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13 �VYBRANÉ OBLASTI Z KOMPLEXNÍ PODPŮRNÉ LÉČBY 
MNOHOČETNÉHO MYELOMU

13. 1 Ortopedická léčba 
Ošetřování patologických fraktur dlouhých kostí se 

zásadním způsobem liší od ošetřování zlomenin u zdra-
vých osob. Zásadním principem ortopedického ošetření 
je vhodná vnitřní fixace při patologické zlomenině. 
Vnitřní fixace není však indikována pouze u  patolo-
gické fraktury, má svoje indikace také u velkého os-
teolytického ložiska, které významně omezuje pevnost 
kosti a ohrožuje patologickou frakturou v budoucnu. 

V  případě nově zjištěné patologické fraktury jed-
noho či více obratlů páteře je vždy nutná konzultace 
ortopeda nebo neurochirurga, který rozhodne o dalším 
postupu. Těmto lékařům přísluší rozhodnutí, zda je 
nutný operační výkon, anebo zda stačí zevní fixace 
ortézou. Ortoped či neurochirurg musí také určit, jak 
dlouhou dobu bude muset pacient nosit ortézu.

V případě, že u pacienta vznikne náhle neurologic-
ká porucha, kterou velmi pravděpodobně zapříčinila 
komprese nervové tkáně, musí být do 24 hodin od 
vzniku komplikace provedeno MR, případně CT vy-
šetření a rozhodnuto o vhodnosti operačního řešení. 
Při oddálení řešení komprese nervové tkáně vznikají 
nevratné neurologické změny.

MR páteře jednoznačně upřednostňujeme před CT. 
Novými směry vývoje je vertebroplastika a kyfoplas-

tika, které jsou velkým přínosem pro vhodné nemocné.
Vzhledem k tomu, že principy ortopedické podpůrné 

léčby jsou společné všem nemocným s poškozením kos-
tí, blíže tyto informace nerozvádíme a pouze odkazuje-
me zájemce na kapitolu „Ortopedická léčba nádorové 
kostní nemoci“ knihy Obecná onkologie, Galén 2011. 

13. 2 Radioterapie 
13. 2. 1 Radioterapie u mnohočetného myelomu

Radioterapie je nedílnou součástí léčby mnohočet-
ného myelomu. Radioterapie je indikována obvykle 

u  bolestivých kostních ložisek. Radioterapie je však 
také vhodná na nebolestivá, ale velká ložiska, snižující 
pevnost kostí s cílem zastavit proces vedoucí k patolo-
gické fraktuře. 

Celková dávka a frakcionace se upravuje podle cíle – 
kterým může být eliminace maligní infiltrace v ozářené 
oblasti (kurativní léčba) nebo jen zmenšení infiltrace 
a snížení bolesti (nekurativní, paliativní léčba) či pouze 
dávka analgetická. 

U nemocných v dobrém celkovém stavu s delší před-
pokládanou dobou přežití se aplikuje záření ve stan-
dardní frakcionaci 5krát týdně 2 Gy, celkově 36–40 Gy. 
Naopak u pacientů v horším celkovém stavu a nepříz-
nivou prognózou se volí akcelerované frakcionování, 
například 12 x 2,5 Gy, 10 x 3 Gy, 5 x 4 Gy či pouze jedno-
rázové 1 x 8 Gy) [Šlampa, 2014].

Metaanalýza 8 randomizovaných studií s celkovým 
počtem 3260 pacientů [Wu, 2000] srovnávala efekt 
uvedených frakcionací. V úlevě od bolesti nebyl sig-
nifikantní rozdíl. Z radiobiologického hlediska jsou 
však akcelerované režimy zatíženy vyšším rizikem 
vzniku nevratných pozdních změn zdravých tkání: 
fibróza, lymfedémy, neuropatie, paréza. Vyšší celková 
biologická radiační dávka je spojená s vyšším analge-
tickým efektem (dávky nad 30 Gy), a dále také s vyšší 
mírou rekalcifikace v  ozářeném ložisku (dávky nad  
40 Gy) [Matuschek, 2015]. Při ozařování v oblasti páteře 
vedlo jednorázové ozáření také k  horším funkčním 
výsledkům ve srovnání s  frakcionovanými režimy 
[Rades, 2006]. V případě ozařování páteře nesmí pře-
kročit dávka toleranci míchy, jinak hrozí její nevratné 
poškození. 

13. 2. 2 Radioterapie u solitárního plazmocytomu
Solitární plazmocytom se může vyskytovat ve dvou 

formách podle umístnění ve vztahu ke kosti: solitární 
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kostní plazmocytom nebo mimokostní (extramedulární 
či extraoseální) solitární plazmocytom. Léčba je buď 
chirurgická, nebo radioterapie. V případě rozsáhlého 
ložiska může být výjimečně i  kombinovaná [Caers, 
2018].

Radioterapie s kurativním záměrem je v případě 
kostního plazmocytomu metodou volby. Vzhledem 
k vysoké radiosenzitivitě je dosahováno velice dobré 
lokální kontroly, negativním prognostickým fakto-
rem je velikost nad 5 cm. U mimokostního postiže-
ní jsou obdobné výsledky dosahovány radioterapií 
i  chirurgickým výkonem, přínosná může být také 
kombinace obou metod. Pokud je ložisko uloženo 
v  bezprostřední blízkosti rizikových struktur nebo 
je indikované opakované ozáření, lze zvážit i použití 
moderních metod ozáření jako např. CyberKnife pro 
ložiska v oblasti baze lební [Wong, 2006; Cantone, 
2017].

Adjuvantní chemoterapie se nedoporučuje, třebaže 
může být někdy vhodnou metodou. Důvodem je nedo-
statek věrohodných dat [Caers, 2018].

13. 2. 3 Stanovení rozsahu ozařovaného pole
V literatuře lze nalézt také divergentní doporučení 

pro rozsah radioterapie na solitární ložisko. Extrémní 
doporučení – ozáření celé kosti s ložiskovým plazmo-
cytomem již dnes neplatí, standardním doporučením 
je ozářit ložisko tak, jak je viditelné na MR zobrazení 
s bezpečnostním lemem 2 cm, v případě ozařování ob-
ratlů zahrnuje lem jeden nepostižený obratel kraniálně 
a kaudálně [Caers, 2018]. 

13. 2. 4 Radiační dávka
V  případě solitárního kostního plazmocytomu 

je doporučována minimální dávka 40 Gy, při pou-
žití nižších dávek byl vyšší počet lokálních relapsů 
[Soutar, 2004]. Léčebná odpověď je závislá na velikos-
ti nádorové masy. V případě, že solitární plazmocyto-
mové ložisko přesahuje 5 cm, dochází po standardní 
radioterapii k častějším recidivám než u ložisek men-
ších. Proto je doporučována pro ložiska do průměru 
5 cm standardní dávka 40 Gy ve 20 frakcích, zatímco 
pro ložiska větších rozměrů se doporučuje celková 
dávka 50 Gy v  25 frakcích. Technikou postupného 
zmenšování polí (tzv. shrinking technikou) lze dávky 
ev. navýšit až na 56–60 Gy. [Soutar, 2004; Šlampa, 
2014]. 

13. 2. 5 Hodnocení účinnosti léčby solitárního plazmocytomu
Účinnost léčby velkého solitárního plazmocytomu 

je metodou MR špatně hodnotitelná, protože vždy zů-
stane měkkotkáňové reziduum a  metodou MR nelze 

vyhodnotit, zda jde o reziduum proliferující nádorové 
tkáně anebo již neaktivní vazivová tkáň. 

Optimální zobrazovací technikou pro hodnocení 
účinnosti léčby solitárního plazmocytomu je PET/CT. 
Obvyklé je zhodnocení 2–3 měsíce od ukončení radiote-
rapie nebo po chirurgickém řešení. Následné sledování 
je v ročních intervalech nejméně první 2–3 roky [Caers, 
2018].

Podrobnosti o léčbě ložiskových plazmocytomů lze 
najít v doporučeních Britské hematologické společnosti 
a recentní práci evropských hematologů [Caers, 2018; 
Soutar, 2004].

13. 3 Doporučení
• Radioterapie je standardní léčebnou metodou 

pro solitární plazmocytom i extramedularní plaz-
mocytom (stupeň doporučení B, úroveň důkazu 
IIa). 

• Adjuvantní chemoterapie není doporučena 
u  solitárního plazmocytomu po provedení radio-
terapie nebo chirurgickém výkonu z důvodu nedo-
statečného množství dat k vyhodnocení účinnosti 
postupu. Výjimkou je stále aktivní ložisko po ra-
dioterapii zhodnocené PET/CT (stupeň doporučení 
C, úroveň důkazu IV). 
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