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WSTEP

Streszczenie

Bol krzyza stanowi ogromny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny, dotykajac
80% populacji, a jego diagnostyka przyczynowa jest trudna ze wzgledu na niezwykle ztozo-
na game mozliwych patologii, wsréd ktérych znajduje sie choroba krazka miedzykregowego.
Znaczna wiekszo$¢ tych zespotdw bdlowych ma charakter epizodyczny, ale wiele innych wy-
maga leczenia przyczynowego. Dlatego powstaty rézne techniki leczenia bélu dyskogennego,
poczawszy od klasycznych operacji mikrochirurgicznych, do przezskérnych interwencji mi-
nimalnie inwazyjnych. Niniejsze opracowanie ma na celu przeglad dotychczas stosowanych
metod matoinwazyjnych oraz dowoddw naukowych okreslajacych stopien ich skutecznosci.

Metodami o dobrze udokumentowanej skutecznoéci sa: odbarczenia wewnetrzne wy-
konywane technikg laserowa, nukleoplastyka i annuloplastyka z uzyciem pradu o wyso-
kiej czestotliwosci oraz ozonoterapia. Techniki dekompresji mechanicznej oraz termiczna
koagulacja wnetrza krazka uzyskujg w pi$émiennictwie jedynie staba rekomendacje, po-
niewaz stosunkowo dobrze udokumentowane dane kliniczne nie wykazujg znaczacych
korzyéci z ich stosowania. Autorzy od niedawna wykonujg wewnetrzne odbarczenia dysku
technika przezskérng z uzyciem pradu o bardzo wysokiej czestotliwosci, co pozwala zna-
czaco zredukowaé niebezpieczny efekt termiczny. Zabiegi sg wykonywane réwniez pod
kontrolg endoskopowg, co zwieksza ich bezpieczenstwo i skuteczno$é.

Trudnosci metodologiczne i ograniczenia etyczne, przy wysokim efekcie placebo, po-
woduja, ze uzyskanie wysokiej jakosci dowodoéw klinicznych na rzeczywista skuteczno$é
przezskérnych metod matoinwazyjnego odbarczenia krgzka miedzykregowego jest trud-
ne i wymaga dalszych badan.

Summary

Low back pain is a major medical, sociological and economical issue that affects up to 80% of
population. One of possible causes underlying this complexed phenomenon may be interverte-
bral disc disruption with pain which can cease spontaneously but in many instances needs caus-
ative treatment. Over the time numerous treatment modalities have been worked out, from micro-
surgical disc decompression to minimally invasive interventions, performed carried out through
a percutaneous cannula. This study provides a review of currently used percutaneous methods
for internal disc decompression, together with literature-based evidence of their effectiveness.

Percutaneous laser disc decompression and radiofrequency-based nucleoplasty/annulo-
plasty have high level of recommendation and well-documented evidence of efficacy. Mechani-
cal disc decompression and intradiscal electrothermal procedures have obtained only a weak
level of recommendation because a relatively broad spectrum of clinical data do not support
their overall efficacy. The authors have themselves begun to perform transcutaneous internal
disc decompression with a technique involving very high radiofrequency current which helps
to significantly reduce dangerous thermal side-effects. The procedure is also carried out with
endoscopic surveillance which significantly adds to its safety and effectiveness.

Percutaneous minimally invasive disc decompression methods are still lacking a high-
level clinical recommendation, based on credible literature data. Methodological and ethi-
cal limitations, relatively high effect of placebo and a very complex nature of low-back pain
make this task very difficult thus warranting a need of further investigation.

najmniej raz w zyciu (1). Dolegliwo$¢ ta jest tez jedng

B4l krzyza znany jest wigkszo$ci ludzi, przy czym z gtéwnych przyczyn konsultacji u lekarza oraz absen-
szacuje sie, ze nawet 80% populacji doswiadczy go co cji w pracy (2). W znacznej wiekszosci przypadkow
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choroba ta ma charakter przej$ciowego, chociaz nieraz
ostrego incydentu bélowego, ktory w 80% przypadkdéw
przemija spontanicznie w ciggu 6-8 tygodni badz uste-
puje pod wptywem leczenia zachowawczego (3).

Jednakze, biorgc pod uwage masowos$¢ tego zjawi-
ska, nawet owe 20% chorych, u ktérych bdl nie ustepuje
badz towarzysza mu deficyty neurologiczne, stanowi na
tyle duza populacje, aby zwrdcié uwage neurochirurgéw.
| woéwczas pojawia sie problem diagnozy przyczyny bélu,
a nie jest to problem banalny, gdyz Zrédtem dolegliwosci
moga byé zaréwno zmiany w stawach miedzykregowych,
jak i w wiezadtach, miesniach czy podraznionych korze-
niach nerwowych. Niestety, az u 85-95% pacjentéw po-
czatkowo nie udaje sie ustali¢ przyczyny dolegliwosci (4),
mozna zlokalizowa¢ w patologicznie zmienionym krazku
miedzykregowym (5). Odnoszac te wyliczenia do populaciji
Polski, mozna wiec szacowag, ze liczona w wielu dziesiat-
kach tysiecy subpopulacja os6b z bélem krzyza moze po-
tencjalnie odnies¢ korzysci z leczenia neurochirurgicznego.

Ztotym standardem i propozycja dla wiekszosci z tych
chorych wciaz pozostaje zwykta otwarta mikrodiscekto-
mia, ktéra jednak najlepiej sprawdza sie w przypadkach
wKlasycznych” duzych przepuklin krazka miedzykrego-
wego, z migracjg fragmentéw jadra miazdzystego (6).
Jednakze coraz to doktadniejsze metody obrazowania
ukazuja nam nieraz znacznie bardziej subtelne, ale cze-
sto patognomoniczne zmiany w dysku, takie jak: nad-
pekniecia pierscienia widknistego, dehydratacje jadra
miazdzystego, przepukliny wewnatrz pierscienia wtdkni-
stego czy cechy stanu zapalnego wewnatrz krazka, wi-
doczne w wysokorozdzielczym rezonansie magnetycz-
nym jako drobne obszary hiperintensywne. Powstaje
zatem powazne pytanie, czy nadal i uporczywie leczy¢
tych chorych zachowawczo, czy poddawac ich klasycz-
nej mikrodiscektomii, czy tez mozna by zaproponowac
im jaki$ rodzaj matoinwazyjnego leczenia interwencyj-
nego, adekwatny do stopnia zaawansowania choroby.
Nie nalezy przy tym zapominaé, ze ,choroba krazka
miedzykregowego” to nie jest rzecz statyczna, ale ewo-
luuje w ciggu catego zycia. Dlatego leczenie, zwtaszcza
interwencyjne, powinno by¢ adekwatne do aktualnego
stopnia zaawansowania tego dynamicznego procesu.

Te luke terapeutyczng istniejgcg u chorych bez jed-
noznacznych wskazan do klasycznego leczenia opera-
cyjnego wydaje sie zapetnia¢ plastyka i/lub odbarczenie
dysku, wykonywana za pomoca wkiutej przezskoérnie
igly o grubosci 2-3 mm. Co wiecej, gloszone sg nawet
poglady, ze owe interwencje moga u wielu oséb zastag-
pi¢ klasyczna mikrodiscektomie.

Zabieg jest wykonywany w znieczuleniu miejsco-
wym, poprzez cienkg kaniule (okoto 3 mm przekroju)
wkiutg do dysku z dostepu tylno-bocznego (ryc. 1a, b).
Potozenie kaniuli jest monitorowane za pomoca fluoro-
skopii rtg lub tomografii komputerowej (ryc. 2). Rodzaj
interwencji w obrebie dysku moze by¢ rozmaity i zosta-
nie blizej opisany w dalszej czesci opracowania.

Do zalet techniki mozna zaliczyé zaoszczedzenie
tkanek miekkich oraz mozliwo$¢ wykonania zabiegu
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ambulatoryjnie w znieczuleniu lokalnym i uzyskania
natychmiastowego efektu. Zalety te sprawiaja, ze za-
biegi matoinwazyjne sg bardzo atrakcyjne zaréwno dla
pacjentéw, jak i dla lekarzy oraz dla manageréw opieki
zdrowotnej. W naszym biatostockim os$rodku zaczeli-
$my wykonywa¢ operacje przezskérnych odbarczen
dysku od niedawna i na podstawie kilkunastu dotychczas
przeprowadzonych mozemy sformutowac nie tyle wnio-
ski, co pierwsze obserwacje przemawiajgce za ich sku-
tecznoscig i dobrym odbiorem przez pacjentéw. Wymogi
medycyny opartej na dowodach kazg jednak zada¢ pyta-
nie o naukowe oszacowanie ich rzeczywistej skutecznosci
i bezpieczenstwa. Analizujgc to zagadnienie, pragniemy
przedstawi¢ krétki przeglad aktualnie stosowanych mato-
inwazyjnych metod leczenia choroby dyskowej oraz przy-
toczy¢ dowody naukowe uzasadniajace ich stosowanie.
Kategorie dowoddéw naukowych (tab. 1) ustalono w opar-

Ryc. 1a, b. (a) Kaniula wprowadzona do krazka L5/S1 z dostepu
tylno-bocznego po stronie lewej pod kontrolg tomografii komputero-
wej. (b) Nukleoplastyka przy uzyciu zestawu DiscFX

Ryc. 2. Skan tomografii komputerowej wykonany w ptaszczyznie
krazka L5/S1. Widoczne kaniula i elektroda
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ciu o dostepne badania randomizowane i obserwacyjne,
metaanalizy oraz przeglady systematyczne.

Tab. 1. Klasyfikacja stopnia rekomendac;ji i klasy dowodow

Stopien
rekomendaciji
i klasa dowodow

Komentarz

Silna rekomendacja, zalecane dla wigkszo$ci
1A pacjentéw. Metaanaliza wysokiej jako$ci badan
randomizowanych (RCT)

Silna rekomendacja, zalecane dla wigkszos$ci
pacjentéw, RCT z ograniczeniami
metodologicznymi lub silne badania
obserwacyjne

Doé¢ silna rekomendacja, wysokiej jakosci
badania obserwacyjne

Umiarkowanie staba rekomendacja wynikajaca

A z metaanalizy RCT

Umiarkowanie staba rekomendacja, RCT
B z ograniczeniami metodologicznymi lub silne
badania obserwacyjne

Staba rekomendacja, badania obserwacyjne lub

e opisy przypadkow

Zmodyfikowano za Guyatt i wsp. oraz Magalhaes i wsp. (7, 8)

ODBARCZENIE

Koncepcje odbarczenia wewnetrznego dysku opierajg
sie na zatozeniu, ze krazek migdzykregowy jest zamknie-
tym przedziatem anatomicznym, w ktdrym na skutek zto-
zonych proceséw zwyrodnieniowych i zapalnych panuje
wzmozone ci$nienie. Sumuje sie ono z cinieniem wy-
nikajacym z zewnetrznych obcigzen kregostupa i moze
woéwczas dochodzi¢ do czesciowego naruszenia cig-
gtosci pierscienia widknistego oraz do wklinowania w te
szczeliny fragmentéw jadra miazdzystego. Podraznienie
wewnatrzdyskowych zakonczeh nerwowych wywotu-
je bol oraz lokalng reakcje zapalng, co zamyka btedne
koto, prowadzac do jeszcze wiekszego wzrostu cisnienia
w przestrzeni dyskowej. Analizujgc model laboratoryjny,
wykazano, ze uzyskany w wyniku dekompresji spadek
ci$nienia moze by¢ nieproporcjonalnie duzy w stosunku
do stopnia dekompresiji objetosciowej (9, 10). W efekcie
po wykonaniu niewielkiej nawet resekcji ma dochodzi¢ do
klinicznie istotnego cofniecia sie wypukliny, usunigcia uci-
sku korzeni nerwdw rdzeniowych oraz zmniejszenia draz-
nienia pierscienia widknistego.

Przezskérna mechaniczna discektomia

Przezskérna mechaniczna discektomia zostata opi-
sana po raz pierwszy przez Hijikata juzw 1975 roku (11).
Na przestrzeni lat wykorzystywano do jej przeprowa-
dzenia rézne narzedzia. Na uwage zastuguje automa-
tyczny nukleotom Onika (ang. automated percutane-
ous mechanical lumbar disc decompression — APLD)
z napedzang pneumatycznie wirujgcg koncowka tna-
ca i ssaniem (12) oraz Dekompressor, wykorzystujgcy
dziatanie szybkoobrotowej $ruby Archimedesa (13).
Zaletami tych metod sg stosunkowo prosta technika
wykonania zabiegu i nieskomplikowane instrumenta-
rium. Przede wszystkim nie sg wymagane generatory
energii, co jednoczes$nie daje efekt w postaci braku
ryzyka uszkodzenia korzeni nerwéw rdzeniowych na
skutek oddziatywania energii cieplnej lub chemiczne;.

Ong i wsp. w pracy przegladowej (14), oceniajac do-
wody skutecznosci Dekompressora, zidentyfikowali 2 ba-
dania randomizowane oraz 4 badania obserwacyjne,
obejmujace tgcznie 290 chorych obserwowanych przez
okres od zaledwie 6 tygodni do 2 lat. Raportowany sukces
terapeutyczny (oceniany w skalach funkcjonalnych oraz
jako stopien redukcji bélu) wynosit od 70 do 86%, opisano
jedno powiktanie. Ze wzgledu m.in. na liczne btedy meto-
dologiczne w badaniach randomizowanych oraz niemoz-
no$¢ wykluczenia w niektérych badaniach obserwacyj-
nych konfliktu intereséw, autorzy mogli jedynie stwierdzi¢,
ze metoda wprawdzie wykazuje swojg efektywnos¢, ale
bilans potencjalnych zyskdw i strat nie przechyla sie wy-
starczajaco wyraznie na jej korzys¢ (Il B poziom zalecen).

Manchikanti i wsp. (15) w przegladzie systematycznym
poddali ocenie 19 publikacji dotyczacych automatycznej
przezskérnej discektomii (APLD). Wszystkie 4 badania
randomizowane nie spetnity kryteriw wigczenia do ana-
lizy ze wzgledu na powazne braki metodologiczne. Spo-
$réd 5515 pacjentow od 58 do 90% uczestnikéw badania
zgtaszato znamienne zmniejszenie dolegliwosci bolowych
przy ponad rocznym okresie obserwacji. Jedyne badanie
randomizowane poréwnujace APLD do klasycznej mi-
krodiscektomii, autorstwa Chatterjee i wsp. (16), wyka-
zato bardzo niski odsetek pozytywnych efektow leczenia
w grupie pacjentéw leczonych APLD (29%). Badanie to
spotkato sie jednak ze znaczng krytyka, m.in. z powodu
niedostatkéw w metodologii oraz osiggnietych wynikow
leczenia ponizej efektu placebo. Zatem dowody naukowe
skutecznosci APLD nalezy oceni¢ jako ograniczone (Il B).

Przezskodrna laserowa discektomia

Przezskérna laserowa discektomia (ang. percutane-
ous laser disc decompression — PLDD) polega na od-
parowaniu wody z niewielkiej czesci jadra miazdzyste-
go za pomoca impulséw $wietinych o réznej dtugosci
fali i czasie trwania. Energia $wietlna dostarczana jest
do krazka poprzez cienki $wiattowdd wprowadzony do
igly. Od roku 1987, w ktérym ta metoda zostata opisana
przez Choy i wsp. (17), ukazat sie szereg wysokiej jako-
$ci badan obserwacyjnych. Na podstawie danych zgro-
madzonych od ponad 7 tys. pacjentéw autorzy donoszg
0 znamiennym, ponadrocznym okresie zmniejszenia
dolegliwosci u 60-84% z nich. Najczestszym, a jedno-
czesnie powaznym powiktaniem okazato sie aseptycz-
ne lub bakteryjne zapalenie kragzka miedzykregowego,
ktérego czestos¢ wystepowania waha sie od 0 do 1,2%.
Ostatnio ukazato sie pierwsze badanie randomizowa-
ne poréwnujace PLDD do mikrodiscektomii (18). Obie
metody okazujg sie mie¢ podobng skuteczno$¢ w re-
dukcji bélu w dwuletnim okresie obserwaciji, ale PLDD
pozwolito unikna¢ operacji przez 48% pacjentow. Z dru-
giej strony, pozostate 52% pacjentéw wymagato jednak
w pozniejszym przebiegu mikrodiscektomii. Zatem na-
wrot objawéw po PLDD zdarzyt sie dwukrotnie czesciej
niz przy mikrodiscektomii (21%).

Aktualny stan wiedzy pozwala na uznanie PLDD jako
metody raczej skutecznej, ktérej rekomendacja zbliza
sie do uzyskania kategorii zalecen | B (19).
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Chemonukleoliza
Pierwszg, opisang juz w 1964 roku, mafoinwazyjng
technikg odbarczenia krazka miedzykregowego byto
wprowadzenie don ,rozpuszczalnika”, co miato na celu
zmniejszenie jego objetosci (20). Efekty chemonukleoli-
zy z wykorzystang wowczas chymopapaing, enzymem
proteolitycznym pozyskiwanym z papai, byly poddane
najdtuzej trwajacej ewaluaciji — dostepne sg wyniki lecze-
nia pacjentow w 25-letnim okresie obserwacji. Dwie meta-
analizy badan randomizowanych (Couto i wsp. oraz Gib-
son i Waddell) wykazaty wyzszo$¢ chemonukleolizy nad
placebo (21, 22). Jednakze poréwnana z mikrodiscek-
tomig, metoda okazata sie dawaé gorsze wyniki. Do jej
stosowania zniechecity ponadto powiktania: reakcje aler-
giczne (w tym nawet przypadki wstrzgsu anafilaktyczne-
go) oraz krwawienia i powazne deficyty neurologiczne.
Od roku 2002 nie produkuje sie chymopapainy, zatem
metode te mozna uznaé za historyczna,.
Chemonukleolize mozna przeprowadzi¢ réwniez za
pomocg mieszaniny O,/O,. Reaktywne formy tlenu re-
aguja z proteoglikanami macierzy miedzykomorkowej,
powodujgc zmniejszenie objetosci jadra miazdzystego.
Rownolegle, ingerujac w uktad cytokin, posiadaja silne
dziatanie przeciwzapalne (23). Z tego powodu zdecy-
dowana wiekszos$¢ autoréw, oprocz podania terapeu-
tycznej formy ozonu do dysku, wprowadza go réwniez
do przestrzeni nadtwardéwkowej, w okolice korzenia
nerwowego (24). Ma to dawa¢ synergizm dziatania, ale
tez utrudnia poréwnanie leczenia ozonem do metod na-
kierowanych wytgcznie na przestrzen wewnatrzdysko-
wa. Na podkreslenie zastuguje jednak wysokie bezpie-
czenstwo stosowania tej metody, bowiem odnotowana
czestosé powiktan (ktérg wiaze sie z silnie utleniajgcym
i bakteriobdjczym dziataniem ozonu) nie przekroczyta
zdumiewajaco niskiej wartosci 0,064%. Ponadto, cata
procedura jest nieskomplikowana i stosunkowo tania.
Najnowsza rygorystyczna metaanaliza oraz prze-
glad systematyczny przeprowadzony przez Magalhaes
i wsp. (8) na podstawie wyselekcjonowanych 4 badan
randomizowanych oraz 8 obserwacyjnych ustalita poziom
zalecen | C dla zastosowania ozonu wewnatrzkrazkowe-
goi | B dla zastosowania w okolicy korzenia nerwowego.
DiscoGel jest preparatem, ktory bazuje na odwadnia-
jacym dziataniu etanolu. Aby zapobiec mozliwosci wysta-
pienia powiktan spowodowanych wylaniem sie alkoholu
poza krgzek miedzykregowy, zastosowano etylceluloze,
ktéra bedac pierwotnie zelem, po kontakcie z jgdrem
miazdzystym zageszcza sie. Dzieki zawarto$ci wolframu
mozliwa jest wizualizacja materiatu pod fluoroskopig. Di-
scoGel zostat opracowany w 2009 roku. Wstepne wyniki
leczenia sg wprawdzie zachecajgce, ale jeszcze nie uka-
zaty sie odpowiednio duze serie kliniczne lub badania po-
réwnujgce do placebo lub innych technik (25, 26).

Termiczna koagulacja dysku

Procedury termicznej koagulacji dysku polegaja na
wprowadzeniu przez igte jednej lub dwdch elektrod
i aplikacji pradu elektrycznego. Doprowadza on do
nagrzania przylegajacych tkanek, co ma spowodowac
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obkurczenie jadra miazdzystego. Mozliwe jest réwniez
takie potozenie elektrod, w ktérym znajdujac sie w po-
blizu pierscienia wtdknistego, dziatajg bezposrednio na
wypukline oraz koagulujg zakonczenia nerwowe.

Najdtuzej stosowang i najlepiej zbadang metodg jest
IDET (ang. intradiscal electrothermal therapy — elektroko-
agulacja wewnatrzdyskowa). Polega na wprowadzeniu
pojedynczej, gietkiej elektrody, ktdra pod kontrolg fluoro-
skopii powinna by¢ ulozona w sasiedztwie grzbietowej
czesci pierscienia widknistego. Prad przeptywajacy przez
elektrode powoduje jej rozgrzewanie nawet do 90°C.
Randomizowane badania kontrolowane za pomocg pla-
cebo, przeprowadzone przez Pauza i wsp. oraz Freeman
i wsp., wykazujg odpowiednio: nieznaczng poprawe (je-
dynie 40% pacjentdw uzyskato poprawe funkcjonalng
wiekszg od 50%) lub brak poprawy, gdy poréwnamy do
grupy kontrolnej (27, 28). Powiktania po elektrokoagulacii
zdarzaja sie stosunkowo rzadko. Cohen i wsp. donoszg
0 przejéciowym zwiekszeniu bolu u 10% chorych, ktére
ustepowato samoistnie w ciggu kilku tygodni (29), nato-
miast Derby i wsp. po przeanalizowaniu 1675 zabiegéw
IDET znalezli 6 przypadkéw uszkodzenia korzeni nerwo-
wych (5 z nich w czasie wprowadzania igty) (30). Szesciu
pacjentdw wymagato podzniejszej operacji discektomii
z powodu powiekszenia sie przepukliny, a ponadto w 19
przypadkach doszto do ztamania kaniuli.

Na podstawie najnowszej analizy systematycznej
przeprowadzonej przez Helm i wsp., obejmujacej w/w
badania randomizowane oraz 12 wybranych badan
obserwacyjnych, nalezy dla techniki IDET przyja¢ po-
ziom zalecen 2 A (31).

Dziatanie pradu o wysokiej czestotliwosci

Na osobng uwage zastuguje efekt biologiczny spowo-
dowany poddaniem krazka miedzykregowego dziataniu
pradu o wysokiej czestotliwosci (ang. radiofrequency
— RF). Unika sie tutaj zbyt intensywnego nagrzewania
tkanek (jedynie do okoto 50°C), natomiast terapeutycznie
dziata efekt jonizacji czasteczek i wytworzenia w jadrze
miazdzystym kanatoéw wokét elektrody (10). Oprécz zmia-
ny struktury dochodzi réwniez do istotnego zmniejszenia
objetosci krazka, potwierdzanego w badaniach na zwio-
kach (32). Dzieki nizszym temperaturom zmniejsza sie
potencjalne ryzyko uszkodzenia korzeni nerwowych oraz
blaszek granicznych trzonéw kregdw, ktére to uszkodze-
nie moze dawaé przewlekly osteodiscitis. Istnieje kilka
technik bazujgcych na tej metodzie.

Nukleoplastyka z uzyciem pradu wysokiej czestotli-
wosci realizowana moze by¢ m.in. jako tzw. biakuplasty-
ka albo metoda z wykorzystaniem elektrody Coblation.
Pierwsza polega na wprowadzeniu dwdch elektrod do
dysku po obu jego stronach, tak ze w rzucie osiowym
przyjmuja one sko$ne potozenie. Druga zasadza sie na
wytworzeniu wokét elektrody wysoce zogniskowanego
pola plazmowego, ktére umozliwia dobrze kontrolowang
termokoagulacje zawartosci dysku. Jak dotychczas uka-
zaly sie dwa wysokiej jakosci randomizowane badania
skutecznosci biakuplastyki: jedno przeprowadzone przez
Kapural i wsp. jako kontrolowane przez placebo oraz dru-
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gie, wykonane przez Desai i wsp., porownujace efekty
zabiegu do wynikéw leczenia zachowawczego (33, 34).
Obydwa badania wykazaty dobrg skuteczno$¢ tej meto-
dy (zmniejszenie dolegliwosci bdlowych odpowiednio
040i50%, podczas gdy przy leczeniu zachowawczym do-
legliwosci zmniejszyly sie 0 18%). Te dwa wysokiej jakosci
badania randomizowane pozwalaja na przyjecie poziomu
zalecen | A dla biakuplastyki, podczas gdy technika Cobla-
tion uzyskata poziom zalecen | B dzieki jednemu badaniu
randomizowanemu (35) oraz 15 doniesieniom o typie ob-
serwacji, zsumowanym przez Manchikanti i wsp. (36).

Powyzsze pozytywne oceny skutecznosci technik
opartych na pradzie wysokiej czestotliwosci zachecity
technikow i medykéw do poszukiwania jeszcze bar-
dziej wydajnych i bezpiecznych wariantobw metody do
zastosowania w nukleoplastyce. Jednym z kierunkéw
jest zwiekszenie czestotliwosci pradu. Firma Elliquence
opracowata generator, ktéry za pomoca dwubiegunowej
elektrody Fex-Trode emituje fale elekiromagnetyczng
o czestotliwosci 1,7 MHz — wyzszej anizeli uzyskiwane
dotychczas. Pozwala to osigga¢ zamierzony efekt re-
dukcji jadra miazdzystego bez nadmiernego podnosze-
nia temperatury wewnatrz dysku, a w zasadzie nawet
przy temperaturach nieodbiegajacych od temperatury
gtebokiej ciata (37). Redukcja efektu termicznego po-
maga zminimalizowac¢ ryzyko uszkodzenia okolicznych
struktur nerwowych i kostnych. Jednorazowy, komplet-
ny zestaw Disc FX wspotpracujacy z generatorem umoz-
liwia przeprowadzenie zabiegu w trzech etapach (38).
Najpierw mozna wykona¢ mechaniczng redukcje obje-
tosci jadra miazdzystego za pomoca kleszczykow, a na-
stepnie nukleoplastyke, kierujac elektrode do centralnej
czesci jadra miazdzystego. W kolejnym etapie elektroda
kierowana jest w okolice pierscienia wtdknistego, najle-
piej w okolice jego nadpekniecia, oczywiscie wczesniej
uwidocznionego w wysokorozdzielczym badaniu MR.
Ekspozycja tego miejsca na promieniowanie RF ma
na celu wywotanie efektu przeciwbdlowego poprzez
uszkodzenie lokalnych zakonczeh nerwowych.

Zabiegi z zastosowaniem tej stosunkowo nowej tech-
nologii sa wykonywane w Klinice Neurochirurgii UM
w Biatymstoku od niedawna. Kwalifikowana jest do nich
jednolita grupa chorych z bdlem dyskogennym, ale
z minimalng protruzjg kragzka miedzykregowego i z po-
twierdzonym w MR peknieciem pierscienia widkniste-
go. Uzyskiwane wczesne wyniki sg satysfakcjonujace,
jednak ocena trwatosci uzyskanej redukcji objawow
wymaga dalszych badan. Warto jednak nadmieni¢, ze
w naszym osrodku od poczatku wprowadzili§my mody-
fikacje techniki tej operacji. Mianowicie obok ,,normal-
nego” wykorzystania elektrody RF wprowadzonej przez
igte, taczymy aplikacje pradu wysokiej czestotliwosci
z przezskoérng endoskopowg discektomiag (PELD).

Cho¢ endoskopia kregostupa nie jest tematem niniej-
szego opracowania, to warto jednak dodaé, ze tgczac
obie metody, otrzymuije si¢ istotny ,efekt dodany”. Z jed-
nej strony dzieki optyce endoskopowej mozna naocznie
przekona¢ sie o efektach dziatania pradu RF i do pew-
nego stopnia je kontrolowa¢. Z drugiej strony, jezeli sto-

sujemy sama tylko mechaniczng nukleoredukcje endo-
skopowa, wbéwczas niezbedne jest obfite ptukanie pola
widzenia sola fizjologiczna, w ktorej z kolei bardzo stabo
dziata zwykta koagulacja dwubiegunowa. Natomiast jezeli
do mechanicznej redukcji dysku dodamy elektrode RF,
woéwczas nie tylko otrzymujemy dodatkowe obkurczenie
jadra miazdzystego, ale takze znakomitg hemostaze, co
jest niezwykle istotne dla komfortu i bezpieczenstwa za-
biegu. Ponadto, wglad endoskopowy pozwala zweryfiko-
wacé obraz rezonansu magnetycznego, poniewaz moz-
na za jego pomocg precyzyjnie zlokalizowa¢ faktyczne
miejsce uszkodzenia pierscienia widknistego i punktowo,
a wiec niezwykle wybidrczo poddac je elektroterapii.

Niewielka ilo$¢ publikacji opisujacych technike Disc FX
nie pozwala jeszcze na ustalenie dla niej poziomu zale-
cen (38, 39). Na obecnym etapie bardziej nalezy méwic¢
o ,krzywej uczenia”, ktéra dla przezskdrnej discektomii en-
doskopowej jest dos¢ stroma i wymaga wykonania ponad
70 procedur. Techniki iglowe wydajg sie nieco prostsze
i fatwiejsze do opanowania. Gtéwnym problemem jest wia-
$ciwe wkiucie i nakierowanie kaniuli, najlepiej w taki spo-
so6b, aby elektrodg dotrze¢ doktadnie w miejsce uszkodze-
nia pierécienia widknistego. Woéwczas mamy szanse na
osiagniecie ideatu interwencji prawdziwie matoinwazyjnej:
odbarczenie struktur potozonych w osi mechanicznej ciata
w taki sposdb, ,,aby organizm tego nie zauwazyt”.

PODSUMOWANIE

Popyt pacjentéw na zabiegi matoinwazyjne na kre-
gostupie jest ogromny i potrafig oni przekazywa¢ so-
bie za pomoca mediéw spotecznosciowych rozmaite,
czesto niesprawdzone informacje, a takze przedsie-
bra¢ nawet dalekie podréze do oséb czy osrodkdw
wykonujacych takie zabiegi. Bywa i tak, ze przejscio-
wa nadmierng popularnoscig ciesza sie procedury
o co najmniej dyskusyjnej skutecznosci, za ktére pa-
cjenci sktonni sg nawet pfaci¢ poza obowigzujacym
systemem finansowania. Z drugiej strony system
publiczny czesto nie nadaza za postepem medycy-
ny, chociaz krétkie, stosunkowo nieskomplikowane
i matoinwazyjne zabiegi o udowodnionej naukowo
skutecznosci powinny by¢ atrakcyjne nie tylko dla pa-
cjenta, ale takze z punktu widzenia ptatnika publiczne-
go i managerdéw opieki zdrowotne;.

Jednakze ocena wynikéw leczenia dyskogenne-
go bdlu krzyza jest obarczona wieloma trudno$ciami
merytorycznymi i formalnymi. Przede wszystkim prze-
bieg naturalny choroby bywa tagodny i w gruncie rze-
czy czesto nie wymaga ona leczenia interwencyjne-
go. Czasami interwencja chirurgiczna skraca jedynie
okres wyczekiwania na poprawe, ktéra i tak mogtaby
stopniowo nastgpi¢. Jednoczesnie kazda interwen-
cja niesie ryzyko dodatkowych uszkodzen struktur
kregostupa. Wtasnie dlatego jedynym wiarygodnym
narzedziem do oceny zasadno$ci interwencii jest
wysokiej jakosci badanie randomizowane, ktére po-
rownuje uzyskany efekt do efektu tzw. prawdziwego
placebo. Jest to szczegdlnie istotne dlatego, ze efekt
placebo jest w chorobie dyskowej bardzo wysoki,
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wediug réznych badaczy wahajgc sie pomiedzy 30
a 50% efektywnosci. Z kolei wykonanie ,pozornej”
procedury inwazyjnej zakonczonej zaaplikowaniem
jedynie placebo moze by¢ nieakceptowalne pod
wzgledem etycznym. Ocene skutecznosci poszcze-
golnych procedur komplikuje jeszcze dodatkowo
czesto stosowane faczenie ze soba réznych tech-
nik i modalno$ci terapeutycznych, ze szczegélnym
uwzglednieniem sytuacji, gdy interwenc;ji chirurgicz-
nej towarzyszy wczesniejsze lub pdzniejsze podanie
kortykosteroidow i lekéw miejscowo znieczulajacych.

Wysoki poziom rekomendacji uzyskaly jak do-
tychczas ozonoterapia oraz metody odbarczenia
krazka miedzykregowego za pomoca, lasera i pragdu
0 wysokiej czestotliwosci. W strategii terapeutycznej
lokuja sie one na pograniczu leczenia zachowawcze-

go i chirurgicznego. Cho¢ nie nalezy ich postrzegaé
jako substytutu leczenia chirurgicznego, to moga one
zmniejszy¢ zapotrzebowanie na operacije, co wykaza-
to badanie Brouwera i wsp. (18).

Z naszych doswiadczen wynika, ze korzystne jest
taczenie ze sobg réznych technik matoinwazyjnych,
ktérego efektywnos$¢ réwniez wymaga osobnej oce-
ny wedtug rygoréw medycyny opartej na faktach.
Z naszego dos$wiadczenia wynika ponadto, ze osro-
dek podejmujacy leczenie matoinwazyjne powinien
dysponowa¢ zapleczem diagnostycznym oraz catym
spektrum réznych technik, zaréwno maftoinwazyj-
nych, jak i klasycznych. Pozwoli to na wybdr opty-
malnego dla danego pacjenta sposobu leczenia oraz
umozliwi zapewnienie kompleksowej opieki, szcze-
goblnie w przypadku wystgpienia powikfan.
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