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19. Monoklonální gamapatie nejasného 
významu (MGUS) – doporučení 
pro dia gnostiku a sledování 

Monoklonální gamapatie nejasného vý-
znamu (MGUS) je klinicky němý, bezpřízna-
kový a potenciálně maligní stav, který se 
vyznačuje pozvolnou a klonální proliferaci 
plazmatických buněk produkujících mo-
noklonální protein (M-protein) (Sandecká, 
2018). Termín MGUS je defi nován na zá-
kladě přítomnosti M-proteinu, který lze de-
tekovat v séru nebo v moči pacienta a sou-
časně nejsou splněna dia gnostická kritéria 
mnohočetného myelomu (MM), Walden-
strömovy makroglobulinémie (WM), pri-
mární AL-amyloidózy (AL) či jiného malig-
ního lymfoproliferativního onemocnění 
(Kyle, 2002; Rajkumar, 2014 a 2016). V popu-
laci bělochů a afroameričanů prevalence 
MGUS s věkem stoupá. U osob mladších 
50 let se vyskytuje v 0,2 %, nad 50 let v 1,0–
1,7 %, nad 70 let již ve 3 % a v období nad 
80 let dokonce ve 4–5 % (Landgren, 2014; 
Therneau, 2012). 

19.1. STANOVENÍ 
DIA GNÓZY MGUS
Dia gnóza MGUS sa stanovuje per 
exclusionem, to znamená na podkladě 
splnění všech vytyčených laboratorních 
kritérií a po vyloučení jiné benigní a ma-

ligní monoklonální gamapatie (Rajku-
mar, 2014 a 2016; Ronald, 2018). 

Rozlišujeme 3 typy MGUS (tab. 19.1). 

19.2. PROGNOSTICKÉ 
MODELY MALIGNÍ 
TRANSFORMACE MGUS
Osoby s non-IgM MGUS (IgG, IgA, IgD) 
mohou progredovat do maligních forem 
plazmocelulárních nemocí, nejčastěji do 
MM, přičemž riziko maligní transformace 
je přibližně 1 % ročně (Kyle, 2002 a 2007). 
Osoby s IgM MGUS mohou progredovat 
do MW, Al-amyloidózy, lymfomů, nebo 
jiných maligních lymfoproliferativních 
nemocí a riziko maligní transformace je 
o něco vyšší – 1,5 % ročně (Kyle, 2005). 

Mezi významné rizikovo-stratifikační 
modely maligní transformace MGUS patří:
•  Mayo model – čtyři rizikové skupiny 

pacientů s  MGUS definovány na zá-
kladě přítomnosti 0–3  rizikových fak-
torů:  ≥  15 g/ l koncentrace sérového 
M-proteinu, non-IgG izotyp těžkého ře-
tězce M-proteinu a abnormální poměr 
FLC v séru (Rajkumar, 2005).

•  Pérez-Persona model (2007) – dvě ri-
zikové skupiny pacientů s MGUS defi -

novány na základě 0–2 rizikových fak-
torů:  ≥  95  % proporce aPC v  rámci 
všech PC v kostní dřeni a aneuploidie 
DNA (Perez-Persona, 2007). 

•  Pérez-Persona model (2010) – tři rizikové 
skupiny pacientů s MGUS defi novány na 
základě 0–2 rizikových faktorů: ≥ 95 % 
proporce aPC v rámci všech PC v kostní 
dřeni a  evolving povaha sérového M-
-proteinu (Perez-Persona, 2010). 

•  CMG model – definován na základě 
0–5 rizikových faktorů: ≥ 15 g/ l koncen-
trace M-proteinu v  séru, patologický 
poměr FLC (< 0,26 nebo > 1,65), infi l-
trace kostní dřeně aPC > 5 %, přítom-
nost imunoparézy jednoho nebo více 
imunoglobulinů,  <  120 g/ l hodnota 
sérového hemoglobinu (Sandecká, 
2017).

19.3. DIA GNOSTICKÝ 
ALGORITMUS MGUS 
Doporučený standardní panel 
vyšetření u všech pacientů 
s podezřením na MGUS nebo 
v průběhu sledování osob s MGUS 
1)  krevní obraz + diferenciální rozpočet 

buněk 

Tab. 19.1. Diagnostická kritéria MGUS (převzato a upraveno dle Rajkumar 2016).   

Non-IgM MGUS IgM MGUS Light-chain MGUS

M-protein (g/l) < 30 g/l  < 30 g/l 0 g/l v séru
negativní imunofi xace séra
M-protein v moči < 500 mg/24 h

FLC – –  < 0,26 nebo > 1,65

Infi ltrace KD PC < 10 % klonálních PC < 10 % lymfoplazmocytů < 10 % klonálních PC

Orgánové postižení Nepřítomnost

C: S-Ca < 2,75mmol/l
R:  S/kreatinín <177 μmol/l nebo 

CrCL < 40 ml/min
A: Hb > 100 g/l
B:   kostního postižení 

+ AL-amyloidózy

Nepřítomnost 
Hb > 100 g/l
hyperviskozity
hepatosplenomegálie 
lymfadenopatie
+ AL-amyloidózy

Nepřítomnost

C: S-Ca < 2,75 mmol/l
R:  S/kreatinín < 177 μmol/l

Nebo CrCL < 40 ml/min
A: Hb > 100 g/l
B:  kostního poškození

 + AL-amyloidózy

proLékaře.cz | 2.2.2026



Hereditárny angioedém ako príčina bolestí bruchaMonoklonální gamapatie nejasného významu

Transfuze Hematol Dnes 2023; 29(Suppl 2): 2S132– 2S134 2S133

-dose CT, případně celotělového 

MRI, PET/ CT či PET/ MRI vyšetření 

(stupeň doporučení  C, úroveň dů-

kazu IV).

•  Frekvence sledování v  prvním roce 

upřesňuje dynamiku MGUS (interval 

3–6 měsíců). Kontrolní vyšetření od 

druhého roku sledování z jsou v in-

tervalech od 3  do 36  měsíců v  zá-

vislosti na míře rizika transformace 

(stupeň doporučení C, úroveň dů-

kazu IV).
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19.5. DOPORUČENÍ 
PRO DIA GNOSTIKU 
A SLEDOVÁNÍ PACIENTŮ 
S MGUS 
•  Po vyloučení jiného typu monoklo-

nální gamapatie musí být pro sta-

novení dia gnózy MGUS splněna kri-

téria dle IMWG z roku 2018 (stupeň 

doporučení C, úroveň důkazu IV).

•  Optimálním dia gnostickým výstu-

pem je zápis obsahující: typ M-pro-

teinu, určení rizika transformace 

s  doporučenou frekvencí sledování 

(stupeň doporučení C, úroveň dů-

kazu IV).

•  Doporučený panel vyšetření v rámci 

sledování zahrnuje: krevní obraz, 

základní bio chemické vyšetření za-

hrnující stanovení sérových kon-

centrací urey, kreatinu, vápníku, 

celkové bílkoviny, C-reaktivního 

proteinu, beta2-mikroglobulinu, al-

buminu, laktátdehydrogenázy, ja-

terních enzymů, glukózy, dále kvan-

titativní stanovení imunoglobulinů 

a FLC v séru vč. stanovení jejich po-

měru, elektroforézu, případně imu-

nofi xaci séra a moči, proteinurii. Vy-

šetření kostní dřeně je doporučeno 

u  IgG MGUS v  případě sérového M-

-proteinu ≥ 15 g/ l a u všech IgA a IgM 

typů MGUS. Zobrazovací vyšetření 

není běžně doporučováno u pacientů 

s M-proteinem typu IgG ≤ 15 g/ l a při 

M-proteinu typu IgA  ≤  10 g/ l bez 

kostních bolestí. U  všech ostatních 

pacientů je vhodné provedení low-

2)  základní bio chemické vyšetření zahr-
nující stanovení sérových koncentrací 
urey, kreatinu, vápníku, celkové bílko-
viny, C-reaktivního proteinu, beta2-
-mikroglobulinu, albuminu, laktát-
dehydrogenázy, jaterních enzymů, 
glukosy, kvantitativní stanovení imu-
noglobulinů a  volných lehkých ře-
tězců (FLC) v séru vč. stanovení jejich 
poměru, elektroforézu, případně imu-
nofi xaci séra a moči. Při pozitivním vy-
šetření na proteinurii by měla být vy-
šetřena proteinurie kvantitativně (za 
24 h) (Jain, 2019; van de Donk, 2016). 

Doporučený standardní panel 
vyšetření u vybraných pacientů 
s podezřením na MGUS nebo 
v průběhu sledování osob s MGUS:
3)  Vyšetření kostní dřeně (sternální 

punkce nebo trepanobio psie) je indi-
kováno u všech pacientů s IgG MGUS, 
při sérové hodnotě M-proteinu >15 g/ l 
nebo abnormálním poměru FLC (Ma-
ciocia, 2017). Odběr kostní dřeně by 
měl zahrnovat morfologické vyšet-
ření, analýzu průtokovou cytomet-
rii, histologické vyšetření (koagulum 
/  kostní váleček), FISH analýzu k  de-
tekci del (17q13), t (11;14), t (4;14), 
t (14;16). Na zvážení je doplnění vy-
šetření zisku/ amplifi kace 1q a delece 
1p32 (Merz, 2018).

4)  Zobrazovací vyšetření je doporučo-
váno pouze u vysoce rizikové skupiny 
MGUS (Hillengas, 2019). Za nejvhod-
nější zobrazovací vyšetření je pova-
žováno celotělové low-dose CT, pří-
padně celotělové MRI, PET/ CT nebo 
PET/ MR vyšetření (Kaseb, 2022). Vzhle-
dem k  tomu, že IgM-MGUS obvykle 
progreduje do MW a nikoli do MM, ru-
tinní zobrazování kostí se nedoporu-
čuje (Kaur, 2023). 

19.4. DISPENZARIZACE 
MGUS PACIENTŮ 
Vzhledem k tomu, že u pacientů s MGUS 
nedochází s délkou sledování ke snížení 
rizika progrese, je doporučeno jejich ce-
loživotní sledování. Při dia gnostikování 
MGUS je vhodná stratifi kace pacienta do 
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