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Vloga perkutanih posegov se je v zadnjem desetletju povecala predvsem zaradi tehno-
loSkega razvoja aparatur za slikovni nadzor in sodobne materialne opreme, kar je bistve-
no prispevalo k varnejSemu, natan¢nejSemu in ucinkovitejSemu izvajanju posegov na
miSi¢no-kostnem sistemu. Perkutane diagnosti¢ne posege izvajamo predvsem za etiolosko
opredelitev kostnih ali mehkotkivnih patoloSkih sprememb. Najpomembnejsi diagnosti¢ni
minimalno invazivni poseg je perkutana biopsija kostnih in mehkotkivnih struktur, s ka-
tero Zelimo postaviti dokoncno diagnozo bolezni. Namen novejsih terapevtskih tehnik
ablacije je izvajanje paliativnega ali kurativnega zdravljenja kostnih tumorskih ali tumor-
jem podobnih sprememb. Najpogosteje se sreCujemo s paliativnim zdravljenjem kostnih
zasevkov. Najveckrat gre za zasevke karcinoma prostate, plju¢, ledvic in 3¢itnice. Vodil-
ni kliniéni simptom pri teh bolnikih je bolecina, ki je teZko obvladljiva in mo¢no vpliva
na zmanj3anje kakovosti Zivljenja pri Ze tako ogroZeni skupini bolnikov. Pomemben za-
plet je pojav patoloSkega zloma, kar najpogosteje zasledimo na vretencih hrbtenice ali
dolgih kosteh. Perkutane ablacije benignih tumorskih ali tumorjem podobnih sprememb
se izvajajo predvsem pri spremembah, ki povzro€ajo simptomatiko in so klini¢no pomemb-
ne. Standardne metode zdravljenja vkljuc€ujejo radioterapijo, kirur8ko zdravljenje in kom-
binirano medikamentozno terapijo. NovejSe tehnike perkutane ablacije tumorskih
sprememb na miSi¢no-kostnem sistemu ponujajo dodatno moZnost izvajanja manj inva-
zivne terapije ob obstojecih standardnih metodah in pomembno prispevajo k zdravljenju.
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Extensive technological advancements in imaging scanners and material equipment lead
to the more important role of percutaneous procedures on the musculoskeletal system,
which became more precise, safer and more efficient during the past decade. The aim of
percutaneous diagnostic procedures is to etiologically define skeletal or soft tissue lesions.
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The most important percutaneous diagnostic procedure is percutaneous bone or soft tis-
sue biopsy by which we want to delineate the definitive diagnosis of disease. The pur-
pose of recent therapeutic ablation techniques is to perform palliative or curative treatment
of bone tumours and tumour-like lesions. Palliative treatment of bone metastases is the
most frequently performed procedure. The origin of bone metastases is most often from
carcinoma of prostate, lungs, kidneys and thyroid gland. The leading clinical symptom
is excruciating pain, which highly affects the quality of life in this particularly vulnerab-
le group of patients. An important complication is the occurrence of a pathological frac-
ture that usually appears on vertebral bodies and long bones. Percutaneous ablation of
benign tumours and tumour-like lesions are performed according to their clinical im-
portance. Traditional treatment options are radiotherapy, operative treatment, and com-
bined medicamentous therapy. Current percutaneous ablation methods used in management
of tumour lesions of the musculoskeletal system offer an additional opportunity for a less
invasive treatment accompanied by standard therapeutic options and present an impor-

tant contribution to therapy.

uvoD

V zadnjih dveh desetletjih je opazen velik
porast perkutanih diagnosti¢nih in terapevt-
skih intervencijskih posegov na miSi¢no-
kostnem sistemu. Vloga perkutanih po-
segov se je povecala predvsem z razvojem
aparatur za slikovni nadzor in sodobne
materialne opreme, kar je bistveno prispe-
valo k natan¢nejSemu, varnejSemu in u¢in-
kovitejSemu izvajanju posegov na miSicno-
kostnem sistemu. Perkutane diagnosticne
posege izvajamo predvsem za etioloSko
opredelitev kostnih ali mehkotkivnih pato-
loSkih sprememb, ki jih predhodno nismo
uspeli dolociti z nobeno izmed radioloSkih
in nuklearno-medicinskih slikovnih dia-
gnosti¢nih metod. Med najpomembne;jsi
diagnosti¢ni minimalno invazivni poseg
priStevamo perkutano biopsijo kostnih in
mehkotkivnih struktur. Z biopsijo Zelimo
postaviti natan¢no diagnozo in dokoné¢no
ugotoviti naravo bolezni ter njen stadij. Na-
men novejsih terapevtskih tehnik ablacije
je izvajanje paliativnega ali kurativnega
zdravljenja kostnih tumorskih ali tumorjem
podobnih sprememb. Najpogosteje se sre-
¢ujemo s paliativnim zdravljenjem kostnih
zasevkov, ki prizadenejo 10-30 % bolnikov
z raz8irjenim rakavim obolenjem (1). Naj-

veckrat gre za zasevke karcinoma prosta-
te, pljug, ledvic in S¢itnice, ki predstavlja-
jo 80 9% vseh kostnih zasevkov (1, 2). Vodil-
ni klini¢ni simptom pri teh bolnikih je
bolecina, ki je teZko obvladljiva in mo¢no
vpliva na zmanj$anje kakovosti Zivljenja pri
Ze tako ogroZeni skupini bolnikov. Pomem-
ben zaplet je tudi pojav patoloSkega zloma
kar najpogosteje zasledimo na vretencih
hrbtenice ali dolgih kosteh. Standardne me-
tode zdravljenja vklju€ujejo radioterapijo,
kirur8ko zdravljenje in kombinirano medi-
kamentozno terapijo (3). Kljub temu pri do-
locenem Stevilu bolnikov ne doseZemo za-
dovoljivega rezultata ali posameznih vrst
terapije ne moremo izvajati. MoZnosti ra-
dioterapije so lahko iz€rpane zaradi Ze pre-
jetega sevanja na tar¢ni predel telesa ali ker
bolniki niso sposobni za kirurski poseg. Per-
kutane ablacije benignih tumorskih ali tu-
morjem podobnih sprememb se izvajajo
predvsem pri spremembah, ki povzrocajo
klini¢ne teZave, kot so bolecina, omejitve
gibljivosti ali v primeru, da grozi zlom ko-
sti. Vse diagnostic¢ne in terapevtske perku-
tane posege na miSi¢no-kostnem sistemu
izvajamo v strogo asepti¢nih pogojih. No-
vejSe tehnike perkutane ablacije tumorskih
sprememb na miSi¢no-kostnem sistemu
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ponujajo dodatno moznost izvajanja manj
invazivne terapije ob obstojecih standardnih
metodah zdravljenja in pomembno prispe-
vajo k u€inkovitejSemu in hitrejSemu zdrav-
ljenju.

SLIKOVNO VODENE
DIAGNOSTICNE BIOPSIJE
MISICNO-KOSTNEGA SISTEMA
Med osnovne indikacije za perkutano biop-
sijo miSi¢no-kostnega sistema priStevamo
odvzem tkivnega vzorca za opredelitev tu-
morskih sprememb, odvzem materiala za
mikrobiolo8ke preiskave pri sumu na vnet-
no dogajanje in odvzem tkiva pri metabol-
nih boleznih kosti (4). Zelo pomembno je,
da pred biopsijo izpeljemo vso potrebno sli-
kovno diagnostiko in se za biopsijo odlo¢imo
le, Ce diagnoze na neinvaziven nacin ne mo-
remo postaviti (5). Z biopsijo Zelimo prido-
biti zadostno koli¢ino tkivnega vzorca, ki je
primerne kvalitete za mikrobiolo$ko, cito-
lo8ko ali patohistoloSko preiskavo. Pricaku-
jemo, da nam preiskava poda odlocilne po-
datke o naravi bolezni in njenem stadiju ter
da usmerimo nadaljnje zdravljenje (6).

Radioloske metode slikovnega
nadzora

Za izvajanje slikovnega nadzora perkutanih
biopsij uporabljamo razli¢ne preiskovalne
metode, kot so UZ, fluoroskopija, CT ali MRI.
Osnovna prednost slikovno vodenih biop-
sij je dokazano niZja raven zapletov v pri-
merjavi z odprtimi biopsijami (slikovno
vodene biopsije imajo 16-krat niZjo raven
zapletov) in manjSa moZnost razsoja malig-
nih celic v okolna tkiva (6, 7).

UZ je metoda izbora za biopsije povrSin-
skih mehkotkivnih sprememb, ker omo-
goca zelo natancen prikaz povrhnjih tkiv in
nadzor poloZaja igle med izvajanjem same
biopsije (angl. real time imaging) (slika 1).
Metoda ni primerna za izvajanje biopsije ko-
sti ali majhnih, globoko leZecih struktur (6).

Fluoroskopija omogoca relativno dober
prikaz kostnih struktur, medtem ko je pri-

kaz mehkih tkiv slabsi in jo zato uporablja-
mo za nadzor pri laZje dostopnih kostnih
strukturah. Uporaba C-loka nam omogoca
prikaz v razliénih projekcijah, kar nam
omogoca boljsi nadzor pri biopsijah vretenc,
medtem ko mehkotkivne spremembe lah-
ko punktiramo le, ¢e so zelo velike in ne
leZijo v bliZini vitalnih struktur (6).

CT omogoca zelo dober prikaz tako kost-
nih kot mehkotkivnih struktur v poljubnih
ravninah (slika 2). Zaradi velike prostorske
lo€ljivosti CT-nadzor vecinoma uporablja-
mo za biopsije kostnih sprememb in glo-
boko leZec¢ih ter majhnih mehkotkivnih
sprememb. Posebna razlicica CT-nadzora je
uporaba CT z uporabo stoZfastega snopa.
Sistem uporablja stoZ¢asto obliko snopa Zar-
kov in plo3cate detektorje, kar omogoca tri-
dimenzionalen prikaz predela telesa Ze z eno
polkroZno rotacijo (8, 9). Pomembna stopnja
razvoja je sistem, ki zdruZuje CT z uporabo
stoZ&astega snopa in C-lok, kar omogoca
samodejno zdruZevanje fluoroskopskih
posnetkov z ustrezno projekcijo predhodno

Slika 1. UZ-vodena punkcija glenohumeralnega skle-
pa. UZ-vodenje omogota uvajanje punkcijske igle
po predhodno oznateni poti (tockasta linija) in na-
tanéen nadzor igelne poti med samim uvajanjem
(beli pusici). H - glavica nadlahtnice, GH - posteriorni
glenohumeralni recesus.
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opravljenega CT z uporabo stoZfastega
snopa ali drugimi predhodno opravljenimi
preiskavami (klasi¢no CT ali MRI) (10).
Sodobna programska oprema sistem Se
nadgradi z moZnostjo optimalnega nacrto-
vanja in nadzorovanja virtualne biopsijske
poti, kar pomembno prispeva k natan¢no-
sti, tehni¢ni uspe$nosti in varnosti izvaja-
nja biopsij (slika 3) (11, 12).

MRI je slikovna metoda, ki ima najvecjo
prostorsko lo¢ljivost in daje najboljsi prikaz
globokih mehkotkivnih struktur. Kljub temu
je njena uporaba za izvajanje biopsij ome-
jena. Preiskava zahteva poseben material,
ki je zdruZljiv z uporabo v mo¢nem magnet-
nem polju, je zamudna in teZje dostopna (0).

Tehnika biopsije

V uporabi sta vecinoma enoigelna in koak-
sialna tehnika biopsije. Enoigelne tehnike
se posluZujemo pri biopsijah povrhnjih meh-
kih tkiv (slika 4). Za histoloSke punkcije upo-
rabljamo igle premera 18-20 gauge (G),
medtem Ko pri citoloSkih odvzemih uporab-
ljamo 3e tanjSe igle s premerom 21-22 G.
Uporabljamo igle z avtomatskim ali polav-
tomatskim sproZenjem. Pri avtomatskih
iglah je sproZilni mehanizem vnaprej
pripravljen in ga sproZimo z enostavnim
pritiskom na gumb. Koaksialna tehnika upo-
rablja dve igli, od katerih je $ir8a igla vo-
dilna (14-17 G) in oZja biopsijska (18-20 G).
Vodilna igla ima svojo zunanjo kanilo in

Slika 2. CT-slika prsnice v treh ravninah - transverzalno (A), sagitalno (B) in koronarno (C). Rekonstrukcija
CT-slik pokaze kostno razredtitev v zgornjem delu telesa prsnice (bele puscice). Programska oprema omogoca
opredelitev velikosti spremembe (C).

Slika 3. CT z uporabo stoZ¢astega snopa. Siva linija prikazuje zacrtano virtualno biopsijsko pot, ki jo poljub-
no oznatimo z uporabo programske opreme XperGuide (Allura, Philips) (bela pusgica) (A). Uvajanje punk-
cijske igle po natrtovani poti v podroéje mehkotkivne mase paravertebralno (bela pustica) poteka pod
fluoroskopsko kontrolo (B).
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ostro notranje trikotno bodalo, imenovano
stileta (slika 5). Skozi zunanjo kanilo lah-
ko biopsijsko iglo uvedemo veckrat, zato
skozi isto punkcijsko mesto lahko odvzame-
mo veC vzorcev. V primeru dostopa skozi
kostnino moramo uporabiti Se kladivce, ki
omogoca laZjo uvedbo vodilne igle. Pri zelo

Slika 4. Polavtomatska biopsijska igla Shuttle (Vigeo
Healthcare Solutions, S. Biago, Italija). Enoigelna teh-
nika za punkcijo povrhnjih mehkotkivnih struktur
se izvede s sproZitvijo bata, ki ga predhodno roéno
napnemo, kar sprosti ostro igelno konico za odvzem
tkiva.

Slika 5. Koaksialna biopsijska tehnika. Avtomatska
biopsijska igla Pro-mag Ultra Angiotech Device (PBN
Medicals, Danska) (dolga bela pus€ica) s sprozilno
pistolo (kratka bela pustica) (A). Vodilna kanila
z notranjo stileto (bela pustica) omogota veckraten
odvzem tkivnih vzorcev skozi isto vbodno mesto (B).

Slika 6. Sistemn za kostno biopsijo Bonopty (Aprio-
Med AB, Uppsala, Svedska). A - igelni vrtalnik, B -
stileta z ostro konico, C - vodilna kanila za koaksialno
uporabo.

trdi, skleroti¢ni kostnini je smiselna upo-
raba igelnega vrtalnika (slika 6). Koaksialna
tehnika je primerna tako za kostne biopsi-
je kot tudi za biopsije globokih mehkotkiv-
nih struktur (13).

PERKUTANA ABLACIJA
TUMORJEV

Ablacija tumorjev pomeni, da lokalno v po-
drocje tumorske mase neposredno dovede-
mo kemicno ali fizikalno snov za unicenje
tumorja. V zadnjih dveh desetletjih so se
razvile razli¢ne tehnike ablacije tumorjev.
Glede na uspe$nost zdravljenja tumorskih
sprememb na drugih organskih sistemih
(ledvice, pljuca, jetra, prostata) so se dolo-
Cene tehnike pricele uspe$no izvajati tudi
na podroc¢ju miSi¢no-kostnega sistema (14).
Med najsirSe uporabljene tehnike ablacije
miSi¢no-kostnega sistema priStevamo alko-
holno ablacijo, lasersko fotokoagulacijo,
radiofrekvenéno ablacijo (RFA), ablacijo
z uporabo mikrovalov, krioablacijo in ra-
diofrekvenc¢no ionizacijo (15). Najveckrat je
namen perkutane ablacije paliativno zdrav-
ljenje bolecih kostnih zasevkov zaradi na-
predovalega rakavega obolenja ali kurativno
zdravljenje benignih tumorskih sprememb.
Zdravljenje najveckrat uporabljamo pri be-
nignih osteoidnih osteomih ali bolnikih
z enim samim zasevkom, ki niso primerni
za operativni poseg (14).

Alkoholna ablacija

Perkutana ablacija z etanolom je enostav-
no izvedljiva in poceni metoda zdravljenja.
Alkohol povzroci nekrozo tumorskih celic
neposredno z dehidracijo celic in posredno
z nastankom Zilne tromboze in ishemije tki-
va. V tkivo uvedemo tanko, 22 G iglo, skozi
katero najprej vbrizgamo meS8anico jodne-
ga kontrastnega sredstva (25 %) in aneste-
tik, 1 % lidokain (75 %). Pod fluoroskopsko
kontrolo nadzorujemo razporeditev kon-
trastnega sredstva za izkljucitev Zilne apli-
kacije zdravila ali difuzne razporeditve
v bliZini obcutljivih struktur. V drugi fazi
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vbrizgamo 96 % etanol (3-30 ml) v tumor-
sko tkivo (14).

Aplikacijo etanola danes uporabljamo za
zdravljenje obseZnih hemangiomov v vre-
tencih hrbtenice s paravertebralnim ali epi-
duralnim Sirjenjem v kombinaciji z verte-
broplastiko (14, 10).

Laserska fotokoagulacija

Pri laserski ablaciji uporabljamo absorbira-
no energijo infrardece svetlobe za nastanek
mocne toplote, ki povzro€i uni€enje tumor-
skega tkiva. Z energijo svetlobe 2,0 W pov-
zro€imo 1,6 cm veliko podroc¢je ablacije
v kosti. Za ablacijo ve¢jega podrocja je treba
uporabiti vec laserskih vlaken, ki jih razpo-
redimo glede na obseg in obliko tumorske
mase na priblizno 2 cm oddaljenosti. Teh-
nika je zdruZljiva z izvajanjem pod nadzo-
rom MRI (17).

Zaradi majhnega podro¢ja ablacije teh-
niko uporabljamo za zdravljenje malih tu-
morjeyv, kot so osteoidni osteomi, ki so po de-
finiciji manjSi od 1 cm ter zato predstavljajo
eno izmed najboljsih indikacij za to vrsto ab-
lacije. Lasersko vlakno uvedemo pod CT-nad-
zorom v nidus osteoidnega osteoma. V prime-
rih, ko je nidus osteoidnega osteoma obdan
s skleroti¢nim robom kostnine, uporabimo
igelni vrtalnik ter lasersko vlakno uvedemo
koaksialno skozi vodilno kanilo vrtalnika. Pri
subperiostalnih spremembah lasersko
vlakno uvedemo skozi 18 G iglo za zaS¢€ito
opti¢nega vlakna. Po kon¢ani postavitvi iz-
vajamo ablacijo s kontinuirano energijo 2 W
6-10 min, odvisno od velikosti nidusa. Us-
pesnost tehnike je visoka in primerljiva z re-
zultati RFA (18). Perkutana termalna ablacija
je danes zlati standard za zdravljenje oste-
oidnih osteomov in je zamenjala odprto ope-
rativno tehniko. UspeSnost metode je 95 %,
vi§ja stopnja ponovitev je zabeleZena pri
zdravljenju intraartikularnih osteoidnih os-
teomov (19). Poseg se izvaja v splo$ni ali
spinalni anesteziji. Neposredno po posegu
lahko bolec¢ino nadzorujemo z uporabo ne-
steroidnih antirevmatikov.

Radiofrekvenéna ablacija

RFA se je pricela uporabljati v 90. letih prej-
Snjega stoletja za zdravljenje jetrnih tu-
morjev in je ena izmed najbolj obetajocih
tehnik. Termalno elektrodo (ravno ali eks-
pandilno) uvedemo perkutano v srediSce
tumorske spremembe. Z dovajanjem viso-
kofrekvencnega toka (450-600kHz) v taréno
podrodje sproZimo vzburjenje ionskih mole-
kul tkiva, kar povzroci nastanek toplotnega
trenja. Elektri¢na zanka je zaprta z ozemlji-
tvenimi obliZi, pritrjenimi na stegna. Tem-
peratura tkiva lokalno naraste na 60-90 °C,
kar povzroci denaturacijo proteinov in
takojs$njo celi¢no smrt. U¢inek RFA lahko
omejuje prisotnost vecjih visoko preto¢nih
zil, ki odvajajo toploto in povzrocijo lokal-
no zniZanje temperature (14). Razvoj novih
bipolarnih RFA-elektrod je podrocje indi-
kacij razSirilo na zdravljenje spinalnih in pa-
raspinalnih sprememb. Pri bipolarni metodi
tece elektri¢ni tok med vrhovoma elektrod
in ozemljitvene blazine ne potrebujemo.
Metoda omogoca hitrejSo ablacijo in na-
tancnejSi nadzor podrocja ablacije z manj$o
moZnostjo poSkodbe okolnih vitalnih struk-
tur (20). Danes so na voljo tudi multipolar-
ne elektrode, ki jih lahko poljubno aktivi-
ramo med posegom in so namenjene hitri
in ucinkoviti ablaciji ve¢jih tumorskih
mas (14).

RFA v zdravljenju kostnih tumorskih
sprememb vec¢inoma uporabljamo za palia-
tivno zdravljenje kostnih zasevkov in v do-
lo€eni meri za kurativno zdravljenje. Pri
zdravljenju zasevkov je namen uniciti mej-
no podroc¢je med tumorskim in kostnim tki-
vom, kjer je lokalizirano primarno obmocje
nastanka bolecine. Redkeje lahko RFA upo-
rabimo za kurativno zdravljenje edinega
zasevka omejene velikosti. UspeS$nost pro-
tibolec¢inskega zdravljenja zasevkov je do-
seZena v veC kot 75%, vendar je metoda
indicirana le pri bolnikih z dolo¢enim Ste-
vilom zasevkov in z lokalno bole¢ino. RFA
je tudi alternativna tehnika za zdravljenje
osteoidnih osteomov, pri ¢emer uporabimo
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elektrodo, ki ima aktivno konico velikosti
le 1 cm. Uporabimo nizko energijo (priblizno
do 5W) in ciklus ablacije izvajamo 6 min.
UspeS$nost tehnike je primerljiva z lasersko
ablacijo (> 85 %) (18).

Pri zdravljenju tumorjev v neposredni
bliZini nevrolo8kih struktur ali drugih obcut-
ljivih vitalnih struktur je potrebna termalna
za§cita. Pri tem lahko uporabimo termalne
elektrode za nadzor temperature v okolici ali
eno izmed tehnik povecanja izolacije med
obravnavanim obmo¢jem in okolnimi struk-
turami - hidrodisekcijo, CO,-insuflacijo ali
balonski kateter (21). Rezultati in vivo in ex
vivo raziskav so nedvomno pokazali, da tu-
morska infiltracija zadnje ploskve telesa
vretenca neposredno izpostavi Zivéne kore-
nine in hrbtenjaco previsoki temperaturi
(nad 45 °C) in termalni poskodbi. Zato je
pri zdravljenju sprememb v bliZini hrbte-
nicnega kanala tudi v primerih ohranjenega
korteksa vretenc potreben nenehen tem-
peraturni nadzor nevroloskih struktur (22).

Ablacija z uporabo mikrovalov
Mikrovalovna ablacija je tehnika v razvo-
ju, ki uporablja elektromagnetne valove
(900 MHz) skozi anteno, ki je neposredno
vstavljena v tar¢no podrocje. Elektromag-
netno valovanje povzroci vzburjenje ionskih
molekul tkiva in toplotno trenje, ki povzroci
nekrozo tkiva. V primerjavi z RFA je meto-
da manj odvisna od tkivne upornosti in pri-
sotnosti ve¢jih visoko pretocnih Zil. Socasno
se lahko aktivirajo tri antene za hitrejSe
izvajanje ablacije ve¢jih tumorskih spre-
memb. Metoda je hitrej$a in jo lahko upo-
rabljamo za zdravljenje vecjih tumorskih
sprememb kot pri RFA (14).

Tehnika je vzbudila zanimanje pri zdrav-
ljenju vedjih jetrnih in plju¢nih tumorjev.
Na podro¢ju miSi¢no-kostnega sistema ob-
stajajo podatki o uporabi metode kot doda-
tek kirurSkemu zdravljenju osteosarkoma,
vendar za zdaj drugih objavljenih rezulta-
tov o uporabi na miSi¢no-kostnem sistemu
Se ni (14, 23).

Krioablacija

Krioablacija je metoda, ki za unienje tu-
morskega tkiva uporablja izjemno nizko
temperaturo. Uporabnost tehnike se je po-
vecala predvsem z uvedbo nizkoprofilnih
kriosond premera 1,2-2,4 mm (17 G), ki jih
perkutano uvajamo pod CT- ali MRI-nad-
zorom (slika 7). Hitra ekspanzija visokotlac-
nega plina argona, ki ga do tkiva dovajamo
skozi kriosondo, povzroci izjemno hitro
ohladitev tkiva do -183 °C (Joules-Thomp-
sonov ucinek; v nasprotju, hitra ekspanzi-
ja helija povzroc¢i porast temperature do
+33°C, kar omogoca hitro odtajanje tkiva).
Celi¢no smrt sistemati¢no doseZemo z oh-
laditvijo tkiva na temperaturo od -40 do
-20°C. Da bi se izognili negotovi nekrozi
celic v obmo¢ju temperature med -20 in
0°C, je treba cikel zamrzovanja ponoviti po
protokolu »zamrzovanje-odtajanje-zamrzo-
vanje«. Ledeni kristali so med prvim ciklom
zamrzovanja vecinoma zunajceli¢ni. V ¢asu
odtajanja voda zaradi osmotskega gradien-
ta s pomocjo difuzije prehaja znotrajceli¢no
in v drugem ciklu zamrzovanja pride do ob-
likovanja znotrajceli¢nih kristalov ledu, ki
povzrocijo dokon¢no celi¢no smrt. Daljsa
kot je faza segrevanja, bolj zagotovo pov-
zro¢imo poskodbo celic (14). Ponovitev ci-
klov povezujemo z obseZne;jSo in bolj gotovo
celi¢no nekrozo (24). Poleg toplotne poskod-
be povzrocijo ledeni kristali trombozo Zil in
ishemijo tkiva (25). Obic¢ajen protokol pred-
videva prvi cikel zamrzovanja, ki traja 10 min
in mu sledi 10-minutni cikel segrevanja, ter
nato drugi 10-minutni cikel zamrzovanja.
Po drugem ciklu zamrzovanja kriosonde
segrevamo nekaj minut aktivno z dovaja-
njem helija ter pasivno vse do popolnega
odtajanja in nemotene odstranitve kriosond
iz tkiva. Najvecja prednost metode je v na-
tan¢nem nadzoru podro¢ja ablacije. V ¢asu
krioablacije taréno podrocje nadzorujemo
s CT, ki jo ponavljamo v ¢asovnih presled-
kih (obi¢ajno vsake 4 min) (26). Na CT vi-
dimo nastanek nizkogostotnega, ovalnega
predela ablacije (»ledeno kroglo«), ki se od
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okolnih mehkotkivnih, visokogostotnih
struktur dobro loci (W (angl. window) 400,
L (angl. level) 40) (slika 8). Takojsnji prikaz
slik v poljubnih ravninah omogoca dodat-
no oceno meje med ledeno kroglo in okol-
nim tkivom ter nam takoj poda informacije
o uspesnosti zajetja tumorskega tkiva in raz-
dalje od okolnih vitalnih struktur. Kriosonde
se med seboj razlikujejo glede na prostor-
nino ledene krogle, ki jo lahko oblikujejo.
Kriosonde z najvecjo mocjo oblikujejo lede-
no kroglo velikosti do 3,5cm (27). Sistem
omogoca hkratno uporabo vec kriosond, kar
omogoca zdravljenje vecjih tumorskih mas.
Pri nac¢rtovanju posega pod CT-nadzorom
sonde razporedimo tako, da sledijo obliki tu-
morja in so med seboj oddaljene pribliZzno
2 cm (slika 9). Pri kurativnem zdravljenju
mora rob ledene krogle segati 3-5 mm cez
rob tumorja (slika 10). ZmanjSanje bolecine
med posegom in takoj po njem je velika
prednost krioablacije pred RFA. Krioablaci-
ja se lahko izvaja tudi v terapiji skleroznih
sprememb, le da je prikaz ledene krogle pri
tem slabsi. Neposredna bliZina operativne-
ga materiala ni ovira za izvajanje krioablaci-
je, kot je bilo opisano pri RFA. Varnost vseh
termalnih tehnik ablacije se lahko poveca
z uporabo termosenzorjev ali s CO,-insuf-
lacijo, medtem ko hidrodisekcija ni primer-
na za krioablacijo (14). Poseg lahko izvajamo
v podrocni ali splo$ni anesteziji, kar je
predvsem odvisno od mesta in velikosti
spremembe ter sploSnega stanja bolnika.
Rezultati paliativnega zdravljenja kostnih
zasevkov so zelo dobri. V do sedaj najvedji
objavljeni klini¢ni raziskavi je v prvem
tednu po posegu pri 49 % bolnikov prislo
do padca intenzitete bole€ine za najmanj
dve enoti v primerjavi z najhujSo intenzi-
teto bolecine pred posegom; 75% bolni-
kov pa je porocalo o 90 % olajSanju bole¢in
v enakem ¢asu. Kontrola bolecine je osta-
la enaka po 24 mesecih, pri ¢emer je le pri
14 % bolnikov priSlo do ponovitve bolecin
enake intenzitete kot pred posegom.
ZmanjSana uporaba opioidnih zdravil je bila

Slika 7. Kriosonde IceRod Plus (Galil Medical, MN,
ZDA). Na konicah kriosond se vidita oblikovani ledeni
krogli za izvajanje aktivne krioablacije. Prostornina
ledene krogle se razlikuje glede na tip uporabljene igle.

Slika 8. CT z uporabo stoZtastega snopa. Okroglo po-
drocje »ledene krogle« je pri kontrolnem CT vidno kot
hipodenzno podrogje (bele pustice), obdano z okol-
nim hiperdenznim tkivom. V sredis¢u »ledene kro-
gle« je prikazana konica kriosonde.

Slika 9. CT z uporabo stoZ¢astega snopa. V sredis¢u
hipodenznega predela ablacije je videti dve konici
kriosond. Meja zdravljenega podro¢ja je oznacena
z belimi pusgicami.
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Slika10. CT z uporabo stoZ¢astega snopa. Hipodenzna ovalna sprememba, obdana z ozkim pasom skleroze,
predstavlja meje osteoidnega osteoma, ki lezi subhondralno nad streho acetabuluma (bele puscice). Siva
linija oznatuje virtualno natrtovano biopsijsko pot s pomocjo programa XperGuide (A). Podrogje ledene krogle
po konéanem posegu je oznaceno s tanjsimi belimi pus€icami in sega ez meje osteoidnega osteoma. Konica
kriosonde, ki je polozena v sredis¢u tumorja, je oznacena z debelej3o belo pustico (B).

zabeleZena pri 83 % bolnikov, 40 % bol-
nikov pa ni potrebovalo protibolecinskih
zdravil (28).

Radiofrekvenéna ionizacija

Radiofrekvenc¢na ionizacija (RFI) uporablja
nizkotemperaturno bipolarno tehniko, ki
na konici elektrode proizvede plazmatsko
polje. Visokoenergetska ionizirana plazma
povzroci pretrganje molekularnih vezi in
posledi¢no v tkivu nastane kavitacija, ki
povzroci padec tlaka v tkivu. Postopek po-
teka na relativno nizki temperaturi, od 40
do 70°C v primerjavi s klasi¢no RFA. Pro-
ces ionizacije porabi vecino toplote in skozi
ciljano tkivo neposredno ne tece elektri¢ni
tok. Rezultat je odstranitev tumorja z zane-
marljivim uni€enjem sosednjih tkiv. Tehni-
ka je Siroko uporabljena v otolaringolo8ki
in sréni kirurgiji, artroplastiki in odstrani-
tvi jedra medvretencne ploSc¢ice. Nedavno
je bila tehnika predstavljena za uporabo pri
zniZanju tlaka, povzrofenega zaradi tu-
morjev v miSi¢no-kostnem sistemu. Bi-
polarna elektroda velikosti 16 G se uvede
koaksialno v predel tumorja skozi vodilni
kostni sistem. S pomocjo stranskega katetra,
ki je povezan z elektrodo, se pocasi vbriz-
gava fizioloSka raztopina za aktivacijo plaz-

matskega polja. Zakrivljena konica elektro-
de, ki jo lahko prostoro¢no rotiramo, omo-
goca tvorbo vec kanalov skozi tumorsko
tkivo. Postopek nadzorujemo fluoroskopsko
ali po potrebi s kombinacijo CT- in fluoro-
skopskega nadzora (14).

Najprimernejsi bolniki za RFI so bolni-
ki z bole¢imi zasevki v hrbtenici, ki niso spo-
sobni za operativni poseg in pri katerih je
tumorsko tkivo izbofeno v predel hrbte-
ni¢nega kanala ter zato obstaja tveganje za
pretrganje zadajSnje plo3¢e vretenca pri
vstavitvi kostnega cementa v poSkodovano
vretence, kar imenujemo vertebroplastika.
Po kon¢ani kavitaciji, ki jo doseZemo z RFI,
nadaljujemo s perkutano aplikacijo cemen-
ta za stabilizacijo vretenca med istim po-
segom (14, 29).

ZAKLJUCEK

Tehnolo$ki napredek z uvedbo izboljSanega
slikovnega nadzora in razvoj nizkoprofil-
nih perkutanih igel za diagnosti¢no in te-
rapevtsko uporabo ter nenehen razvoj no-
vih perkutanih tehnik ablacije je pripeljal
do bistveno SirSe uporabe minimalno inva-
zivnih tehnik v zdravljenju bolnikov z za-
sevki v kosteh in primarnimi kostnimi tu-
morji. Nacin obravnave bolnikov se je zato
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v zadnjem desetletju spremenil in novejse
metode, ki Ze nadome3c¢ajo standardne
nacine zdravljenja, se vse pogosteje uporab-
ljajo v redni klini¢ni praksi. Pri uvajanju iz-
boljSanih diagnosti¢nih ali novih terapevt-
skih metod ablacije moramo dobro poznati
prednosti in pomanjkljivosti tehnik ablaci-
je, njihove posebnosti in indikacije za zdrav-

ljenje. Izbor najprimernejSe metode zdrav-
ljenja zahteva celostno obravnavo bolnikov,
ki vkljucuje natan¢no poznavanje narave in
stopnje napredovanja bolezni, natancno opre-
delitev cilja zdravljenja in sploSnega stanja
bolnikov, razumevanje poteka bolezni ter
anatomskih in drugih dejavnikov, ki vpli-
vajo na varnost in u¢inkovitost zdravljenja.
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