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Souhrn: Myelomové postizeni patefe vyznamnym zptisobem naru$uje stabilitu patefe a muze pusobit kompresi nervovych
struktur. Nestabilitu patefe zptusobenou patologickou zlomeninou obratli bez pfitomné komprese nervovych struktur mtize-
me zajistit konzervativni pé¢i stabilizaci vnéjsi ortézou. Operacni feSeni indikujeme u pacientti s prognézou preziti nad 3-6 mé-
sicti a pfi pritomném ¢i hrozicim kolapsu patefe ¢i nervovém postizeni. Zdkladnim cilem opera¢niho feSeni je zastaveni progre-
se, zlepSeni ¢i v idedlnim piipadé prevence nervového postizeni. Operacni léc¢ba vede k obnoveni stability patefe a zmirnéni ¢i
odstranéni bolestivych symptom?. Z opera¢niho pohledu v zidsadé rozliSujeme zadni, pfedni a kombinované vykony. Vysledky
operaci hodnotime dle zmény nervového nalezu na podkladé hodnoceni dle Frankela. V nagem souboru 98 operovanych paci-
entt s diagn6zou myelomového postizeni patefe doslo u 37 pacientti (38 %) ke zlepseni nervového nalezu, 57 pacientt (58 %)
ztistalo neurologicky na stejné Grovni a jen u 4 pacientit (4 %) doslo k pooperaénimu zhor3eni nervového nélezu. Casné diagnos-
tika a urgentni operacni dekomprese s eventudlni stabilizaci patefe mohou zabrdnit nevratnym zméndm postizeni nervového
systému pfi jeho tutlaku danym myelomovym postizenim patefe.

Kli¢ova slova: mnohocetny myelom - pdtef - operace

Surgical options in the treatment of myeloma of the spine

Summary: Myeloma of the spine seriously affects the stability of the spine and can lead to compression of nerve structures.
Instability of the spine caused by pathological vertebral fracture without compression of the nerve structures can be addressed
conservatively using an external orthesis. Surgery is indicated in patients whose survival prognosis is 3-6 months in a situation
of existing or imminent spinal collapse or nerve damage. The primary aim of the surgery is to stop the progress, improve or, in
ideal cases, prevent damage to the nerves. The surgery renews stability of the spine, and reduces or eliminates the painful symp-
toms. From a surgical perspective, we distinguish between back, front, and combined procedures. The results are evaluated
according to the changes found in the nerve findings based on the Frankel grading system. In our sample of 98 patients with
myeloma of the spine who underwent surgery, 37 (38%) showed improved nerve findings, 57 (58%) stayed on the same level, neu-
rologically, and only 4 (4%) showed post-operation deterioration of the nerve findings. Early diagnosis and urgent surgical
decompression involving eventual stabilization of the spine can prevent irreversible damage to the nervous system under pres-
sure from the myeloma of the spine.

Key words: multiple myeloma - spine - surgery

Uvod

Jednim z vyznamnych mist vyskytu
mnohocetného myelomu je patef, kte-
rd soucasné poskytuje nasemu télu
primérni stabilitu a zaji$tuje ochra-
nu centrdlnim nervovym struktu-
ram. Postizeni patefe myelomem na-
ruSuje stabilitu pdtefe 1 nervové
funkce celého téla. Z hlediska vyskytu
a charakteru neurologickych kom-
plikaci, ale i z pohledu indikace typu

opera¢niho feseni je vyznamné topo-
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grafické déleni na postizeni pred-
nich ¢ zadnich elementt obratla.

K predoperacni rozvaze jsou diile-
zité predevsim zobrazovaci metody.
Zakladnim vySetfenim jsou kvalitni
RTG snimky v predozadni a bo¢ni
projekci centrované na postizeny
usek pétefe. Pro presné (pro predo-
peracni rozvahu nezbytné) zobrazeni
pomér(i v pateinim kanale je nutné
doplnit RTG snimky o dalsi zobra-
zovaci metody. Dfive rozsifend kont-

rastni perimyelografie (KPMG) je
v soucasné dobé nahrazena CT vyset-
fenim (obr. 1) ¢i CT myelografickym
vySetfenim [1]. Nejvytéznéjsi vysetie-
ni pro zobrazen{ pomért v patefnim
kandle predstavuje zobrazeni magne-
tickou rezonanci (MRI), obr. 2 [2,3].
Pro zobrazeni mnozstvi postizenych
segmentt je vyhodné vySetfeni MIBI
scintigrafii [4,5]. Vyznamné muze
také byt vyuziti fluorodeoxygluko-
zové pozitronové emisni tomografie
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(FDG-PET) [6]. Vsechny uvedené
zobrazovaci metody napomahaji pfi
diagnostice myelomového postiZeni
a odliseni solitarniho plazmocytomu
od mnohocetného myelomu. Tato di-
ferencidlni diagnostika ovlivriuje typ
a rozsah pfipadné operacni 1écby.

V indikovanych piipadech doplriu-

jeme zobrazovaci metody i o angio-

Obr. 3. Phidelphie-l limec moziuje
a prilehlych prechodovych segmentti.

grafii nésledovanou v predoperacni
pripravé selektivni embolizaci, kterd
napomahd zmirnit peroperacni kr-
vaceni. Nervovy nalez hodnotime dle
Frankelovy $kaly (tab. 1).

Konzervativni péte
Prvnim pfiznakem pdatefnich myelo-
mu byva bolestivost postizené oblas-
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Obr. 2. MRI obraz patologick
zlomeniny Th9 s kyfotizaci s kom-
presi durilniho vaku.

Tab. 1. Nervovy nalez hodno-
ceny podle Frankelovy skaly.

plegie s anestezii

plegie se zachovanym c¢itim
zachovana neuzite¢nd motorika
uzite¢na ale oslabend motorika

mgaQw»

normalni nalez

kvalitni zpevnéni kréni patere

ti. V pripadé komprese nervovych
struktur byva tato bolest doprovaze-
na neurologickymi pfiznaky. Pomér-
né rychle dochdzi u téchto postizeni
k patologické zlomeniné obratlové-
ho téla a nasledné kompresi ¢i kolap-
su obratle. Postupujici postizeni pa-
tefe vede k sekundarni nestabilité
a progresi bolesti i nervového posti-
zeni. V prvni fizi postizeni patefe vy-
uzivame konzervativni postup. Pre-
dev$im je potfeba zajistit stabilitu
patefe pomoci vnéjsi fixace. V oblas-
ti kréni patefe aplikujeme v pripadé
malé nestability stiedni casti kréni
patefe mékky molitanovy limec, kte-
ry zabranuje vétsim exkurzim kréni
patefe a snizuje bolestivost pfi pohy-
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bu. V pfipadé rozsihlejsi nestability
nebo postizeni okcipitocervikdlniho
¢i cervikotorakalniho prechodu po-
uzivime Philadelphia limec (obr. 3),
ktery umozriuje podstatné stabilnéj-
§i fixaci. V oblasti hrudni patefe a to-
rakolumbalniho pfechodu je nejuzi-
vanéjsi vnéj$i pomiickou Jewettova
ortéza (obr. 4), ktera funguje na prin-
cipu trojbodové fixace. Pfi postizeni
bederni pdtefe pouzivime bederni
pasy, které mohou byt rtiznymi zpt-
soby vyztuzeny (obr. 5).

Protetické pomticky pouzivime ta-
ké k poopera¢nimu doléceni (3-6 mé-
sictt po operaci) nebo u pacientt
s kratkodobou prognézou preziti ke
zlep$eni komfortu Zivota a zmirnéni

bolestivych potizi.

Operatni péce

Operacni feseni indikujeme u pacien-
td s prognézou preziti nad 3-6 mési-
ctt a pii pfitomném ¢i hrozicim ko-
lapsu patefe ¢i nervovém postiZeni.
Zakladnim cilem opera¢niho feseni je
zastaveni progrese, zlepSeni ¢i v idedl-
nim piipadé prevence nervového po-
stizeni. Operac¢ni lécba vede k obno-
veni stability patefe a zmirnéni ¢i od-
stranéni bolestivych symptomau [7].
V idedlnim pfipadé operacni lécba
vede ke zvy$eni kvality Zivota posti-
zenych pacient(i. Operacni lécba pa-
tefnich myelomu je vSak vzdy dopl-
nujici lé¢bou ke komplexnimu léceni
téchto pacientt.

V predopera¢ni rozvaze musime
vzdy zvazit prognézu zakladniho one-
mocnéni a naslednou miru radikali-
ty vykonu [8]. Z tohoto predpokladu
vychdzi mira dekomprese pdtefe
a nasledné sekundarni destabilizace
patefe, ze které vychazi potfeba nut-
né instrumentacni stabilizace patefe.
Na zékladé predoperacniho vysetie-
ni zvazujeme indikaci typu operacni-
ho vykonu. V nejasnych ptipadech
a nutnosti potvrzeni diagnézy za-
kladniho onemocnéni mtiZeme volit
probatorni biopsii z postiZzenych
obratlt a nasledné histopatologické
vySetfeni [9]. Tato biopsie muize byt
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realizovana punkéni cestou, tedy mi-
niinvazivné za kontroly CT. AvSak spo-
lehlivéjsi nabér vzorku je vzdy reali-
zovan otevienou operacni cestou.

Z operacniho pohledu v zisadé roz-
liSujeme zadni, predni a kombinova-

Obr. 4. Trojbodovy princip Jewettovy ortézy umoziiuje zpevnéni

Obr. 5. Bederni pas s vyztuhou slouzi ke zpevnéni bederni patere.

i1}

W

né vykony. K vybéru typu vykonu
zvazujeme lokalizaci a rozsah posti-
zeni, zakladni prognézu a vék pa-
cienta, jakoz i celkovy zdravotni stav
a moznost anestezie. Mezi nejcasté;si
komplikace fadime peroperacni a po-
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sublaminarnimi kli¢ckami.

Obr. 6. Pfedozadni a bo¢ni RTG snimky zachycjici zadni dekom-
presi horni kréni patere se stabilizaci okcipitocervikalniho pfechodu

Obr. 7. Pfedozadni a boéni RTG snimky zachycujici stav po zadni de-

kompresi v drovni L1 a zadni stabilizaci transpedikuldrnimi Srouby.

opera¢ni krvéceni, poranéni durdlni-
ho vaku a nervovych strukeur, pro-
gresi nervového postizeni, hluboky
¢i povrchovy infekt v operacni rané,
uroinfekt, plicni embolii, pooperacni

amentné-delirantni stavy, pozdni in-
stabilitu nad fazi a v krajnim pfipa-
dé i exitus souvisejici s opera¢nim vy-
konem. Velmi obavanou komplikaci
je zhorseni nervového nalezu vlivem
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otoku v operované oblasti bezprost-
fedné po operacnim vykonu. Veskeré
operac¢ni vykony se provadéji v celko-
vé anestezil pacienta se zajisténim pe-
rifernich i centrdlnich cévnich kanyl,
nazogastrické sondy a katetrizace
mocovych cest. Po operaci je pacient
umistnén na specializovanou JIP, ev.
pri kritickém stavu pacienta na
ARO. Po stabilizaci pacienta casné
vertikalizujeme stabilizovaného ve
vnéjsi ortéze dle typu opera¢niho

vykonu.

Metoda
Zadni operatni vykony
Zakladnim zadnim vykonem je pros-
ta posterolateralni dekomprese spo-
¢ivajici v odstranéni zadnich elemen-
ta postizenych tisek patefe a odstra-
néni nadorovych hmot v patefnim
kandle. Toto feSeni viak vede k iatro-
genni parcidlni nestabilité patefe.
Z valné ¢asti pouzivime tyto vykony
jako paliativni. Tuto techniku v soli-
tarnim pouziti aplikujeme jen u pa-
cienttl s prognézou do 1/2 roku pre-
zitl, pfi malém rozsahu postizeni
a prevazné v lordotickém tseku pa-
tefe (kréni a bederni pétef) [10]. Bez
vétsi destabilizace patefe miizeme tak-
to uvolnit maximélné 2-3 segmenty.
Pokud neni nutno odstrariovat inter-
vertebralni kloubecky, pak neni zpii-
sobena ani vétsi destabilizace patere.
Tento opera¢ni vykon trvd v primé-
ru kolem 1,5 hodiny a krevni ztraty
se pohybuji v praméru do 600 ml.

U pacienttt s del$i dobou pfeziti
pravidelné stabilizujeme patef vniti-
ni instrumentaci doplnénou poste-
rolaterdlni kosténou fazi. K zadni
instrumentaci pouzivime techniku
sublamindrnich klicek (pfedevsim
v oblasti kréni a hrudni patefe)
(obr. 6) ¢i vyhodnéjsi transpedikular-
ni fixaci $rouby (obr. 7) [11,12]. Ca-
sovd naro¢nost tohoto opera¢niho
vykonu vyzaduje v priméru kolem
3 hodin a krevni ztraty se pohybuyji
v priméru kolem 1 500 ml.

K zadnim vykontim také radime
vertebroplastiku ¢i kyfoplastiku, spo-
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Obr. 8. Bo¢ni a pfedozadni RTG zachycujici pfdm’ somatektomii C4,

nihradu kostnim homostépem a stabilizaci dlahou a Srouby.

Obr. 10. Bo¢ni a predozadni RTG dokumentujici stav po predni so-
matektomii L3 a ndhradé Harmsovym kosikem se soucasnou zadni

dekompresi a stabilizaci transpedikularnimi srouby.

Civajici v aplikaci kosténého cementu
miniinvazivnim transkutdnnim trans-
pedikuldrnim pfistupem pod CT
kontrolou [13]. Kyfoplastika se pro-
vadi transpedikularnim nebo extra-
artikuldrnim pfistupem, unilateral-
né ¢ bilaterdlné. Cilem kyfoplastiky
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je snizeni ¢i odstranéni bolesti zad.
Vedlej$im cilem této metody je alter-
nativni lé¢ba vertebralni osteolytické
léze prednich elementti patere. Tato
technika mtize pfinést i nékteré
komplikace, predevsim tnik cemen-
tu do patefniho kanalu a nasledné

Obr. 9. Bo¢ni RTG snimek zachy-
cujici odstranény Th12 s ndhra-
dou armovanym cementem a zad-
ni stabilizaci systémem pediku-

larnich hackd.

zhorseni nervového néalezu. Vertebro-
plastiku a kyfoplastiku indikujeme
u postizeni 1-3 obratlt, kdyz nem?u-
Zeme pouzit jiny operaéni vykon.

Predni operatni vykony

Predni vykony jsou realizovany ope-
ra¢nim piistupem z predni ¢asti kr-
ku, hrudnim pfistupem ¢i retroperi-
tonedlnim pristupem. Smyslem vy-
konu je odstranéni ttlaku nervovych
struktur postizenym obratlovym té-
lem. Zakladem operace je somatekto-
mie (odstranéni postizeného obrat-
lového téla) s dekompresi nervovych
struktur. Naslednym krokem je na-
hrada obratlového téla, kterd muize
byt realizovina kosténnym auto- ¢i
homostépem (obr. 8), armovanym
cementem (kostény cement vyztuze-
ny Kirschnerovymi draty zatluceny-
mi do sousednich zdravych obratlo-
vych tél), obr. 9, nebo pomoci klicky.
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Obr. 11. Bo¢ni a predozadni RTG dokumentujici stav po somatekto-
mii L1 z pfedniho pristupu a ndhradé expanznim systémem Synex se
soucasnou zadni dekompresi a stabilizaci transpedikuldrnimi Srouby.

Obr. 12. Bo¢ni a predozadni RTG snimky po predni somatektomii
obratlového téla Th1l s ndhradou Harmsovym kosikem a predni sta-
bilizaci dvoutycovym systémem.

Tyto klicky mohou byt rigidni (napf.
Harmstv kosik), obr. 10, nebo ex-
panzni (napf. Synex) [14], obr. 11,
které umoznuji vyplnéni volného pro-
storu a zajisténi stability patefniho
sloupce. V ptipadech velké nestabili-
ty je mozné tuto ndhradu obratlové-
ho téla doplnit predni stabilizaci

(obr. 12). Casova néaroc¢nost téchto
vykont se pohybuje kolem 4-5 ho-
din s krevni ztrdtou kolem 1 500 ml.

Kombinované operatni vykony

Nejcastéji je atlak nervovych struk-
tur zptisobem kombinovanym posti-
zenim prednich i zadnich struktur
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a z tohoto dtivodu je potieba uplat-
nit kombinované predozadni pristu-
py, které spocivaji v predni soma-
tektomii a dekompresi s ndhradou
obratlového téla a naslednou zadni
dekompresi a stabilizaci (obr. 13-16).
Tyto kombinované vykony mohou
byt realizoviny simultinné 2 tymy
v jedné dobé s pretocenim pacienta,
nebo dvoudobé s odstupem 1 tydne
¢i del$im. Tento postup volime nejcas-
téji pfi extenzivnich peroperacnich
krevnich ztratach. Tyto operacni vy-
kony patfi k nejslozitéjsim a jejich
¢asovd ndrocnost (pfes 5-6 hodin)
i pomérneé velké krevni ztrity (v pri-
méru pres 3 000 ml) vyzaduji relativné
dobry celkovy interni stav pacienta.

Material
V obdobi let 1984 az 2005 jsme na
nasi Ortopedické klinice operovali
98 pacientt se zakladni diagnézou
myelomového postizeni patefe. V tom-
to souboru bylo 46 muzt (47 %)
a 52 zen (53 %) s primérnym vékem
58 let a 6 mésict (v rozmez{ 28-78 let).
V 94 pripadech se jednalo o mnoho-
Cetny plazmocytom a pouze ve 4 pii-
padech se jednalo o solitirni nalez.
Z topografického hlediska bylo ope-
rovano 18 krénich, 51 hrudnich, 26 be-
dernich pétefi a 3krat kiizovd kost.
U téchto operaci bylo uzito 38krat
zadniho vykonu, 26krat piedniho
vykonu a 37krat kombinovaného vy-
konu. Priimérnd operacni doba byla
325 minut a pramérné krevni ztraty
2 700 mlL

Pro recidivu ¢ zhorSeni poope-
ra¢niho neurologického nalezu jsme
byli nuceni pfistoupit k 1 reoperaci
u 10 pacient, ke 2 reoperacim u 4 pa-
cienttl a u 1 pacienta bylo potfeba
operovat 3krit.

Uysledky

Vysledky operaci jsme hodnotili dle
zmény nervového ndlezu na podkladé
hodnoceni dle Frankela. V piedope-
ra¢nim nélezu byli ve skupiné A pa-
cienti 4, ve skupiné B bylo 5 pacien-
td, ve skupiné C bylo 27 pacientt, ve
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Obr. 13. Bo¢ni a predozadni RTG snimky po zadni dekompresi
vdrovni L2 a parcidlni somatektomii ze zadniho pfistupu s ndhradou
armovanym cement a transpedikuldrni stabilizaci.

Obr. 15. Bo¢ni RTG snimek zachy-
cujici kombinovany vykon s pred-
ni somatektomii obratlového té-
la Th8 s nahradou Harmsovym
kosikem a zadni stabilizaci systé-
mem pedikuldrnich hackai.

skupiné D bylo 29 pacientti a ve sku-
piné E bylo 33 pacientti. V pooperac-
nim nalezu byli ve skupiné A pa-
cienti 3, ve skupiné D bylo 10 pacien-
td, ve skupiné C bylo 14 pacientd, ve
skupiné D bylo 27 pacientti a ve sku-
piné E bylo 44 pacientu (tab. 2).

57 pacientt1 (58 %) ztistalo po ope-
raci se stejnym neurologickym néle-
zem. Ke zlepSeni neurologického na-
lezu doslo u 37 pacientt (38 %),
z toho u 35 pacientt o 1 stupen ve
Frankelové skdle a u 2 pacienta do-
$lo ke zlepSeni o 2 stupné. U 4 pa-
cienttt (4 %) doslo pooperacné ke
zhorseni ndlezu, z toho u 3 ze skupi-
ny C do D au 1 jednoho z D do B.

Diskuse Obr. 14. P¥edozadni a boéni RTG zachycujici kombinovany vykon se
Operacni lécenti téchto postiZeni pi-  zadni stabilizaci hrudni patefe pedikularnimi ha¢ky a somatektomii
tefe by mélo byt realizovino na specia- 6. a 7. hrudniho obratle s ndhradou homostépem.
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Obr. 16. Piedozadni a bo¢ni RTG zobrazujici stav po somatektomii
L2,3 a ndhradé Harmsovym kosikem se soucasnou zadni dekompresi
a stabilizaci transpedikuldrnimi Srouby.

Nervovy nilez dle Frankela A
predoperacné 4
pooperacné 3

Tab. 2. Vysledky operaci dle hodnoceni dle Frankela.

B C D E
N 27 29 33
10 14 27 44

lizovaném pracovisti, které ma dos-
tate¢né zkusenosti a moznosti plného
feeni operaci naddorovych postizeni
i jejich moznych komplikaci. Samo-
zfejmosti jsou i ekonomické moz-
nosti tohoto pracovi§té vzhledem
k finanéni naro¢nosti predevsim sa-
motnych implantatd. Velmi vyznam-
nd je aktivni funkéni spoluprice mezi
internim pracovistém poskytujicim

komplexni pééi a samotnou lécbu
myelomového onemocnéni se spon-
dylochirurgickym pracovistém po-
skytujicim doplnujici operacni 1éc¢-
bu. Pfi vzniku nervového nélezu je
potieba neodkladné zahajit antiede-
matézni terapii. Dtilezitd je nutnost
urgentniho operac¢niho oSetfeni u pa-
cientil s progredujicim nervovym na-
lezem. Toto opera¢ni uvolnéni ner-
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vovych struktur je nutno realizovat
nejpozdéji do 24 hodin od vzniku
tézkého nervového nalezu. V opacném
pripadé se vétSinou zmény stavaji
trvalymi. V pfipadech pacientt s re-
lativné dobrou prognézou zakladni-
ho onemocnéni, ale s progredujicim
neurologickym nélezem, je vyc¢kavani
zavaznou chybou. Kombinace ope-
ra¢niho feSeni, ve smyslu uvolnéni
komprimovanych nervovych struk-
tur s komplexni 1é¢bou celkového
myelomového postizeni pfindsi pro-
dlouzeni a zkvalitnéni délky Zivota
[15,16].

Zaver

Zakladni indikaci k opera¢ni 1écbé je
hrozici, stavajici ¢i progredujici ner-
vovy ndlez. Zakladnimi pfinosy ope-
ra¢ni 1é¢by myelomového postizeni
patefe je vedle regrese, zastaveni pro-
grese ¢i prevence vzniku nervového
nalezu i zmensSeni ¢ odstranéni bo-
lesti zad. Jediné casnd diagnostika
a urgentni opera¢ni dekomprese
s eventudlni stabilizaci patefe mo-
hou zabranit ireverzibilnim zménam
postizeni nervového systému pfi je-
ho utlaku danym myelomovym po-
stizenim patefe. V pripadech solitar-
niho myelomu muze opera¢ni lécba
vést k vyléceni pacienta. Funkéni
spoluprice mezi vysoce specializova-
nym internim, ortopedickym, radio-
logickym a neurologickym pracovis-
tém prindsi kvalitni lécebné vysledky.
Z tohoto duvodu je potieba kon-
centrovat lé¢bu myelomového posti-
zeni do téchto specializovanych
komplexnich nemocni¢nich center.

Literatura

1. Horger M, Claussen CD, Bross-Bach U
et al. Whole-body low-dose multidetec-
tor row-CT in the diagnosis of multiple
myeloma: an alternative to conventional
radiography. Eur ] Radiol 2005; 54:
289-297.

2. Lecouvet FE, Vande Berg BC, Malg-
hem J et al. Magnetic resonance and
computed tomography imaging in mul-
tiple myeloma. Semin Musculoskelet
Radiol 2001; S: 43-55.

39




— M0ZNnosti operatniho feSeni myelomového postiZeni patefe

3. Scherer A, Wittsack HJ, Strupp C et al.
Vertebral fractures in multiple myeloma:
first results of assessment of fracture risk
using dynamic contrast-enhanced mag-
netic resonance imaging. Ann Hematol.
2002; 81: 517-521.

4. Nekula J, Myslivecek M, Bacovsky J et
al. Magneticka rezonance a scintigrafie
99mTc-MIBI v diagnostice a sledovdni
terapie mnohocetného myelomu. Ceska
radiologie 2004; 58: 65-70.

S. Bacovsky J, Seudla v, Myslivecek M et
al. Scintigraphy using 99mTc-MIBI (ses-
tamibi), a sensitive parameter of activity
of multiple myeloma. Neoplasma 2005;
52:302-306.

6. Adam Z, Bolc¢ak K, Stanicek J et al.
Prinos fluorodeoxyglukézové pozitrono-
vé emisni tomografie (FDG-PET) u mno-
hocetného myelomu. Vniti Lék 2006; 52:
436-442.

7. Chaloupka R, Grosman R. Zasady ope-
ra¢niho oSetfeni malignich nadoru pa-
tefe. Acta spondylologica 2002; 1: 39-41.
8. Rehdk S, Maisnar V, Malek V et al.

Indication and radicality of surgical
treatment in spinal myeloma. Acta Me-
dica (Hradec Kralové) 2005; 48(Suppl):
37-43.

9. Togawa D, Lieberman IH, Bauer TW et
al. Histological evaluation of biopsies
obtained from vertebral compression
fractures: unsuspected myeloma and
osteomalacia. Spine 2005; 30: 781-786.
10. Mazel C, Hoffmann E, Antonietti P
et al. Posterior cervicothoracic instrumen-
tation in spine tumors. Spine 2004; 29:
1246-1253.

11. Erdogan B, Sener L, Kilic D et al.
Multiple myeloma of the thoracic spine
developed at the previous trauma site:
case report. Eur Spine ] 2005; 14:
698-701.

12. Wegener B, Muller PE, Jansson V et
al. Cervical spine metastasis of multiple
myeloma: a case report with 16 years of
follow-up. Spine 2004; 29: E368-E372.
13. Bartolozzi B, Nozzoli C, Pandolfo C
et al. Percutaneous vertebroplasty and
kyphoplasty in patients with multiple

myeloma. Eur ] Haemartol 2006; 76:
180-181.

14. Krbec M, Stulik J, Tichy V. Nahrada
obratlového téla expanznim implan-
tatem (Synex). Acta Chir Orthop Traum
Cech 2002; 69: 158-162.

15. Zeifang F, Zahlten-Hinguranage A,
Goldschmidt H et al. Long-term survival
after surgical intervention for bone dis-
ease in multiple myeloma. Ann Oncol
2005; 16: 222-227.

16. Durr HR, Wegener B, Krodel A et al.
Multiple myeloma: surgery of the spine:
retrospective analysis of 27 patients.
Spine 2002; 27: 320-324.

MUDr. Martin Repko, Ph.D.
www.fnbrno.cz
e-mail: repko@seznam.cz

Doruceno do redakce: 20. 6. 2006
Prijato po recenzi: 2. 8. 2006

www.vnitrnilekarstvi.cz

40

Vniti Lék 2006; 52(S2)




