoterapie

Pacienti s asymptomatickou formou se v roce 2015
pouze sleduji a lé¢ba se u nich zahajuje az pfi zfetelnych
symptomech nemoci. Zahdjeni chemoterapie jiz u pa-
cientll s asymptomatickou formou nepfineslo prodlou-
zeni celkového preziti. Zda tato praxi ovéfena zkuse-
nost pfi pouziti klasické chemoterapie bude platit i pro
nové biologické Iéky, testuji nyni klinické studie.

Lécba myelomu ve véku do 65 let obvykle obsahuje
jiz v prvni [é¢ebné linii vysokodavkovanou chemotera-
pii s autologni transplantaci krvetvornych bunék.

Lécba mnohocetného myelomu pacientl nad 65 let
jiz obvykle neobsahuje vysokodévkovanou chemotera-

pii s autologni transplantaci kostni diené, byt jsou vy-
jimky, u nichz je biologicky stav pacienta tak vyborny,
Ze i po 65. roku zZivota je mozné podat vysokodavkova-
nou chemoterapii.

Cilem lécby je dosahnout remise, tedy Ustupu labora-
tornich a klinickych zndmek nemoci.

Uvodni lé&ba se sklada obvykle z kombinace alky-
la¢nich latek (cyklofosfamid nebo melfalan), narazo-
vych vysokych davek glukokortikoidd (dexametazon
20-40 mg) a nékterého z novych necytostatickych
1ékli pro tuto nemoc, talidomidu anebo bortezomibu.
Treti novy lék pro tuto nemoci, lenalidomid, je v roce
2015 pouzivan obvykle pro lé¢bu relapsu.

Uvedena chemoterapie je obvykle dobfe snasena
i pacienty ve vyssim véku a je mozné ji podavat, pokud
je nemocny schopen spoluprace. Jen je nutno peclivé
sledovat nezadouci U¢inky a vhodné upravovat davky
tak, aby jednoznacné prevazil pfinos lé¢by nad jejimi
nezadoucimi ucinky.

Musime zdUraznit, ze podstata Ié¢by myelomu je
podavani inicidlni chemoterapie relativné dlouho, po
dobu 8-12 mésicu. Tato dlouhodobost 1é¢by predsta-
vuje urcitou zatéz, s niz se musi pacient i jeho rodina
vyrovnat. V roce 2015 stéle jesté neni presné definovén
pfinos udrzovaci |é¢by a podavani udrzovaci 1é¢by pro-
biha jen v rdmci klinickych studii.

Po dosazeni remise a ukonceni lécby jsou nemocni
kontrolovani v 1-3mési¢nich intervalech a v pfipadé re-
cidivy nemoci s klinickymi projevy se obnovuje lé¢ba

Tab. 2. Definice jednotek provazenych monoklonalnim imunoglobulinem typu IgG nebo IgA dle International

Myeloma Working Group 2010

premaligni stav
s nizkym rizikem progrese
(1-2 % ro¢né)

premaligni stav
s vy3sim rizikem progrese
(10 % ro¢né)

non-lgM MGUS symptomaticky (doutnajici)

mnohocetny myelom

maligni onemocnéni

symptomaticky mnohocetny Plazmocelulédrni leukemie

myelom

musi byt spInéna vSechna ve sloupeccich uvedena kritéria

. koncentrace monoklonélniho
imunoglobulinu typu IgA nebo
19G je 30 g a vice a/nebo pocet
(klonélnich) plazmatickych
bunék je 10 % a vice

. neni pfitomno poskozeni
organizmu monoklonalnim
plazmocelularnim klonem
ani monoklondlnim
imunoglobulinem oznacované
akronymem CRAB

1. koncentrace monoklonalniho
imunoglobulinu typu IgA nebo
lgGje<30g

. pocet (klondlnich) plazmatic-

kych bunék v kostni dieni je

<10%

neni pfitomno poskozeni orga-

nizmu monoklonalnim plazmo-

celuldrnim klonem

nejsou patrna lyticka loziska pfi

RTG zobrazeni celého skeletu

a (nebo) jinych zobrazovacich

vysetieni, pokud jsou pouzita

nejsou znamky amyloidézy

nebo light chain deposition di-

sease anebo jiné lymfoprolifera-

tivni nemoci

N

&9
N

1. pocet (klonalnich) plazmocytd
10 % a vice

. pfitomnost monoklonélniho
imunoglobulinu v séru a/nebo
v modi s vyjimkou nesekre¢nich
myelom{

. prtikaz organového poskozeni
oznacované akronymem CRAB:

C - hyperkalcemie

R - rendlIni insuficience

zpUsobena monoklonalnim

imunoglobulinem s hodnotou

kreatininu nad 2 mg/d|

(176,8 umol/l) nebo clearence

pod 40 ml/min

A - anémie s hodnotou hemo-

globinu o0 20 g/l niz3i nez fyziolo-

gicka hodnota nebo pod 100 g/I

B - bone disease neboli osteoly-

ticka loziska ¢i téZka osteopordza

nebo patologické fraktury

1. relativni pocet plazmocytd
v periferni krvi = 20 %

2. absolutni pocet plazmocytl je
>2x109/I

N

w

MGUS - monoclonal gammopathy of undetermined signifikance/monoklonalni gamapatie nejistého vyznamu
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se stejnym cilem - dosahnout dalsi remise nemoci
[1,15,16]. V ptipadé, Zze nemoc recidivuje za delsi obdobi
nez je rok od ukonceni l1é¢by, Ize pouzit stejnou lécbu,
kterou mél indikovanou jiz dfive. V pfipadé, Ze recidiva
nemoci vznikne do jednoho roku od ukonceni |é¢by,
doporucuje se vzdy pro tuto nemoc otestovat jiné,
zatim nepouzité léky. Pokud je k dispozici zamrazeny
stép krvetvorné tkané, Ize u vhodnych pacientl lécit
relaps opakovanim vysokodavkované chemoterapie.

Dalsi vyvoj chemoterapie mnohocetného myelomu
Lécba myelomu se v3ak velmi rychle vyviji. Od roku
2015 je jiz k dispozici v limitované podobé pomalido-
mid, novy a snad Ucinné&jsi derivat jiz zndmého lenali-
domidu. Jeho poutziti je limitovédno pro pacienty rezi-
stentni na vSechny doposud dostupné lécebné linie.
V roce 2015 je zatim jen v ramci klinickych studii do-
stupny novy derivdt odvozeny od bortezomibu
jménem karfilzomib, ktery se dle dostupnych klinickych
studii zda ucinnéjsi nez bortezomib. A v roce 2015 se
k ndm alespori ve formé klinickych studii dostavaji nové
léky typu monoklondlnich protildtek proti antigentim
myelomovych bunék (daratumumab). Lze tedy oceka-
vat, Ze l1é¢ba myelomu se bude v nasledujicich letech
dale ménit.

Radioterapie

Je pravidelnou soudasti 1écby mnohocetného mye-
lomu. Radioterapie v kurativni davce (30-40 Gy) méa po-
tencidl zni¢it myelomové buriky v ozafovaném lozisku.
To zpuUsobi zastaveni osteolyzy a nékdy muze preva-
Zit novotvorba kosti po zafeni. Projevi se to jako osteo-
sklerotické ohraniceni myelomového loziska. Kurativni
zéfeni povazujeme za vhodné pro viechna velka loZiska
potenciondlné ohrozujici nosnost skeletu. V pfipadé, ze
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lozZisko jiz uzuruje kortikalis, byla by pted zahajenim ra-
dioterapie vhodna konzultace s ortopedem, zda neni
vhodna preventivni operac¢ni fixace. Dale radioterapii
v kurativni ddvce pouzivdme na mimokostni propagaci
myelomovych hmot.

Pokud stav pacienta nedovoli pouzit kurativni zareni,
je vhodné paliativni ¢i analgetickou davkou (10-15 Gy
pfi aplikaci 2-3 Gy na frakci) zmensit intenzitu bolesti.
Nizsi davky zareni sice nemaji tumoricidni efekt, ale vy-
razné zmensuji intenzitu bolesti v ozafovaném misté.
Déle je zndmo, Ze jednorazova ozéareni v davce 8 Gy ma
podobny efekt jako vyse uvedené analgetické ozéareni
[1.

Operacni lécba patologickych fraktur

Kazdou patologickou frakturu obratle musi posoudit
chirurg, bézné operujici kosti, tedy ortoped nebo trau-
matolog. Kazda fraktura dlouhé kosti se obvykle 1é¢i
vnitini fixaci a ne fixaci zevni, jak je obvyklé u bézné
urazové fraktury. V ptipadé, Ze se objevi velké osteoly-
tické lozisko v nosném skeletu - tibie, femory, které vy-
razné snizuje nosnost skeletu, doporucuji ortopedové
provedeni preventivni vnitini operacni fixace pred
vznikem zlomeniny. Domluva s ortopedy ¢i traumato-
logy na fedeni velkych osteolytickych loZisek s rizikem
fraktury a na reSeni patologickych fraktur patfi do kom-
plexni péce o tyto nemocné.

Po provedeni vnitini fixace je po zhojeni operacni rany
vhodna radioterapie v kurativni ddvce na patologické lo-
zZisko. Lokalni znic¢eni myelomovych bunék v misté pa-
tologické fraktury zafenim umozni jeji hojeni. Kazdou
patologickou frakturu patefe musi posoudit ortoped ¢i
neurochirurg, aby rozhodl, zda se jedna o stabilni patolo-
gickou frakturu, u niz je dostacujici zevni fixace ortézou,
nebo zda je nutny operacni zakrok s vnitini fixaci.

Tab. 3. Definice jednotek provazenych pouze klonalnimi volnymi lehkymi fetézci imunoglobulinu kappa nebo

lambda dle International Myeloma Working Group 2010

premaligni stav
s nizkym rizikem progrese
(1-2 % ro¢né)
MGUS lehkych fetézch
(light chain MGUS - LC-MGUS)

idiopaticka Bence Jonesova proteinurie

premaligni stav
s vys$sim rizikem progrese
(10 % ro¢né)

maligni onemocnéni

symptomaticky mnohocetny myelom
s lehkymi fetézci

musi byt spInéna viechna ve sloupeccich uvedena kritéria

.abnormalni FLC poméru k/A < 0,26 nebo >

[N

zvysena koncentrace volného typu lehkého
fetézce k v pfipadé > 1,65, nebo A\ v pfipadé
FLC poméru < 0,26

neni prokazatelny tézky fetézec imunoglo-
bulinu metodou,hevylite” a neni prokaza-
telnd kompletni molekula monoklonalniho
imunoglobulinu imunofixa¢ni elektroforézou
4. pocet (klondlnich) plazmatickych bunék je
<10%

neni piitomno poskozeni organizmu mono-
klonalnim plazmocelularnim klonem

w

imunoglobulinu

g

1. v moci je Bence Jonesova monoklonalni

1,65 bilkovina prokazatelna elektroforézou
500 mg/24 hod a vice

2. v kostni deni je 10 % (klonalnich)
plazmocytt a vice

3. imunofixa¢ni vysetieni séra neprokaze
kompletni molekulu monoklonélniho
imunoglobulinu a vysetteni,hevylite”
neprokaze monoklonalIni tézky retézec

to samé jako u myelomu, az na to, Ze neni
pfitomen monoklondlni tézky fetézec

4. neni pfitomné poskozeni organizmu
odpovidajicimu definici CRAB

FLC - free light chain neboli volné lehké fetézce, biochemické vysledky z laboratofi obsahuji anglickou zkratkou FLC, takze v tabulce je pouzita

zkratka FLC
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V pfipadé, ze neni nutny operacni zédkrok, pomuze
ortéza a nasledna radioterapie cilena na komprimo-
vany obratel.

Novou alternativou je vertebroplastika, coz je per-
kutédnni injekce polymetakryldtu ¢i podobné rychle
tuhnouci latky do nitra obratle. Tato injekce zpevni ob-
ratel, zmensi bolestivost, ale neobnovi plvodni vysku
obratle.

Metoda kyfoplastiky je zalozena také na perkutanni
punkci pod CT kontrolou. Do téla komprimovaného ob-
ratle se jehlou vpravi maly naplnitelny balének. Napl-
nénim balénku se vytvofi dutina a obnovi se plvodni
vyska komprimovaného obratle. Po odstranéni balénku
se vyplni dutina rychle tvrdnoucim materialem. Nejedna
se 0 jednoduchou a levnou metodou, ale dle nasich do-
savadnich zkusenosti mlzeme potvrdit, Ze zakrok ved|
k okamzité ulevé od bolesti a ke zlep3eni hybnosti.
Vertebroplastiku a kyfoplastiku provadéji interven¢ni ra-
diologové ¢i ortopedové pod CT kontrolou [1].

Lécba misni komprese

Misni komprese muze byt zplsobena kostnimi struk-
turami pfi patologické fraktuie anebo extramedularni
propagaci mnohocetného myelomu. Zakladnim vy-
Setfenim pro rozhodovani je MR. Pokud se u pacienta
s monoklondlni gamapatii objevi nova bolest v oblasti
patefe spojend s poruchou senzitivity ¢i hybnosti, je
nutné provést akutné vysetieni MR. V pfipadé, ze misni
komprese vznikla nasledkem nestabilni fraktury a je
zplsobena kostni tkani, pak mize pomoci jediné rychla
operace, provedena do 24 hodin od vzniku neurolo-
gickych pfiznakd. Dodrzeni tohoto intervalu vyzaduje
nadstandardni snahu vsech zainteresovanych lékafrd,
ale jediné pfi dodrzeni tohoto intervalu je nadéje na za-
sadni zlepseni neurologického poskozeni.

V pfipadé, ze misni komprese vznikne extramedu-
larni expanzi myelomovych hmot do patefniho kanalu,
je preferovéna lécba vysokymi davkami dexametazonu
a radioterapii (pfipadné konkomitantni chemoterapii
a radioterapii). Tato 1é¢ba se musi zahdjit do 24 hodin
od zjisténi misni komprese. Je tedy nutnd rychld do-
mluva s radioterapeutickym pracovistém na akutni ra-
dioterapii a vhodné frakcionaci. Radioterapeuti v pfi-
padé intraspindini expanze myelomu pouzivaji vyssich
davek pro aplikaci, nez je obvykla frakce 2 Gy.

Operacni zakrok se doporucuje pouze v pfipadé ne-
stability patefe anebo komprese nervi ¢i michy kost-
nimi strukturami.

Pokud se vsak |ékaf setkd s ¢clovékem, u néhoz nebyla
doposud zjisténa zadna maligni choroba a u néhoz byla
nahle zjisténa misni komprese patologickou tkani, je na
misté operacni zakrok, ktery alespon ¢astecné dekom-
primuje michu a zarovert umozni odebrani vzorku na
histologické vysetreni [1].

Podpurna Iécba zpomalujici osteolyzu
Bisfosfonaty (klodronat, zoledronat, pamidronat, iban-
dronat) jsou léky, které zpomaluji odbourdvani kosti

a mirni bolest. Dllezité je zahajit podavani téchto lék
ihned pfi zjisténi nemoci a podévat je dlouhodobé, po
dobu aktivity nemoci. Pokud je nemoc vice nez 2 roky
v kompletni remisi, tak se jejich podavani ukoncuje.
U nemocnych, ktefi tyto Iéky dlouhodobé dostévaji,
probihd patologickd osteolyza podstatné pomaleji,
takze tito nemocni maji signifikantné méné patologic-
kych fraktur, misnich kompresi a mensi spotfebu anal-
getik nez nemocni, ktefi bisfosfonaty nedostavali. Pfed
zahajenim léc¢by bisfosfonaty se dnes vyzaduje vyjad-
feni stomatologa, Zze v dohledné dobé nebude nutna
extrakce zubu. A pokud by v budoucnu byla extrakce
nutna, je nutné prerusit bisfosfonaty asi 3 mésice pred
extrakci zubu a samotnou extrakci provést v antibio-
tické cloné. Cilem téchto opatfeni je maximalné snizit
riziko osteonekrézy. Jako ostenekrézu oznacujeme si-
tuaci, v niz po extrakci zubu nedojde k zaceleni rany,
ale naopak obnazi se kost, kterd se infikuje a méni na
kost osteonekrotickou. Rizikem osteonekrézy celisti
jsou ohrozeni viechny osoby, které uzivaji dlouhodobé
bisfosfonaty a z néjakého divodu musi podstoupit ex-
trakci zubu. Proto pred kazdou extrakci zubu je nutno
dotéazat se nemocného, zda bere bisfosfonaty, a pokud
ano, tak pouzit vdechna dostupna preventivni opatfeni
k minimalizaci tohoto rizika [1]. Pfi dlouhodobé Ié¢bé
bisfosfonaty byly vzacné popséany i takzvané atypické
fraktury, napf. spontanni fraktura metatarzalnich kosti
po kratké chiizi, tedy podobné fraktury, jako byly po-
psany u vojakl po dlouhych pochodech (pochodova
fraktura). Pfi¢inou téchto atypickych fraktur je fakt, ze
bisfosfonaty vedou ke zvyseni denzity kosti, ale Ze toto
zvyseni denzity je u nékterych osob spojeno s vyssi
kfehkosti kosti.

Prognoéza a diilezitost véasného stanoveni
diagnozy

Klasickd chemoterapie prodlouzila median pfreziti
z8-11 mésicl (median preziti pacientd bez cytostatické
lécby) na 3-4 roky. Pfi klasické chemoterapii zilo 10 %
pacientl déle nez 10 let.

Vysokodédvkovana chemoterapie prodlouzila median
preziti o 1,5 roku a poc¢et nemocnych, ktefi ziji déle nez
10 let, se zvysil na 20 %.

Nové léky, které se pfi [é¢bé mnohocetného myelomu
pouZzivaji v poslednich 8 letech (talidomid, revlimid a lena-
lidomid), dale prodluzuji délku preziti a ztejmé zvysi pocet

Tolik statistické udaje. U jednotlivych nemocnych pak
vzdy zalezi jednak na mife agresivity nemoci, ale také
na tom, jak moc pokrocilé onemocnéni je pfi zahajeni
lé¢by. Cim pozdéji je stanovena diagnéza, tim vice je
komplikaci, které ztézuji provedeni lécby.

Zaveéry pro praxi

= Kdyz se u ¢lovéka zjisti stoupajici hodnoty kreatininu,
¢ili pocinajici selhani ledvin, je tieba v rdmci diferen-
cialni diagnézy zvazit vysetreni hodnoty volnych leh-
kych fetézcl k a A v séru.
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= Kdyz za vami pfijde nemocny a stézuje si na zcela nové
bolesti patere, které se postupné zhorsuji a trvaji jiz
déle nez 1 mésic, je tfeba udélat nejen RTG snimek
patefe, ale alespori zdkladni laboratorni odbéry, krevni
obraz, sedimentaci, CRP, celkovou bilkovinu, albumin
a ionty v¢etné kalcia. Pokud je alespori jedna hodnota
patologicka, je to dlivodem k podezieni na maligni
plvod této bolesti a je vhodné provést dalsi vysetieni
k potvrzeni ¢i vylouceni této moznosti

= Pokud si pacient stézuje na vyzarovani bolesti z urci-
tého mista patefe do oblasti, do nichZ vedou nervova
vlakna, vychdzejici z této ¢asti patefe, nékdy se zhor-
Sujici pfi zvyseni Zilniho tlaku (zakaslani, kychnuti), je
podezieni na kompresi nervového kotene ¢i michy
a je nutné vysetieni neurologem, ktery pfipadné in-
dikuje akutni zobrazeni MR ¢i CT.

= Pokud si Zena stéZuje na bolesti patefe a metoda
kostni denzitometrie prokaze osteopordzu, je tieba
vzdy provést diferencidlni diagnostiku osteoporézy,
tedy i laboratorni vylou¢eni myelomu, vysetfeni mo-
noklonalniho imunoglobulinu a volnych lehkych
fetézcl.

= Pokud je u pacienta s myelomem detekovano velké
osteolytické lozisko v nosném skeletu, je nutné kon-
zultovat s ortopedem preventivni operacni zpevnéni
uvedené oblasti.

= Pokud u pacienta s myelomem vznikne patologicka
fraktura, je nutné ji fesit vnitini fixaci, pokud je prove-
ditelna, a pak mUiZe nasledovat radioterapie.
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