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Szpiczak mnogi pod maska ostrego zespotu wiencowego

— trudnosci diagnostyczne

Multiple myeloma imitating acute coronary syndrome — diagnostic difficulties
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Streszczenie

Szpiczak mnogi moze imitowac wiele r6znych choréb, co czesto
powoduje trudnosci diagnostyczne i wydtuza okres do ustalenia
prawidtowego rozpoznania.

W artykule opisano przypadek szpiczaka mnogiego u 76-letniej
kobiety przebiegajacego pod maska ostrego zespotu wiencowego
z niecharakterystycznymi wynikami badan laboratoryjnych.

U chorej rozpoznano szpiczaka po 1,5 roku od pojawienia sie
pierwszych dolegliwosci, gtéwnie na podstawie badania metoda
rezonansu magnetycznego (magnetic resonance imaging — MRI)
oraz trepanobiopsji.

Wstep

Bol w klatce piersiowej jest bardzo czesta skarga
pacjentéw w internistycznej izbie przyje¢. Wielu cho-
rych, po wykluczeniu kardiologicznej przyczyny bélu,
jest wypisywana z rozpoznaniem choroby zwyrodnie-
niowej kregostupa i kierowana do przychodni lub od-
dziatu reumatologicznego. Dotyczy to takze bélu pier-
siowego odcinka kregostupa, czesto zwigzanego
z przecigzeniem, nieprawidtowag postawa ciata lub
zmianami zwyrodnieniowymi. Trzeba jednak pamietac,
ze bol piersiowego odcinka kregostupa wystepuje
o wiele rzadziej w poréwnaniu z bélem ledzwiowego
odcinka kregostupa.

Summary

Multiple myeloma can imitate many various diseases, which
causes frequent diagnostic difficulties and extends the time to
correct diagnosis.

The article describes the case of a 76-year old woman with
multiple myeloma imitating acute coronary syndrome with
uncommon laboratory results.

The myeloma was diagnosed in the patient 1.5 years after the first
symptoms, based mainly on magnetic resonance imaging (MRI)
and trepanobiopsy.

Istnieje tendencja do taczenia tego typu dolegliwo-
sci ze zmianami zwyrodnieniowymi. Tymczasem bol
w kregostupie piersiowym wymaga doktadniejszej dia-
gnostyki, gtéwnie internistycznej, szczegblnie wowczas,
gdy utrzymuje sie ponad 3 tyg. i nie reaguje na konwen-
cjonalne leczenie. W przypadku wystapienia objawow
podraznienia nerwéw miedzyzebrowych nalezy mysle¢
rowniez o mozliwosci zapalenia krazka miedzykrego-
wego (discitis), ztamaniu kompresyjnym trzondw krego-
wych, przerzutach nowotworowych lub guzie kregostu-
pa piersiowego.

Ponizszy opis ilustruje znaczenie zebrania doktadne-
go wywiadu, zbadania chorego i zaplanowania odpo-
wiedniej diagnostyki w przypadku nawracajacych bé-
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Ryc. 1. Obraz MRI piersiowego odcinka kregostu-
pa, widoczne liczne ubytki osteolityczne w trzo-
nach kregowych.

Fig. 1. MRI of thorax spine, visible numerous
osteolytic foci in vertebral bodies.
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Ryc. 2. Obraz MRI trzonu kregowego — znacz-
na masa patologiczna obejmujaca trzon Thl ze
znaczng destrukcja kostng wpuklajaca sie
w kierunku kanatu kregowego.

Fig. 2. MRI of vertebrel body of Thl Substantial
pathological mass encompassing vertebral body
Thl with notable bone destruction towards
spinal canal.
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6w w klatce piersiowe]j o typie ostrego zespotu wien-
cowego i b6low piersiowego odcinka kregostupa.

Opis przypadku

Kobieta, lat 76, z chorobg zwyrodnieniowg krego-
stupa, z utrzymujacymi sie od 1,5 roku bélami piersio-
wego odcinka kregostupa, promieniujgcymi do
przedniej Sciany klatki piersiowej, i towarzyszacym dre-
twieniem reki lewej, zostata przyjeta do Kliniki Reuma-
tologii Instytutu Reumatologii.

Przez pierwszy rok trwania dolegliwosci chora zgta-
szata sie 2 razy w miesiacu do lekarza POZ, nastepnie
przez p6t roku szesciokrotnie odwiedzata reumatologa
ambulatoryjnie. W ciggu ostatnich 3 mies. przed hospi-
talizacja w Instytucie Reumatologii chora trzykrotnie
byta zawozona karetkag na ostry dyzur z powodu nasi-
lania sie dolegliwosci boélowych klatki piersiowej.
Za kazdym razem wykluczano ostry incydent sercowy.

Stwierdzono, ze u chorej bole byty zalezne od ru-
chéw i pozycji ciata, miaty zmienng lokalizacje, dotyczy-
ty lewej sciany klatki piersiowej, prawej topatki oraz
srodka kregostupa piersiowego, nie byty natomiast za-
lezne od pory dnia. Palpacyjnie stwierdzono bél ucisko-
wy okolicy Th2.

W badaniach laboratoryjnych: OB 22 mm/godz.,
stezenie CRP 9 mg/|, stezenie hemoglobiny 12,7 g/d|,
liczba erytrocytow 4,6 T/1, leukocytéw 4,2 G/I, trombo-
cytébw 331 tys./l, czynnik reumatoidalny nieobecny
w surowicy, stezenie wapnia i parathormonu w normie,
wynik badania ogélnego moczu w normie, w proteino-
gramie obecnosé biatka monoklonalnego 1gG-k, steze-
nie biatka ogblnego w surowicy 8,26 g/l, odsetek y-glo-
buliny 30%.

W obrazie radiologicznym kregostupa piersiowego
i szyjnego: wielopoziomowa dyskopatia szyjna C4-C7,
zmiany zwyrodnieniowe w dolnym odcinku kregostupa
szyjnego oraz kifoskolioza w odcinku piersiowym z ro-
tacja kregébw oraz osteofitoza brzezna, w RTG czaszki
ubytki osteolityczne, w MRI kregostupa obraz rozsia-
nych zmian osteolitycznych we wszystkich trzonach
kregostupa piersiowego ze znaczng masg patologiczna
na poziomie Th1iTh2 (ryc. 1i 2).

Chora z podejrzeniem szpiczaka mnogiego zostata
skierowana na oddziat onkologiczny, gdzie na podsta-
wie trepanobiopsji szpiku (rozproszone, guzkowe zaje-
cie szpiku z obecnoscia plazmocytéw 25%), a takze ob-
razu radiologicznego oraz klinicznego potwierdzono
rozpoznanie.

Dyskusja

Do najczestszych organicznych przyczyn bélu pier-
siowego odcinka kregostupa naleza discitis, osteomyeli-
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tis, przerzuty nowotworowe, szpiczak, ztamania kom-
presyjne w wyniku osteoporozy oraz osteomalacja.

W przypadku zmian nowotworowych kregostupa
moze on wywodzi¢ sie od przerzutéw guza pierwotne-
go piersi, prostaty, ptuc, tarczycy, nerki lub rozwoju
szpiczaka mnogiego. Przerzuty nowotworowe s3 35 ra-
zy czestsze niz guz pierwotny kregostupa. Czestos¢ wy-
stepowania pierwotnych guzéw piersiowego odcinka
kregostupa wynosi mniej niz 1% wszystkich guzéw
uktadu miesniowo-szkieletowego.

Do pierwotnych ztosliwych guzéw kregostupa pier-
siowego nalezg w 25% szpiczak mnogi, 25% chto-
niak, 18% struniak i 18% chrzestniakomiesak. Nowo-
twory tagodne wystepuja przewaznie u dzieci i mtodych
dorostych [1, 2].

Podejrzenie nowotworu kregostupa powinno sie
wysung¢ w momencie braku odpowiedzi na leczenie
przeciwb6lowe przez co najmniej 6 tyg., przy boélach
nocnych utrudniajacych zasniecie lub budzacych ze snu,
w przypadku nasilania sie bélu w pozycji lezacej oraz
wystapienia objawéw korzeniowych [3]. Wyniki podsta-
wowych badan laboratoryjnych moga przez dtugi czas
by¢ w normie.

W przypadku opisanej pacjentki zawodne okazato
sie rowniez badanie radiologiczne kregostupa, ktére
utwierdzato raczej lekarzy w rozpoznaniu choroby zwy-
rodnieniowej jako przyczyny bélu kregostupa. Decydu-
jacym badaniem byt MRI. Warto podkresli¢ réwniez, jak
wazne w przypadku niejasnych, niespecyficznych bo-
6w kregostupa moze okazac sie wykonanie prostego
badania — proteinogramu, ktére wykonane wczesniej
skierowatoby diagnostyke na wtasciwe tory. Nalezy
podkresli¢, ze wyniki badan laboratoryjnych, takich jak
stezenie wapnia, biatka w surowicy, wskazniki zapalne,
oraz badania ogélnego moczu nie odbiegaty od normy,
co sporadycznie obserwuje sie réwniez w przebiegu
szpiczaka mnogiego [4].
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