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Solitární plazmocytomy jsou lokalizované 
maligní nádory vznikající lokální proliferací plaz-
mocytů. Jsou relativně vzácné, tvoří asi 3–5 % 
všech zhoubných plazmocytárních onemocně-
ní (9). Solitární plazmocytom je definován jako 
izolovaný tumor tvořený plazmatickými buňkami 
bez známek postižení jiných lokalizací.

Solitární plazmocytomy mohou vznikat 
v kterékoliv části lidského těla.

Solitární kostní plazmocytom vychází 
z plazmatických buněk kostní dřeně, zatímco 
solitární extramedulární plazmocytom vychází 
z plazmatických buněk nacházejících se ve sliz-
nicích (29). Oba druhy představují rozdílné sku-
piny tumorů s ohledem na rozdílnou incidenci 
dle pohlaví, lokalizaci, vývoj a přežití (10, 15).

Solitární extramedulární plazmocytom 
měkkých tkání je dle některých návrhů řazen 
k lymfomům marginální zóny s vystupňovanou 
plazmacytickou diferenciací (15).

Plazmocytomy mají mnoho společných 
znaků s ostatními plazmocytárními prolifera-
tivními stavy.

Cytogenetické vyšetření nachází delece 
na chromozomu 13, chromozomálního rame-
ne 1p, ramene 14q a amplifikace chromozo-
málních ramen 19p, 9q a 1q (1).

Interleukin 6 je stále považován za nejdů-
ležitější růstový faktor v progresi plazmocytár-
ních proliferací (9). Specifickou roli povrcho-
vých markerů, adhezivních molekul a angio-
geneze u solitárních plazmocytomů je třeba 
dále prostudovat. Solitární plazmocytom je 
dle některých autorů považován za přechodný 
krok ve vývoji z monoklonální gamapatie ne-
jasného významu (9). 

Histologicky jsou solitární plazmocytomy 
tvořeny plazmocyty s různým stupněm pleio-
morfizmu. Solitární extramedulární plazmocy-
tomy mohou mít cystickou podobu se skupin-
kami plazmatických buněk. 

Část solitárních kostních plazmocytomů 
se překlasifikuje na mnohočetný myelom, 
pokud se skelet vyšetří dalšími metodami, 
např. nukleární magnetickou rezonancí nebo 
Tc96-m-MIBI scintigrafií (24). Tyto metody 

zobrazí ložiska plazmocytomu dříve, nežli jsou 
rozpoznatelná na rentgenovém snímku. Proto 
u pacientů se solitárním kostním plazmocyto-
mem jsou nutné časté kontroly, aby byl včas 
zachycen přechod v mnohočetný myelom. 
Nejdůležitějším aspektem při vyšetřování so-
litárního plazmocytomu je jistá diagnóza sku-
tečně solitární léze, protože léčebný postup 
je podstatně odlišný oproti generalizovanému 
onemocnění.

Solitární extramedulární 

plazmocytom

Solitární extramedulární plazmocytom se 
chová zpravidla lokálně expanzivně, má ale 
malou tendenci ke generalizaci. Solitární extra-
medulární plazmocytomy se nacházejí v naso-
pharyngu, oropharyngu, tonzilách, nosní dutině 
a paranasálních sinusech, velmi vzácně v uz-
linách, v podkoží, na pleuře nebo v testes (9). 
Muži bývají postiženi o něco častěji nežli ženy.

Relativně často se nalézá solitární ex-
tramedulární plazmocytom v oblasti nosní 

SOLITÁRNÍ PLAZMOCYTOMSOLITÁRNÍ PLAZMOCYTOM

MUDr. Jaroslav Bačovský, CSc.
III. interní klinika LF a FN UP, Olomouc

Solitární plazmocytomy jsou lokalizované maligní nádory vznikající lokální proliferací plazmocytů. Jsou relativně vzácné, 
tvoří asi 3–5 % všech zhoubných plazmocytárních onemocnění. Nejdůležitějším aspektem při vyšetřování solitárního plaz-
mocytomu je jistá diagnóza skutečně solitární léze, protože léčebný postup je podstatně odlišný oproti generalizovanému 
onemocnění. Solitární extramedulární plazmocytom se chová zpravidla lokálně expanzivně, má ale malou tendenci ke ge-
neralizaci. Solitární extramedulární plazmocytomy se nacházejí v měkkých tkáních nasopharyngu, oropharyngu, tonzilách, 
nosní dutině a paranasálních sinusech, velmi vzácně v uzlinách, v podkoží, na pleuře nebo v testes. Po ložiskové radiote-
rapii může být pacient vyléčen. Solitární kostní plazmocytom je častější než solitární extramedulární plazmocytom. Jeho 
prognóza je nejistá. Riziko přechodu solitárního kostního plazmocytomu do mnohočetného myelomu je podstatně vyšší 
než u solitárního extramedulárního plazmocytomu. Vždy je nutno bedlivým vyšetřením zjistit, zda jde jen o solitární kostní 
plazmocytom, nebo nerozpoznaný mnohočetný myelom. Solitární kostní plazmocytom má větší tendenci ke generalizaci 
než solitární extramedulární plazmocytom. Druh zvolené léčby závisí na klinických projevech. Prioritní léčebnou metodou je 
radioterapie, kurativní dávka 40–50 GY. Ozařované pole je o něco větší než původní velikost nádoru. Chirurgie nachází svoje 
místo u akutních zákroků na páteři při projevech útlaku míchy a při probatorní excizi. Chemoterapie je indikována tehdy, 
pokud přetrvává monoklonální imunoglobulin v séru nebo moči.
Klíčová slova: mimokostní solitární plazmocytom, solitární kostní plazmocytom.

SOLITARY PLASMACYTOMA
Solitary plasmacytomas are localized malignant tumors arising by local proliferation of plasma cell. They rare and amount to 
3 to 5% of all malignant plasmacytoma disorders. The most important feature for the examination of solitary plasmacytoma 
is a sure diagnosis of the really solitary lesion, because its therapeutic modality differs from that of a generalized disease. 
Solitary extramedullary plasmacytoma usually displays a local expansive character but show a low tendency to generali-
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dutiny a je náhodným nálezem při histologic-
kém vyšetření po odstranění nosních polypů. 
Nemocní bývají dosti často bez příznaků nebo 
mají pouze příznaky nosní obstrukce, případně 
nosní sekrece a epistaxe (7).

Po lokální radioterapii může být pacient 
vyléčen. Týká se to jak solitárních extramedu-
lárních plazmocytomů , tak solitárních kostních 
plazmocytomů (23). Histologicky vykazují uz-
linové plazmocytomy nodulární formu růstu. 
Zbývající architektura lymfatické uzliny zůstá-
vá neporušená.

Diagnostická kritéria solitárního 
extramedulárního plazmocytomu 
(Galieni) (12)
• biopsie tkáně s průkazem infiltrace mono-

klonálními plazmocyty
• plazmocyty kostní dřeně nepřesahují 5 % 

všech jaderných elementů
• nepřítomnost osteolytických lézí nebo 

známek postižení jiných tkání
• nepřítomnost hyperkalcemie nebo renální 

insuficience
• nízká hodnota monoklonálního imunoglo-

bulinu (pokud je vůbec přítomen)

Laboratorní známky solitárního extra-
medulárního plazmocytomu. Krevní obraz, 
funkce ledvin a hladina vápníku v séru bývají 
normální. Monoklonální protein (MIG) v séru 
nebo moči bývá přítomen asi u poloviny ne-
mocných, jeho hladina bývá nízká. Rovněž 
hladina fyziologických imunoglobulinů po-
dobně jako procento plazmatických buněk ve 
dřeni bývá normální. Biopsie tumoru prokáže 
infiltraci monoklonálními plazmocyty. Průkaz 
monoklonality plazmocytů je zvláště důležitý 
u lézí v oblasti nosní dutiny, jelikož nosní po-
lypy mohou být často infiltrovány reaktivními 
plazmocyty. 

Léčba. Solitární extramedulární plaz-
mocytomy jsou velmi citlivé na radioterapii. 
Kompletní excize tumoru není prvotně nutná. 
Chirurgická excize je indikována jen tehdy, 
pokud přetrvávají nadále zbytky vitální léze po 
adekvátní radioterapii. 

Průběh onemocnění solitárním 
extramedulárním plazmocytomem

Průběh tohoto onemocnění a přežití je 
dobré. Eradikace tumoru je dosaženo téměř 
u všech nemocných. Přechod do mnohočet-
ného myelomu (MM) není u solitárního ex-
tramedulárního plazmocytomu tak častý jako 
u nemocných se solitárním kostním plazmo-
cytomem a tvoří asi 40 % nemocných. Proč je 
tomu tak, zůstává stále otázkou. Jedním z vy-
světlení jsou celkově nižší hodnoty beta2-mik-
roglobulinu, thymidinkinázy, IL-6 a solubilních 
receptorů pro IL-2 v séru u extramedulárních 

plazmocytomů. Navíc bylo zjištěno pomocí 
průtokové cytometrie, že plazmocyty u  extra-
medulární formy plazmocytomu jsou jen ve 2% 
aneuploidní na rozdíl od plazmocytů u kostní 
formy plazmocytomu, kde byla zjištěna ane-
uploidie u 80% nemocných, takže se tyto plaz-
mocyty více blíží plazmocytům u mnohočetné-
ho myelomu (1).

Solitární kostní plazmocytom

Solitární kostní plazmocytom je častější 
než solitární extramedulární plazmocytom.

Jeho prognóza je nejistá. Riziko přechodu 
solitárního kostního plazmocytomu do mye-
lomu je podstatně vyšší než u solitárního ex-
tramedulárního plazmocytomu. Vždy je nutno 
bedlivým vyšetřením zjistit, zda jde jen o soli-
tární kostní plazmocytom, nebo nerozpoznaný 
mnohočetný myelom.

Solitární kostní plazmocytom má větší ten-
denci ke generalizaci než solitární extramedu-
lární plazmocytom (8, 9). 

Klinické příznaky solitárního kostního 
plazmocytomu zahrnují bolestivost kosti, 
eventuálně patologickou frakturu, dále kom-
prese nervových svazků, případně míchy. 

Muži bývají postiženi o něco častěji než že-
ny. Na rozdíl od mnohočetného myelomu je vě-
kový medián v době stanovení diagnózy o něco 
nižší, a onemocnění se může objevit dokonce 
u dětí. Více než polovina tumorů se objevuje 
v axiálním skeletu, hlavně v obratlích. 

Kritéria pro diagnózu solitárního kostního 
plazmozytomu se liší dle autora (4, 7, 21).

Laboratorní znaky. Krevní obraz, ledvi-
nové funkce a hladina kalcia v séru jsou vět-
šinou normální. Monoklonální imunoglubulin 
v séru nebo v moči je přítomen asi u poloviny 
nemocných. Hladiny normálních imunoglobu-
linů v séru jsou většinou normální, vyšetření 
kostní dřeně je v mezích normy. Vyšetření pe-
riferní krve průtokovou cytometrií je normální. 
Bioptické vyšetření tumoru nalézá monoklonál-
ní plazmocyty prokázané imunohistochemicky 
nebo s pomocí průtokové cytometrie. 

Radiologické znaky: Radiologické změny 
závisí na velikosti a lokalizaci plazmocytomu. 
Vyšetření počítačovou tomografií a magne-
tickou rezonancí je ale nezbytné k přesnému 
stanovení rozsahu plazmocytomu a k vylouče-
ní mnohočetného myelomu.

Léčba. Druh zvolené léčby závisí na kli-
nických projevech. Na prvním místě je to ložis-
ková radioterapie. 

Kurativní dávka 40–50 GY. Ozařované po-
le je o něco větší než původní velikost nádoru. 
Výsledky jsou závislé na použité dávce, pokud 
je použita nižší dávka, hrozí častěji rekurence 
onemocnění.

Chirurgické řešení představuje dekom-
presní operace při projevech útlaku míchy.

Chemoterapie má vcelku malý význam a ne-
zabrání progresi do mnohočetného myelomu. 

Chemoterapie je indikována tehdy, po-
kud přetrvává monoklonální imunoglobulin 
v séru nebo moči. V léčbě je nejčastěji využí-
ván melfalan nebo cyklofosfamid v kombinaci 
s prednisonem.

Zvláštní přístup si zaslouží nemocní se 
zvýšenou pravděpodobností systémové gene-
ralizace. 

Pacienty, u nichž je prokázáno určité 
minimální zastoupení monoklonálních plaz-
matických buněk v kostní dřeni, raději léčíme 
cytostatickou terapií. Další rizikovou skupinou 
jsou nemocní se sníženou hladinou imunoglo-
bulinů, výraznou osteoporózou nebo zvýšenou 
hladinou volného řetězce kappa nebo lambda 
v séru (5, 28). Tito nemocní by měli být sle-
dováni zvláště pečlivě v kratších intervalech 
se zřetelem na možný vývoj do systémového 
onemocnění. 

Adjuvantní chemoterapie není v sou-
časné době doporučována jako standardní 
postup. Výsledky několika studií vyznívají ne-
jednoznačně. 

Kontroly po léčbě. Vymizení monoklo-
nálního imunoglobulinu v séru a nebo v moči 
může trvat ještě několik měsíců.

I po jeho vymizení je nutné nemocné sle-
dovat minimálně pět let nebo lépe doživotně. 
Znovuobjevení monoklonálního imunoglobuli-
nu nebo změna hladiny volných lehkých řetěz-
ců v séru může být signálem rekurence nebo 
generalizace onemocnění. 

Monitorování hladiny imunoglobulinů 
u ne mocných, kteří byli léčení pro nesekreční 
formu plazmocytomu, se jeví problematické. 
Další doporučené postupy zahrnují rentgeno-
vé vyšetření, kostní denzitometrii, a dokonce 
opakované vyšetření kostní dřeně.

Relaps solitárního kostního plazmocy-
tomu. Relaps se může projevit různým způ-
sobem. Jednak jako ložiskový relaps objevení 
plazmocytomu v jiné nežli původní lokalizaci 
nebo vytvoření systémového onemocnění ve 
smyslu mnohočetného myelomu. 

Lokální relaps lze léčit dodatečnou radio-
terapií, pokud již nebyla vyčerpána povolená 
dávka na ložisko. Pokud tumor po radioterapii 
perzistuje, je nutno radiační léčbu doplnit che-
moterapií. Vytvoření klasického mnohočetné-
ho myelomu je nutno léčit všemi současnými 
terapeutickými postupy včetně vysokodávko-
vané chemoterapie s podporou autologních 
kmenových buněk.

Prognostické faktory solitárního kost-
ního plazmocytomu. Negativní prognostické 
faktory solitárního kostního plazmocytomu za-
hrnují sníženou hladinu imunoglobulinů v sé-
ru, přítomnost osteopenie, vyšší věk, postižení 
v oblasti axiálního skeletu, větší léze. Naopak 
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vymizení monoklonálního imunoglobulinu 
po léčbě je příznivým faktorem a je spojeno 
s menší pravděpodobností přechodu do mno-
hočetného myelomu (12). Celková prognóza 
pacientů se solitárním kostním plazmocyto-
mem je dobrá, téměř všichni přežívají 5 let, 
medián přesahuje deset let.

Diagnostická kritéria solitárního kostní-
ho plazmocytomu dle Dimopoulose (9) zahr-
nující využití recentních diagnostických metod 
(magnetické rezonance, průtokové cytometrie, 
PCR- polymerázové řetězové reakce):
• normální kostní dřeň bez známek klonální 

plazmatické proliferace
• normální nález při radiografickém vyšet-

ření a při magnetické rezonanci páteře, 
pánve, proximálních femurů a humerů

• nepřítomnost anémie, hyperkalcemie, ne-
bo renální insuficience, jejíž příčinou by 
mohl být myelom

• nízká koncentrace monoklonálního imu-
noglobulinu v séru nebo v moči a zacho-
vaná normální koncentrace normálních 
imunoglobulinů.

Diagnostická kritéria solitárního kost-
ního plazmocytomu dle Malpase (20).
• jen jedno ložisko na přehledném radiogra-

fickém vyšetření všech kostí
• histologicky prokázaný plazmocytom z os-

teolytického ložiska
• normální nález v kostní dřeni, bez zmno-

žení plazmocytů a s jejich normální mor-
fologií

• normokalcemie, nepřítomnost anémie
• nepřítomnost monoklonálního imunoglo-

bulinu anebo koncentrace monoklonálního 
imunoglobulinu IgG do 35 g/l ,IgA do 20 g/l 
a vylučování Bence-Jonesovy bílkoviny 
močí menší než 1,0 g za 24 hodin.

Retrospektivní kritéria pro solitární 
kostní plazmocytom 
• vymizení monoklonálního imunoglobulinu 

po extirpaci a ozáření tumoru
• normální anebo jen nepatrně snížená 

koncentrace polyklonálních imunoglobu-
linů před operací nebo ozářením a jejich 
následná normalizace po lokální léčbě.

Závěr

Diagnostice solitárních forem plazmocy-
tomu musí být věnována adekvátní pozornost, 
neboť jde o stavy vyznačující se svébytnou 

manifestací, vývojem a vesměs i dobrou 
odezvou na léčbu. Obzvláštní důraz je nutno 
klást i na diferenciální diagnostiku s odlišením 
od ostatních typů ložiskových kostních nebo 
mimokostních procesů, čemuž napomáha-
jí zavedená diagnostická kritéria, ale i dále 
se rozvíjející paleta stále sofistikovanějších 
diagnostických postupů a metod. Solitární 

extramedulární plazmocytom má být léčen 
ložiskovou radioterapií s okraji přesahujícími 
o dva centimetry velikost nádoru. Rovněž u so-
litárního kostního plazmocytomu je indikována 
radioterapie. Chirurgie má své místo jen v pří-
padech neurologické symptomatologie míšní 
komprese. Úloha adjuvantní chemoterapie 
nebyla potvrzena.
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