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13 VYBRANE OBLASTI Z KOMPLEXNi PODPURNE LECBY

MNOHOCETNEHO MYELOMU

13. 1 Ortopedicka 1é¢ba

Osetfovani patologickych fraktur dlouhych kosti se
zasadnim zpiisobem 1isi od oSetfovani zlomenin u zdra-
vych osob. Zasadnim principem ortopedického oSetfeni
je vhodna vnitini fixace pfi patologické zlomeniné.
Vnitini fixace neni v§ak indikovana pouze u patolo-
gické fraktury, ma svoje indikace také u velkého os-
teolytického loziska, které vyznamneé omezuje pevnost
kosti a ohrozZuje patologickou frakturou v budoucnu.

V pripadé nové zjiSténé patologické fraktury jed-
noho ¢i vice obratli patefe je vZdy nutna konzultace
ortopeda nebo neurochirurga, ktery rozhodne o dalsim
postupu. Témto lékaiGm piislusi rozhodnuti, zda je
nutny operacni vykon, anebo zda stac¢i zevni fixace
ortézou. Ortoped ¢i neurochirurg musi také urcit, jak
dlouhou dobu bude muset pacient nosit ortézu.

V ptipadé, Ze u pacienta vznikne nahle neurologic-
ka porucha, kterou velmi pravdépodobné zapricinila
komprese nervové tkané, musi byt do 24 hodin od
vzniku komplikace provedeno MR, piipadné CT vy-
Setfeni a rozhodnuto o vhodnosti opera¢niho feSeni.
Pfi oddaleni reSeni komprese nervové tkané vznikaji
nevratné neurologické zmény.

MR patete jednoznacné upfednostnujeme pred CT.

Novymi sméry vyvoje je vertebroplastika a kyfoplas-
tika, které jsou velkym prinosem pro vhodné nemocné.

Vzhledem k tomu, Ze principy ortopedické podptirné
1é¢by jsou spolecné vSem nemocnym s poSkozenim kos-
ti, bliZe tyto informace nerozvadime a pouze odkazuje-
me zajemce na kapitolu ,,Ortopedicka 1é¢ba nadorové
kostni nemoci“ knihy Obecna onkologie, Galén 2011.

13. 2 Radioterapie

13. 2. 1 Radioterapie u mnohocetného myelomu
Radioterapie je nedilnou soucasti 1é¢by mnohocet-

ného myelomu. Radioterapie je indikovana obvykle
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u bolestivych kostnich lozisek. Radioterapie je vSak
také vhodna na nebolestiva, ale velka loziska, snizujici
pevnost kosti s cilem zastavit proces vedouci k patolo-
gické fraktufte.

Celkova davka a frakcionace se upravuje podle cile -
kterym mizZe byt eliminace maligni infiltrace v ozafené
oblasti (kurativni 1é¢ba) nebo jen zmensSeni infiltrace
a sniZeni bolesti (nekurativni, paliativni 1é¢ba) ¢i pouze
davka analgeticka.

Unemocnych v dobrém celkovém stavu s delsi pfed-
pokladanou dobou preziti se aplikuje zafeni ve stan-
dardni frakcionaci 5krat tydné 2 Gy, celkové 36-40 Gy.
Naopak u pacientii v hor§im celkovém stavu a neptiz-
nivou prognézou se voli akcelerované frakcionovani,
napriklad 12x 2,5 Gy, 10 x 3 Gy, 5 x 4 Gy ¢i pouze jedno-
razové 1x 8 Gy) [Slampa, 2014].

Metaanalyza 8 randomizovanych studii s celkovym
poctem 3260 pacienti [Wu, 2000] srovnavala efekt
uvedenych frakcionaci. V tlevé od bolesti nebyl sig-
nifikantni rozdil. Z radiobiologického hlediska jsou
vSak akcelerované rezimy zatizeny vys$im rizikem
vzniku nevratnych pozdnich zmén zdravych tkani:
fibréza, lymfedémy, neuropatie, paréza. Vyssi celkova
biologicka radia¢ni davka je spojena s vySsim analge-
tickym efektem (davky nad 30 Gy), a dale také s vyssi
mirou rekalcifikace v ozafeném loZisku (davky nad
40 Gy) [Matuschek, 2015]. Pfi ozafovani v oblasti patefe
vedlo jednorazové ozafeni také k horSim funkénim
vysledk@im ve srovnani s frakcionovanymi rezimy
[Rades, 2006]. V ptipadé ozatfovani patefe nesmi pre-
krocit ddvka toleranci michy, jinak hrozi{ jeji nevratné
poskozeni.

13. 2. 2 Radioterapie u solitdrniho plazmocytomu
Solitarni plazmocytom se muiZe vyskytovat ve dvou
formach podle umistnéni ve vztahu ke kosti: solitarni
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kostni plazmocytom nebo mimokostni (extramedularni
i extraosealni) solitarni plazmocytom. Lécba je bud
chirurgicka, nebo radioterapie. V ptipadé rozsahlého
loziska muze byt vyjimecné i kombinovana [Caers,
2018].

Radioterapie s kurativnim zameérem je v piipadé
kostniho plazmocytomu metodou volby. Vzhledem
k vysoké radiosenzitivité je dosahovano velice dobré
lokalni kontroly, negativnim prognostickym fakto-
rem je velikost nad 5 cm. U mimokostniho postize-
ni jsou obdobné vysledky dosahovany radioterapii
i chirurgickym vykonem, pfinosna muzZe byt také
kombinace obou metod. Pokud je loZisko uloZeno
v bezprostfedni blizkosti rizikovych struktur nebo
je indikované opakované ozafeni, lze zvazit i pouziti
modernich metod ozafeni jako napf. CyberKnife pro
lozZiska v oblasti baze lebni [Wong, 2006; Cantone,
2017].

Adjuvantni chemoterapie se nedoporucuje, tfebaze
muZe byt nékdy vhodnou metodou. Divodem je nedo-
statek vérohodnych dat [Caers, 2018].

13. 2. 3 Stanoveni rozsahu ozafovaného pole

V literatufe lze nalézt také divergentni doporuceni
pro rozsah radioterapie na solitarni lozisko. Extrémni
doporuceni - ozafeni celé Kkosti s loziskovym plazmo-
cytomem jiz dnes neplati, standardnim doporucenim
je ozarit lozisko tak, jak je viditelné na MR zobrazeni
s bezpecnostnim lemem 2 cm, v pripadé ozafovani ob-
ratld zahrnuje lem jeden nepostiZeny obratel kranialné
a kaudalné [Caers, 2018].

13. 2. 4 Radiacni davka

V pripadé solitarniho kostniho plazmocytomu
je doporucovana minimalni davka 40 Gy, pfi pou-
ziti nizsich davek byl vyssi pocet lokalnich relapst
[Soutar, 2004]. Lécebna odpovéd je zavisla na velikos-
ti nddorové masy. V ptipadé, Ze solitarni plazmocyto-
mové lozisko pfesahuje 5 cm, dochazi po standardni
radioterapii k ¢astéjSim recidivaim nez u loZisek men-
§ich. Proto je doporucovana pro loziska do priméru
5 cm standardni davka 40 Gy ve 20 frakcich, zatimco
pro loziska vétsich rozmérc se doporucuje celkova
davka 50 Gy v 25 frakcich. Technikou postupného
zmensovani poli (tzv. shrinking technikou) 1ze davky
ev. navys$it aZ na 56-60 Gy. [Soutar, 2004; Slampa,
2014].

13. 2. 5 Hodnoceni iicinnosti 1écby solitdrniho plazmocytomu

Ucinnost 1é¢by velkého solitdirniho plazmocytomu
je metodou MR $patné hodnotitelna, protoze vzdy zl-
stane mékkotkanové reziduum a metodou MR nelze

vyhodnotit, zda jde o reziduum proliferujici nadorové
tkané anebo jiz neaktivni vazivova tkan.

Optimalni zobrazovaci technikou pro hodnoceni
ucinnosti 1é¢by solitarniho plazmocytomu je PET/CT.
Obvyklé je zhodnoceni 2-3 mésice od ukonceni radiote-
rapie nebo po chirurgickém feSeni. Nasledné sledovani
je vrocnich intervalech nejméné prvni 2-3 roky [Caers,
2018].

Podrobnosti o 1é¢bé loZiskovych plazmocytomil 1ze
najit v doporucenich Britské hematologické spolec¢nosti
a recentni praci evropskych hematologti [Caers, 2018;
Soutar, 2004].

13. 3 Doporuceni

» Radioterapie je standardni 1é¢ebnou metodou
pro solitarni plazmocytom i extramedularni plaz-
mocytom (stupeni doporuceni B, uroven diikazu
IIa).

e Adjuvantni chemoterapie neni doporucena
u solitarniho plazmocytomu po provedeni radio-
terapie nebo chirurgickém vykonu z diivodu nedo-
statecného mnozZstvi dat k vyhodnoceni u¢innosti
postupu. Vyjimkou je stale aktivni loZisko po ra-
dioterapii zhodnocené PET/CT (stupen doporuceni
C, troven dukazu IV).
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