) MONOKLONALNIi GAMAPATIE

PLAZMOCELULARNI MALIGNITY (MNOHOCETNY MYELOM, SOLITARNI PLAZMOCYTOM A PLAZMOCELULARNI LEUKEMIE), PREHLED KLINICKYCH PRIZNAKU, DIAGNOSTICKYCH KRITERIF A LECBY

Obr.2.11 POLLUXtrial: Délka bezptiznakového preZiti (PFS) u relapsu MM léceného s nebo bez daratumumabu (Dimopoulos MA, Oriol A, et al. Daratumumab
Plus Lenalidomide and Dexamethasone Versus Lenalidomide and Dexamethasone Alone in Patients With Previously Treated Multiple Myeloma: Overall Survival
Results From the Phase 3 POLLUX Trial. Presented at the 3 European Myeloma Network (EMN) Meeting; April 6-9, 2022; Virtual)
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rapii jako takzvand konsolidace a udrzovaci
lé¢ba predstavuji pro tyto pacienty s nepfi-
znivym prognostickymi faktory vhodnou
alternativu.

U vétsiny pacientd vsak po provedeni
transplantace dochazi k relapsu nemoci a pro
tyto nemocné je pfinosem provedeni nasled-
né (salvage) vysokodavkové chemoterapie
s podporou autologni transplantace krvetvor-
nych bunék. Tuto dalsi transplantaci Ize sice
nabidnout kazdému pacientovi s relabujici
nemoci, ale pfinosem je pouze u pacientd,
ktefi méli po pfedchozi vysokodavkované
chemoterapii alespon interval bez [é¢by v dél-
ce 18-24 mésica.

Relaps do 12 mésicli od prvni transplan-
tace je negativnim prognostickym signalem
a mimo jiné signalizuje nedostate¢nou senzi-
tivitu nemoci na alkylacni cytostatika.

Alogenni transplantace ma sice kurativni
potencial, ale je spojend s neprehlédnutelnou
mortalitou souvisejici s touto |é¢bou. Klinické
studie testujici alogenni pfistup u mnohocet-
ného myelomu mély nejednoznacné vysledky.

CAR T-cell terapie je dalsi alternativou pro
pacienty s refrakterni nemoci.

Idecabtagene vicleucel (ABECMATM) je
prvni bunéénou terapii schvalenou FDA pro
dospélé s relabujicim ¢i refrakternim MM,
ktefi jiz méli ctyti ¢i vice linii pfedchozi 1é¢by.
Evropska agentura EMA doporucila dalsi tes-
tovani u pacientl 3 tfemi a vice predchozimi
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liniemi |é¢by. Zda l1é¢ba pomoci CAR-T cell
nahradi vysokodévkovanou chemoterapii
s autologni transplantaci se testuje v rando-
mizovanych klinickych studii faze 11l (126).

7.3 Radioterapie

Radioterapie je nedilnou soucasti
komplexni |é¢by myelomu. Je indikovana
pfi zndmkach osteolyzy - zvlasté v oblasti
nosného skeletu. Pfi tomto postizeni se |é-
¢ebna strategie md stanovit multidisciplinarni
komisi, zvl. chirurgické feseni. Pfi nemoznosti
chirurgické 1é¢by je zvazovana radioterapie,
nebo jako doplnéni chirurgického zékroku.
Dale je indikovana v pfipadech pfiznaki
z komprese nervi nebo CNS struktur s velmi
dobrym analgetickym a rekalcifika¢nim efek-
tem, zlepsenim neurologickych potizi a kva-
lity Zivota. Myelom patfi mezi radiosenzitivni
nemoci. Vzhledem k ¢astému zafazeni auto-
logni transplantace kostni dfené do léc¢ebné
strategie je nutné Uzce spolupracovat pfi
volbé davky a velikosti ozafovaného objemu
s osetfujicim hematoonkologem.

Planovaci cilovy objem (PTV), davka,
frakcionace a technika radioterapie zavisi na
velikosti a lokalizaci loZiska (lozisek) a také na

celkovém stavu pacienta.

Moznd frakcionacni schémata
20-25x%2,0Gy (tzv. kurativni radioterapie),
10-12x 3,0 Gy, event. jiné modifikace s ekviva-

lentni ddvkou zareni. Delsi frakcionacni sché-
mata (10x3,0Gy, 15 2,5 Gy, 20 x 2,0 Gy) maji
lepsi vysledky ve zlepseni funkénich a moto-
rickych potizi oproti kratkym rezimdm. V pfi-
padé, Ze u pacientd s krat$im ocekdvanym
prezitim je cilem pouze uUleva od potizi, je
mozné zvolit kratsi schémata 5 x 4,0 Gy, pfip.
1x8,0Gy, pfipadné 10-15%2,0Gy u vétsich
objem nebo reiradiace. Pro pacienty s po-
zadovanou dlouhodobou kontrolou se voli
davka alespon 30 Gy v 10-15 frakcich.

Tumory rozmérem nad 5cm

Pro tumory o velikosti do 5cm Ize za do-
stacujici davku povazovat 40-45 Gy, pro plaz-
mocytové tumory o vétsi velikosti nad 5cm
jsou doporuceny davky vyssi az 50 Gy (dU-
vodem jsou castéjsi recidivy po radioterapii
pfi vétsich rozmérech loziska) (127, 128, 129).
V roce 2022 jiz neni problém ozafovat kon-
Cetinu Ci patet, kterou ortopedové zpevnili
kovovymi vyztuhami. Tento kov sice méni
prichod zéreni, ale dobry radia¢ni fyzik dnes
umi radioterapii tak naplanovat, ze i s kovovy-

mi implantaty je moznd a ucinna.

7.3 Operacni lé¢ba

Hematolog, ktery osetfuje pacienty s mye-
lomem, musi mit vzdy spolupracujici tym
dalsich odbornik, z nichZ na prvnim misté
jmenujme traumatologa ¢i ortopeda, prosté
kostniho chirurga, ktery je schopen provadét
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