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monoklonélniho imunoglobulinu do 30 g/l, infiltraci do 10 % klonalnich
plazmatickych bunék v kostni dfeni a nepfitomnost orgdnového posti-
Zeni zpisobeného myelomem (4). Pravdépodobnost progrese v symp-
tomatické onemocnénfje asi 0,51 % ro¢né (1, 5). Mnohocetny myelom
je, dle doporucenf International Myeloma Working Group (IMWG) z roku
2014, definovan nejen charakteristickymi CRAB kritérii (hyperkalcemie,
rendIni insuficience, anémie, jedno nebo vice osteolytickych lozisek
skeletu), ale i rizikovymi faktory, a to nélezem klonalnich plazmatickych
bunék v kostni dfeni > 60 %, pomérem postizenych/nepostizenych
volnych lehkych Fetézcd v séru > 100 a vice neZ jednim loZiskem ske-
letu > 5 mm pfi vysetieni magnetickou rezonanci (MR) (4). Vstupné je
postizeni skeletu pritomno asi u 80 % pacientl, v pribéhu lécby se
toto ¢islo zvysina 90 % (6, 7). Mezistuper mezi MGUS a mnohocetnym
myelomem je zndmy jako doutnajici (smoldering) myelom, u kterého
je pravdépodobnost progrese do symptomatického onemocnéni asi
10 % ro¢né prvnich 5 let, poté se snizuje (1, 8).

Koincidence osteolytického postizeni skeletu a hyperkalcemie
nemusf vzdy provazet jenom vyse uvedenou hematologickou ma-
lignitu. Mnohocetny myelom mdze v tomto ohledu napodobovat
i primarni hyperparatyredza. Hyperparatyredza je obecné na 3. misté
mezi nejcastéjsimi endokrinnimi poruchami, je definovéna jako zvyse-
na hladina parathormonu (PTH) v krvi pfi zvySené aktivité pfistitnych
télisek a etiologicky se déli na 3 typy. Primarni hyperparatyredza je
nejcastéjsi s prevalenci 24 pripadd na 100000 obyvatel, vznikd v dd-
sledku zvysené tvorby PTH (nejcastéji pfi adenomu, hyperplazii nebo
karcinomu pfistitnych télisek), vyskytuje se zejména u Zen ve véku
40-60 let a mUze byt soucasti syndromu mnohocetné endokrinni neo-
plazie (napf. MENT, MEN2). Sekundarni hyperparatyredzu charakterizuje
elevace PTH pfi snizeni hladiny kalcia, napf. pfi malabsorpci, jaternim
selhani, deficitu vitaminu D nebo chronickém onemocnént ledvin. Pri
dlouhodobé sekundarni hyperparatyredze (zejména pfi chronickém re-
nalnim onemocnéni) mize dojit k autonomizaci sekrece parathormonu,
kterd je definovéna jako terciarni hyperparatyredza (9-11).

Jak zrddné mUze byt prolindni téchto klinicky nékdy velmi podob-
nych diagndz, je prezentovano v nésledujici kazuistice. Dalsi ¢ast textu
je zamérena na diferencidlni diagnostiku osteolytickych lozisek skeletu
a hyperkalcemie.

Kazuistika

Muz ve véku 77 let byl odeslan z regionalniho hematologického pra-
covisté s podezfenim na mnohocetny myelom. Hlavnimi faktory, které
svéddily pro tuto diagndzu, byla pfitomnost paraproteinu IgA k 5,4 g/I,
osteolytickd loziska kalvy dle pocitacové tomografie (CT) a hyperkal-
cemie 3,23 mmol/l, dale lehkd anémie (Hb 125 g/I) a pocinajici renaini
insuficience (kreatinin 133 umol/I). Pacient subjektivné udaval bolesti
hlavy, tinnitus, dyspeptické potize. Anamnesticky byl dispenzarizovan
pro hypertenzni nemoc a dnu. Na ultrasonografii (USG) bficha pred
2 lety byly popsany kalcifikace pravé ledviny.

Po pfijeti byla zahdjena intenzivni parenterdlni hydratace
(obrat 41 tekutin/den) bez efektu poklesu hyperkalcemie. Dale byla
provedena standardni stagingova vysetfeni u suspektni nové diagndzy
mnohocetného myelomu s nésledujicimi vysledky:
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Osteolyticka loZiska, hyperkalcemie a paraprotein, ale myelom to neni

B v kostni dfeni cytologicky 3,6 % plazmatickych bunék (PCs),

B dle flow cytometrie 0,21 % PCs (93 % klonélnich s fenotypem
cyt k+ CD38+ CD138+ CD45- CD19- CD56+ CD27low CD81het
(40 % pozit) CD1174),

B dlelow dose CT skeletu mnohocetnd osteolytickd loziska nejen na
kalvé, ale i na ostatnim skeletu lebky, obratlech Th9, Th10, Th11, L2
a v lopatach kycelnich kostf bilateralné (Obr. 1).

| pfes nékolikadenni intenzivni hydrataci pfetrvavala hyperkalcemie
(3,09-3,41 mmol/I), nasledné byl aplikovén klodronat 900 mg, rovnéz
bez efektu. Vzhledem k velmi nizké infiltraci kostni dfené plazmatickymi
bunkami, které mély navic typicky tzv. MGUS-like fenotyp (méné nez
95 % klondlnich PCs z celkového poctu PCs), a vzhledem k atypicky
pretrvavajici hyperkalcemii pfes podanou lé¢bu, bylo patrdno po dalsich
moznych pfi¢inach vzniku osteolytickych lozisek.

Byl doplnén screening nddorovych markerd (v nasem pfipade
PSA — prostaticky specificky antigen, CEA — karcino-embryonaini anti-
gen) v ramci patrani po metastazujicim solidnim tumoru a také hladina
PTH. Zasadnim indikdtorem, Ze by se nemuselo jednat o mnohocetny
myelom anijiny diseminovany karcinom, byla zvysena hladina parathor-
monu 68,6 pmol/l (norma laboratofe FN Ostrava 1,95-8,49 pmol/I),
onkomarkery byly negativni.V diferencidlni diagnostice byla zvazovéna
soucasnd pfitomnost MGUS a suspektni primdrni hyperparatyredzy.
K dalsimu oziejméni diagndzy bylo provedeno scintigrafické vysetient
po aplikaci 99mTc-MIBI s lehce modifikovanym protokolem (celotélova
scintigrafie a dvoufazovy SPECT/CT - jednofotonova emisni pocitacova
tomografie/CT), jednak ke zhodnoceni event. metabolicky aktivnich
myelomovych loZisek ve skeletu, ale také k verifikaci hyperplazie ¢i

Obr. 1. CT, osteolytickd loZiska. a), b) kalva, ¢) pdnev
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