
Τόμος KA’, τεύχος 4, Απρίλιος 2008 225ΙΑΤΡΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ   Τόμος KA', Τεύχος 4, Σελ. 225-230

Εισαγωγή
Τα τελευταία χρόνια οι διαδερμικές τεχνικές για 

το μυοσκελετικό σύστημα έχουν καθιερωθεί ως δι-
αγνωστικό και θεραπευτικό μέσο1,2,3,5. Με αυτές τις 
ελάσσονα επεμβατικές πράξεις μειώνεται ο χρόνος και 
το κόστος νοσηλείας και οι επιπλοκές, σε σύγκριση 
με τις αμιγώς χειρουργικές τεχνικές. Οι διαδερμικές 
τεχνικές επιπλέον είναι πολύ χρήσιμες σε περιπτώ-
σεις ασθενών με καρδιοαναπνευστικά προβλήματα 
οι οποίοι δεν μπορούν να υποβληθούν σε ανοιχτό 
χειρουργείο6,7.
∆ιάφορες διαγνωστικές και θεραπευτικές πράξεις 

στο μυοσκελετικό σύστημα, εκτελούνται διαδερμικά 
υπό CT καθοδήγηση. Οι κυριότερες είναι βιοψίες, πα-
ροχετεύσεις συλλογών (αποστήματα, απλές συλλογές, 
κύστεις), περιριζιτικές και ενδαρθρικές εγχύσεις κορ-
τικοστεροειδών και τέλος θερμοκαυτηριάσεις (RFA) 
οστεοειδών οστεωμάτων και επώδυνων οστικών μετα-
στάσεων. Αυτές μπορεί να αποτελέσουν ουσιαστική 
λύση στη διάγνωση και τη θεραπεία παθήσεων του 
συστήματος με τη συντομότερη δυνατή μετεπεμβα-
τική φάση ανάρρωσης, αντικαθιστώντας μια ανοιχτή 
χειρουργική τεχνική.
Ο αξονικός τομογράφος αποτελεί την ιδανικότερη 

μέθοδο καθοδήγησης. Λόγω της μεγάλης χωρικής 
διακριτικής ικανότητας που έχει είναι ασφαλής για 
την προσέγγιση των αλλοιώσεων, ενώ προφυλάσσει 
τον επεμβατιστή ακτινολόγο από την έκθεση του 
στην ακτινοβολία3.
Σε όλους τους ασθενείς που θα υποβληθούν σε 

επεμβατική πράξη προηγείται καλή λήψη ιστορικού, 
πλήρης ενημέρωση για την πράξη που θα ακολουθήσει 
και τι αναμένεται από αυτήν και γενικές εξετάσεις 
αίματος και πηκτικότητας (αιμοπετάλια >50.000, ΡΤΤ 
<1,5, ΙΝR <1,3). 
Κατά την επιλογή του σημείου προσπέλασης πρέπει 

να αποκλειστεί ο τραυματισμός υπερκείμενων αγγείων 
και νεύρων καθώς και άλλων ζωτικών οργάνων, ώστε 
να μην προκύψουν επιπλοκές.

Η επεμβατική διαδικασία ξεκινάει με την τοποθέ-
τηση του ασθενούς στην κατάλληλη θέση. Χρησιμο-
ποιώντας τον αξονικό τομογράφο πραγματοποιείται 
σάρωση με τομές πάχους 5mm στην περιοχή ενδια-
φέροντος. ¨Όταν η βλάβη είναι αρκετά εν τω βάθει 
γίνεται χρήση βελόνας Chiba 20gauge/9εκ-15εκ για 
τη χορήγηση της τοπικής αναισθησίας (απαραίτητη η 
αναισθητοποίηση του περοστέου). Κατόπιν ακολουθεί 
αποστείρωση του υπερκείμενου της βλάβης δέρματος 
με 15ml of 2% lidocaine hydrochloride (Xylocaine® 
2% Astra Zeneca MONTS FRANCE). Ο τομογράφος 
που χρησιμοποιήθηκε είναι Picker 5000 (Philips 
Medical System The Nederlands). Αφού επιλεγεί η 
οδός εισόδου (από τις τομές που έχουν προηγηθεί), 
εφαρμόζουμε τοπική αναισθησία στην περιοχή ενώ με 
τον αξονικό τομογράφο γίνονται οι μετρήσεις βάθους 
μεταξύ δέρματος και βλάβης. Στην περίπτωση που η 
περιοχή-στόχος είναι βαθειά εφαρμόζουμε και αναι-
σθησία στο περιόστεο, μέσω βελόνας 18G. Κατόπιν 
ακολουθεί αποστείρωση του δέρματος με povidone 
Iodine 10%. Η θέση του άκρου του εργαλείου που 
χρησιμοποιείται κάθε φορά ελέγχεται με τρεις δι-
αδοχικές τομές των 5mm. Γίνονται οι απαραίτητες 
διορθώσεις μέχρι την τελική, επιτυχή, προσέγγιση 
του κέντρου της βλάβης.
Η μόνη απόλυτη αντένδειξη για όλες τις επεμ-

βατικές πράξεις θεωρείται κάποια διαταραχή της 
πηκτικότητας του αίματος. 

Βιοψίες
Οι διαδερμικές βιοψίες συχνά παρέχουν ταχεία 

διάγνωση και διευκολύνουν την επιλογή της κατάλ-
ληλης θεραπείας σε ασθενείς με αλλοιώσεις στο 
μυοσκελετικό σύστημα8. Η εντόπιση μιας εστίας στο 
μυοσκελετικό σε ασθενείς με ιστορικό νεοπλασίας 
δεν σημαίνει απαραίτητα και διασπορά της νόσου, 
ιδίως στις περιπτώσεις ανοσοκατεσταλμένων ασθενών 
στους οποίους οι πιθανότητες εμφάνισης κακοήθειας, 
λοιμώξεων ή φλεγμονών είναι εξαιρετικά υψηλές9. 

∆ιαδερμικές επεμβατικές πράξεις υπό αξονικό τομογράφο (ΑΤ) 
στο μυοσκελετικό σύστημα

Ν. ΡΟΠΠΑ-ΛΕΠΙ∆Α, Ε. ΣΤΡΟΥΜΠΟΥΛΗ, Σ. ΝΤΑΗ, Ε. ΓΑΜΒΡΟΥΛΑ, Ν. ΦΡΑΓΚΙΣΚΟΥ, Π. ΓΑΛΑΝΗ

Οι διαδερμικές επεμβατικές πράξεις έχουν ευρύ πεδίο εφαρμογών και αποτελούν ένα εξαιρετικά χρήσιμο 
διαγνωστικό και θεραπευτικό εργαλείο. Στο άρθρο αυτό περιγράφονται αναλυτικά μια σειρά από επεμβατικές 
πράξεις του μυοσκελετικού συστήματος υπό CT καθοδήγηση. Σε αυτές περιλαμβάνονται βιοψίες, παροχετεύ-
σεις συλλογών, περιριζιτική και ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών, θερμοκαυτηρίαση (RFA) και οστεοειδών 
οστεωμάτων και επώδυνων οστικών μεταστάσεων.
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Ειδικότερα σε υποψία οστεομυελίτιδας η ταχεία διά-
γνωση είναι απαραίτητη για την καλύτερη πρόγνωση 
της νόσου10,11,12. Μια άλλη κατηγορία αλλοιώσεων 
που χρήζουν βιοψίας για την εκλογή της κατάλληλης 
θεραπείας είναι πρωτοπαθείς όγκοι που θα πρέπει να 
διαγνωσθεί αν είναι καλοήθεις ή κακοήθεις καθώς και 
το είδος της κακοήθειας για να αποφασισθεί ο τύπος 
του χειρουργείου που θα ακολουθήσει1,2,3,4,5. 
Οι βιοψίες πραγματοποιούνται από επεμβατιστή 

ακτινολόγο. Η επέμβαση μπορεί να γίνει σε νοση-
λευόμενους ή εξωτερικούς ασθενείς. Η προετοιμασία 
είναι σε όλους η ίδια.
Στις βιοψίες μαλακών μορίων χρησιμοποιείται 

αυτοματοποιημένο πιστόλι βιοψίας 16-18gauge/10εκ-
15εκ. Η λήψη ιστοτεμαχίων γίνεται αφού επιλεχθεί 
το σημείο λήψης με τομές που έχουν γίνει με τον 
ΑΤ. Αφού επιβεβαιωθεί από τις τομές, ότι το άκρο 
της βελόνας βρίσκεται εντός της μάζας, κόβουμε το 
τεμάχιο και το εισάγουμε σε φορμόλη. Η διαδικασία 
επαναλαμβάνεται δύο με τέσσερις φορές ώστε να 
ληφθεί επαρκές υλικό. 
Στις οστικές βιοψίες προηγείται αναλγητική και 

αγχολυτική θεραπεία 45-60 λεπτά πριν την επέμβαση 
με χορήγηση από 5 mg meperidine hydrochloride 
ενδομυϊκά και 10 mg diazepam από το στόμα15, ή 5 
mg diazepam από το στόμα και 50 mg meperidine 
hydrochloride ενδομυϊκά4 ή 3 mg bromazepam από το 
στόμα και 50 mg pethidine hydrochloride ενδομυϊκά3,5. 
Τα σχήματα ποικίλουν και εξαρτώνται από αυτόν 
που εκτελεί τη βιοψία, το είδος της βλάβης και τον 

ασθενή16,17. Μερικοί βέβαια προτιμούν την απλή το-
πική αναισθησία1, ενώ άλλοι χορηγούν ενσυνείδητη 
αναισθησία με την ενδοφλέβια χορήγηση Midazolam 
hydrochloride και fentanyl citrate, με παρουσία αναι-
σθησιολόγου ή μιας νοσηλεύτριας η οποία έχει εξει-
δικευθεί στη χορήγηση αυτού του τύπου νάρκωσης16, 
και συνεχή μέτρηση των ζωτικών σημείων. Η τυπική 
αρχική δόση χορήγησης είναι 14.5-45.5 μg/kg (1-3 mg 
για 70 kg) Midazolam κα 0.71-1.42 μg/kg (50-100μg 
για 70 kg) fentanyl τα οποία χορηγούνται ενδοφλεβίως 
ως αργή (30-60 sec) bolus έγχυση. Επιπρόσθετες 
δόσεις συντήρησης χορηγούνται στο 50% της αρχικής 
δόσης σε μεσοδιαστήματα 5 λεπτών18. 
Για τις οστικές βιοψίες αφού επιλεχθεί η οδός 

εισόδου (από τις τομές που έχουν προηγηθεί), εφαρ-
μόζεται τοπική αναισθησία στην περιoχή (υποδόριο 
λίπος, μυς και στο περιόστεο).
Για την ευκολότερη είσοδο των διαφόρων βελονών, 

όπου απαιτείται πραγματοποιείται μια μικρή τομή στο 
δέρμα, με νυστέρι Νο.11.
Χρησιμοποιείται σετ πολλαπλής εισόδου αποτε-

λούμενο από βελόνη, τροκάρ και κάνουλα διαφόρων 
μηκών και διαμέτρων. Εισάγεται ο στυλεός μέχρι να 
εισχωρήσει στον οστικό φλοιό. Κατόπιν η κάνουλα 
εισάγεται πάνω από τον στυλεό. Αφού επιβεβαιωθεί 
ότι το άκρο βρίσκεται στο κέντρο της βλάβης, αποσύ-
ρεται ο στυλεός και εισάγεται τροκάρ διαμέσου της 
κάνουλας. Αφού αποσυρθεί η βελόνα του τροκάρ, 
περιστρέφεται μερικές φορές προκειμένου να απο-
σπασθεί οστικό τεμάχιο. Το τεμάχιο τοποθετείται σε 
φορμόλη και αποστέλλεται για ιστολογική εξέταση. 
Ένα υπάρχει υποψία λοίμωξης αποστέλλεται και 
τεμάχιο για μικροβιολογικές εξετάσεις, καλλιέργεια 
και PCR2,3,4,5.
Για τις μυελικές βιοψίες χρησιμοποιείται είτε σετ 

οστικής βιοψίας ή βελόνα Jamshidi (μονού αυλού με 
διάμετρο 8 G και μήκος 10 εκ.).Οι βιοψίες πραγματο-
ποιούνται στο λαγόνιο οστό. Η προσέγγιση του φλοιού 
γίνεται με τον τρόπο που περιγράφηκε ανωτέρω. Αφού 
επιβεβαιωθεί ότι το τροκάρ είναι τοποθετημένο στον 

Εικ. 1. Οστεολυτική βλάβη στον Θ1 σπόνδυλο, σε αγόρι 
15 ετών. Απεικονίζεται ο στυλεός εντός της βλάβης. Το 
ιστολογικό αποτέλεσμα ήταν: Ιστιοκύττωση Χ.

Εικ. 2. Απόστημα στην κατ’ ισχίον άρθρωση σε ασθενή με 
HIV. Ο καθετήρας της παροχέτευσης βρίσκεται εντός της 
αποστηματικής κοιλότητας. Το αποτέλεσμα της καλλιέργειας 
ήταν staphylococcus aureus.
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οστικό μυελό αποσύρεται η βελόνα και αναρροφάται 
μυελός με σύριγγα 20εκ3, επιστρώνεται σε πλακίδια 
και αποστέλλεται για αιματολογική εξέταση. Λαμβά-
νεται και οστικό τεμάχιο το οποίο τοποθετείται μέσα 
σε φορμόλη ή στον αέρα για παθολογοανατομική 
μελέτη.
Η ακρίβεια της μεθόδου εξαρτάται από την προσε-

κτική τεχνική εκτέλεση της πράξης και από την επάρ-
κεια του λαμβανόμενου υλικού, ενώ έχουν αναφερθεί 
διαφορές στην ακρίβεια, ανάλογα με την εντόπιση της 
αλλοίωσης και ανάλογα με την υφή της αλλοίωσης 
(σκληρυντική, λυτική, μαλακών μορίων)3,4,12,13,14. Ο 
προσδιορισμός της επάρκειας επηρεάζεται σε μεγάλο 
βαθμό από τις απαιτήσεις του παθολογοανατομικού, 
του κυτταρολογικού και του μικροβιολογικού εργα-
στηρίου. Είναι σπάνια αναγκαίο να περατωθεί μια 
οστική βιοψία πριν ληφθούν επαρκή ιστοτεμάχια για 
ιστολογική μελέτη, κύτταρα για κυτταρολογική μελέτη 
ή υγρά για καλλιέργειες. Η ακρίβεια εξαρτάται επί-
σης από την ορθή κλινική εκτίμηση. Αν η εντύπωση 
του κλινικού και τα αποτελέσματα της βιοψίας δεν 
ταιριάζουν, θα πρέπει να ακολουθηθούν περεταίρω 
εξετάσεις για να επιλυθεί η αντίθεση αυτή4.
Η διαγνωστική ακρίβεια της μεθόδου φθάνει μέχρι 

96%17.
Η εξέταση πραγματοποιείται συνήθως χωρίς σο-

βαρές επιπλοκές. Συνήθης είναι ο ήπιος πόνος και 
η τοπική ενόχληση. Μπορεί να υπάρξει αιμορραγία 
όταν λαμβάνονται ιστοτεμάχια από ασθενείς με αγ-
γειοβριθείς όγκους ή όταν τραυματισθεί μια φλεβική 
ή αρτηριακή δομή, ιδίως σε βιοψίες της σπονδυλικής 
στήλης. Έτσι οι επιπλοκές κυμαίνονται από 0-10%17, 

ενώ θανατηφόρα αποτελέσματα αναφέρονται στο 
0.02%15. 

Παροχέτευση συλλογών
Αποστήματα και συλλογές μπορεί να αναπτυχθούν 

εντός μαλακών ιστών και αρθρώσεων από ποικίλες 
αιτίες20. Συχνότερη είναι η παρουσία τους σε ανοσο-
κατεσταλμένους ασθενείς . Η πρώιμη διάγνωση είναι 
καθοριστική στην πρόληψη της ιστικής νέκρωσης και 
στην αποφυγή θανατηφόρων επιπλοκών. Η παρο-
χέτευση (χειρουργική ή διαδερμική) των συλλογών 
αυτών αποτελεί ένα εξαιρετικά σημαντικό εργαλείο 
στη διάγνωση και τη θεραπεία τους. Η διαδικασία 
διευκολύνεται εάν πραγματοποιηθεί διαδερμικά υπό 
καθοδήγηση αξονικού τομογράφου.
Αφού γίνει όλος ο προκαταρκτικός έλεγχος όπως 

προαναφέρθηκε (ενημέρωση, γενική εξέταση αίματος 
και πηκτικότητας) δίδεται η ίδια αναλγητική και αγχο-
λυτική αγωγή με αυτή των βιοψιών, επιλέγεται η οδός 
εισόδου και γίνεται τοπική αναισθησία και τομή στο 
δέρμα με νυστέρι. Εισάγεται καθετήρας trocar τύπου 
pig tail διαμέτρου 6-16F.Επιβεβαιώνεται η σωστή θέση 
του καθετήρα με ακόμα τρεις τομές. Αμέσως μετά 
την είσοδο του καθετήρα, προσαρμόζεται σύριγγα 60 
ml και αναρροφάται το περιεχόμενο της συλλογής το 
οποίο και αποστέλλεται για κυτταρολογική και μικρο-
βιολογική εξέταση καθώς και καλλιέργειες. Κατόπιν ο 
καθετήρας συνδέεται με σύστημα αρνητικής πίεσης 
για να επιτρέπεται η συνεχής παροχέτευση της συλλο-
γής. Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας ο ασθενής 
λαμβάνει αντιβιοτική αγωγή, ενώ καθημερινά ελέγχεται 
το ποσό του υλικού που εξέρχεται του καθετήρα. 
Όταν πάψει η έξοδος υλικού, επαναλαμβάνουμε τον 
CT έλεγχο προκειμένου να εξακριβωθεί το τελικό απο-
τέλεσμα της παροχέτευσης (συνεκτιμούμενο με άλλες 
παραμέτρους όπως τον πυρετό και τον αριθμό των 

Εικ. 3. Έγχυση εντός της ιερολαγόνιας άρθρωσης σε ασθενή 
73 ετών με σύστοιχο έντονο άλγος. Απεικονίζεται η βελόνα 
εντός της άρθρωσης. 

Εικ. 4. Οστεολυτική βλάβη στην ωμοπλάτη σε ασθενή 68 
ετών με γνωστό Ca μαστού. Το τροκάρ είναι τοποθετημένο 
στην οστική κάψα. Η ιστολογική εξέταση απέβει θετική για 
μεταστατική εστία.
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λευκοκυττάρων)3,5. Ο καθετήρας απομακρύνεται μετά 
την πλήρη παροχέτευση της συλλογής και την ταυτό-
χρονη υποχώρηση των συμπτωμάτων. Σε ορισμένους 
ασθενείς με πολύχωρες κοιλότητες μπορεί να απαιτη-
θεί και συμπληρωματική χειρουργική παροχέτευση3. 
Σπάνια παρατηρούνται επιπλοκές αν η παροχέτευση 
σχεδιαστεί και εκτελεστεί μεθοδικά3,5. 

Έγχυση στεροειδών περιριζιτικά σε επώδυνες με-
σοσπονδυλικές και ιερολαγόνιες αρθρώσεις
Το μυοσκελετικό άλγος αποτελεί ένα από τα πιο 

ενοχλητικά και δυσάρεστα συμπτώματα. Ιδίως όταν 
είναι επίμονο και συνεχές δυσχεραίνει τη ζωή του 
ασθενούς, περιορίζοντας τις δραστηριότητες του. 
Αφού έχουν ήδη πραγματοποιηθεί διάφορες θεραπείες 
με αναλγητικά ή ακόμα και χειρουργική επέμβαση 
(δισκεκτομή ή πεταλεκτομή) και το άλγος επανέρχε-
ται ή επιμένει, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η έγχυση 
στεροειδών σε μία ή περισσότερες συνεδρίες. 
Το πλευριτικό σύνδρομο αποτελεί ευρέως μία 

εξ αποκλεισμού διάγνωση. Τα διαγνωστικά κριτήρια 
περιλαμβάνουν άλγος στη ράχη το οποίο προκαλείται 
ή αυξάνεται με τις κινήσεις ή συνδέεται με συγκε-
κριμένες στάσεις21. Ένα σημαντικό σημείο είναι η 
τοπική ευαισθησία στην ψηλάφηση ακριβώς επάνω 
στην άρθρωση22. Ορισμένοι ερευνητές αναδεικνύουν 
τη διαφορά του αποτελέσματος μεταξύ ενδαρθρικής 
και εξωαρθρικής έγχυσης. Συγκεκριμένα, ο Lynch 
και οι συνεργάτες23 του πέτυχαν, στους έξι μήνες, 
πλήρη ανακούφιση του άλγους στο 28% του πληθυ-
σμού τους και μερική ανακούφιση στο 28% επίσης. 
Οι εγχύσεις τους ήταν αποκλειστικά ενδαρθρικές με 
χρήση στεροειδών μακράς δράσεως. Η προσεκτική 

κλινική εκτίμηση σε συνδυασμό με την ακριβή, καθο-
δηγούμενη υπό αξονικό τομογράφο, έγχυση τοπικού 
αναισθητικού και στεροειδών οδηγεί σε υψηλότερα 
ποσοστά επιτυχίας. Το σύνδρομο της ιερολαγόνιας 
άρθρωσης φαίνεται πως αποτελεί μια πιο εφικτή 
διαγνωστικά, οντότητα και συνεπώς περισσότερο 
ενδεικνυόμενη για την εφαρμογή αυτού του τύπου 
θεραπείας21. Τα αποτελέσματα από διάφορες μελέτες 
έδειξαν πως αυτή η θεραπευτική μέθοδος μπορεί 
να αποτελέσει ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο για την 
αντιμετώπιση του αυχενικού, θωρακικού, πλευριτικού, 
οσφυϊκού και ιερολαγόνιου συνδρόμου.
Η επιλογή της άρθρωσης ή της ρίζας στην οποία 

θα γίνει η έγχυση γίνεται κατόπιν υποδείξεως του 
κλινικού γιατρού.
Γίνεται εντοπισμός του σημείου εισόδου με τον 

ΑΤ, μέτρηση του βάθους και της γωνίας εισόδου. Η 
προσπέλαση για τη ΘΜΣΣ, την ΟΜΣΣ και τις ιερολα-
γόνιες αρθρώσεις πραγματοποιείται από πίσω, και για 
την ΑΜΣΣ από εμπρός και πλάγια. Γίνεται χειρουρ-
γικός καθαρισμός της περιοχής και χρήση τοπικής 
αναισθησίας μέχρι το περιόστεο όπως περιγράφηκε 
ανωτέρω. Μετά την εισαγωγή βελόνας οσφυονωτιαί-
ας παρακέντησης 22G/9εκ. και σταδιακό έλεγχό της 
μέχρι τον επισκληρίδιο χώρο γίνεται για τη ΘΜΣΣ 
και την ΟΜΣΣ έγχυση 1 ml αέρα και για την ΑΜΣΣ 
1ml ιωδιούχου σκιαγραφικού για να επιβεβαιωθεί 
η θέση της βελόνας (να μην είναι ενδοσκληρίδια) 
και αμέσως μετά η έγχυση του αναλγητικού. Στις 
εγχύσεις που γίνονται ενδαρθρικά, δεν χρειάζεται 
προεγχυτικός έλεγχος. 
Το αναλγητικό διάλυμα αποτελείται από ένα 

κορτικοστεροειδές βραδείας δράσεως (π.χ. 0.5ml 

Εικ. 5 Εικ. 6
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βηταμεθαζόνη μαζί με 2-3 ml υδροχλωρικής λιδο-
καϊνης 1%. Η συνεδρία μπορεί να επαναληφθεί. Οι 
επιπλοκές είναι σπάνιες22. 

Θερμοκαυτηρίαση οστεοειδούς οστεώματος και 
επώδυνων οστικών μεταστάσεων
Το οστεοειδές οστέωμα είναι ένας καλοήθης 

αλλά εξαιρετικά επώδυνος όγκος που εμφανίζεται 
κυρίως στους εφήβους, χωρίς να μπορούν να απο-
κλεισθούν και άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Υπάρχουν 
τρεις θεραπευτικές προσεγγίσεις: η χειρουργική, η 
συντηρητική και η διαδερμική24. Η θερμοκαυτηρίαση 
(RFA) είναι μια διαδερμική επεμβατική πράξη με 
εξαιρετικά αποτελέσματα τόσο στην πρωτεύουσα 
θεραπεία του οστεοειδούς οστεώματος όσο και στην 
αντιμετώπιση του εμμένοντος άλγους μετά την ανεπι-
τυχή χειρουργική θεραπεία24,25,26. Παγκοσμίως πλέον η 
θερμοκαυτηρίαση θεωρείται η θεραπεία εκλογής για 
τα οστεοειδή οστεώματα. Η επέμβαση γίνεται πάντα 
με χορήγηση ενσυνείδητης αναισθησίας και χορήγηση 
midazolame και fentanyl στις προαναφερθείσες (στην 
οστική βιοψία) αναλογίες, γιατί κατά τη θερμοκαυ-
τηρίαση του πυρήνα, η επέμβαση είναι εξαιρετικά 
επώδυνη. Οι επιπλοκές σπανίζουν και συνίστανται 
κυρίως σε αιμάτωμα στα υπερκείμενα μαλακά μόρια 
της περιοχής3. 
Μια ακόμα εφαρμογή της θερμοκαυτηρίασης είναι 

η αντιμετώπιση του πόνου σε ασθενείς τελικού σταδίου 
με οστικές μεταστάσεις. Ο Gangi και οι συνεργάτες 
του27 πρώτοι περιέγραψαν τη χρήση, κατευθυνόμενης 
υπό ΑΤ, διαδερμικής έγχυσης διαλύματος αιθανόλης 
95% για την ανακούφιση του πόνου που προκαλού-
σαν 27 οστικές μεταστάσεις σε 25 ασθενείς, στους 
οποίους είχε ήδη χρησιμοποιηθεί ακτινοθεραπεία και/ή 
χημειοθεραπεία. Και οι Dupuy και Gevarez (1998 και 
2001, αντίστοιχα) παρατήρησαν ότι η θερμοκαυτη-
ρίαση μπορεί να αποτελέσει μια νέα μέθοδο απο-
τελεσματικής αντιμετώπισης των επώδυνων οστικών 
μεταστάσεων26,28,29. Οι ασθενείς τους ήταν ελεύθεροι 
άλγους μετά 6 μήνες, στις οστικές μεταστατικές εστίες 
που αντιμετωπίστηκαν με RFA30. 
Το σύνολο των αποτελεσμάτων αυτών μας οδηγεί 

στο συμπέρασμα ότι η θερμοκαυτηρίαση παρέχει μια 
εναλλακτική μέθοδο αντιμετώπισης των επώδυνων 
οστεολυτικών μεταστάσεων, ενώ βελτιώνει την ποιό-
τητα ζωής αυτών των ασθενών.
Η προσέγγιση των αλλοιώσεων γίνεται με την ίδια 

τεχνική με αυτή των βιοψιών. Για τις μεταστάσεις 
αρκεί η ενσυνείδητη αναλγησία.
Οι ασθενείς οι οποίοι υπόκεινται σε θερμοκαυτηρία-

ση έχουν όλοι προεπεμβατικό έλεγχο πηκτικότητας και 
πλήρη ενημέρωση ενώ νοσηλεύονται για μία νύχτα.
Χρησιμοποιούνται γεννήτριες και ηλεκτρόδια 

διαφόρων τύπων. Αφού προηγηθεί ο χειρουργικός 
καθαρισμός της περιοχής και μια τομή με νυστέρι, 
εφαρμόζεται, στα οστεοειδή οστεώματα κυρίως καθώς 
και στις μεταστάσεις που ο φλοιός είναι ανέπαφος, 
διάτρησή του με trocar οστικής βιοψίας. Θα πρέπει 
να έχουμε υπολογίσει να διέρχεται διαμέσου του το 
ηλεκτρόδιο. Αφού επιβεβαιώσουμε ότι το άκρο της 
συσκευής βρίσκεται περίπου 1εκ πλησίον του κέντρου 

της βλάβης απελευθερώνουμε αργά τα ηλεκτρόδια. 
Μετά από μία τελική σάρωση ελέγχου συνδέουμε τη 
συσκευή και τα ηλεκτρόδια με τη γεννήτρια. 
Εφαρμόζουμε παλμική ενέργεια για 15 λεπτά στα 

90-110 W. Η θερμοκρασία - στόχου κυμαίνεται μεταξύ 
80-1100C. Κατά τη διάρκεια της θερμοκαυτηρίασης, 
εγχύουμε μέσω του καναλιού εγχύσεως λιδοκαϊνη 2% 
προκειμένου να περιορίσουμε την πιθανή δυσφορία 
του ασθενούς και να μειώσουμε την υπερθέρμανση 
και την εξάχνωση των ιστών, με αποτέλεσμα τη με-
γαλύτερη πήξη της βλάβης. Όταν ολοκληρώσουμε 
τη θερμοκαυτηρίαση ελέγχουμε το αποτέλεσμα με 
ΑΤ δύο φάσεων μετά την ενδοφλέβια έγχυση σκια-
γραφικού. Η πιο άμεση επιπλοκή που παρατηρείται 
είναι το σύνδρομο μετά θερμοκαυτηρίαση που συνί-
σταται σε αδιαθεσία, ήπιο άλγος και μικρή δεκατική 
πυρετική κίνηση29.

Συμπέρασμα
Οι διαδερμικές πράξεις υπό καθοδήγηση αξονικού 

τομογράφου (βιοψίες, παροχετεύσεις, αρθρικές εγ-
χύσεις και θερμοκαυτηριάσεις) είναι ελάχιστα παρεμ-
βατικές τεχνικές, οι οποίες μπορούν να αποτελέσουν 
σημαντικά διαγνωστικά και θεραπευτικά εργαλεία 
στον χειρισμό της παθολογίας του μυοσκελετικού 
συστήματος. 

ABSTRACT
Percutaneous interventional procedures include a 

broad spectrum of minimal invasive techniques, which 
can be used as a useful dignostic and therapeutic tool. 
We review a number of percutaneous interventional 
procedures under CT guidance, including biopsies, 
abscess drainages, joint injections and radiofrequency 
thermal ablation of painful metastasis and osteoid 
osteomas.
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