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Pika T., Minaftik J., Prasil V., Crhékova H., Bacovsky J., S¢udla V.: Solitarni kostni plazmocytom

Solitarni kostni plazmocytom (SBP) pfedstavuje méné obvyklou jednotku patfici do skupiny monoklonalnich gamapatii. Jedna se o so-
litarni lozisko skeletu tvofené monoklonalni plazmocelularni populaci, spojené s kostnim postiZzenim. Manifestace choroby byva ¢asto
spojena s funkénim postizenim axialniho skeletu, neurologickym deficitem a s bolestivosti, méné €asto se jedna o nahodné zachycenou
asymptomatickou kostni lézi. Diagnostika nebyva vzdy zcela jednoducha a vyzaduje spolupraci fady medicinskych odborniki. V pii-
padé potvrzené diagnozy SBP piedstavuje lé¢ebnou modalitu radioterapie, v piipadé strukturalni nestability ¢i neurologického posti-
zeni pak chirurgicka lécba.
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SUMMARY
Pika T., Minaftik J., Prasil V., Crhékova H., Bacovsky J., S¢udla V.: Solitary bone plasmacytoma
Solitary bone plasmacytoma (SBP) is a relatively uncommon entity from the group of monoclonal gammopathies. This is a solitary
skeletal lesion made of monoclonal plasma cell populations, associated with bone involvement. Manifestation of the condition is fre-
quently associated with impaired function of the axial skeleton, neurological deficit and tenderness. Less frequently, this is a randomly
detected asymptomatic bone lesion. The diagnosis is often complicated, requiring collaboration of many medical experts. If the dia-
gnosis of SBP is confirmed, the treatment modality is radiotherapy or, in case of structural instability or neurological involvement, sur-

gical therapy.
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Uvod

S nartistajicim v€kem populace a stdle se zvySujici inci-
denci nddorovych onemocnéni byva postiZzeni skeletu pri-
marnim ¢i sekundarnim/metastatickym loZiskem maligniho
procesu pomérné Casté a nemocni s timto typem postizeni
tvoii pomérné velkou ¢ast klientely nejen onkologt, ale i or-
topedickych, neurochirurgickych ¢i algeziologickych am-
bulanci. U nemocnych se zndmym primdrnim lozZiskem na-
doru dalsi doSetfeni kostnich 1ézi a ndslednd lécba neni
natolik obtiZn4, nez kdyZ jsme postaveni pfed otdzku doSet-
feni samotnych kostnich 1ézi s obsahlym planem diferenci-
alné€ diagnostického algoritmu. Nejcastéji postiZenou a nej-
vice mutilujici lokalitou kostnich bolesti byva oblast
axidlniho skeletu, zejména pak bederni a hrudni pétet. Je
zndmo, ze progredujici dporné bolesti zad byvaji casto prv-
ni klinickou manifestaci mnohodetného myelomu (MM),
pficemz az 1/3 nemocnych ma v dobé diagnézy onemocné-

ni pfitomny fraktury obratlovych té€l. Méné€ obvyklé one-
mocnéni ze skupiny zhoubnych monoklondlnich gamapatii
predstavuje solitdrni kostni plazmocytom. Tento prispévek
m4 za cil pfibliZit tuto méné& Castou klinickou jednotku.

Definice, epidemiologie a klinicky obraz

Solitarni kostni plazmocytom (SBP) je charakterizovany
lokalizovanym infiltrdtem skeletu s kostni destrukci, ktery
je tvofeny malignimi plazmatickymi burikami, spolu s ab-
senci zndmek systémového postiZzeni ve smyslu mnohocet-
ného myelomu ¢i jiné formy plazmoceluldrni proliferace
[1-3]. SBP ¢&itd méné neZz 5 % z celkového poctu nemoc-
nych s plazmoceluldrnimi dyskrdziemi, medidn véku ne-
mocnych ¢ini 55 let a je patrnd lehkd predominance u muz-
ské populace (2 : 1) [2,3,5]. Dominantni lokalitou postizeni
byva axidlni skelet, zejména pak obratlova téla, a pouze
u méné nez 20 % pacientli byva postizeni Zeber, sterna, kli¢-
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nich kosti ¢i lopatky. Vice nez 50 % nemocnych se SBP bé-
hem 10 let transformuje v mnohocetny myelom, pficemz
medidn doby do progrese predstavuje priblizné 2—4 roky.
Desetileté prezivani je v soucasnosti uvadéno u 50-70 % ne-
mocnych [2,3,5]. Nejcastéjsim klinickym priznakem SBP je
progredujici bolest v postizené oblasti spojend s probihajici
kostni destruket, ev. jiz vzniklou patologickou zlomeninou,
nicméné u nemocnych s postizenim obratlovych tél nebyva-
ji vzacnosti neurologické pfiznaky v pripadé misni ¢i kote-
nové komprese tumoréznimi hmotami ¢i kostnimi fragmen-
ty. Vzacné byvaji vyjadfeny celkové piiznaky, které jsou
béZné u generalizovanych malignit. U ¢4sti nemocnych ne-
musi byt klinickd symptomatika vibec vyjadiena a zachyt
podezielé kostni 1éze miZe byt zcela ndhodny, pokud je ne-
mocny vysetfovan z jiného divodu [2,3,4]. V tomto piipadé
pak byvd nemocny casto odesldn k doSetfeni pravé do am-
bulance osteologa.

Diagnostick4 kritéria

Diagnosticka kritéria SBP prosla béhem let fadou zmén,
nebof reflektovala vyvoj a zacleilovani novych, zejména zo-
brazovacich metod. V soucasnosti jsou pouzivana upravend
IMWG (International Myeloma Working Group) kritéria,
ktera jsou uvedena v tabulce 1, pfi¢emz cilem je vylouceni
systémového postiZeni [3,6].

Laboratorni vysetfeni

V ptipadé podezieni na piitomnost monoklondlni gama-
patie je nutné provést vySetfeni hemogramu, v optimalnim
ptipadé véetné manudlniho diferencialu. Samotny SBP neni
spojen s anémii ¢i pancytopenii, nebof se nejednd o systé-
mové postizeni kostni dfené, a tudiz neni pfitomen ttlak kr-
vetvorby, naopak rozvinutd fize mnohocetného myelomu
byva spojena s rizné€ zdvaznou anémii/pancytopenii s moz-
nou periferni leukemizaci ve velmi pokrocilych stadiich.
Nezbytné je kompletni biochemické vySetieni, vcetné kal-
cémie a rendlnich parametri. ZvySend aktivita alkalické
fosfatdzy ¢i vyssi hladiny parathormonu svéd¢i spise pro ji-
nou etiologii 1éze nezli SBP. Nedilnou soucdsti biochemic-
kého vysetfeni je elektroforetické a imunofixacni vysetfeni
séra a moci k vylouceni/potvrzeni pritomnosti monoklonal-
niho imunoglobulinu (MIG) [2,4]. Je zndmo, Ze u pfiblizné
60 % nemocnych s SBP je mozno detekovat nizké hladiny
monoklondlniho imunoglobulinu, naopak vyssi hladiny (ob-
vykle > 20 g/l) svéd¢i spiSe pro mnohocetny myelom.
Opakované stanoveni hladin MIG slouZzi k posouzeni efektu

terapie, ndslednému sledovani nemocnych v remisi a k de-
tekci mozné progrese/relapsu onemocnéni. V soucasné do-
bé je jiz béZné k dispozici nefelometrické ¢i turbidimetrické
stanoveni hladin volnych lehkych fetézcti imunoglobulinu
kappa a lambda, s moZnosti vypoctu jejich vzajemného po-
méru (/A index), tedy indexu klonality plazmoceluldrni po-
pulace. Abnormélni ®/A index byvd nalézdn priblizné
u 50 % nemocnych se SBP a priblizné u 30 % pacientd,
u kterych nebylo mozno detekovat ¢i kvantifikovat mono-
klondlni komponentu, poskytuje aditivni aspekt slouZici
k diagnostice a sledovani nemoci. Je zndmo, Ze nemocni
se SBP a patologickymi hodnotami k/A indexu vykazuji
vy$§i riziko transformace v mnohocetny myelom neZli pa-
cienti s normalni hodnotou (44 % vs. 26 % béhem 5 let) [7].
Stanoveni hladin polyklondlnich imunoglobulini (IgG, IgA
a IgM) by nemélo byt opomenuto a jejich zjiSténd suprese
souvisi spiSe s rozvinutou formou myelomu. V pripadé SBP
se pak pfitomnd suprese hladin polyklondlnich imunoglo-
bulint jevi jako nepfiznivy prognosticky faktor s vySs$im ri-
zikem transformace v MM.

Histologické vySetfeni

Pro definitivni diagnézu SBP je nezbytna jeho histologic-
ka verifikace. Vzhledem k obvyklému postizeni v lokalitich
axidlniho skeletu je k ziskdni histologického ev. cytologic-
kého vzorku nezbytnd spoluprice s ortopedickym, neuro-
chirurgickym pracovi§tém ¢i intervenénim radiologem.
V ptipadé kostniho ¢i obratlového postiZzeni se strukturdlni
nestabilitou ¢i neurologickou symptomatikou je nasnad¢ in-
vazivni vykon spojit se stabiliza¢ni ¢i dekompresni operaci.
Ziskany materidl je pak nutno imunohistochemicky vysetfit
k prikazu infiltrace klondlnimi plazmocyty (CD 138, re-
strikce lehkych fetézct) a v piipadé aspirdtu pak vyuziti
prutokové cytometrie, nejlépe s kombinaci vice znaki (mul-
tiparametrickd pritokova cytometrie) [2,4]. Nedilnou sou-
¢asti algoritmu diagnostiky SBP je nezbytné bioptické vy-
Setfeni kostni difené ve zvyklych lokalitach (trepanobiopsie
¢i sterndlni punkce) opét s nutnosti vySetfeni imunohisto-
chemif ¢i pritokovou cytometrii k vylouéeni pfitomnosti
klondlni plazmocytarni populace. Naopak v pripadé prika-
zu monoklondlnich plazmocytt nélez jiz svéd¢i pro genera-
lizaci procesu v mnohocetny myelom. Vyuziti multiparame-
trické pritokové cytometrie ¢i metod molekularni biologie
pfi vysetfeni kostni dfené jiz ndlezi specializovanym cen-
trim s dostateCnym piistrojovym zdzemim a erudovanym
persondlem.

Tabulka 1
Diagnosticka kritéria solitarniho kostniho plazmocytomu [3,6], plati nutnost spinéni vSech 4 kritérii

1. Solitdrni kostn{ 1éze s biopticky prokdzanou infiltraci klondlnimi plazmatickymi buiikami (imunohistochemie, pritokovd cytometrie).

2. Normadlni cytologické a histologické vysetieni kostni diené.

3. Normadlni nélez pii celotélovém radiografickém vySetieni skeletu, negativni ndlez pfi MRI vysetien{ patefe a panve.

4. Nepfitomnost organového postizeni ,,CRAB®, které by souviselo s pfitomnosti lymfoproliferativniho onemocnén{
(CRAB - hyperkalcémie, renalni nedostate¢nost, anémie, dalsi kostn{ 1éze).
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Zobrazovaci metody

Samotny obraz loZiska SBP pfi pouZiti zobrazovacich
technik je dan lokalitou postizeni a vybérem zobrazovaci
metody. Standardni radiografické vysetfeni skeletu nadile
zGstava hlavni modalitou k posouzeni postizeni skeletu v lo-
kalitach dlouhych kosti (humery, femury, Zebra) ¢i kosti plo-
chych (lebka), lozisko SBP v téchto lokalitach je v naprosté
vétsing osteolytického charakteru, obvykle s jasnym ohrani-
¢enim oproti zdravé, nepostizené kosti (obr. 1) [2,8]. Pouze
mald ¢ast SBP mize vykazovat skleroticky ¢i smiSeny cha-
rakter 1éze. Je zndmo, Ze konvencni radiografie zachyti 1éze
az pti ztraté 30-50 % trabekuldrni kosti, coZ v nynéjsi dobé
¢ini tuto modalitu méné senzitivni. V pripadé postiZeni
obratle SBP, radiografické vySetfeni pdtefe neni obvykle
piinosné, vyjimeéné miZe byt zachycena osteolytickd Ci
smiSend 1éze obratlového téla, v piipadé jiz vzniklé fraktu-
ry, je patrna kompresivni fraktura obratlového téla (obr. 2).
Samotné radiografické vySetfeni vSak nedokaze odliSit
»maligni* kompresi obratle s nddorovou infiltraci od kom-
prese vzniklé napf. pii osteoporotickém postiZeni. Stejné tak
i radiografické vySetieni panve vzhledem k Castym artefak-
tim neni zcela optimalni, proto se pro tuto lokalitu, stejné
jako pro oblast pétefe, jednoznacné doporucuje vySetieni
magnetickou rezonanci (MRI) [8]. VysSetfeni pocitacovou
tomografii (CT) poskytuje mnohem vétsi senzitivitu a pro-
storové zobrazeni jednotlivych lokalit skeletu neZli prosta
radiografie. Velky pfinos predstavuje zejména pfi zobrazeni
patefe, kdy dovoluje posoudit rozsah a miru zdvaznosti po-
stizeni obratlovych t€l, mozné strukturdlni nestability obrat-
le a v limitované mife i posouzeni mékkych tkani, mozné
misni ¢i kofenové komprese, a zejména pak extrameduldrné
se propagujicich nddorovych mas (obr. 3). U SBP je zndmo,

Obr. 1
Osteolytické lozZisko
plazmocytomu v dolni

poloviné levého femuru

Obr. 2
Plazmocytomem podminéna osteolyza Th 8

Ze hlavni oblasti postiZeni obratle je obratlové télo, kdeZto
pedikly a vybéZzky byvaji tumorem postiZeny vzacné. Velmi
¢asto je postiZzeni obratle v CT obraze charakterizovano 1éz{
téla se zuzZenim kortikalni ¢asti, jenZ dava obratli v trans-
verzalnich a axidlnich sériich charakter obrazu ,,minimoz-
ku* (obr. 4) [2,8]. Nevyhodou CT vysetieni je pomérné vy-
sokd radiacni zaté€Z, omezené zobrazeni mékkych tkani
a naopak je metodou volby u nemocnych s kontraindikaci
MR vysetfeni. Celotélové CT vySetieni se béZné neprovadi,
ale s vyhodou je fizné kombinovéno se scintigrafickym vy-
Setfenim pozitronovou emisni tomografii s pouZitim fluo-
rem znalené glukézy (BF-FDG-PET/CT). MR vySetfeni
predstavuje v soucasnosti ,zlaty standard“ v diagnostice
SBP a v rdmci algoritmu vySetfeni patefe a panve touto mo-
dalitou nesmi byt opomenuto, pricemz zcela optimdlni je
provedeni celotélového MR vysetieni — ackoliv pro celoté-
lové MR nejsou zatim jednoznac¢na data. SBP se obvykle pii
MR vysetieni jevi jako expanzni nddorovy proces s nizkou
intenzitou signdlu v T1-vazenych sekvencich a naopak s vy-
sokou intenzitou signdlu v T2-vazenych a STIR sekvencich
(obr. 5, 6) [1,2,8]. Po podani paramagnetické kontrastni 1at-
ky je obvykle patrno homogenni zesileni signdlu. Navic 1éze
s ndlezem obrazu charakteru ,,minimozku® je pak patogno-
mickd pro SBP a s velkou pravdépodobnosti 1ze v piipadé
solitdrni 1éze vyloucit metastatické postiZeni patefe. MR vy-
Setfeni je excelentni pro posouzeni pomérli v pateinim ka-
ndlu a umoznuje velmi detailné zobrazit vztah nadorové tka-
né k mise, miSnim kofentim, ale rovnéz i k mékkym tkanim
mediastina a bii$ni dutiny. Je vétSinou nezbytné pied neuro-
chirurgickym zakrokem C¢i radioterapii. Pfednosti MR vy-
Setfeni je navic i moznost posouzeni charakteru signilu
kostni dfené€, coz je vyhodou oproti RTG a CT vysetfent,
jenz reflektuji ubytek kalcifikované
kostni hmoty. Je zndmo, Ze MR vySe-
tieni detekuje u 1/3 pacientl s nega-
tivni konvenéni radiografii dalsi,
okultni 1éze, v pripadé celotélového
CT vysSetieni se jednd pfiblizné o 20 %
nemocnych [8,9]. Role MR vySetfeni
pro sledovani efektu terapie u SBP ne-
ni zatim zcela jasnad. Je zndmo, Ze
u mnohocetného myelomu zmeéna sig-
nalu kostni dfené reflektuje pribéh
a uspéSnost chemoterapie, ackoliv
zména signdlu trvd v fadu tydnd az
mésict. V piipadé SBP, ktery je 1é¢en
dominantné radioterapii, zatim nejsou
k dispozici jednoznacnd data. Nej-
novéjsi zobrazovaci metodou, pouZiva-
nou v diagnostice a sledovani pacientd
s monoklondlnimi gamapatiemi pied-
stavuje vySetfeni pozitronovou emisni
tomografii s pouZitim fluorem znace-
né glukézy (BF-FDG-PET) Casto s fu-
zi s vySetfenim celotélovym CT zobra-
zenim (SF-FDG-PET/CT). Vysetieni
se pomérné jist¢ etablovalo u mno-
hocetného myelomu — s vyuZitim ze-
jména v piipadé fokdlniho postiZzeni
¢i extrameduldrnich 1€z a stejné tak
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v piipadé SBP prokdzalo svij pfinos, ackoliv praci cilenych
Cisté na problematiku SBP je zatim poskrovnu a s omeze-
nym poctem pacientil [8,9,10]. Mezi vyhody vysetfeni 'F-
FDG-PET/CT patii moZnost posouzeni aktivity/viability
nadorového procesu v ndvaznosti na chirurgickou lécbu
s moznosti posouzeni Uspésnosti resekce patologického pro-
cesu s moznym posouzenim nezbytnosti nasledné radiotera-
pie, ddle pak piesné urceni ozafované oblasti v piipadé uZzi-
ti radioterapie jako léCebné modality ¢i vylouceni
multifokdlniho postizeni (obr. 7). Stejné tak BF-FDG-PET
umoziiuje posouzeni efektivity radioterapie. Avsak i zde se
setkdvame s pripady falesné aktivity zobrazeni danymi
postoperanimi ¢i postradiaénimi hojivymi procesy, nicmé-
né doba nutnd k posouzeni efektu 1é¢by je zieteln€ kratsi ne-
Zli v ptipadé MR vysSetfeni [8,11,12]. Proto pfipadnd perzi-

Obr. 3
LozZisko plazmocytomu 6. Zebra s extraossealni
propagaci (CT vySetfeni)

Obr. 4
LoZisko plazmocytomu obratlového téla Th 7 s osteolytic-
kym postiZenim, obraz ,minimozku“ (CT vySetFeni)

stence aktivity v postiZenych lokalitdch po prodélané radio-
terapii v soucasnosti neopraviiuje k jednoznacné indikaci
dopliiujici chemo/radioterapie [8]. Pro rozhodnuti je vhod-

~ev s

néjsi sledovani hladin M-proteinu, pfipadny vyskyt novych

Obr. 5
Lozisko plazmocytomu L3 obratle s dorzalni extraossealni
propagaci a impresi miSnich struktur — MR vySetfeni,
postkontrastni sekvence — T1 vazeny obraz
s potlacenim tuku v sagitalni roviné (T1 FS sag.)

Obr. 6
LoZisko plazmocytomu L3 obratle s extraossealni
propagaci — dorzalné do paterniho kanalu,
Gtlak miSnich struktur (MR vySetfeni, postkontrastni
sekvence — T1 vazeny obraz s potlacenim tuku
v transverzalni roviné (T1 FS tra)
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1éz1 skeletu ¢i vySetieni kostni diené. Celotélové BF-FDG-
PET/CT rovnéz ptedstavuje diagnostickou modalitu pro ne-
mocné, u kterych je z rozliénych diivodi MR vysetieni kon-
traindikované (klaustrofobie, kovovy implantiat ¢i
kardiostimulator). Nespornou nevyhodou 8F-FDG-PET/CT
vySetieni je pomérné vysoka cena, radiacni zatéz a nizsi do-
stupnost vySetfeni, stejné tak byva obcas problematické vy-
Setfeni u neuspokojivé kompenzovanych diabetikd.
Scintigrafické vysetfeni s pomoci *"Tc-MIBI (metoxyizo-
butylizonitril) vyuziva specifického vychytdvani radiofar-
maka v mitochondriich viabilnich myelomovych bunék
s moznosti ndsledné detekce aktivity pomoci scintila¢ni ka-
mery. VySetfeni prokdzalo své misto v diagnostice, stratifi-
kaci a sledovédni efektu terapie u nemocnych s mnohocet-
nym myelomem. *"Tc-MIBI lze vyuZzit k detekci aktivn{
nadorové tkdné jesté pred vyvinem strukturdlnich kostnich
zmén a k prubéznému sledovdni onemocnéni [13,14].
Limitaci vySetfeni je nemoZnost detekce 1€zi mensich 10
mm, radiacni z4téZ a nezbytnd, velmi dobra erudice hodno-
tictho 1ékare. V pripadé SBP vysetieni *mTc-MIBI predsta-
vuje spiSe doplitkovou metodu a vysledky je nutno brat
v kontextu s dal§imi parametry (obr. 8).

Obr. 7
18F-FDG-PET/CT vySetfeni — osteolytické loZisko
plazmocytomu L3 obratle s akumulaci znaéené glukozy
svédcici pro pfitomnost viabilni naddorové tkané
(konverze do ¢ernobilého zobrazeni, fyziologicka
akumulace znacené glukdzy v mocovém meéchyfi)

Prognostické faktory

Z univariacnich a multivaria¢nich analyz byly identifiko-
véany Cetné rizikové faktory, majici vliv nejen na preziti ne-
mocnych ¢i riziko transformace v mnohocetny myelom, ale
i faktory ovliviiujici dspésnost lokalni kontroly nadorového
procesu. Je zndmo, Ze mladsi pacienti maji nejen delSi na-
dé&ji preziti, ale i mens{ riziko mozné evoluce SBP v mno-
hocetny myelom neZli star§i nemocni. Z charakteristik SBP
ma negativni prognosticky vyznam postizeni axidlniho ske-
letu, 1éze vétsi nez 5 cm ¢i zvySend neovaskularizace tumo-
ru. Ze serologickych ukazateld predstavuje rizikovy faktor
abnormalni pomér sérovych hladin volnych lehkych fetézct
imunoglobulinu, suprese hladin polyklondlnich imunoglo-
bulind ¢i perzistence M-proteinu po probé&hlé radioterapii
[7,16-19].

Terapie

Chirurgicka resekce je jednoznacné€ indikovana v piipadé
strukturdlni nestability kosténych struktur postizené oblasti
¢i v pripadé neurologického postiZeni (zejména komprese
miSnich struktur), stejné tak 1ze akceptovat chirurgickou in-
tervenci pro ziskani histologického materidlu nutného pro

Obr. 8
99mTc-MIBI scintigrafické vySetfeni s nalezem loZiskové
akumulace v oblasti Th 7 obratle
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inicidlni diagnézu SBP. Vyhodou chirurgické intervence je
moznost redukce nddorové masy, v optimdlnim pripadé i je-
ji kompletni odstranéni a v pfipadé strukturdlni nestability
v provedeni stabilizaCnich operaci (zejména v oblasti péte-
fe, ¢i preventivnimu hfebovani v piipadé dlouhych kosti).
Indikace chirurgického zakroku by méla byt peclivé zvaze-
na a v piipadé neurologického deficitu rychle indikovana,
navic je zndmo, zZe operacni zdkrok casovany az po probé&h-
1é radioterapii je spojen s mensi UspéSnosti a CetnéjSimi
komplikacemi [2,4] (obr. 9).

Dominantn{ lé¢ebnou modalitou SBP je radioterapie, kte-
rd vede v naprosté vétsiné piipadi k dosaZeni lokalni kon-
troly procesu. V pripadé€ 1ézi pod 5 cm je doporucovana cel-
kovd ddvka 40 Gy ve 20 frakcich s bezpe¢nostnim lemem
2 cm, v pfipadé€ postiZeni obratle by mély byt do ozatovaci-
ho pole zahrnuty sousedici obratle. V ptipadé tumord vét-
§ich nez 5 cm je doporucovéna loZiskova davka 50 Gy v 25
frakcich. Radioterapie by méla nasledovat i po probéhlé chi-
rurgické intervenci i pies zdanlivou kompletni extripaci tu-
moru. Moznou limitaci dspéSnosti radioterapie je velikost
nadorové masy a predchozi probéhld chirurgicka intervence
s uzitim implantatt, jenzZ mohou byt piekazkou v ozafova-

Obr. 9
Chirurgické feseni plazmocytomu L3 obratle —
somatektomie L3 s implantaci ALIF Synex,
transpedikularni fixace L2-4

cim poli. Nddorové tkdn€ nachdzejici se v tomto ,,stinu* pak
nemuseji absorbovat plnou pldnovanou divku radioterapie
[2,20-23].

Chemoterapie ¢i adjuvantni chemoterapie neni u SBP
v primarni terapii indikovana, a¢ nékteré studie poukazuji
na benefit vétsi lokdlni kontroly a oddaleni progrese do
mnohocetného myelomu. Adjuvantni chemoterapie je indi-
kovana u nemocnych se selhdnim radioterapie ¢i kombino-
vané chirurgické a radiacni terapie, pfi zndmkach progrese
SBP do mnohocetného myelomu a méla by byt rovnéz zva-
Zena u nemocnych s extenzivnim postizenim (nddorovd ma-
sa nad 5 cm). Chemoterapeutickd schémata jsou identicka
s 1é¢bou mnohocetného myelomu [2,23].

Zavér

Solitarni kostni plazmocytom predstavuje pomérné vzac-
né onemocnéni, av§ak vzhledem ke své zdvaznosti by mél
zustat v $ir§im povédomi nejen hematologi a osteologt, ale
i ortopedd a neurochirurgli. Vyuziti modernich laborator-
nich zobrazovacich metod v diagnostice a tizka mezioboro-
vé spoluprace odborniki je nezbytna.

S podporou grantu NT 12451.

Literatura

1. Dimopoulos MA, Moulopoulos LA, Maniatis A, Alexanian R. Solitary plasmacy-
toma of bone and asymptomatic multiple myeloma. Blood 2000;96:2037-2044.

2. Soutar R, Lucraft H, Jackson G, Reece A, Bird J, Low E, Samson D. Guidelines
on the diagnosis and management of solitary plasmacytoma of bone and solitary
extramedullary plasmacytoma. Br J Haematol 2004;124:717-726.

3. Kyle RA, Rajkumar SV. Criteria for diagnosis, staging, risk stratification and res-
ponse assessment of multiple myeloma. Leukemia 2009;23:3-9.

4. Bacovsky J. Solitdrni plazmocytom. Interni Med 2005;10:444—446.

5. Dores GM, Landgren O, McGlynn KA, Curtis RE, Linet MS, Devesa SS.
Plasmacytoma of bone, extramedullary plasmacytoma, and multiple myeloma: in-
cidence and survival in the United States, 1992-2004. Br J Haematol 2008;144:
86-94.

6. The International Myeloma Working Group. Criteria for the classification of mo-
noclonal gammopathies, multiple myeloma and related disorders: a report of
International Myeloma Working Group. Br J Haematol 2003;121:749-757.

7. Dingli D, Kyle RA, Rajkumar SV, Nowakowski GS, Larson DR, Bida JP, Gertz
MA, Therneau TM, Melton LJ, Dispenzieri A, Katzmann JA. Immunoglobulin
free light chains and solitary plasmacytoma of bone. Blood 2006;108:1979-1983.

8. Chargari C, Vennarini S, Servois V, Bonardel G, Lahutte M, Fourquet A, Bouscary
D, Kirova YM. Place of modern imaging modalities for solitary plasmacytoma:
Toward improved primary staging and treatment monitoring. Crit Rev Oncol
Hematol 2012;82:150-158.

9. Zamagni E, Nanni C, Patriarca F, Englaro E, Castelluci P, Geatti O et al. A pro-
spective comparison of 18F-Flurodeoxyglucose positron emission tomography-
computed tomography, magnetic resonance imaging and whole-body planar radi-
ographs in the assessment of bone disease in newly diagnosed multiple myeloma.
Haematologica 2007;92:50-55.

10. Adam Z, Bolcak K, Stanicek J, Buchler T, Pour L, Krejci M, Prasek J, Neubauer
J, Vorlicek J, Hajek R. Fluorodeoxyglucose positron tomography in multiple my-
eloma, solitary plasmocytoma and monoclonal gammopathy of unknown signifi-
cance. Neoplasma 2007;54:536-540.

11. Schirrmeister H, Buck AK, Bergmann L, Reske SN, Bommer M. Positron emissi-
on tomography (PET) for staging of solitary plasmacytoma. Cancer Biother
Radiopharm 2003;18:841-845.

12. Salaun P-Y, Gastinne T, Frampas E, Bodet-Milin C, Moreau P, Bodéré-Kraeber F.
FDG-positron-emission tomography for staging and therapeutic assessment in pa-
tients with plasmacytoma. Haematologica 2008;93:1269—-1271.

13. Balleari E, Villa G, Garré S et al. Technetium-99m-sestaMIBI scintigraphy in mul-
tiple myeloma and related gammopathies: a useful tool for the identification and
follow-up of myeloma bone disease. Haematologica 2001;86:78-84.

14. Pinto AM, Califano C, Di Gennaro F, De Renzo A, Catalano L, Pace L.
Technetium-99m sestamibi scintigraphy in monitoring patients with multiple
myeloma. Haematologica 2000;85:1000—-1001.

Osteologicky bulletin 2012 ¢. 4 roc. 17

141 |




PREHLEDOVY CLANEK

15.

16.

17.

18.

19.

Knobel D, Zouhair A, Tsang RW et al. Prognostic factors in solitary plasmacyto-
ma of bone: a multicenter Rare Cancer Network study. BMC Cancer 2006;6:118.
Warsame R, Gertz MA, Lacy MQ et al. Trends and outcomes of modern staging
of solitary plasmacytoma of bone. Am J Hematol 2012;87:647-651.

Ramsingh G, Mehan P, Morgensztern D, Luo J, Vij R. Prognostic factors influen-
cing survival in solitary plasmacytoma. Br J Haematol 2009;145:533-550.
Wilder RB, Ha CS, Cox JD, Weber D, Delasalle K, Alexanian R. Persistence of
myeloma protein for more than one year after radiotherapy is an adverse prognos-
tic factor in solitary plasmacytoma of bone. Cancer 2002;94:1532—1537.

Kumar S, Fonseca R, Dispenzieri A et al. Prognostic value of angiogenesis in so-
litary bone plasmacytoma. Blood 2003;101:1715-1717.

20. Ozsahin M, Tsang RW, Poortmans P et al. Outcomes and patterns of failure in so-
litary plasmacytoma: a multicenter rare cancer network study of 258 patients. Int
J Radiation Oncology Biol Phys 2006;64:210-217.

21. Liebross RH, Ha CS, Cox JD, Weber D, Delasalle K, Alexanian R. Solitary bone
plasmacytoma: outcome and prognostic factors following radiotherapy. Int
J Radiation Oncology Biol Phys 1998;41:1063-1067.

22.Tsang RW, Gospodarowicz MK, Pintilie M et al. Solitary plasmacytoma treated
with radiotherapy: impact of tumor size on outcome. Int J Radiation Oncology
Biol Phys 2001;50:113-120.

23. Kumar S. Solitary plasmacytoma: is radiation therapy sufficient? Am J Hematol
2008;83:695-696.

142

Osteologicky bulletin 2012 ¢. 4 roc. 17




