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Zdravljenje degenerativno spremenjenih
medvretencnih ploscic s perkutano
nukleotomijo — pregled manj invazivnih

postopkov

Treatment of intervertebral disc degenerative disease using
percutaneous nucleotomy-an overview of less invasive procedures

Miran Jeromel,' Sergeja Kozar?

Izvleéek

Izhodisce: Manj invazivne metode za zdravlje-
nje spremenjenih medvretencnih ploscic in de-
kompresijo ziv¢nih struktur, ki nastanejo zaradi
izbocenja ali omejenega zdrsa (hernije) medvre-
tenc¢ne ploséice, so alternativa klasi¢nemu kirur-
$kemu zdravljenju.

Perkutana nukleotomija je metoda, pri kateri do
medvreten¢ne ploécice pristopamo skozi punk-
cijsko mesto na kozi. Prispevek na kratko pred-
stavi razvoj postopkov, ki se danes uporabljajo.

Metode: Perkutano nukleotomijo izvajamo pod
fluoroskopsko (rentgensko) kontrolo, ki omogo-
¢a nadzorovan in varen dostop do medvretenéne
ploscice. Poseg se izvaja v strogih pogojih asepse
pri bolnikih v analgosedaciji. Postopki se razli-
kujejo po nacinu terapevtskega delovanja v med-
vreten¢ni ploscici. Glede na nacin delovanja jih
lahko delimo na kemi¢ne (kemonukleoliza s ki-
mopapainom, alkoholom, ozonom), mehanske
(angl. automated percutaneous lumbar discecto-
my — APLD, artroskopska discektomija) in ter-
mic¢ne (laserska, radiofrekvencna, intradiskalna
elektrotermalna anuloplastika — IDET, Koblaci-
ja®).

Rezultati: S perkutano nukleotomijo in vedino
opisanih postopkov je mozno na manj invaziven
nacin uspesno olajsati tezave pri bolniku (zmanj-
$ati bolec¢ino) in izvesti dekompresijo Ziv¢nih
struktur. Hitro okrevanje po posegu je glavna
prednost metode.

Zakljucki: Manj invazivna metoda (nukleoto-
mija z opisanimi postopki) je uspe$na alternativa
klasi¢ni kirurski discektomiji. Klju¢nega pome-
na za dober udinek sta pravilna izbira bolnikov
in varno izvajanje posega.

ABSTRACT

Background: Less invasive treatment methods
for intervertebral disc disease and decompres-
sion of neural structures as a consequence of
contained disc herniation represent an alterna-
tive to surgical procedure. Percutaneus nucleot-
omy uses a percutaneous approach to the inter-
vertebral disc. The article presents the evolution
of numerous procedureds in clinical practice.

Methods: Percutaneous nucleoplasty is a fluo-
roscopy-guided procedure which enables con-
trolled and safe entrance into the intervertebral
disc. The procedure is performed under strict
aseptic conditions, using a local anaesthesia with
the patient under analgosedation. Based on the
principle of therapeutic intradiscal action, the
procedures can be divided into three groups:
chemical (chemonucleolysis with chimopa-
pain, alcohol, ozone), mechanical (automated
percutaneous lumbar discectomy - APLD, ar-
throscopic discectomy) and thermical methods
(laser, radiofrequency ablation, intradiscal elec-
trothermal annuloplasty — IDET, Coblation®).

Results: Percutaneous nucleotomy by the ma-
jority of the mentioned procedures results in a
therapeutic effect (reduction of pain and decom-
pression of neural structures). Fast recovery rep-
resents a major advantage of less invasive treat-
ment.

Conclusions: Less invasive method (nucleotomy
using different procedures) represents a success-
ful alternative approach to surgical discectomy.
Proper patient selection and safe technique are
mandatory in order to achieve a good clinical
outcome.
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Uvod

Bolecina v krizu vsaj enkrat v zivljenju
doleti od 60-80 % populacije.

Natancno odkrivanje vzroka za bole¢ino
temelji na anamnezi, klini¢cnem pregledu in
diagnostiki (uporabi slikovnih metod). Z ra-
zvojem novejsih slikovnodiagnosti¢nih me-
tod, zlasti magnetno resonancnega slikanja
(MRI), je postalo diagnosticiranje tovrstnih
stanj zelo natanc¢no.

Pogosto je vzrok za bole¢ino degenera-
tivno spremenjena medvreten¢na ploscica, v
kateri najdemo visoke koncentracije vnetnih
mediatorjev (interlevkini, prostaglandini,
dejavnik tumorske nekroze), ki sodelujejo
v nastanku razvoja bolecine. S histoloski-
mi preiskavami so dokazali, da so izraziteje
oziv¢ene degenerativno spremenjene med-
vretencne ploscice v primerjavi z zdravimi
medvreten¢nimi plo$¢icami. Vse to dodatno
prispeva k nastanku bolecine.?

Vzrok za bolec¢ino je lahko tudi razpok
fibroznega obroc¢a medvretencne ploscice.

Pri delnem razpoku fibroznega obroca
se pulpozno jedro medvreten¢ne ploscice
izboc¢i v predel zunanjega dela fibroznega
obro¢a.>?

Pri popolnem razpoku fibroznega obroca
se v okolico izboc¢i del jedra, ki lahko priti-
sne na ziv¢ne strukture v hrbteni¢nem kana-
lu.* Govorimo o zdrsu (herniji) medvretenc-
ne ploscice. Natancen mehanizem nastanka
bolecine v krizu in/ali radikularne bolecine
ostaja $e nerazjasnjen tudi pri razpoku in
zdrsu medvretencne plosc¢ice. Dokazano je
namre¢, da mehanski pritisk na Ziv¢no ko-
renino povzrodi parestezije, ne pa bole¢ine.*

Ne glede na natan¢en mehanizem na-
stanka bolec¢ine v 55 % vseh primerov bole-
¢ine v krizu govorimo o radikularni bole-
¢ini - ishialgiji, ki je posledica pritiska oz.
utesnitve zivénih korenin. Povzrodi jo zdrs
medvretenéne plos¢ice.>® Povezavo med
zdrsom medvretencne ploscice in ishialgijo
sta prva opisala Mixter in Barr pred skoraj
osemdesetimi leti.”

Konzervativno zdravljenje (pocitek, fizi-
oterapija, analgetiki, protivnetna zdravila) je
$e danes pomembno zacetno zdravljenje za
vecino simptomov, povezanih z dogajanjem
v medvretenc¢nih plosc¢icah. Po neuspesnem

konzervativnem zdravljenju radikularne bo-
le¢ine je potrebno izvesti dekompresijo zZivc-
nih struktur, ki nastanejo zaradi izbocenja
ali zdrsa medvreten¢ne ploscice. Kirurska
odstranitev dela medvreten¢ne ploscice (di-
scektomija) je Ze leta uveljavljena in uspesna
metoda.

Ze zgodaj so se zalele uveljavljati neka-
tere manj invazivne metode za zdravljenje
spremenjenih medvreten¢nih ploscic. Ne-
katere med njimi omogocajo dekompresijo
zivénih struktur, ki nastane zaradi izbocenja
ali manjSega zdrsa medvretencne plosci-
ce. Slednje temeljijo na enakem nacelu kot
mikrodiscektomija — odstraniti del medvre-
ten¢ne ploscice. Ker te metode za dostop do
medvretencne ploscice ne potrebujejo od-
prtega kirurskega pristopa, govorimo o t.i.
manj invazivnih (perkutanih) metodah, pri
katerih do medvreten¢ne ploscice pristopa-
mo skozi vbodno mesto na kozi.

Ena od teh metod je perkutana nukleoto-
mija, pri kateri uporabljamo tanke uvajalne
igle, s katerimi vstopimo v medvretenc¢no
ploscico. Preko teh igel nato z razlicnimi
postopki (termi¢nimi, mehanskimi, kemic-
nimi) izvajamo terapevtski poseg v sami
ploscici. Na ta nacin lahko zdravimo med-
vretencne ploscice na vseh ravneh hrbtenice
(vratnih, prsnih in ledvenih).

V prispevku je na kratko predstavljen
razvoj Stevilnih postopkov, ki se danes upo-
rabljajo pri perkutani nukleotomiji. Avtor-
ja postopke predstavljava glede na nacelo
delovanja (kemicni, mehanski, termicni).
Nekateri postopki omogocajo protibolecin-
sko delovanje v degenerativno spremenjeni
medvreten¢ni ploscici, medtem ko drugi
omogocajo tudi odstranjevanje dela med-
vretencne plodcice in s tem dekompresijo
ziv¢nih struktur.

Metode

Cilj perkutane nukleotomije je na manj
invaziven nacin terapevtsko delovati v spre-
menjeni medvretencni ploscici. V nekaterih
primerih z odstranitvijo dela medvretencne
plosc¢ice dosezemo zmanjsanje pritiska, ki
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Slika 1: Posterolateralni
pristop do medvretencne
ploScice v ledvenem delu
hrbtenice.
Antero-posteriorni

(A) in stranski (B)
rentgenogram

ledvene hrbtenice
prikazuje konico igle v
medvretenénem prostoru
med Cetrtim in petim
ledvenim vretencem
med izvajanjem
Nukleoplastike® (M.
Jeromel).
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ga izboceni del ploscice povzroca na okol-
nih zivénih strukturah. Na opisane nacine
lahko zdravimo medvretencne plosc¢ice na
vseh ravneh hrbtenice (vratnih, prsnih in
ledvenih).

Nadzorovani pristop do medvreten¢ne
ploscice se izvaja pod rentgensko (fluoro-
skopsko) kontrolo. V ta namen uporabljamo
rentgenski aparat v obliki t. i. »C« loka. Apa-
rati z dvema »C« lokoma (t. i. biplan aparati)
omogocajo neprestan prikaz v dveh ravni-
nah in s tem posebej varno izvajanje posega.
V redkih primerih, ko potrebujemo natanc-
nejsi prikaz okolnih mehkotkivnih struktur,
lahko poseg izvajamo pod nadzorom racu-
nalniskega tomografa (CT) s t.i. CT fluo-
roskopijo. Vse posege izvajamo v strogih
pogojih asepse pri bolnikih v analgosedaciji.

V ta namen uporabljamo uvajalne igle,
vec¢inoma velikosti od 17 do 19 gauge. Vsi
postopki temeljijo na enakem perkutanem
pristopu do medvretencne ploscice (nukleo-
tomiji); smer je odvisna od dela hrbtenice, ki
ga zdravimo. Za prsne in ledvene dele upo-
rabljamo posterolateralni pristop, medtem
ko za posege na vratnem delu uporabimo
anterolateralni pristop.* (SL 1).

Indikacije za tovrsten manj invazivni
poseg so neuspesno Sesttedensko konzerva-
tivno zdravljenje bolecine v krizu in/ali ra-
dikularne bolecine (posledica izbocenja ali
manj$ega oz. omejenega zdrsa medvretenc-
ne ploscice, dokazanega z MRI ali CT), ki
vkljucuje tudi selektivno vbrizgavanje korti-
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kosteroidov v podrocje ob utesnjeni Zivéni
korenini (periradikularna infiltracija).

Kontraindikacije za poseg so pareze Zziv-
cev, motnje strjevanja krvi, stenoza hrbte-
ni¢nega kanala ali nestabilnost hrbtenice,
kolaps medvretencne ploscice za ve¢ kot
50 % in vnetje. Predhodni kirurski poseg na
isti ravni je relativna kontraindikacija. Tudi
vedji zdrsi z ekstrudiranim delom medvre-
tencne ploscice ali s sekvestrom niso pri-
merni za tovrstno zdravljenje.*

Glede na nacin delovanja lahko postop-
ke delimo na kemi¢ne (kemonukleoliza
z kimopapainom, alkoholom, ozonom),
mehanske (angl. automated percutaneous
lumbar discectomy - APLD, artroskopska
discektomija) in termicne (laserska, radio-
frekven¢na, intradiskalna elektrotermalna
anuloplastika - IDET, Koblacija®).

Pregled postopkov

1. Postopki, ki temeljijo na kemi¢nem
delovanju (kemonukleoliza)

Kimopapain

Prvi perkutani poseg na medvreten¢ni
ploscici je ze leta 1964 izvedel Smith, ko je
vanjo vbrizgal kimopapain pri bolniku z is-
hialgijo.®

Kimopapain je cisteinska endopeptidaza,
ki s svojim kemi¢nim delovanjem povzro-
¢i, da se puplozno jedro razgradi z encimi.
Postopek s t.i. kemonukleolizo se je zacel
mnozi¢no uporabljati po letu 1981 z odobri-
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tvijo ameriske Agencije za prehrano in zdra-
vila (angl. Food and Drug Administration
Agency, FDA).

Ob dobrem terapevtskemu ucinku so
se pojavljali tudi resni stranski ucinki. In-
cidenca transverznega mielitisa in parali-
ze ter anafilakti¢nih reakcij je znasala od
0,3-0,5%.>'% Vzrok za opisane reakcije so
bile antigenske lastnosti in nevrotoksi¢nost
kimopapaina.'"'?

Kasneje so uporabljali kimopapainu po-
dobno delujoce encime (npr. hondroitinaza
ABC). Vendar tudi podatki o dokazani ve¢ji
varnosti hondroitinaze ABC niso uspeli pre-
prediti zatona kemonukleolize z encimskimi
pripravki.'>'*

Ozon

Ozon je za zdravljenje bolecine v krizu
zacel uporabljati Verga v 8o. letih prej$njega
stoletja.'” Prva sta me$anico ozona in kisika
v medvretenc¢ne ploscice bolnikov s zdrsom
aplicirala Muto in Avella.*

Ucinek ozona pri zdravljenju spremenje-
nih medvreten¢nih ploscic lahko pojasnimo
z ve¢ mehanizmi (analgeticnim, protivne-
tnim in kemi¢nim).'”'® Z razpadom mole-
kule ozona nastane aktiven atom kisika, ki se
veze s proteoglikani. Posledica je struktur-
na sprememba proteoglikanov, ki izgubijo
sposobnost vezanja oz. zadrzevanja vode,
kar skréi pulpozno jedro.'”'® Opisan udinek
omogoca doloceno stopnjo dekompresije
7ivénih struktur, nastale zaradi pritiska iz-
bocene medvretenc¢ne ploscice.

Z vnosom ozona naj bi klini¢no izbolj-
$anje dosegli v 70-80 %.'*'”'*? Buri¢ in
sodelavci porocajo, da naj bi bil uc¢inek dol-
gotrajen (pri 73 % bolnikov je klini¢no po-
membno izbolj$anje prisotno $e $tiri leta po
posegu).'®

Neuspeh metode povezujejo s kalci-
nacijami v medvreten¢ni ploscici, steno-
zo hrbteni¢nega kanala, ponavljajo¢imi se
zdrsi medvretencne ploscice z epiduralnimi
brazgotinami.> Nekateri priporocajo vbri-
zgavanje ozona v mesanici s kortikosteroidi,
lokalnim anestetikom in kolagenazami.*>**

Etanol (DiscoGel®)

Z etanolom lahko uspe$no izvajamo ke-
monukleolizo v medvreten¢ni ploscici.*®
Zaradi tezav s slabo nadzorovanim vbrizga-

vanjem tekocega absolutnega alkohola so se
pojavili bolj viskozni pripravki z dodatkom
etilceluloze (radiopacni etanol v obliki gela,
DiscoGel®).® S tem pripravkom se zmanjsa
nevarnost iztekanja v okolna tkiva, vendar
s histolosko analizo medvreten¢nih plo-
§¢ic, v katere je bil vbrizgan etanol v obliki
gela, niso dokazali terapevtskega ucinka na
strukturo medvretenéne plos¢ice.”” Nekate-
ri avtorji kljub temu trdijo, da je s tovrstno
kemonukleolizo mozno doseci izboljsanje
klini¢nih simptomov (bole¢ine v krizu) pri
75-89 % bolnikov.?®**

Poro¢il o uspesnosti in varnosti postop-
ka je v strokovni literaturi je zelo malo.**’
Ucinkovitost postopka, ki se izvaja le v red-
kih centrih, zato ostaja vprasljiva.

2. Postopki mehanske discektomije

Klasi¢cna kirur$ka tehnika zdravljenja
zdrsa medvretencne ploscice temelji na od-
prtem pristopu (laminektomija, hemilami-
nektomija, minilaminektomija). Ze v 6o.
letih prej$njega stoletja se je v kirurS$kem
zdravljenju zdrsa medvretencne ploscice za-
¢ela uveljavljati manj invazivna mikrokirur-
$ka tehnika — mikrodiscektomija.>® Ker opis
tehnik, ki temeljijo na odprtem pristopu,
presega okvir tega ¢lanka, se avtorja v nada-
ljevanju opisa mehanskih metod osredoto-
¢ava le na razli¢ne perkutane metode.

Perkutani mehanski posegi na medvre-
tencni ploscici so se zaceli uveljavljati ze
pred uvedbo mikrodiscektomije. V 50. letih
prejsnjega stoletja so izvedli poseg, pri kate-
rem so s punkcijo fibroznega obroc¢a (nukle-
otomijo) povzrocili ekstruzijo pulpoznega
jedra v retroperitonealni prostor in s tem
preprecili zdrs v predel hrbteni¢nega kana-
la.!

Idejo je kasneje uporabil Hijikata, ki je
leta 1976 izvedel perkutano discektomijo s
posebej razvitim forcepsom in kireto.* Tudi
Onik je ugotavljal, da sta si steklovina ocesa
in pulpozno jedro podobne gostote. S pre-
delavo oftalmoloskih mikroinstrumentov
je razvil aspiracijsko cevko za perkutano
discektomijo.*® Tehniko so kasneje modifi-
cirali in razvili avtomatizirani pripomocek
(angl. automated percutaneous lumbar di-
scectomy, APLD). Z njim je mozno hkrati
rezati in odstranjevati (aspiracija) medvre-
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Slika 2: Intradiskalna
elektrotermalna
anuloplastika (IDET).
Shematski prikaz
medvretenéne ploscice
v prec¢ni ravnini s
prikazom optimalnega
poloZaja elektrode

— konica elektrode

z aktivnim delom se
nahaja ob notranjem
podrodju fibroznega
obroc¢a v predelu zdrsa
(objavljeno z dovoljenjem
NeuroTherm®).
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tencne ploscice in s tem zmanjdati pritisk,
ki ga izboceni del ploscice oz. zdrs povzroca
na okolnih Ziv¢nih strukturah.*® Po podob-
nem nacelu deluje tudi sistem Dekompres-
sor®.** Metoda je danes klini¢no uspesna v
29-80 %. *°

Shapiro navaja, da je pri 58 % bolnikov,
zdravljenih z APLD, klinicno pomembno
izbolj$anje ishialgije prisotno $e 27 mesecev
po posegu.’® APLD je ena od metod izbire
pri bolnikih z recidivom zdrsa po kirur$kem
posegu.’’

Med manj invazivne posege sodi tudi
perkutana manualna discektomija. Gre za
kirursko metodo, ki temelji na endoskop-
skem (artroskopskem) prikazu odstranje-
vanja medvreten¢ne ploscice. Poseg se iz-
vaja skozi 5-8 mm Siroko kanilo, uvedeno
v medvreten¢no plo$c¢ico. Kanila sluzi kot
delovni kanal, preko katerega se pod endo-
skopsko kontrolo s posebnimi mikroinstru-
menti odstrani del medvretené¢ne ploscice.®
S tem dosezemo zmanj$anje pritiska, ki ga
izboceni del ploscice povzroca na okolnih
zivénih strukturah. Metoda je v primerjavi
z odprto discektomijo (preko laminotomije)
primerljiva po uspe$nosti. Rezultati slede-
nja bolnikov 24 mesecev po posegu potr-
jujejo ucinkovitost (odsotnost ishialgije oz.
manj$a stopnja bolecine v krizu pri 47 % oz.
80 % bolnikov). Bistvena prednost metode je
manjsa obolevnost po posegu.’®

3. Postopki, ki temeljijo na
termi¢nem delovanju

Laserska discektomija

Zmanjsanje pritiska, ki ga izboceni del
medvreten¢ne ploscice povzroc¢a na okolnih
Ziv¢nih strukturah, lahko doseZemo z ener-
gijo laserja. S slednjim povzroc¢imo uparitev
vode v pulpoznem jedru.® Postopek so zaceli
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izvajati v osemdesetih letih prejsnjega stole-
tja.>® Za lasersko discektomijo se uporabljajo
razli¢ne vrste laserjev.® Danes se najpogoste-
je uporablja laser kalij-titanil-fosfat (KTP).*

Najve¢ja pomanjkljivost je nezmoznost
natan¢nega nadziranja temperature, ki jo
dovajamo v medvreten¢no plosc¢ico. Zato
obstaja nevarnost termi¢ne poskodbe okol-
nih struktur (Ziv¢éne strukture, terminalne
plosce korpusov vretenc).*** Termi¢nim
poskodbam se je mozno izogniti s pravilno
izbiro bolnikov in varnim izvajanjem pose-
ga.43

Podatki, zbrani na velikem vzorcu bolni-
kov, pri¢ajo o 70-odstotni uspe$nosti posega
nekaj let (2-6) po posegu.**

Radiofrekvenéna (RF) ablacija

Postopek temelji na unicenju zivénih
koncicev, ki se nahajajo v zunanjem delu
fibroznega obroca, s toploto.*> Konico RF
sonde uvedemo v sredino pulpoznega jedra,
ki nam sluzi kot medij, preko katerega se
toplota prenese do zivénih koncicev v fibro-
znem obrocu.’

Podatki, dobljeni iz poskusov, kazejo,
da so temperature, ki se prenesejo do fibro-
znega obroca, prenizke, da bi unicile Zivéne
koncice.*® Rezultati nekaterih kontroliranih
randomiziranih raziskav niso dokazali ucin-
kovitost postopka pri zdravljenju kroni¢ne
bolecine v krizu.*’

Po prepric¢anju nekaterih drugih avtorjev
je z optimizacijo izvajanja postopka (vrsta,
trajanje in jakost RF pulzov) mozno dose-
¢i dober terapevtski uc¢inek v medvreten¢ni
plo§cici.*®

S postopkom dosezemo analgeti¢ni uci-
nek, medtem ko zmanjsanja prostornine in
s tem tudi zmanj$anja pritiska, ki ga izboce-
ni del plos¢ice povzroca na okolnih Zivénih
strukturah, ne dosezemo.

Elektrotermalna terapija (intradiskalna
elektrotermalna anuloplastika, IDET)
Postopek je leta 2000 uvedel Saal.*’ In-
tradiskalna elektrotermalna anuloplastika
(IDET) je postopek, pri katerem v medvre-
ten¢no plos¢ico uvedemo elektrodo, preko
katere nadzorovano segrevamo notranje po-
dro¢je fibroznega obroca. Pri standardnem
protokolu kot ciljno temperaturo elektrode
uporabljamo 9o °C v trajanju 4 minut. Pri
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Slika 3: Bolnik s
simptomatskim zdrsom
medvretencne ploscCice
na ravni med petim
ledvenim in prvim
kriznim vretencem
(L5/S1). MRI posnetek
(T2 obteZena turbo-
spin eho sekvenca)

v precni ravnini na
ravni medvretencne
plos¢ice L5/S1 pred (A)
in tri mesece po uspesni
perkutani dekompresiji
z elektrotermalno
(IDET) metodo (B)
(objavljeno z dovoljenjem
NeuroTherm®).

tem naj bi temperatura, ki doseze fibrozni
obro¢, znasala od 60 do 65 °C.** Ta je dovolj
visoka, da dosezemo denaturacijo proteinov
in unicenje ziv¢énih koncic¢ev. Dokazano je,
da za denaturacijo fibril kolagena potre-
bujemo temperaturo, ki je vi§ja od 60 °C,
medtem ko so za unicenje ziv¢nih koncicev
(nociceptorjev) potrebne temperature nad
42—45 °C.>>°! Tudi z IDET doseZemo le pro-
tibolecinski u¢inek, medtem ko zmanjsanja
pritiska, ki ga izbocen del plos¢ice povzroca
na okolnih ziv¢nih strukturah, ne izvedemo.

Postopek se je izkazal za uspesnega, saj so
pri 63-73 % bolnikov dosegli zmanjsanje bo-
le¢ine (izrazeno kot zmanjs$anje povprecne-
ga Stevila tock po vizualno-analogni lestvici,
VAL).*»*>%* Pri 53 % bolnikov je klini¢no
izboljsanje (zmanjSanje bolecine) prisotno
$e dve leti po posegu.®® Klju¢nega pomena
za dober klini¢ni rezultat je pravilen polozaj
elektrode v medvreten¢ni ploscici (SL. 2,3).
Pri neoptimalni poziciji elektrode lahko do-
ber rezultat dosezemo le pri 16 % bolnikov.*’

Pogostost vseh zapletov pri IDET je okoli
15 %.>* Avtorji navajajo poskodbe (prelome)
elektrod, poskodbe zivcev (zacasne, traj-
ne), zdrse medvreten¢nih plos¢ic po pose-
gu (vklju¢no s sindromom caude equine),
osteonekrozo telesa vretenca, discitis, izte-
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kanje likvorja in glavobole. *#*>°¢ Najvecja
nevarnost ostaja mozna termi¢na poskodba
okolnih tkiv. Kljub temu naj bi bil postopek
varen, saj podatki iz poskusov dokazujejo,
da so temperature, ki se prenasajo na struk-
ture zunaj fibroznega obroca, prenizke, da bi
povzrodile okvaro okolnih tkiv.>”

Koblacija® (Nukleoplastika®)

Perkutano Nukleoplastiko® so prvi¢
predstavili v letu 2001.>® Postopek, ki temelji
na uporabi bipolarne RF energije, se imenu-
je Koblacija®*** Z RF elektrodo, ki jo uve-
demo v medvreten¢no ploscico, ioniziramo
natrijeve atome v pulpoznem jedru, s ¢imer
ustvarimo t. i. ionsko plazmo, ki je podrocje
z visoko energijo. V podrocju ionske plazme
razpadejo vezi v molekulah. Nastanejo eno-
stavne molekule oz. plini (O, CO,, N, H»),
ki se iz medvretencne ploscice oz. iz telesa
sprostijo preko uvajalne igle.* Za Koblacijo®
uporabljamo temperature v razponu od 40
do 70° C.° Ker postopek ne temelji na upo-
rabi visokih temperatur, s katerimi bi abli-
rali (karbonizirali) tkivo, so toplotni ucinki
na okolnih tkivih manjsi. Dokazano je, da
v tkivih (zilno-ziv¢éne strukture), ki so vsaj
smm oddaljena od elektrode, prihaja do
neznatih dvigov temperature.®® Pri vsakem
posegu v medvretencni ploscici naredimo
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Slika 4: 29-letni bolnik s
simptomatskim zdrsom
medvretencne ploscice
med petim in Sestim
vratnim vretencem
(C5/C6) . MRI posnetek
(T2 obteZena turbo-
spin eho sekvenca)

v pre¢ni ravnini na
ravni medvretentne
plos¢ice C5/C6 pred

(A) in po perkutani
Nukleoplastiki® (B).
Vidna je zmanjSana
prostornina
medvretencne plosCice
(Shin HJ, at al. The
results of cervical
nucleoplasty in patients
with cervical disc
disorder: a retrospective
clinical study of 22
patients. Korean J

Pain 2011; 24(1): 36-43;
z dovoljenjem avtorja

in zalozbe oz. zdruzenja
Korean Pain Society).
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ve¢ kanalov (od Sest do deset) z namenom,
da zmanjSamo maso oz. prostornino plosci-
ce.*®! Pri klasi¢nem postopku naj bi odvzeli
priblizno 10 % prvotne prostornine medvre-
ten¢ne ploscice (Sl 4).°> Na opisani nacin
ucinkovito zmanj$amo pritisk, ki ga izboce-
ni del plos¢ice povzroca na okolnih zivénih
strukturah.

S posegom, ki naj bi bil uspesen v
75-80 %, je pri vecini bolnikov mozno do-
se¢i pomembno izboljsano kakovost Zzi-
vljenja.*>%*** Postopek lahko varno in
ucinkovito izvajamo na vseh ravneh hrbte-
nice.*>%” U¢inek posega je dolgotrajen; 74 %
bolnikov tudi dve leti po Nukleoplastiki® na
vratnem delu hrbtenice navaja klini¢no iz-
bolj$anje.®® Pomembne podatke, s katerimi
lahko pojasnimo uspesnost postopka, so
raziskovalci pridobili iz raziskav na truplih.
Z Nukleoplastiko® (Koblacijo®) naj bi dobro
zmanjsanje prostornine medvretencne plo-
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m

$¢ice dosegli pri manj degeneriranih med-
vreten¢nih plos¢icah, medtem ko bi naj bil
postopek manj uspesen v izrazito spreme-
njenih (dehidriranih) medvreten¢nih plo-
$¢icah.>°**

Nevarnostiin zapleti
perkutanih metod

Prvo skupino predstavljajo zapleti, ki
nastanejo ob dostopanju do medvreten¢ne
ploscice. Mednje sodijo mehanske poskodbe
zivénih struktur, krvavitve (tudi hematomi
v hrbteni¢nem kanalu), vnetja, iztekanje li-
kvorja (likvorska fistula) ob poskodbi dural-
ne vrece.>*°

V drugo skupino sodijo zapleti, ki na-
stanejo kot posledica delovanja v sami
medvreten¢ni ploscici ali sistemsko po te-
lesu. Transverzni mielitis, paralize in ana-
filakti¢ne reakcije so opisovali pri dajanju
kimopapaina (posledica nevrotoksi¢nosti

Tabela 1: Uginkovitost razli¢nih postopkov perkutane nukleotomije,101#19-223%373644:55,48,59,63-65,68,70

Postopki
(%)

Kemonukleoliza z ozonom 70-80
APLD* 29-80
Manualna endoskopska discektomija* 67-93
Laserska discektomija* 80-92
IDET anuloplastika 37-75
Koblacija® Nukleoplastika®* 56-88

Klini¢no izboljSanje
znotraj 12-ih mesecev

Klini¢éno izboljSanje
po 12-ih mesecih
(%)

73

58-83
47-80
56-87
37-79
74

*Postopek omogoca odstranjevanje dela medvretencne ploscice.
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kimopapaina). Pri opisanih postopkih so
zapleti na okolnih tkivih posledica kemic-
nih, mehanskih in termi¢nih uéinkov. Med
opisanimi zapleti avtorji navajajo poskod-
be terminalnih plos¢ teles vretenc, zivénih
struktur (zacasne, trajne), duralne vrece z
iztekanjem likvorja, zdrse medvreten¢nih
plos¢ic po posegu (vkljuéno s sindromom
cauda equina), osteonekrozo telesa vreten-
ca, discitis,>”41-53-5¢

Porocila o incidenci zapletov so razlic-
na.”® Prehodni stranski u¢inki v obliki bole-
¢ine v krizu se lahko pojavijo pri do 10 % pri-
merov.®® Najvisjo stopnjo zapletov opisujejo
pri postopkih, ki delujejo po nacelu visokih
temperatur (npr. IDET). Nekateri avtorji pri
teh postopkih opisujejo do 15 % stopnjo vseh
zapletov.>® Pri metodah, ki uporabljajo niz-
je temperature, je stopnja zapletov manjsa.
Rezultati analize velikega vzorca bolnikov
(396), zdravljenih z Nukleoplastiko® so po-
kazali, da pogostost vseh zapletov znasa le
2%. Pri tem opisujejo pogostost na novo
nastale radikularne bolecine/parestezij po
posegu pri 0,5 % bolnikov. Kljub strogemu
upostevanju asepti¢nih pogojev znasa pogo-
stost iatrogenega discitisa 0,25 %.%

Rezultati

V litaraturi objavljeni rezultati o stopnji
ucinkovitosti klini¢nega izbolj$anja (zmanj-
$anje bolecin - lumbalgije oz. lumboishi-
algije pri metodah, ki omogocajo tudi de-
kompresijo zivénih struktur) so navedeni
v Tabeli 1. Prikazani so le postopki, katerih
varnost in uc¢inkovitost je v strokovni litera-
turi prepricljivo podprta s podatki na velikih
vzorcih.

Prenehanje simptomov takoj po posegu
kaze na uspesno izveden poseg.

V obdobju prvih tirinajstih dni po pose-
gu mora bolnik omejiti dolgotrajno sedenje
in pretirano upogibanje hrbtenice. Sportne
dejavnosti je potrebno opustiti za vsaj Sest
tednov.*

Hitro okrevanje po posegu (brez potrebe
po posebnem rehabilitacijskem oz. zdravili-
$kem zdravljenju) je glavna prednost perku-
tanih metod.

Kontrolno slikovnodiagnosti¢no prei-
skavo z MRI ali CT je potrebno opraviti v
primeru suma na kakr§en koli s posegom
povezani zaplet.

Zakljucki

Manj invazivne metode za zdravljenje
degenerativnho spremenjenih medvretenc-
nih plos¢ic, ki omogocajo tudi dekompresijo
zivénih struktur (zaradi izbocenja ali zdrsa
medvreten¢ne plodcice), so alternativa kla-
si¢nim kirurskim postopkom.

Pri vecini bolnikov lahko z opisanimi
perkutanimi posegi dosezemo ucinek oz.
klini¢no izboljsanje.

Vecina perkutanih metod, ki se danes
uporablja, ima svoje prednosti, a tudi po-
manjkljivosti. Zato se je tezko opredeliti, ka-
tera je najucinkovitejsa.

Klju¢nega pomena za dober ucinek sta
pravilna izbira bolnikov in varno izvajanje
posega.

Tovrstne posege lahko varno izvajajo le
izkuseni specialisti, usmerjeni v zdravljenje
tovrstnih sprememb, ki so ves¢i perkutanih
in fluoroskopsko vodenih posegov.
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