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Wstep

Szpiczak mnogi (multiple myeloma, MM) jest zto§liwym nowotworem charakteryzujacym
si¢ naciekaniem szpiku kostnego przez patologiczne plazmocyty, obecnoscia nieprawidtowe;j
paraproteiny w surowicy i/lub moczu oraz powszechnie wystgpujacymi objawami w postaci
osteolizy kostnej. Czesto wystepuje u pacjentow niewydolnos¢ nerek, hiperkalcemia oraz
niedokrwisto$¢. W niektorych przypadkach nie wszystkie te cechy sa obecne 1 stad méwimy o
duzej heterogennos$ci tego nowotworu. Szpiczak plazmocytowy pod postacia guzow
szpiczakowych, czyli plasmocytoma solitare moze umiejscawiac si¢ poza szpikiem kostnym,
zazwyczaj w czesci nosowej gardta, krtani oraz géornych drog oddechowych. W niniejszym
artykule przedstawiono diagnostyczna rol¢ oraz znaczenie obrazowania u pacjentow ze
szpiczakiem w kazdym stadium choroby, poczynajac od wstepnej diagnozy. W rozpoznaniu
nowotworu wazne jest, aby ustali¢ precyzyjnie stopien zaawansowania choroby. Osiaga si¢ to
dzieki badaniom diagnostycznym, do ktorych nalezy biopsja szpiku kostnego, pomiar stezenia
bialka monoklonalnego wydzielanego do surowicy (paraproteina) i/lub do moczu (biatko
Bence—Jones’a) oraz obrazowanie ukladu kostnego w celu uzyskania dowodéw na istnienie
zmian osteolitycznych. Ponizej omowiono kolejno zalecane zastosowanie kazdej metody
obrazowania. Podsumowanie zalecen przedstawiono na Rycinie 1.

Chociaz badanie radiologiczne ukladu kostnego jest powszechnie akceptowana
standardowa 1 technicznie nieskomplikowana metoda obrazowania u pacjentow ze
szpiczakiem, to nalezy pamigta¢ o wplywie tego rodzaju oraz innych badan obrazowych na
chorego. Przed przeprowadzeniem badania nalezy zapewni¢ pacjentowi odpowiedni komfort
poprzez podanie Srodkéw przeciwbdlowych lub uspokajajacych. Po wstgpnym badaniu
podmiotowym 1 przedmiotowym optymalnym rozwiazaniem jest, by wszelkie kolejne
obrazowania omoOwi¢ podczas spotkania zespotu interdyscyplinarnego, w sklad ktorego
wchodza doswiadczony radiolog i hematolog. W niektérych przypadkach konieczne moze
by¢ zalecenie ze strony ortopedy lub neurochirurga, ktorzy okresla potrzebe chirurgicznej
stabilizacji kosci potencjalnie wrazliwych na zlamania. Najbardziej optymalne dla chorego
jest kompleksowe 1 interdyscyplinarne zajecie si¢ catoscia probleméw klinicznych, ktore moze
wywota¢ szpiczak. Wazna jest bliska wspdipraca hematologa z nefrologiem, radioterapeuta,

ortopeda oraz innymi specjalistami w kwestii najlepszego leczenia nowotworu.



Radioobrazowanie uktadu kostnego — badania radiologiczne kosci

Badanie radiologiczne uktadu kostnego jest standardowa metoda diagnostyczna. Istnieje
wyrazny zwiazek pomigdzy zaawansowaniem choroby (liczba zmian litycznych u chorego)
oraz ilo$cia masy nowotworowej w momencie rozpoznania (Durie i Salmon, 1975).
Radioobrazowanie jest powszechnie dost¢pne, umozliwia uwidocznienie duzych obszarow
uktadu kostnego 1 moze identyfikowa¢ dlugie kosci potencjalnie zagrozone ztamaniami w
miejscach osteolizy. U prawie 80% pacjentow ze szpiczakiem badanie radiologiczne kosci
ptaskich dostarcza dowodéw na zajgcie ukladu kostnego procesem chorobowym. Zmiany
gléwnie dotycza: kregostupa u 66% pacjentow, zeber u 45%, czaszki u 40%, barku u 40%,
miednicy u 30% oraz kosci dtugich u 25% (Collins, 1998).

Skala oceny ryzyka zlaman patologicznych ko$ci (Tabela I) zostala opracowana celem
optymalnej kwalifikacji chorych do zabiegow ortopedycznych oraz do ewentualnej radioterapii
(Mirels, 1989). Pacjenci nie wykazujacy objawow klinicznych, lecz u ktorych badanie
radiologiczne wykazato chorobg kosci (co najmniej jedna zmiana lityczna) narazeni sa na
duze ryzyko postgpu choroby z mediang czasu progresji wynoszaca osiem miesigcy
(Dimopoulos i wsp., 1993). Zgodnie z nowa Migdzynarodowa Klasyfikacja (International
Myeloma Working Group, 2003), chorzy z choroba kosci klasyfikowani sa jako 'objawowi' i
wymagajacy leczenia nawet przy braku symptoméw klinicznych.

Glowna wada radioobrazowania jest wzglednie mata czulo$¢ tej metody, pozwalajaca na
uwidacznianie jedynie zmian litycznych w przypadku utraty co najmniej 30% koS$ci gabczastej
(Snapper 1 Khan, 1971). Ponadto, technika ta dostarcza nieadekwatnej oceny uogdlnionej
osteopenii (Scane 1 wsp., 1994) 1 cechuje si¢ niewielka specyficznos$cia. Badanie
radiologiczne moze uwidacznia¢ niespecyficzne nieprawidtowosci wymagajace dalszej
identyfikacji innymi metodami, np. za pomoca tomografii komputerowej, a niektore czgsci
uktadu kostnego trudno jest precyzyjnie oceni¢ (np. mostek, zebra 1 fopatki). Stwierdzono, ze
radioobrazowanie uktadu kostnego umozliwia bardziej doktadna oceng¢ stanu
zaawansowania zajg¢cia kosci u pacjentdw ze szpiczakiem niz ograniczone obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego (Lecouvet i wsp., 1999). U chorych ze §wiezo rozpoznana
choroba obrazowanie uktadu kostnego powinno obejmowac tylno-przedni rzut (PA) klatki
piersiowej, przednio-tylny (AP) 1 boczne rzuty odcinka szyjnego kregostupa (w tym
projekcja przy otwartych ustach), widok piersiowej i lgdZwiowej czgsci krggostupa, kosci

ramiennych 1 udowych, przednio-tylny AP oraz boczny rzut czaszki oraz przednio-tylny AP



rzut miednicy.
Obrazowanie przy wykorzystaniu rezonansu magnetycznego (MR)

W przypadku podejrzenia ucisku na rdzen kregowy, obrazowanie przy wykorzystaniu
rezonansu magnetycznego jest technika z wyboru (Joffe i wsp., 1988). Rezonans magnetyczny
umozliwia uwidocznienie duzych mas szpiku kostnego bez ekspozycji na promieniowanie,
dlatego obrazowanie MR stalo si¢ preferowana metoda w ocenie patologicznych zmian w
obrebie szpiku. Opracowano wiele technik obrazowania MR o znaczeniu pomocniczym w
ocenie szpiku kostnego w nowotworach hematologicznych (Moulopoulos i Dimopoulos,
1997). Obraz uzyskany w MR zalezy od obecnos$ci i wzglednych proporcji kosci gabczastej,
zwiazanych z wiekiem zmian poziomu tluszczu i wody w tkankach, szczegolnie w drugiej
dekadzie zycia. Fizjologiczne zastgpowanie czerwonego szpiku tkanka thuszczowa
rozpoczyna si¢ w obszarach peryferyjnych szkieletu konczyn i postgpuje w kierunku
centralnym, uzyskujac stan prawidlowy dla osoby dorostej okoto 20 roku zycia. Proces
zastgpowania czerwonego szpiku kostnego z6ttym postepuje jednak przez cate doroste zycie
1 moze przyjmowac¢ model rozproszony lub ogniskowy (Ricci i wsp., 1990).

Typowe zmiany zwiazane ze szpiczakiem cechuje niska intensywno$¢ sygnatu w obrazach
T1-zaleznych oraz wysoka intensywnos$¢ sygnatlu w obrazach T2-zaleznych i w obrazach
sekwencji STIR (ang. short time inversion recovery) (Libshitz 1 wsp., 1992) oraz ogdlnie
wzmocnienie sygnatu po podaniu gadoliny. Wyro6znia si¢ cztery rodzaje obrazu zajecia kosci
w szpiczaku uwidocznione metoda MR. Obraz prawidlowego szpiku uzyskuje si¢ przy
rozpoznaniu w przypadku 50-75% nie leczonych pacjentow sklasyfikowanych do I stadium
wg skali Durie—Salmona 1 u 20% nie leczonych pacjentéw znajdujacych si¢ w III stadium
(Moulopoulos 1 wsp., 1992). Inne obrazy szpiku w przypadku choroby nie leczonej to
nacieki ogniskowe, rozsiane i réznorodne. Niewielka masa nowotworowa jest zwykle
zwiazana z prawidlowym obrazem MR, natomiast podejrzenie duzej masy nowotworowej
istnieje, gdy w obrazach Tl-zaleznych uzyskuje si¢ hipointensywne zmiany rozsiane,
rozsiane hiperintensywne zmiany w obrazach T2-zaleznych i wzmocnienie obrazu po
wstrzyknigciu gadoliny. W zwiazku z tym gléwnym problemem metodologicznym w
obrazowaniu MR jest brak specyficznos$ci uzyskanych wynikow. Obraz diagnostyczny moze
wskazywac¢ na obecnos¢ zmian ogniskowych lub rozsianych, odchylenia od normy lub inne
procesy chorobowe lub fizjologiczne takie jak wysycenie zelazem (Isoda i wsp., 2001),
depozyty amyloidéw (Baur i wsp., 1998) lub reaktywna hiperplazja szpiku. W roéznych

badaniach oceniano warto§¢ rokownicza obrazow szpiku kostnego uzyskanych metoda MR.



U chorych z pojedynczymi zmianami litycznymi uwidocznionymi w badaniu radiologicznym,

u ktorych wykryto dalsze zmiany w obrazowaniu MR choroba postgpuje szybciej 1 wymagaja

oni odpowiedniego leczenia. (Moulopoulos 1 wsp., 1995; Van de Berg 1 wsp., 1996). Metoda

MR moze wykry¢ nacieki szpiku kostnego u 29 — 50% chorych w I stadium choroby wg

skali Durie—Salmona i z ujemnym wynikiem radioobrazowania (Baur-Melnyk i wsp., 2005).

Chorzy z zaawansowang chorobg 1 prawidlowym obrazem MR otrzymujacy konwencjonalna

dawke chemioterapii reaguja lepiej na leczenie 1 maja dluzszy okres przezycia w poroOwnaniu

z chorymi, u ktérych stwierdzono rozsiane lub ogniskowe nieprawidtowosci w obrazie MR

(Lecouvet i wsp., 1998a). Wykrycie ponad dziesigciu zmian w obrazach MR krggostupa u

pacjentow z zaawansowanym stadium szpiczaka wigzato si¢ z 10-krotnie wyzszym ryzykiem

ztamania niz u pacjentoéw z prawidlowym obrazem lub mniej niz dziesigcioma zmianami w

obrazie MR (Lecouvet i wsp., 1997). Na podstawie obrazowania MR nie mozna przewidzie¢

ryzyka i zagrozenia ztamania kosci (Lecouvet i wsp., 1998b).

Rodzaj zajgcia szpiku widoczny na obrazach MR, w przypadku szpiczaka, ma takze
znaczenie rokownicze, poniewaz nacieki ogniskowe 1 rozsiane wiaza si¢ z wigksza masa
nowotworu (Moulopoulos 1 wsp., 1992, 2005; Carlson i wsp., 1995; Lecouvet i wsp., 1998a).
Metoda MR uwidacznia zwykle wigcej zmian szpiku w obregbie krggostupa i miednicy niz
konwencjonalne badanie radiologiczne u pacjentow z nowotworowymi naciekami w szpiku
(Ludwig 1 wsp., 1987; Tertti 1 wsp., 1995; Lecouvet i wsp., 1999). Przesiewowe badania MR
kregostupa oraz miednicy wykrywaja zmiany, ktore w radioobrazowaniu sa utajone u 80%
chorych. U takich pacjentow, jesli sa oni poddani tylko radioterapii, dochodzi do szybszej
progresji ogdlnoustrojowej choroby niz u pacjentdw z ujemnym wynikiem diagnostycznym
obrazowania MR (Moulopoulos i wsp., 1993; Soutar 1 wsp., 2004).

U okoto 1-2% pacjentow wystgpuje niewydzielnicza posta¢ szpiczaka tzn. nie wykrywa
si¢ u nich bialka monoklonalnego ani w surowicy ani w moczu. U duzej czeséci tych
chorych moga jednak wystgpowa¢ wykrywalne wolne lekkie tancuchy w surowicy, co
umozliwia monitorowanie choroby. Obecnie brak jest wystarczajacych dowodow, aby
zaleca¢ obrazowanie MR w ramach monitorowania pacjentdéw z postacia niewydzielnicza
choroby. Postep technologiczny w obrazowaniu MR dotyczy gléwnie zwigkszenia
potencjalnego zastosowania tej metody w okreslaniu stadium zaawansowania szpiczaka.
Obrazowanie MR rzeczywiscie uzupeinia skal¢ oceny zaawansowania wg Durie-Salmona
Plus, w ktorej stadium B dotyczy przypadkéw z dodatkowymi zmianami litycznymi
ujawnionymi w badaniach obrazowych takich jak radiologiczne czy skanowanie PET i/lub

przy obecnos$ci fagodnych, umiarkowanych 1 cigzkich postaci naciekow krggostupa w



obrazie MR (Durie 1 wsp., 2003). W skali tej liczba zmian litycznych jest okreslana jako
stopien rozsianych naciekow szpiku, a ich obecno$¢ moze prowadzi¢ w klasyfikacji do
wyzszego stadium wg skali klasycznej Durie-Salmona 1 moze zmieni¢ sposob leczenia
(Mulligan, 2005). Trwaja badania poréwnujace metody MR 1 PET-CT, jednak obrazowanie
MR, jesli uzyska rownowazna czuto$¢ i specyficzno$¢, bedzie korzystniejsze ze wzgledu na
brak ekspozycji na promieniowanie. Obecnie wadami obrazowania calego ciala metoda
STIR MR sa brak powszechnej dostgpnosci do skanowania, jak rowniez problem
interpretacyjny z wykrywaniem nieoczekiwanych oraz potencjalnie niezwigzanych ze
szpiczakiem nieprawidtowos$ci. Zasada metody STIR polega na tlumieniu sygnatu z
wybranej tkanki. W sytuacji badania szpiku kostnego supresji poddawany jest sygnal
tkanki thuszczowej, ktora uwidacznia si¢ na ,.czarno” (mata intensywnos$¢ sygnatu).
Poniewaz procesy patologiczne, w tym nacieki szpiczakowe, powoduja zwigkszenie
gestosci wody (protondw), metoda STIR pozwala na uzyskanie duzego kontrastu migdzy
szpikiem zottym a zmianami patologicznymi. Nalezy pamigtac, ze szpik czerwony w tej
metodzie wykazuje duza intensywno$¢ sygnatu. Reasumujac nalezy zaznaczy¢, iz
obrazowanie MR w nagltych przypadkach jest procedura diagnostyczna z wyboru
stosowana do oceny podejrzenia ucisku na rdzen kregowy u chorych na szpiczaka nawet
przy braku obnizenia wysokosci trzonu kregowego. Obrazowanie calego kregostupa
metoda MR nalezy wykona¢, poza zdjeciem rtg uktadu kostnego, jako cz¢$¢ oceny stadium
zaawansowania u wszystkich chorych z wyraznie izolowanym guzem szpiczakowym kosci,
niezaleznie od umiejscowienia zmian. Obrazowanie MR nalezy zastosowa¢ w celu
wyjasnienia niejednoznacznych wynikoéw uzyskanych metoda CT, poniewaz obie te

metody obrazowania dostarczaja wzajemnie uzupetniajacych si¢ informac;ji.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT) jest doskonalym narzedziem diagnostycznym w wielu
sytuacjach klinicznych. Jak dotad, ze wzgledu na wysoki poziom ekspozycji na
promieniowanie, metoda CT nie moze by¢ stosowana w celach przesiewowych, chociaz
techniki CT bazujace na niskich dawkach promieniowania sa opracowywane jako
potencjalna alternatywa radioobrazowania (Horger i wsp., 2005). Konwencjonalna metoda
CT wykazuje si¢ wyzsza czulo$cia niz badanie radiologiczne w wykrywaniu matych zmian
litycznych i moze doktadnie uwidoczni¢ obecno$¢ oraz rozmiar pozakostnych zmian

chorobowych. Metoda ta ma wysoka warto$¢ predykcyjna w wyjasnianiu podejrzanych



obszarow uwidocznionych w badaniach radiologicznych lub miejsc objawowych dla ktorych
zdjecia radiologiczne nie ujawnily nieprawidlowosci 1 dostarcza waznych informacji
dotyczacych ucisku na wazne zyciowo narzady (np. rdzen kregowy). Metoda CT jest
ponadto przydatna w ocenie obszarow uktadu kostnego bedacych przedmiotem klinicznego
zainteresowania i ktorych nie mozna doktadnie uwidoczni¢ na zdjgciach rtg, np. obrazowanie
klatki piersiowej metoda CT w kierunku zmian w zebrach 1 mostku. Tomografia
komputerowa ma praktyczne zalety w zakresie wykonywania celowanej biopsji aby pobraé
materiat do badania histopatologicznego (Kyle, 1985) i stanowi podstawg planowania
radioterapii oraz leczenia chirurgicznego (Walker i wsp., 2003). Metoda CT umozliwia takze
identyfikacj¢ uszkodzen kosci w przypadkach kiedy obraz MR daje wynik ujemny, a zatem
dostarcza uzupetniajacych informacji w zakresie obrazowania (Lecouvet i wsp., 2001).
Ponadto obrazowanie metoda CT w nagtych przypadkach pozwala na ustalenie obecno$ci
podejrzewanego ucisku na rdzen krggowy, kiedy nie jest mozliwe obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego ze wzgledu na nietolerancjg¢ tej metody przez pacjenta lub
przeciwwskazania np. metaliczne ciata obce w organizmie lub rozrusznik serca. Tomografi¢
komputerowa krggostlupa mozna wykonywa¢ w celu wyjasnienia potencjalnej obecno$ci
uszkodzen kosci w przypadkach watpliwosci  klinicznych przy ujemnych wynikach
rezonansu magnetycznego. CT nalezy stosowa¢ w celu wyjasnienia niejednoznacznych
wynikow zdje¢ radiologicznych takich jak podejrzane zmiany lityczne, szczegdlnie w
czg$ciach szkieletu trudnych do uwidocznienia w obrazie rentgenowskim np. zebra, mostek 1

topatki.

Scyntygrafia kosci

Scyntygrafia kos$ci jest technika obrazowa, w ktorej stosuje si¢ znakowanie technetem 99
zwiazkow fosforowych, wiaczanych do obszaréw kosci o podwyzszonej mineralizacji. Z
powodu nadmiernej resorpcji kosci oraz braku aktywnosci osteoblastycznej cechujacej
zmiany lityczne w szpiczaku, scyntygrafia kosci ma mniejsza czuto$¢ niz konwencjonalne
zdjecia rentgenowskie w wykrywaniu zmian osteolitycznych (Bataille 1 wsp., 1982; Ludwig i
wsp., 1982). Niemniej jednak scyntygrafia kosci moze by¢ pomocna w ocenie obszaréw
szkieletu, ktore nie sa dobrze uwidocznione na zdjgciach radiologicznych, np. Zeber i mostka
(Ludwig i wsp., 1982; Otsuka 1 wsp., 1993). W rzeczywistosci jednak wynik badania
scyntygraficznego koSci w przypadku szpiczaka jest prawidlowy lub moze uwidaczniaé
obszary zmniejszonego wychwytu reprezentujace destrukcje kostna 1 zastgpienie kosci

nowotworowymi plazmocytami. Z tego powodu metoda ta jest mato przydatna w ocenie zmian



zwiazanych ze szpiczakiem i aktualnie nie jest zalecana w diagnostyce obrazowe;.
Skanowanie DEXA - densytometria

Skanowanie przy uzyciu dwoch réznych dawek promieniowania (ang. dual energy X-ray
absorptiometry, DEXA) zostalo uznane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za zloty
standard w rozpoznawaniu osteoporozy (Kanis i Gluer, 2000) oraz ocenie ryzyka ztaman w
fagodnych zmianach osteoporotycznych (Marshall i wsp., 1996). Metoda obejmujaca oceng
gestoscei kosci (BMD) w odcinku ledzwiowym kregostupa, bioder oraz czgsciach dystalnych
konczyn gornych jest szybkim nieinwazyjnym badaniem z zastosowaniem niskiej dawki (<1
uSV) promieniowania (Lewis i wsp., 1994). Na wynik BMD moze jednak wptywac
spondyloza, osteofity w kregostupie (Masud 1 wsp., 1993) i obnizenie trzonu krggu, co
stwarza problemy metodologiczne w zastosowaniu densytometrii u chorych na szpiczaka.
Nowsze skanery sa bardziej zaawansowane z unowocze$niona wizualizacja kregostupa i
pozwalaja na oceng BMD krggéw w rzucie bocznym przy utozeniu pacjenta w pozycji na
wznak. Ostatnie doniesienia wykazaly, ze obnizone BMD w odcinku ledzwiowym
krggostupa przy badaniu w chwili rozpoznania jest zwiazane z podwyzszonym ryzykiem
wczesnych ztaman trzonu kregu (Abildgaard 1 wsp., 2004), jednak wymaga to potwierdzenia
w dalszych pracach klinicznych. Obecnie nie sa dost¢pne zadne wiarygodne dane kliniczne
dotyczace zastosowania metody DEXA w rdéznicowaniu tagodnej osteoporozy i osteolizy
wywolanej przez szpiczaka. Duze réznice w wyniku BMD uzyskanym dla poszczegolnych
krggoéw moga wskazywac na miejscowa osteolize spowodowana szpiczakiem, jednak brak
jest opublikowanych danych, ktére by to nalezycie potwierdzaty. Nalezy pamigtaé, ze
osteopenia nie wystgpuje u wszystkich pacjentdw ze szpiczakiem 1 czgsto ogranicza si¢ do
kosci aktywnych krwiotworczo. Chociaz badanie w odcinkach dalszych konczyn jest tatwe
do wykonania u pacjentéw ze szpiczakiem, a liczba zaktdcajacych nieprawidlowosci niska, to
metoda DEXA nie pozwala jednak na badanie zmian BMD wywotanych szpiczakiem. W
zwiazku z tym nie zaleca si¢ rutynowej oceny gesto$ci mineralizacyjnej kosci z powodu
trudno$ci metodologicznych techniki i powszechnego zastosowania bisfosfonianéw u

wszystkich chorych z objawami szpiczaka.

Skanowanie PET i MIBI

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) jest technika obrazowania, w ktorej wykorzystuje
si¢ pozytrony jako znaczniki radioaktywne, a reakcjg¢ anihilacji anty-elektronow w celu

lokalizacji tych znacznikow. Pacjentowi, ktoremu wykonuje si¢ skanowanie tomografem



podaje si¢ iniekcje z radiofarmaceutykiem zawierajacym znacznik o zdolno$ci emisji
pozytronowej np. "°F . Procedura skanowania trwa okoto 10-40 minut. Najpopularniejszym
stosowanym radiofarmaceutykiem jest 2-fluoro-2-deoksy-D-glukoza (18-FDG).
Dos$wiadczenia kliniczne w zakresie obrazowania PET u pacjentow z dyskrazja komorek
plazmatycznych stale sa doskonalone. Obrazowanie PET moze wykry¢ wczesne stadia
zmian szpiku kostnego u pacjentow z izolowanym szpiczakiem plazmocytowym (Kato 1
wsp., 2000; Schirrmeister 1 wsp., 2002), jest przydatne w ocenie zakresu choroby aktywnej,
wykrywaniu pozaszpikowych zmian lub ocenie odpowiedzi chorego na leczenie (Jadvar i
Conti, 2002; Orchard i wsp., 2002; Bredella i wsp., 2005). Obecno$¢ pozaszpikowego
wychwytu spowodowana zmianami szpiczakowymi podczas rozpoznania jest
niekorzystnym wskaznikiem rokowniczym (Durie 1 wsp., 2002). Obrazowanie PET z duza
wiarygodno$cia wskazuje na aktywna posta¢ szpiczaka na podstawie wychwytu FDG 1
wspiera rozpoznanie gammapatii o nieokreslonym znaczeniu (MGUS) na podstawie
ujemnego wyniku badania (Durie 1 wsp., 2002). Glowna wada skanowania PET jest
ograniczona rozdzielczo$¢ przestrzenna, koszt badania oraz staba dostepnos$¢ metody.
Zmiany lityczne o wielkos$ci ponizej jednego centymetra obserwowane na zdjgciach rtg
moga by¢ niezauwazalne na skanie PET (Bredella i wsp., 2005). Sposobem na rozwiazanie
problemu ograniczonej rozdzielczo$ci przestrzennej jest zastosowanie TOzZproszonego
skanowania dzigki potaczeniu metody PET 1 CT. W rozproszonym skanowaniu potaczona
metoda PET/CT choremu podaje si¢ iniekcj¢ z FDG na okoto jedna godzing przed
pozyskaniem obrazu. Po ulozeniu pacjenta na stole skanera pozyskuje si¢ wstgpny obraz w
celu okreslenia zakresu badania dla pozyskania obrazu PET/CT (zwykle od uszu do bioder).
Nastepnie wykonuje si¢ spiralne obrazowanie metoda CT, po czym skaner powraca do
pozycji wyjsciowej i rozpoczyna si¢ skanowanie PET. Bezposrednio po uzyskaniu obrazu
PET nastgpuje rekonstrukcja obrazu oraz potaczenie danych z obrazowania PET i CT. Czas
potrzebny do wykonania skanowania PET/CT (okoto 30 minut) jest krotszy niz samo
skanowanie PET (okoto 1 godzina). Metoda ta umozliwia uzyskanie imponujacych obrazéw
trojwymiarowych po zakonczeniu badania, jednak odbywa sig to kosztem wprowadzenia
wyzszej dawki promieniowania (Kluetz i wsp., 2000). Nalezy pamigtaé, ze falszywie
dodatnie wyniki skanowania PET moga wynika¢ ze zmian zapalnych zwigzanych z infekcja
(Mahfouz 1 wsp., 2005), chemioterapia w ciagu czterech poprzedzajacych tygodni lub
uprzednio prowadzona radioterapia (Juweid i Cheson, 2006). Badania nad skanowaniem
PET oraz potaczonym skanowaniem PET-CT w szpiczaku sa obecnie w fazie rozwoju i jest

zbyt wczeSnie na wyciaganie ostatecznych wnioskow co do znaczenia tego badania



diagnostycznego w leczeniu szpiczaka.

Obrazowanie z uzyciem izotopu technetu (MIBI) jest alternatywna procedura
obrazowania nuklearnego. Uzywa si¢ w niej metoksy-izobutylo-izonitrylu znakowanego
technetem99 (Tc-99m sestamibi) w celu identyfikacji obszaro6w aktywnej choroby w wielu
nowotworach, w tym réwniez innych dyskrazjach plazmocytowych. Na temat przydatnosci
metody MIBI opublikowano wigcej informacji niz na temat obrazowania PET w szpiczaku,
jednak technika ta nie ma szerokiego zastosowania w praktyce klinicznej. Dowody
uzyskane z roznych badan nad obrazowaniem MIBI u chorych na szpiczaka sugeruja, ze
wychwyt Tc-99 jest skorelowany z zaawansowaniem choroby (el-Shirbiny i wsp., 1997;
Alexandrakis 1 wsp., 2001) 1 moze by¢ to zwigzane z innymi parametrami aktywnosci
nowotworu takimi jak st¢zenie biatka C reaktywnego i P.mikroglobuliny (Alexandrakis 1
wsp., 2001). Ponadto metoda ta cechuje si¢ wysoka czutoscia (90-100%) 1 specyficznos$cia
(88-93%) w wykrywaniu zmian kostnych u chorych na szpiczaka oraz dobra ujemna
warto$cia predykcyjna odnosnie MGUS (Balleari i wsp., 2001; Svaldi 1 wsp., 2001; Martin 1
wsp., 2005). Schemat wychwytu technetu Tc-99m (rozsiany lub ogniskowy) posiada
dodatkowa warto$§¢ w stosunku do znanych zmiennych rokowniczych, takich jak st¢zenie
biatka C reaktywnego (Pace i wsp., 2001), przy czym wychwyt o charakterze ogniskowym
silniej wskazuje na aktywnego szpiczaka niz wychwyt rozsiany (Nandurkar 1 wsp., 2006).
Obrazowanie MIBI pozwala na wykrywanie dodatkowych zmian w poréwnaniu z rtg
uktadu kostnego (Alper i wsp., 2003), jednak wykazano, Zze metoda ta nie szacuje
odpowiednio zakresu zmian w obrgbie kregostupa u pacjentdw ze szpiczakiem w poréwnaniu
z obrazowaniem krggostupa metoda MR (Mirzaei 1 wsp., 2003). W badaniu porownujacym
zastosowanie metody MIBI 1 PET u chorych na szpiczaka okazalo si¢, ze obrazowanie
MIBI wykrywato dodatkowe miejsca objgte choroba w poréwnaniu ze zdjgciem
radiologicznym uktadu kostnego i wigcej miejsc chorobowo zmienionych niz w
obrazowaniu PET, a wynik MIBI w lepszym stopniu byl skorelowany z wielko$cia nacieku
wykazang w biopsji szpiku niz metoda PET (Mileshkin i wsp., 2004). W niedawno
przeprowadzonym badaniu obejmujacym dwunastu chorych na szpiczaka wykazano, zZe
metoda PET jest lepsza od obrazowania MIBI i pozwala na wykrycie 100% przypadkow
zmian w szpiku kostnym w poréwnaniu z 80% dla MIBI, 89+5% zmian tkanek migkkich
(68+4% dla MIBI) 1 933% zmian w uktadzie kostnym (80% dla MIBI) (Hung i wsp., 2005).
Wydaje sig, iz dowody na czulo$¢ skanowania metoda PET sa najbardziej przekonujace,
jesli chodzi o chorobe zlokalizowana pozaszpikowo. W zwiazku z tym uzasadnione jest

zastosowanie skanowania PET w takich okoliczno$ciach w celu u$cislenia zakresu choroby
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zlokalizowanej pozaszpikowo, w przypadkach kiedy inne techniki obrazowania nie daty
jasnego obrazu sytuacji. Jesli zostala podjg¢ta decyzja o wykonaniu skanowania PET,
nalezy unika¢ przeprowadzania badania w ciagu czterech tygodni po chemioterapii i trzech

miesiace po radioterapii.

Podsumowanie

Konwencjonalna metoda badania radiologicznego uktadu kostnego charakteryzuje si¢ mata
czuloscia 1 specyficznoscia. Ponadto jest czasochlonna oraz nie daje pewnos$ci odno$nie
obecnosci zmian osteolitycznych, poniewaz zmiany chorobowe moga by¢ niewidoczne lub
trudno dostrzegalne. Metoda CT jest skuteczniejsza w wykrywaniu naciekdw ogniskowych
oraz zlaman. Pozwala przewidywaé, ktore kosci sa wysoce zagrozone zlamaniem co
umozliwia ich zapobiegawcza stabilizacje. Metoda MR cechuje si¢ wysoka czuloscia i
specyficznoscia w wykrywaniu naciekow rozsianych i ogniskowych oraz jest szczegdlnie
wartosciowa w ocenie stanu kregostupa w przypadkach podejrzenia ucisku na rdzen krggowy.
Dzigki postgpom w technologii, obrazowanie catego ciala metoda MR mozna przeprowadzi¢,
we wzglednie krotkim czasie, co jest optymalne dla chorego na szpiczaka. Wykazano, ze
diagnozowanie PET/CT z zastosowaniem kontrastu 18-FDG jest metoda czuta w wykrywaniu
choroby u pacjentow z MM, zaré6wno przed leczeniem w stadium poczatkowym jak i po
przeprowadzonej terapii. Metoda ta jest jednak nadal wzglednie kosztowna i wciaz trudno
dostgpna, lecz bardzo polecana przy podejrzeniu obecnosci guzow szpiczakowych w
pozaszpikowej lokalizacji. W ostatnich latach dokonat si¢ bardzo znaczny postgp w leczeniu
szpiczaka. Niemniej jednak nadal nie do konca wiadomo, w jaki sposéb wykorzystaé
optymalnie postgp w technologii obrazowania w powigzaniu z nowymi metodami

terapeutycznymi. Ta dziedzina wymaga kolejnych badan oraz do§wiadczen klinicznych.
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Ryc. 1. Algorytm postepowania dotyczacego obrazowania w szpiczaku mnogim zgodnie z
sugerowanymi zaleceniami. CT, tomografia komputerowa; MR(I) rezonans magnetyczny;

PET pozytronowa tomografia emisyjna; R/T, radioterapia.
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Tabela I. Skala oceny ryzyka ztaman patologicznych.

Wynik
Zmienna 1 2
Umiejscowienie Konczyna géorna Konczyna dolna
Bol Staby Umiarkowany
Zmiany Blastyczne Mieszane
Rozmiar <1/3 $rednicy 1/3-2/3

$rednicy

3
Okotokretarzowe

Czynnos$ciowy

Lityczne

>2/3 §rednicy
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