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Úvod
Mnohočetný myelom je získané klonální 

onemocnění krvetvorby, jež je charakterizováno 

proliferací a akumulací nádorového klonu plaz-

mocytů, které ve většině případů produkují pa-

tologický monoklonální imunoglobin (parapro-

tein), event. pouze jeho lehké řetězce. S incidencí 

3–5/100 000 obyvatel patří toto onemocnění 

mezi relativně časté hematologické malignity. 

Je to nemoc starší věkové skupiny pacientů; 

devadesát procent případů je diagnostikováno 

ve věku nad 50 let a věkový medián je zhruba 

65–70 let, i když v posledních letech je pozoro-

ván nárůst onemocnění v mladších věkových 

skupinách (1, 2).

Začátek onemocnění bývá často nenápadný 

a dlouho bezpříznakový. Nejčastějšími obtížemi, 

které přivedou nemocné k lékaři, jsou bolesti kostí 

(v 70 % případů zad), způsobené osteolytický-

mi lézemi až patologickými frakturami skeletu. 

Informaci o přítomnosti osteolytických lézí ne-

bo patologických fraktur poskytují zobrazovací 

metody – základem i dnes zůstává rentgenové 

vyšetření osového skeletu (lebky, páteře, pánve, 

dlouhých kostí), následované v případě potřeby 

upřesňujícími metodami – MR, CT a PET/CT (1, 2).

Perkutánní vertebroplastika byla popr-

vé popsána koncem 80. let minulého století 

ve Francii Galibertem a Deramondem v léčbě 

hemangiomu krčního obratle (3). Postupným 

vývojem byla její indikace rozšířena pro osteo-

porotické kompresivní fraktury, metastatické 

onemocnění páteře a mnohočetný myelom. 

Použití perkutánní vertebroplastiky 
u pacientů s mnohočetným myelomem – 
zkušenosti jednoho centra
Pavel Ryška1, 2, Vladimír Maisnar3, Václav Málek2, Tomáš Kvasnička1, Jiří Jandura1, Eva Štěpánová3, 

Jana Hrubešová4, Svatopluk Řehák2

1Radiologická klinika LF UK a FN Hradec Králové
2Neurochirurgická klinika LF UK a FN Hradec Králové
3II. interní klinika, oddělení klinické hematologie, LF UK a FN Hradec Králové
4Klinika anesteziologie a resuscitace LF UK a FN Hradec Králové

Úvod: Jedná se o retrospektivní analýzu souboru nemocných s mnohočetným myelomem ošetřených ve FN Hradec Králové v období 

od 1/2007 do 6/2010 pomocí perkutánní vertebroplastiky.

Materiál a metodika: U 13 nemocných (3 muži a 10 žen), medián věku 65 let, bylo celkem ošetřeno 18 obratlových těl v oblasti thora-

kolumbální páteře. Sledovali jsme bolesti pomocí VAS (visual analoque scale), četnost komplikací, funkční výstup nemocných (stejný, 

zlepšený, zhoršený) a spotřebu analgetik (zvýšená, stejná, snížená). Nemocní byli ošetření na angiografickém kompletu transpediku-

lárním či posterolaterálním přístupem.

Výsledky: Provedení perkutánní vertebroplastiky mělo statisticky významný vliv na pokles bolesti po výkonu (p = 0,002). Přitom jsme 

neprokázali žádnou symptomatickou komplikaci, k asymptomatickému úniku kostního cementu mimo obratlové tělo došlo u 11 % 

nemocných.

Zlepšení úrovně života udávalo 100 % nemocných. Snížení spotřeby analgetik jsme prokázali u 92 % nemocných a u zbývajících 8 % 

zůstala spotřeba analgetik stejná.

Závěr: Perkutánní vertebroplastika je miniinvazivní zákrok s minimem komplikací a rychlým nástupem analgetického efektu u nemoc-

ného.

Klíčová slova: perkutánní vertebroplastika, perkutánní kyfoplastika, PMMA, mnohočetný myelom.

Percutaneous vertebroplasty in patients with multiple myeloma – single center experience

Introduction: We present retrospective analysis of a group of patients with multiple myeloma treated in FN Hradec Králové from 1/2007 

to 6/2010 by percutaneous vertebroplasty.

Material and methods: A total of 18 vertebral bodies were treated in thoracolumbar spine region in 13 patients (3 men and 10 women), 

median age of 65 years. We watched the pain using the VAS (visual analoque scale), frequency of complications, functional outcome of 

patients (same, improved, worsened) and consumption of analgetics (increased, same, decreased). Patiens were treated at angiographic 

suit using transpedicular or posterolateral access.

Results: Vertebroplasty has a statistically significant effect on the pain relief after procedure (p = 0,002). We didn´t find symptomatic 

complications, asymptomatic leakage of bone cement outside the vertebral body was observed in 11 % of patients.

Improving the standard of living was reported by 100 % of patients. Reducing consumption of analgetics has been confirmed in 92 % 

and 8 % of patients remained the same consumption of analgetics.

Conclusion: Percutaneous vertebroplasty is a minimally invasive procedure with minimum of complications and rapid onset of analgetic 

effect in patients.

Key words: percutaneous vertebroplasty, percutaneous kyphoplasty, PMMA, multiple myeloma.
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I přes rozporuplné výsledky studií (4, 5, 6), týka-

jících se ošetření osteoporotických zlomenin, 

publikovaných v minulém a předminulém roce, 

není léčba pomocí perkutánní vertebroplastiky 

v dobře indikovaných případech u nemocných 

s onkologickým či hematologickým onemoc-

něním páteře zpochybňována. Vlastní indikace 

je ve společných rukou hematologa, spondylo-

chirurga a intervenčního radiologa.

Jak již bylo uvedeno výše, bolesti zad jsou 

častým projevem u nemocných s mnohočet-

ným myelomem a až 60 % nemocných je pří-

tomno již vstupně při stanovení diagnózy to-

hoto onemocnění postižení páteřního sloupce. 

Postižení skeletu nemocných s mnohočetným 

myelomem má vliv na zhoršení kvality života 

nemocných i přes komplexní léčbu, která dnes 

zahrnuje kromě radioterapie, chemoterapii, 

léčbu bisfosfonáty a účinné analgetické léčby 

i různé typy spondylochirurgické terapie. Tato 

je primárně indikována u nemocných s různým 

stupněm neurologického postižení (od známek 

radikulopatie po příznaky z útlaku míchy nebo 

míšního konu). Efekt radioterapie je opožděný 

a právě z těchto důvodů vzrůstá i role minimál-

ně invazivních perkutánních zákroků, jako je 

perkutánní vertebroplastika, kterou lze provést 

i v lokální anestezii.

Perkutánní vertebroplastika představuje mi-

nimálně invazivní zákrok prováděný pod rtg kon-

trolou (jak skiaskopickou, tak pomocí výpočet-

ní tomografie (CT)) při které se do zlomeného, 

nebo patologicky změněného obratle zavede 

kostní jehla či jehly. Pomocí těchto zavedených 

jehel se následně aplikuje kostní polymetylme-

takrylátový (PMMA) cement. Cement má funkci 

stabilizační a nejspíše kombinací různých faktorů 

vede k vlastnímu analgetickému efektu tohoto 

výkonu. Naprostá většina nemocných je schop-

ná zákrok absolvovat za lokální anestezie s pří-

padnou analgosedací. Průměrná doba zákroku 

se pohybuje okolo 20 minut na ošetření jedno-

ho obratlového těla a výskyt symptomatických 

komplikací se pohybuje okolo 1 %, riziko úniku 

cementu je pak mezi 0–84 % (tabulka 1) (7–14).

Sestavy nemocných s mnohočetným mye-

lomem publikované v literatuře jsou uvedeny 

v tabulce 1. Výčet není úplný, protože další 

skupina nemocných je prezentována v pracích 

společně s metastatickým postižením skeletu 

a lymfomem (15–16). Vzhledem k již relativně vel-

kému počtu nemocných, publikovaných v pra-

cích pouze s diagnózou MM, jsme v tabulce 1 

uvedli pouze tyto (7–24).

Vlastní studie popisuje sestavu nemocných 

s mnohočetným myelomem ošetřených v naší 

nemocnici pomocí perkutánní vertebroplastiky 

v období od 1/2007 do 6/2010 (obrázek 1).

Materiál a metodika
Provedení vertebroplastiky: Perkutánní ver-

tebroplastiku jsme prováděli pod skiaskopickou 

kontrolou na angiografickém kompletu AXIOM 

(Siemens). Pro vlastní přístup do obratle jsme 

volili transpedikulární a posterolaterální pří-

stup (obrázek 2). Vlastní vertebroplastiku jsme 

prováděli dedikovanými sety pro tuto metodu 

a u všech nemocných jsme aplikovali PMMA 

vertebroplastický kostní cement.

Vlastní soubor (tabulka 2) představuje ošet-

ření 18 obratlových těl celkem u 13 nemoc-

ných s diagnózou mnohočetného myelomu. 

Průměrný věk nemocných byl 66 let (rozmezí 

50–78, medián 65 let)

Pro provedení jsme zvolili 3× bipedikulár-

ní, 8× posterolaterální a 7× monopedikulární 

přístup.

Pro vlastní vyhodnocení jsme použili statis-

tický program NCSS 2007 (metody deskriptivní 

statistiky a nepárový t-test).

Výsledky
U všech 13 ošetřených pacientů jsme sle-

dovali bolesti pomocí VAS (visual analoque 

scale) – škála bolesti od 0–10, kdy nula před-

stavuje stav bez bolesti a 10 jsou pro nemocné 

nepředstavitelné bolesti. Dále jsme sledovali 

spotřebu analgetik (snížení, stejná, zvýšení) 

a funkční výstup nemocných (slovní hodnocení 

celkového stavu ve třech bodech – zlepšený, 

stejný nebo zhoršený). Zjištěné výsledky včetně 

etáží provedených výkonu a jejich jednotlivé 

četnosti jsou přehledně uvedeny v tabulce 3 

a grafu 1.

Perkutánní vertebroplastika měla velmi vý-

znamný efekt na snížení bolestí nemocného 

a jeho dobrý funkční výstup. Průměrné hod-

noty VAS skóre (graf 2) před výkonem 8,33, 

bezprostředně po výkonu 1,83, 3 dny po vý-

konu 2,0, za 3 měsíce 1,75, za 6 měsíců 1,92 

a za 12 měsíců 2. Snížení bolestí po výkonu 

bylo statisticky významné p = 0.002. Zlepšení 

celkové kvality života udávali všichni nemocní. 

U žádného nemocného nedošlo ke zvýšení 

spotřeby analgetik, naopak u 9 (ze 13) došlo 

k jejímu snížení.

Neprokázali jsme žádnou symptomatickou 

komplikaci. Z lokálních komplikací došlo 1× 

k epidurálnímu úniku a 1x k úniku do meziob-

ratlového prostoru. Četnost asymptomatických 

komplikací v našem souboru nemocných tak 

dosáhla 11,1 %.

Obrázek 1. Ošetření fraktury dvanáctého hrudního 

obratle (TH12) u nemocného s mnohočetným mye-

lomem perkutánní vertebroplastikou. Dobrá náplň 

obratlového těla TH12 kostním PMMA cementem. 

Na scintigrafii před zákrokem byla patrná zvýšená 

akumulace v obratli TH12

Graf 1. Četnost podle etáže zákroku
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Obrázek 2. Schéma možných přístupů do obrat-

lového těla na CT vyšetření (konec jehly na boční 

projekci je vždy stejný – na přechodu střední 

a přední třetiny obratlového těla): Zelené šipky 

ukazují bipedikulární přístup – obě jehly směřují 

spíše do laterálních částí obratle – hodí se zejména 

pro bederní a dolní hrudní obratle. Modrá šipka 

představuje monopedikulární přístup, jehla při 

něm směřuje do centrální části obratle, ale jde 

skrze pedikl. Červená šipka reprezentuje poste-

rolaterální přístup. Jehla vstupuje do obratlového 

těla těsně za předním okrajem pediklu a směřuje 

do centra obratle

Graf 2. Medián VAS
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Nezaznamenali jsme rozdíl mezi poklesem 

bolestí či funkčním výstupem mezi jednotlivými 

zvolenými přístupy provedení.

Diskuze a shrnutí dané 
problematiky
Indikace a kontraindikace 
vertebroplastik

Mezi hlavní indikace perkutánní vertebro-

plastiky se řadí osteoporotická bolestivá zlo-

menina páteře, která nereaguje na běžnou kon-

zervativní léčbu. Konzervativní léčba se skládá 

z klidového režimu a analgetické terapie. Pro 

vlastní indikaci je zcela zásadní předoperační 

zobrazení – nejlépe pomocí magnetické rezo-

nance včetně sekvence STIR (short tau inversion 

recovery), která je vysoce senzitivní pro detekci 

intraspongiozního edému. Další indikací je agre-

sivní hemangiom obratlového těla, osteonekróza 

obratle, mnohočetný myelom, osteolytické me-

tastázy či lymfom obratle. Pokud je kontraindiko-

váno vyšetření pomocí magnetické rezonance, 

lze použít kombinaci CT a scintigrafie skeletu 

(případně je i možné využití výsledků PET – CT, 

pokud bylo provedeno). Symptomatický obratel 

se projeví zvýšenou akumulací radiofarmaka. 

Případně na CT pátráme po známkách čerstvé 

zlomeniny, mezi které patří: paravertebrální 

hematom, nepřítomnost sklerotizace obratle 

či nepřítomnost spondylofytů. O indikaci této 

metody nejčastěji rozhoduje multidisciplinární 

tým složený z klinika, spondylochirurga a in-

tervenčního radiologa. Většina perkutánních 

vertebroplastik se provádí na pracovištích inter-

venční radiologie a ve spondylochirurgických 

centrech. Kontraindikace perkutánní vertebro-

plastiky jsou shrnuty v tabulce 3. Patří mezi ně 

nesouhlas nemocného, hemoragická diatéza, 

nestabilní zlomenina či indikace k radikální chi-

rurgické léčbě.

Předoperační vyšetření
Provedení perkutánní vertebroplastiky musí 

předcházet jak celkové klinické vyšetření, tak 

následné cílené vyšetření na oblast případ-

ného zákroku. Všímáme si lokální bolestivosti, 

přítomnosti radikulárního syndromu, příznaků 

míšního útlaku a celkového stavu nemocného. 

Laboratorní vyšetření je cílené na parametry 

krevního obrazu včetně diferenciálního roz-

počtu, obecné testy koagulace (APTT a PTT) 

a také na markery zánětlivé afekce (sedimentace, 

hladina C reaktivního proteinu). Vyšetření zobra-

zovacími metodami je probráno dále.

Provedení perkutánní vertebroplastiky. 
Perkutánní vertebroplastika je minimálně inva-

zivní zákrok, k jehož provedení je potřeba rtg 

navigace. Tato může být uskutečněná pomocí C 

ramene, angiografického kompletu či výpočetní 

tomografie. Základním a nezbytným požadav-

kem je nutnost přímé skiaskopické kontroly při 

plnění obratle cementem. U našeho souboru 

jsme všechny výkony provedli na angiografic-

kém kompletu. Pro přístup do obratle jsme volili 

monopedikulární (viz obrázek 2), bipedikulární 

či posterolaterární přístup. Četnost přístupů je 

uvedená v tabulce. Tyto přístupy jsou využívány 

i v ostatních pracích týkajících se této problema-

tiky. Pouze pro ošetření krčních obratlů se využí-

vá přístup anterolaterální (25, 26), v naší sestavě 

jsme však léčili pouze obratlová těla v hrudní 

a bederní páteři, kde se standardně volí výše 

zmiňované přístupy.

Perkutánní kyfoplastika je zákrok, při kte-

rém se ve zlomeném nebo jinak postiženém 

obratli vytvoří pomocí balonku či jiného in-

strumentária dutina (zároveň tlak při expanzi 

balonku pomáhá elevaci obratle). Tato vytvořená 

dutina se následně vyplní PMMA cementem (ten 

je vyšší konzistence než u vertebroplastiky). Mezi 

hlavní výhody patří oproti perkutánní vertebro-

plastice možnost nápravy komprese a tím i zlep-

šení zakřivení páteře s nižším rizikem asymp-

tomatických úniků cementu. Symptomatické 

úniky se u perkutánní kyfoplastiky pohybují mezi 

0,2–1 % u perkutánní vertebroplastiky pak mezi 

0,5–3 % (u většiny prací však do 1 %). Jako hlavní 

nevýhodu pak vidíme nutnost celkové anestezie 

(či anesteziologem vedené velmi kvalitní sedace 

či využití subarachnoidálního bloku apod.), vyšší 

cenu instrumentárií a celkově složitější a déle 

trvající zákrok oproti vertebroplastice. Na našem 

pracovišti pak jednoznačně upřednostňujeme 

provedení vertebroplastiky před kyfoplastikou.

Volba metody: Při porovnání výsledků 

perkutánní vertebroplastiky a perkutánní kyfo-

plastiky není významnější rozdíl v počtu symp-

tomatických komplikací, který se u obou metod 

pohybuje okolo 1 %. Rozdíl představuje množ-

ství asymptomatických komplikací (vertebro-

plastika 10–84 %, kyfoplastika u MM do 10 %). 

Pravdou však je, že výskyt těchto komplikací 

nemá vliv jak na snížení bolesti, tak na funkční 

výstup nemocných. Jako nevýhodu kyfoplastiky 

pak vidíme podle našich vlastních zkušeností 

nutnost celkové intubační anestezie, vyšší cenu 

instrumentária a delší dobu trvání zákroku.

Naše výsledky (VAS skóre + funkční vý-
stup): Bezprostředně po zákroku dochází k vý-

raznému poklesu VAS skóre, který přetrvává i 12 

měsíců od zákroku. Tento pokles je statisticky 

významný (p = 0.002) a odpovídá publikovaným 

studiím. Na vlastním analgetickém efektu ver-

tebroplastiky se podílí vliv exotermické reakce 

při polymerizaci po promíchání obou složek 

cementu (teplota se pohybuje od 60 do 100 

stupňů Celsia (27)), kdy zónu koagulační nekrózy 

prokazujeme až 1cm v kosti od okraje cementu), 

dále chemo- a cytotoxický vliv PMMA na noci-

ceptivní nervová zakončení a dále pak i vlastní 

stabilizační vliv cementu v místě zlomeniny, kde 

redukuje mikropohyby. Zkušenosti z našeho sou-

boru také plně korespondují se zkušenostmi 

zahraničními a jsou s nimi srovnatelné.

Zobrazení před, během a po zákroku 

(28–34). Před vlastní perkutánní vertebroplasti-

kou požadujeme na našem pracovišti jako stan-

dardní vyšetření provedení klasického skiagramu 

páteře a magnetické rezonance nejlépe celé 

páteře (případně jen daného úseku). V předope-

račním zobrazení je nutné sledovat následující 

faktory: rozsah postižení okolního skeletu, pří-

tomnost případné extraosální porce ložiska – 

zejména při propagaci do kanálu páteřního, 

stupeň kyfotizace páteře a dále šířku pediklů či 

jejich případnou zlomeninu. V průběhu zákroku 

jsme v našem souboru využili výhody angiogra-

fického kompletu, tzn. zejména možnost rychlé 

změny projekce z AP na boční a naopak, dále vý-

hody zázemí operačního sálu a zkušeného týmu 

vyškoleného personálu. Perkutánní vertebro-

plastiku je možné provádět i na CT pod kombi-

novanou kontrolou – k zavedení jehel se využívá 

CT navigace a vlastní plnění obratle cementem 

se sleduje pomocí C ramene. Obě metody mají 

své výhody a nevýhody. Mezi hlavní nevýhodu 

CT považujeme v našem případě horší kvalitu 

zobrazení fáze plnění pomocí C ramene oproti 

AG kompletu. Naopak jako výhodu CT vidíme 

možnost striktně transpedikulárního přístupu 

pomocí CT s ideálním uložením plnící jehly, kdy 

lze lépe využívat monopedikulární či posterola-

terární přístup. Další výhodou je možnost kont-

roly komplikací – například u ošetření hrudních 

obratlů vyloučení pneumotoraxu. Po perkutánní 

vertebroplastice jsou nemocní kontrolováni ze-

jména klinicky a případně skiagrafií. Při klinické 

kontrole si všímáme zejména oblasti vstupu je-

hel do obratle přes kůži – pátráme po zarudnutí, 

případně hledáme přítomnost spazmů paraver-

tebrálního svalstva. Kontrolní vyšetření pomocí 

magnetické rezonance je indikováno zejména 

v případě nových bolestí, progredujícího neu-

rologického deficitu či vzestupu laboratorních 

známek zánětu v kritickém období 1–3 týdny 

po zákroku. PMMA cement je na magnetické re-

zonanci asignální na všech sekvencích. V případě 

pátrání po zánětlivé komplikaci cíleně sledujeme 
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obraz meziobratlového ploténky a dále se vě-

nujeme stavu paravertebrálních svalů a okolí 

intervertebrálních kloubů.

Technika provedení a timing vlastní per-
kutánní vertebroplastiky (33, 34). Perkutánní 

vertebroplastika se standardně v krčním úseku 

provádí z anterolaterálního přístupu, v hrudním 

a bederním úseku můžeme volit přístup transpe-

dikulární či posterolaterální. U rozměrově vět-

ších obratlových těl (thorakolumbální přechod 

a bederní páteř) volíme přístup oboustranný 

transpedikulární (bipedikulární). Perkutánní ver-

tebroplastika začíná označením místa vstupu je-

hel na kůži. Vlastní vstup je pro transpedikulární 

přístup na předozadní projekci 2–3 cm laterálně 

od laterální hrany pediklu, přičemž vertebroplas-

tická jehla směřuje mediálně, pro posterolaterální 

přístup je to pak 10–15 cm laterálně od pediklu. 

Poté pomocí kladiva zavedeme jehlu tak, aby 

její konec byl na boční projekci na přechodu 

ventrální a střední třetiny obratlového těla. Při 

monopedikulárním či posterolaterálním přístu-

pu je snaha aplikovat cement do oblasti střední 

části obratlového těla. Naopak u bipedikulárního 

přístupu se cement aplikuje do laterálních třetin 

obratle. PMMA cement je dvousložkový a připra-

vuje se smícháním tekuté a pevné složky. Musí 

vzniknout homogenní směs a u většiny systémů 

je za tímto účelem dodáván speciální mecha-

nický přípravek. Většina cementů je připravená 

pro použití za 2–3 minuty po promíchání obou 

složek. Pracovní doba cementu se pohybuje 

mezi 8–15 minutami. Ideální konzistence cemen-

tu pro perkutánní vertebroplastiku připomíná 

zubní pastu. K vytvrzení cementu dojde v obratli 

asi za jednu až dvě hodiny. Po aplikaci cemen-

tu se odstraní vertebroplastické jehly a vpichy 

na zádech se sterilně kryjí. Po výkonu leží pa-

cient na zádech a po 4 hodinách je možné jej 

vertikalizovat. Druhý den může být propuštěn 

do domácí péče. U nemocných s MM je dob-

ré vertebroplastiku provádět co nejdříve bez 

zbytečných odkladů, pokud nejsou přítomny 

kontraindikace. Seznam kontraindikací je uveden 

v tabulce. Mezi absolutními kontraindikacemi 

se uvádí i fraktura s neurologickým deficitem 

(34). V práci (8) publikované v letošním roce byla 

u třech nemocných s neurologickým deficitem 

provedena perkutánní vertebroplastika (2× pří-

znaky míšní komprese, 1× radikulární syndrom) 

s dobrým efektem. V našem souboru byli všichni 

pacienti bez neurologického deficitu. Ojedinělé 

povzbudivé výsledky naznačují, že spíše než 

striktní respektování obecně doporučených pra-

videl, včetně indikací a kontraindikací, je nutné 

individuální posouzení konkrétního případu. 

Perkutánní vertebroplastika samozřejmě není 

jediným možným léčebným postupem a je po-

třeba na ni nahlížet jako na součást komplexní 

terapie MM.

Četnost komplikací. Komplikace perkután-

ních vertebroplastik jsou obecně rozdělová-

ny na symptomatické (klinicky významné) či 

asymptomatické (klinicky nevýznamné). Podle 

efektu na organizmus můžeme komplikace dále 

dělit na celkové a místní. Mezi celkové a klinicky 

významné komplikace patří plicní emboliza-

ce, embolizace do CNS, pneumotorax, kardiál-

ní selhání a trombóza dolní duté žíly. Klinicky 

významné lokální komplikace jsou epidurální 

únik s kořenovým syndromem nebo příznaky 

míšního útlaku, přímé poranění nervového ko-

řene, významnější krvácení či lokální zanesení 

infekce s rozvojem spondylodiscitis. Mezi klinicky 

nevýznamné komplikace patří úniky cementu – 

do meziobratlového disku, do měkkých tkání 

paravertebrálně, do paravertebrálních žilních 

struktur, epidurálně či foraminálně. Procentuálně 

se udává riziko symptomatických komplikací 

0–3 % a riziko asymptomatických komplikací 

10–84 % – procentuální zastoupení jednotlivých 

komplikací u sestav nemocných MM a perku-

tánní vertebroplastikou v jednotlivých studiích 

je uvedeno v tabulce. V poměru k těmto výsled-

kům je naše sestava, co se podílu komplikací 

týče, srovnatelná se zahraničními zkušenostmi. 

V našem souboru nemocných jsme nezazna-

menali žádnou symptomatickou komplikaci. 

Ve dvou případech byl patrný únik cementu. 

V prvním případě se jednalo o epidurální únik, 

ve druhém pak o únik do paravertebrálních 

měkkých tkání.

Obecně lze principů perkutánní vertebro-

plastiky využít i u jiného skeletu než u páteře. Při 

aplikaci cementu do oblasti křížové kosti hovoří-

me o perkutánní sakroplastice (36, 37) při aplikaci 

cementu do dlouhých kostí pak o osteoplastice 

či cementoplastice (38). Výsledky u bolestivých 

ložisek jsou velmi dobré, s promptním nástupem 

analgetického účinku. Nezanedbatelný je též 

efekt lokálně stabilizační, kdy cement výraz-

ně zvyšuje tvrdost postižené kosti. Perkutánní 

vertebroplastiky lze využít i jako součást sta-

bilizační operace (37, 38, 39). V tomto případě 

může být v první fázi provedena perkutánní 

vertebroplastika s následnou chirurgickou sta-

bilizací, eventualitou je přímá aplikace PMMA 

do obratle pomocí dutých šroubů. Sekundární 

využití je možné při uvolňování chirurgické fi-

xace, kdy PMMA cement lze perkutánně apli-

kovat do oblasti šroubů a zabránit tak jejímu 

selhávání, s čímž máme dobré vlastní zkušenosti 

u ošetření osteoporotických zlomenin. Dále jsou 

popsány případy využití cementu k upevnění 

uvolňující se klícky, kdy byl cement aplikován 

přímo do klícky a jejího okolí s velmi dobrým 

efektem (38). V případě perzistujících bolestí 

po perkutánní vertebroplastice provedené pou-

ze z unilaterálního přístupu připadá v úvahu 

dodatečné vyplnění zbytku obratle cementem 

v druhé době.

Závěry pro praxi
Mezi hlavní indikace perkutánní vertebro-

plastiky patří akutní – subakutní osteoporotická 

zlomenina obratle nereagující na konzervativní 

léčbu (zejména stabilní zlomeniny bez význam-

nější propagace do kanálu páteřního a neuro-

logického deficitu). U páteřního hemangiomu 

patří perkutánní vertebroplastika do základní 

linie léčby vzhledem k dobrému stabilizační-

mu efektu a možnosti vyřazení malformace 

z oběhu. Pro indikaci se rozhodujeme z hledis-

ka významných lokálních bolestí či z hlediska 

lokálního šíření hemangiomu (invaze do pediklu, 

zadních elementů, šíření do kanálu páteřního, 

přítomnost velkých dutin). U osteolytických 

metastáz je vertebroplastika indikovaná jed-

nak při patologické zlomenině se snahou o její 

stabilizaci při odmítnutí radikální léčby, dále je 

indikovaná u bolestivých na léčbu nereagu-

jících ložisek v obratlových tělech. Základem 

pro indikaci vertebroplastiky je však prvotně 

odmítnutí radikální (kurativní) léčby a současně 

onkologická expektace života pacienta delší 

než tři měsíce. U drobných solitárních ložisek 

je výhodou využití kombinace radiofrekvenční 

léčby s vertebroplastikou, kdy můžeme docílit 

kurativního zákroku (zejména u ložisek do 3 cm). 

U mnohočetného myelomu jsou indikovány pa-

tologické zlomeniny, u nichž je přítomen edém 

na magnetické rezonanci či je zvýšená akumu-

lace radiofarmaka při kostní scintigrafii. Během 

jednoho sezení lze ošetřit maximálně tři obrat-

lová těla v analgosedaci, je nutné si uvědomit, 

že zákrok se provádí v poloze na břiše a trvá cca 

20 minut pro ošetření jednoho obratlového těla. 

Při použití celkové anestezie je maximum pět 

obratlových těl. Dále lze i ošetřit léze v oblasti 

křížové kosti či dlouhých kostí.

Hlavní kontraindikací perkutánní vertebroplas-

tiky je spondylodiscitida cílového obratle či zánětli-

vá afekce v místě přístupu. Dalšími kontraindikace-

mi jsou septický stav, krvácivá diatéza a nesouhlas 

nemocného. Mezi relativní kontraindikace patří 

vertebra plana, prominence zadní hrany zlome-

ného obratle do kanálu páteřního a koronární split 

zlomenina (A.2.2. dle AO klasifikace).  
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Před vlastním zákrokem v analgosedaci vy-

žadujeme následující vyšetření: recentní MRI 

páteře, výsledky krevního obrazu + diferenciálu, 

sedimentace, sérová hladina C reaktivního pro-

teinu, INR, APTT. Dále je potřeba vyzkoušet, zda 

je nemocný schopný vydržet ležet asi 20 minut 

v poloze na břiše.

Závěr
Minimálně invazivní perkutánní techniky 

se dnes prosazují i do základních léčebných 

algoritmů při léčení řady onemocnění. U mno-

hočetného myelomu jde nejčastěji o perkutánní 

vertebroplastiku a perkutánní kyfoplastiku, které 

mají jen minimální riziko závažných komplika-

cí při velmi významném analgetickém a sta-

bilizačním efektu na obratle či obecně skelet. 

Perkutánní vertebroplastika je obvykle nemoc-

nými velmi dobře tolerována a nabízí tak skupině 

pacientů s mnohočetným myelomem možnost 

atraktivní doplňkové léčby. Stejně jako u jiných 

indikací by bylo vhodné provedení multicentric-

ké randomizované studie s určením přínosu pro 

nemocného a stanovením jasných indikaci této 

metody. Vzhledem k nutnosti vysoce individu-

álního přístupu k nemocným a relativně malým 

souborům v jednotlivých centrech bude ale její 

eventuální realizace problematická. Na zákla-

dě vlastních zkušeností tuto miniinvazivní terapii 

rozhodně doporučujeme pro širší využití v jasně 

odůvodněných případech.
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