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Radiofrequency — an interventional
method of chronic pain treatment:
mechanisms of analgesic action,
indications and application

In selected pain syndromes

Abstract

Conventional radiofrequency (CRF) is an interventional chronic pain treatment method with the use of
electromagnetic waves at the frequency of radio waves (or higher) consisting in a controlled use of high
temperature in order to destroy sympathetic and/or sensory fibres. Application time equals 60s and the
temperature achieved in the tissues, depending on the application site, 60—90°C. Pulsed radiofrequency
(PRF) constitutes another treatment method which also uses radio waves at high frequencies. It consists
in implementing series of 20ms current injections at frequencies of 2 Hz with a specific voltage (2-45
V), which results in an increase of the temperature around the electrode up to 42-50°C. According to
the International Association for Study of Pain (IASP), an indication for the application of interventional
methods is chronic pain resistant to pharmacological treatment, as well as non-invasive methods, with
a positive response to a prognostic blockade. This article discusses both the mechanism of conventional
and pulsed radiofrequency, its application in specific pain syndromes, the most common complications
and its side effects. The efficacy and safety of CRF and PRF in the treatment of lumbosacral pain, pain in
knee joints, occipital neuralgia, painful shoulder syndrome, neuralgia/trigeminal neuropathy, peripheral
neuropathy, neuropathic pain of the sympathetic system and cancer pain was presented based on data
from literature. It seems that the application of radiofrequency and its applicability in certain pain syn-
dromes is well-documented (trigeminal neuralgia, Horton's headache, osteoarthritis of the interspinous
joints), while further research is required to develop a methodology for the radiofrequency procedure of
knee joints or occipital nerves, despite promising results. The possibility of using more and more precise
imaging methods constitutes a significant factor in order to carry out the procedure in an effective and
safe way (USG, computed tomography, laser techniques, 3D printing).
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Introduction

Conventional radiofrequency (CRF) is an interven-
tional method of chronic pain treatment consisting
of a controlled usage of high temperature in order
to cause thermal ablation to sympathetic and/or sen-
sitive fibres. The devices used in radiofrequency are
generators of electromagnetic waves with frequencies
equal to or higher than those of radio waves (420 kHZ)
which cause a local increase in thermal energy when
spreading in tissues. Temperatures between 45 and
65°C cause selective damage in A-Delta and C-type
fibres conducting the pain sensation while sparing
thicker motor fibres, resistant to these low tempera-
tures. Precise and safe conduct of the procedure
requires a correct assessment of the position of the
non-insulated needle tip which acts as an active elec-
trode conducting temperature to tissues. The device
can measure electrical resistance (impedance) and the
temperature of tissues, as well as generate two types
of stimulation: sensory at 50-100 Hz and motor at
2-5 Hz. Patient reports a feeling of warmth, tingling,
and minor pain during high-frequency stimulation
while during low-frequency stimulation a contraction
of the appropriate muscle occurs. A lack of these
symptoms indicates that the position of the electrode
has to be amended. In CRF treatment, a specified
temperature and application time can be programmed
in the device [1-3].

Pulsed radiofrequency (PRF) constitutes another
treatment method which uses high—frequency radio
waves. This method was intended to be as effective
or more effective than CRF while causing less dam-
age to tissues. It consists in implementing a series
of 20 m sec current injections at a frequency of
2 HZ and a specified voltage (2-45 V) which leads
to an increase in temperature around the electrode
(42-50°C) and the formation of an electric field with
a force that is weak, although significantly stronger
than in CRF. The mechanism of the analgesic effect
of PRF consisting in a long-term, stable reduction of
chronic pain in many clinical situations, has not been
entirely explained. It is believed that the destruction
of nerve fibres as a result of heightened temperature
is a lot less significant, which increases the safety of
the procedure. The majority of research currently in-
dicates a neuromodulatory effect of PRF, its influence
on the synaptic transmission process, as well as on
immunological processes.

The electric field produced by PRF can change the
pain signal and selectively affect unmyelinated type C
fibres [4-7]. Biological effects of a weak electric field
(9V, 42°C) consisting in inhibiting the action potential
of cells has been proven by, among others, Cahana,

who observed the effect of PRF and CRF on selected
cerebral structures (hippocampus) [8]. Tumour necro-
sis alfa expression has been proven in monocyte cells
exposed to PRF and an electric field of 500 V/m. It
seems that, although the direct effect of such a weak
field is insignificant, its indirect effect could be of sig-
nificance. It has been proven that the implementation
of PRF in dorsal root ganglion (DRG) in tested animals
intensifies the expression of c-Fos protooncogene be-
longing to early cellular response, an indirect marker
of neural activity. Its presence indicates an excitation
of nerve fibres in the electric field during the applica-
tion of PRF [9, 10]. An observed increase in the activity
of transcription factor-3 (ATF-3), a biological marker
of cellular stress, as a result of PRF in L4-DRG, is of
similar significance [11]. Hagiwara et al. presented
the results of experimental research confirming the
neuromodulatory effect of PRF on neuropathic pain
by increasing the activity of descending antinocicep-
tive noradrenergic and serotonergic systems [12].
Radiofrequency is also, for that reason, implemented
in short-term stimulation of the funiculi of the spinal
cord, in spinal pain syndromes. This technique causes
a long-term pain relief in some patients.

Radiofrequency indications

According to International Association for Study of
Pain, one of the indications for interventional meth-
ods is a chronic pain resistant to pharmacological
treatment and non-invasive methods, with a positive
response to a prognostic blockade [1-3]. Chronic
pain syndromes whose treatment can include the
application of radiofrequency are pain syndromes
of the spine, the sacroiliac joint, cervical pain, occip-
ital and intercostal neuralgia, osteoarthritis of knee
joints, stump pain — neuroma, neuralgia/trigeminal
neuralgia [1-4]. Contraindications for the procedure
are specific and dependant on the anatomy of nerve
structures — this type of destruction is intended for
damaging small nerve structures. Radiofrequency
devices producers advise against carrying out the
procedure in patients with a pacemaker.

Adverse reactions, complications

The most common symptoms include increased
muscle tension in place of needle insertion which
can last up to several weeks. A sensation of burn-
ing pain in the dermatome area innervated by the
damaged nerve can also last up to 3 weeks. These
symptoms are a result of nerve damage and inflam-
matory response in its sheaths and surrounding tissues
(neurogenic inflammation), usually treated well with
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non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). The
use of opioids and/or antiepileptic drugs is, however,
required in some cases. Pain intensity can be reduced
significantly after the procedure is finished, applying
10 mg of pentoxyfilline in the nerve area, an anti-cyto-
kine and an NSAID, or a corticosteroid [1-4]. Specific
complications resulting from an inappropriate sur-
gical technique can pose another problem — dam-
age of anatomical structures surrounding a selected
nerve/ganglion.

Radiofrequency application

Transcutaneous lesion of nerve tissue with the use
of electric current was firstimplemented by Kirschner
in 1931. He introduced an electrode with an uninsulat-
ed tip into Gasser’s ganglion in a patient with trigem-
inal neuralgia and, using a diathermy device, caused
the thermal lesion to the ganglion. As the device in-
troduced in the 1950s was equipped with a generator
at 300-500 kHz and the current produced by it had
a frequency similar to those used in broadcasting, the
use of current at the frequencies of radio waves in ra-
diofrequency was commonly adopted [1]. PRF was first
implemented in 1996 in order to treat low back pain.
Both radiofrequency techniques ever since have
been successfully implemented in the treatment of
various pain syndromes: the pain of the sacroiliac
joint, osteoarthritis of facet joints, degenerative
disc disease, shoulder pain, postsurgical pain,
cervical radicular pain, facial pain, including neu-
ralgia/trigeminal neuralgia, groin pain, myofascial
pain [14, 15]. Cetin and Yektas compared the efficacy
of CRF and PRF in the treatment of lumbar facet joint
related low back pain (facet joint syndrome). It is
believed that the ‘gold standard’ for the treatment
of this pain syndrome is the radiofrequency of the
medial branches of the dorsal arms that innervate
the facet joints — 1B+ according to Evidence-Based
Medicine (EBM) [13, 14]. It is recommended to carry
out a repeated blockade of facet joints with the appli-
cation of different local anaesthetics (LA) in order to
precisely specify the location of the painful joint and
the estimation of the duration of action of the LA. Full
or significant pain relief after a local blockade as felt
by the patient within a period corresponding to the
duration of action of LA confirms a correct estimation
of the area of origin of the pain where radiofrequen-
cy should be carried out [1, 13]. The authors have
proven that CRF in the examined group of patients
caused an effective pain relief (NRS < 5) in 88.38%
of patients, both within a short (1, 3, 6 months), as
well as a longer (1, 2 years) observation period. Sim-
ilarly, the quality of life (QoL) and the level of daily

activity after the procedure were described as better
by the patients who underwent CRF than by those
subjected to PRF. Several repetitions of the procedure
were required a lot more often in patients who were
subjected to PREF, in order to maintainsatisfactory pain
relief. The presented results are consistent with other
data in the literature. Chua et al. have also concluded,
based on the available randomized controlled trials
and well-designed prospective observational studies,
that PRF is less effective in the treatment of lumbar
facet joint related back pain [4]. A greater efficacy
of CRF indicates that PRF does not cause sufficient
lesion to nerve branches and the procedure has to be
repeated in order to achieve results similar to those of
CRF. A standard CRF procedure consists in achieving
a temperature of around 80°C in the tissues at the
end of the electrode for around 60-90 sec, causing
a maximum ablation of medial branches. A side effect
of such radiofrequency procedure is the possibility
of the above-mentioned neurogenic inflammation,
usually treated with the use of NSAIDs. In contrast
to CRF, PRF uses an impulse stimulation, subjecting
tissues to the effect of an electric field of lower
temperature of 42-45°C which, very rarely, causes its
lesion [1, 2, 4, 13].

Radiofrequency is also used in the case of chron-
ic knee pain. Knee pain occurs in 45% of humans
throughout their lives and causes disability and a low-
ered QoL. The most frequent cause of chronic pain is
osteoarthritis, consisting of a loss of joint cartilage.
Other causes include injuries, rheumatoid arthritis,
gout, postsurgical pain [16, 17]. The treatment is
mostly based on physiotherapy, pharmacotherapy,
intra- and periarticular injections, surgical procedures
of a varying degree. Substances administered intra-ar-
ticularily are most often corticosteroids, platelet-rich
plasma, viscosuplements (hyaluronic acid) or stem
cell substances, as well as, proinflammatory factors
used in alternative therapy [16, 17]. Pain caused by
severe osteoarthritis is often resistant to treatment
and can persist in up to 40% of patients who under-
went knee joint replacement surgery, 15% of whom
describe it as of severe intensity (NRS 7-8). It should
be noted that intra-articular injections are not possible
in patients with a joint endoprosthesis — in this case,
radiofrequency constitutes a valuable alternative.

Jamison and Cohen compared and discussed
9 clinical studies involving 592 patients where PRF
was used to treat osteoarthritis of the knee joint
and chronic postsurgical pain [16]. The authors con-
cluded that radiofrequency constitutes an effective
and safe analgesic method in appropriate patients
and a reduction of pain intensity is maintained for
3-12 months, similarly as in the case of the treatment
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of other joints. No serious adverse events were noted
in any of the studies. The patients described transient,
self-limiting sensory disturbances, local bleeding, in-
fections, bruises. Despite a well-developed system of
genicular arteries, serious complications occur mostly
during knee surgery. The authors above all note the
difficulty of interpreting research results due to large
disparities in the methodology of the procedure (e.g.
application time), as well as different techniques
targeting different genicular nerves and anatomical
locations. The innervation of the knee joints arises
from the branches of three major nerves: the sciatic,
femoral, and obturator nerves, all of which are derived
from the lumbar plexus. Similarly, the application and
effectiveness of prognostic blockades preceding the
procedure remains unclear and requires the conduct
of further well-designed research [16].

Radiofrequency is also applied in the case of
chronic neuropathic sympathetically and parasym-
pathetically maintained pain. An example of such
intervention is radiofrequency (neurolysis) of the sphe-
nopalatine ganglion which contains sensory fibres
(from the maxillary nerve), sympathetic fibres (from
the deep petrosal nerve), parasympathetic fibres from
the greater petrosal nerve (from the facial nerve). Gan-
glion radiofrequency is implemented in patients with
Horton’s headache (cluster headache — parasympa-
thetically maintained pain), in patients with neuralgia
and trigeminal nerve neuropathy — sympathetically
maintained pain, in pain caused by craniofacial cancer.
A technically difficult procedure should be carried
out by an experienced physician and guided using
radiography [18].

Stellate ganglion radiofrequency is implemented
in the case of peripheral circulation insufficiency of
the upper limbs and in neuropathic pain syndromes
such as phantom pain, Pancoast’s syndrome. Radiof-
requency (neurolysis) of the ganglion of Walther,
which constitutes the last section of the sympathetic
trunk located in the abdominal area of the coccyx has
a good analgesic effect in the case of cancer pain in
the perineum and the rectum, especially in the case
of phantom pain after anterior resection, as well as
in the case of lower pelvis pain [1-3]. In the case of
cardiovascular pain in lower limbs and in neuropathic
cancer pain, lower back radiofrequency of the sym-
pathetic trunk is applied. The procedure is carried out
with the guidance of ultrasonography (USG) or radio-
graphicimaging, and its most common direct adverse
effects are hypotonia and diarrhoea resulting from the
dominant state of the parasympathetic system [1-3].

Radiofrequency of peripheral nerves (especially
PRF) is a safe procedure that can be carried out in,
among other approaches, nerves such as suprascap-

ular, occipital, intercostal, intercostobrachial, lateral
femoral cutaneous nerves, the dorsal arms of spinal
nerves and the branches of the trigeminal nerve.
Radiofrequency of peripheral nerves is applied in the
treatment of pain caused by neuroma of peripheral
nerves, as well as in the case of stump pain. Radiof-
requency of intercostal nerves can be carried out to
treat cancer pain in the case of metastases to the chest
wall. Due to the scope of dermatome innervation,
in order for the procedure to be effective, it has to
be carried out within the area of two neighbouring
intercostal spaces. Radiofrequency techniques are
also applied by neurosurgeons in neurodestructive
procedures within the scope of the second and the
third neuron (cordotomy and rhizotomy) in severe,
pharmacotherapy-resistant neuropathic pain caused
by cancer (Pancoast tumour, pleural cancer, brachial
plexus infiltration) [19].

PRF is also increasingly applied in the treatment
of occipital neuralgia, defined as paroxysmal, acute
headache in the greater, lesser, and/or third occipital
nerve distributions, having a significantly negative
effect on the day-to-day activities and QoL of those
affected. Most cases of neuralgia are caused by os-
teoarthritis of the cervical spine (compression of the
nerve root C2), or hyperextension of the cervical spine.
A number of pain syndromes are idiopathic and it is
impossible to confirm the structural changes responsi-
ble for the pain [19]. There are no specified treatment
standards for the treatment of this pain syndrome so
far. Pharmacological treatment and physiotherapy are
applied and, in the case of their inefficacy, interven-
tional methods such as local blockades with the use
of LA and corticosteroids, implanted subcutaneous
neurostimulators are implemented. In recent years,
PRF has been widely recommended as an efficient and
safe method, in comparison to the above-mentioned
techniques, ensuring a significant, long-term pain
relief [19, 20].

Potential complications of PRF occur rarely (infec-
tions and local bleeding), while the infiltration of oc-
cipital nerves can be accompanied by a series of unde-
sirable side effects: periodic nausea, gait disturbance,
injection site soreness, bradycardia, and focal alopecia
[21, 22]. Lavin and Workman also described a case of
Cushing'’s syndrome (intermittent hypertension, severe
muscle weakness, fluid retention) after serial occipital
nerve blocks containing corticosteroid [23]. Manolitsis
et al. conclude, on the basis of literature review, that
PRF is a widely applied and recommended method in
the treatment of occipital neuralgia, although there
is a lack of well-designed randomized controlled
trials (RCTs) and research involving large groups of
patients that compares PRF with other interventional
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methods [20]. The authors further note the need to
develop a protocol for an appropriate qualification
of the patients for the procedure (diagnostic block-
ades), as well as the application of USG methods in
order to make visible the location of the nerves and
precisely define the technical parameters of the very
procedure of PRF, in order to compare the research
results of various authors and unequivocally define
the significance of this technique in the treatment of
occipital neuralgia [20].

Supraclavicular nerves radiofrequency is a com-
monly implemented, simple procedure. USG is the rec-
ommended imaging method in this neurodestructive
technique. An indication for the procedure is a painful
shoulder syndrome, characterized by the presence of
severe pain, motor deficiency and the impairment of
the functions of the upper limb. It occurs as a result
of an injury or progressive osteoarthritis. It is treated
predominantly with the use of pharmacotherapy,
mainly NSAIDs, physiotherapy, and, in the case of no
improvement, with supraclavicular blockades with
the use of LA and radiofrequency. Many data in the
literature confirm a high level of efficacy and safety
of this latter procedure [14].

Trigeminal neuralgia (neuralgia trigemini, tic dou-
loureux) is one of the most common neuralgia in the
facial area. It can be characterised by episodes of
severe, shooting attacks of pain lasting for a few sec-
onds, affecting one side of the face at a time, within
at least one of the branches of a trigeminal nerve.
The frequency of these attacks increases with age and
equals 3-6 cases per 100,000 people per year. Phar-
macological treatment is predominantly based on the
application of antiepileptic drugs with carbamazepine
as a first line, which is effective in approximately 80%
of treated patients [1, 2].

In the case of patients with trigeminal neuralgia
resistant to pharmacological treatment, the radiof-
requency procedure of Gasser’'s ganglion can be
conducted, with a high efficacy rate (75-95%) [1-3].
CRF as a minimally invasive and effective treatment
method, applied for the first time in 1974, is a rec-
ognised and widely spread interventional technique.
According to data in the literature, it is characterised
by a higher level of analgesic efficacy compared to
PRF. A new method (CCRF, combined application of
CRF and PRF) consisting of the application of conven-
tional and pulsed radiofrequency in one procedure
has been reported in the recent years. According
to some authors, this technique is considered to be
an equally effective and safe method of pain treatment
in trigeminal neuralgia [24, 25].

Some of the severe, although fortunately rare,
complications include meningitis, abscess, blindness,

cranial nerve palsy. Some of the frequently occurring
(from 0.4-0.8 until 30%) effects are: facial and mas-
seter spasms, hyperesthesia in the dermatome area,
burning pain and swelling of the face. Sensory disor-
ders occur in approximately 25% of the patients. Pain-
ful anaesthesia (anaesthesia dolorosa) can be observed
in 1%, cornea inflammation occurs in 1-2%, while up
to 20% of patients suffer from corneal numbness. One
of the factors affecting the efficacy and safety of the
procedure is the possibility of imaging the craniofacial
anatomical structures in order to achieve the most
precise location of the needle. Imaging techniques
have developed significantly in the recent years and
computed tomography (CT) is applied alongside flu-
oroscopy, as well as semi-conductor laser locators
and 3D-printed template guidance. This allows the
procedure to be shortened significantly and increases
the comfort and the safety of the patient during the
procedure [24].

Summary

Conventional and pulsed radiofrequency proce-
dures have become recognized in interventional pain
treatment in recent years. One of their characteristics
is high efficacy — a significant pain relief, irrespective
of the application site, lasting from several to a doz-
en months. The high level of safety associated with
the procedure should be particularly highlighted.
In order to define the methodology (according to
EBM) in specific pain syndromes, i.e. the appropriate
qualification of patients, the manner of conducting
diagnostic blockades, the recommended anatomical
access, physical parameters for radiofrequency (appli-
cation time and recommended temperature), there is
a need for further, well-designed, RCTs involving large
group of patients. The possibility of using increasingly
precise imaging techniques (USG, CT, laser techniques,
3D printing) is a significant factor allowing radiofre-
quency procedures to be conducted in an effective
and safe manner.
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Streszczenie

Termolezja konwencjonalna (CRF, conventional radiofrequency) jest interwencyjng metodg leczenia bolu
przewlektego, wykorzystujaca fale elektromagnetyczne o czestotliwosci fal radiowych (lub wyzsze) i polega
na kontrolowanym uzyciu wysokiej temperatury w celu zniszczenia wtékien wspétczulnych i/lub widkien
czuciowych. W zaleznosci od miejsca wykonywania zabiegu czas aplikacji wynosi 60 s, a temperatura
uzyskiwana w tkankach 60-90°C. Odmienng metodg leczniczg z zastosowaniem réwniez fal radiowych
o wysokiej czestotliwosci jest termolezja pulsacyjna (PRF, pulse radiofrequency). Polega ona na zastosowaniu
serii 20 ms impulséw pradu o czestotliwosci 2 Hz o okreslonym napieciu (2-45 V), w wyniku czego wokof
elektrody temperatura wzrasta do okoto 42-50°C. Wedtug definicji International Association for Study
of Pain (IASP) wskazaniem do zastosowania technik interwencyjnych jest przewlekty bol niereagujacy na
leczenie farmakologiczne i metody nieinwazyjne przy pozytywnej odpowiedzi na blokade diagnostyczna.
W pracy omdéwiono mechanizm dziatania termolezji konwencjonalnej i pulsacyjnej, zastosowanie w wybra-
nych zespotach bélowych, najczestsze powiktania i objawy niepozadane. Na podstawie doniesien z literatury
przedstawiono skutecznosé i bezpieczenstwo CRF i PRF w leczeniu bélu kregostupa ledzwiowo-krzyzowe-
go, stawow kolanowych, neuralgii potylicznej, zespotu bolesnego barku, neuralgii/neuropatii trojdzielnej,
neuropatiach obwodowych, bélach neuropatycznych zaleznych od uktadu wspétczulnego, a takze nowo-
tworowych. Wydaje sie, ze zastosowanie termolezji oraz jej przydatnos¢, w niektorych zespotach bélowych
jest dobrze udokumentowana (neuralgia tréjdzielna, migrena Hortona, zmiany zwyrodnieniowe stawow
miedzywyrostkowych), podczas gdy opracowanie metodyki zabiegu termolezji stawow kolanowych, czy
tez nerwdw potylicznych pomimo obiecujgcych wynikéw wymaga dalszych badan. Istotnym czynnikiem
skutecznego i bezpiecznego przeprowadzenia termolezji jest mozliwos¢ uzycia coraz doktadniejszych metod
obrazowania (USG, tomografia komputerowa, techniki laserowe, druk-3D).
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Wstep

Konwencjonalna termolezja (CRF, conventional
radiofrequency) to interwencyjna metoda leczenia
przewlektego boélu polegajgca na kontrolowanym
stosowaniu wysokiej temperatury w celu wywota-
nia ablacji termicznej wtdkien wspotczulnych i/lub
czuciowych. Urzadzenia, ktérych uzywa sie podczas
zabiegu termolezji, to generatory fal elektromagne-
tycznych, ktérych czestotliwos¢ jest taka sama badz
wyzsza niz czestotliwos¢ fal radiowych (420 kHz),
dzieki czemu powodujg one miejscowe podniesie-
nie energii termicznej podczas rozprzestrzeniania sie
w tkankach. Temperatura pomiedzy 45 a 65°C moze
powodowac selektywne uszkodzenie w przewodza-
cych bdl witdknach A-delta oraz C, nie uszkadzajac
jednoczesnie grubszych wtdkien ruchowych, ktére
sg odporne na zastosowane niskiej temperatury. Aby
procedure przeprowadzono w sposob precyzyjny
i bezpieczny, niezbedna jest odpowiednia ocena po-
tozenia nieizolowanej koncéwki igty, dziatajgcej jako
aktywna elektroda przewodzaca temperature do
tkanek. Urzadzenie moze prowadzi¢ pomiar oporu
elektrycznego (impedancji) oraz temperatury tkanek,
a takze generowac dwa typy stymulacji: sensoryczng
— o czestotliwosci 50-100 Hz, oraz motoryczna o cze-
stotliwosci 2-5 Hz. Pacjenci zgtaszajg uczucie ciepta
i mrowienia, a takze niewielki bél podczas stymulacji
wysokg czestotliwoscia, a podczas stymulacji niskg
czestotliwosciag pojawia sie skurcz odpowiednich mie-
$ni. Brak powyzszych objawoéw wskazuje, ze potozenie
elektrody musi zostac skorygowane. Podczas leczenia
CRF urzadzenie moze zosta¢ zaprogramowane na
odpowiednig temperature oraz czas dziatania [1-3].

Termolezja pulsacyjna (PRF, pulsed radiofrequ-
ency) stanowi kolejng metode, w przypadku ktorej
stosowane s3 fale radiowe o wysokiej czestotliwosci.
Metoda ta miata by¢ réwnie badz bardziej skuteczna
niz metoda CRF, skutkujgc jednoczesnie mniejszym
uszkodzeniem tkanek. Polega ona na zastosowaniu
serii 20 m sec impulséw pradu o czestotliwosci 2 HZ
oraz o okreslonym napieciu (2-45 V), co prowadzi
do wzrostu temperatury wokoét elektrody (42-50°C)
oraz do wytworzenia stabego pola elektrycznego,
odrobine silniejszego jednak niz w przypadku me-
tody CRF. Mechanizmu przeciwbélowego dziatania
metody PRF, ktéry polega na diugotrwatej i stabilnej
redukcji przewlektego boélu w wielu przypadkach
klinicznych, catkowicie nie wyjasniono. Uwaza sie, ze
zniszczenie wiodkien nerwowych bedace rezultatem
podniesionej temperatury jest o wiele mniegj istotne,
co skutkuje wyzszym stopniem bezpieczenstwa za-
biegu. Wiekszos¢ badan wskazuje aktualnie na efekt
neuromodulacyjny metody PRF, jego wptyw na proces

przekaznictwa synaptycznego, a takze na procesy im-
munologiczne.

Pole elektryczne wytwarzane przez PRF moze
zmieni¢ sygnat bélowy oraz selektywnie wptyna¢ na
niezmielinizowane witékna C [4-7]. Biologiczne skutki
stabego pola elektrycznego (9 V, 42°C) polegajace na
hamowaniu potencjatu dziatania komérek, udowod-
nit miedzy innymi Cahana, ktéry obserwowat skutki
metod PRF i CRF na wybranych strukturach mézgu
(hipokamp) [8]. Ekspresje czynnika martwicy nowo-
tworu « (TNF-a, tumor necrosis factor a) udowod-
niono w monocytach eksponowanych na pole elek-
tryczne o 500 V/m. Wydaje sie, ze posredni efekt tak
stabego pola moze mie¢ znaczenie, pomimo ze jego
efekt bezposredni jest nieistotny. Udowodniono, ze
wdrozenie metody PRF w zwoju nerwowym korzenia
grzbietowego (DRG, dorsal root ganglion) u badanych
zwierzat intensyfikuje ekspresje C-Fos protoonkogenu
nalezacego do genéw wczesnej odpowiedzi komor-
kowej, posredniego markera aktywnosci nerwowe;j.
Jego obecnos$¢ wskazuje na pobudzenie witdkien
nerwowych w polu elektrycznym podczas dziatania
pulsacyjnej termolezji [9, 10]. Zaobserwowany wzrost
aktywnosci czynnika transkrypcyjnego-3 (ATF-3), bio-
logicznego markera stresu komoérkowego, wskutek
pulsacyjnej termolezji w L4 zwoju nerwowego korze-
nia grzbietowego, ma podobne znaczenie [11]. Hagi-
wara i wsp. zaprezentowali wyniki eksperymentalnego
badania, ktére potwierdzito neuromodulacyjny wptyw
metody PRF na bél neuropatyczny, co miato miejsce
poprzez zwiekszenie aktywnosci uktadu zstepujacego
antynocyceptywnego, uktadu noradrenergicznego
oraz uktadu serotoninergicznego [12]. Termolezja jest
z tego powodu rowniez stosowana w krétkotermino-
wej stymulacji sznura przedniego rdzenia kregowego
w przypadkach zespotéw bélowych kregostupa. Tech-
nika ta daje u niektérych dtugotrwatg ulge w bolu.

Wskazania do termolezji

Wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Bélu jednym ze wskazan do zastosowania metod
interwencyjnych jest przewlekty bél, oporny na me-
tody nieinwazyjne oraz na leczenie farmakologiczne,
z pozytywna reakcja na blokade prognostyczng [1-3].
Zespoty przewlektego bolu, ktérych leczenie moze
obejmowac zastosowanie termolezji, to: zespoty bélo-
we kregostupa, stawu krzyzowo-biodrowego, bol szyi,
nerwobole miedzyzebrowe i potyliczne, choroba zwy-
rodnieniowa stawu kolanowego, boéle kikuta-nerwiaki,
nerwobdle, neuralgia tréjdzielna [1-4]. Przeciwwska-
zania do zastosowania zabiegu sg szczegolne i zalezg
od budowy struktur nerwowych — ten typ destrukg;ji
ma na celu uszkadzanie matych struktur nerwowych.
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Producenci urzadzen do termolezji odradzajg prze-
prowadzanie zabiegu u pacjentéw z rozrusznikami.

Dziatania niepozgdane, powiktfania

Najpowszechniejsze objawy obejmujg zwiekszone
napiecie miesni w miejscu wprowadzenia igty; moze
ono utrzymywac sie do kilku tygodni. Uczucie palgce-
go bélu w dermatomie unerwionym przez uszkodzony
nerw moze utrzymywac sie do trzech tygodni. Objawy
te moga wynikac z uszkodzenia nerwu oraz z reakgji
zapalnej w jego ostonkach oraz w otaczajacych go
tkankach (zapalenie neurogenne); dobre wyniki daje
zazwyczaj leczenie niesteroidowymi lekami przeciwza-
palnymi (NLPZ). W niektérych przypadkach konieczne
jest jednak zastosowanie lekéw opioidowych i/lub
przeciwpadaczkowych. Natezenie bélu mozna zna-
czgco zmniejszy¢ po zakonczeniu zabiegu, podajac
10 mg pentoksyfiliny do obszaru nerwu, antynocy-
kine oraz lek z grupy NLPZ lub kortykosteroid [1-4].
Szczegdlne powiktania wynikajgce z nieprawidtowej
techniki operacyjnej moga stanowic kolejny problem
— uszkodzenie struktury anatomicznej otaczajacej
wybrany nerw/zwo;.

Zastosowanie termolez;ji

Lezja przezskorna tkanek nerwowych z wykorzy-
staniem pradu elektrycznego zostata po raz pierwszy
zastosowana przez Krischnera w 1931 roku. Wprowa-
dzit on elektrode o nieizolowanej koncéwce do zwoju
Gassera u pacjenta z neuralgig tréjdzielng oraz, wyko-
rzystujac urzadzenie do diatermii, spowodowat lezje
termiczng zwoju. Poniewaz urzgdzenie wprowadzone
w latach 50 XX wieku wyposazone byto w generator
o czestotliwosci 300-500 kHz, a produkowany przez
nie prad miat czestotliwos¢ podobng do czestotliwosci
nadawczej, wykorzystanie pragdu z czestotliwoscia fal
radiowych w termolezji zostaty powszechnie przyjete.
Metoda PRF zostata po raz pierwszy zastosowana
w 1996 roku w celu leczenia lumbago. Obydwie tech-
niki termolezji sa od tego czasu z powodzeniem
stosowane w leczeniu réznych zespotéw boélowych:
boélu stawu krzyzowo-biodrowego, chorobie zwy-
rodnieniowej stawu miedzywyrostkowego, cho-
robie zwyrodnieniowej dysku, w bélu barku, bélu
pooperacyjnym, bolu korzeniowego szyjnym, bélu
twarzy wraz z nerwobdlami, neuralgig trojdzielng,
bélu pachwiny oraz w bélach miesniowo-powiezio-
wych [14, 15]. Cetin i Yektas poréwnali skutecznosci
metod CFR i PFR w leczeniu boléw stawu ledzwio-
wego zwigzanych z bélem dolnego odcinka plecow
(zespot stawdw miedzywyrostkowych). Uwaza sie,
ze ztotym standardem w leczeniu tego zespotu boé-

lowego jest termolezja gatezi przysrodkowych gatezi
grzbietowych, ktére unerwiajg stawy miedzywyrost-
kowe — 1B+ zgodnie z medycyng opartg na faktach
(EBM, Evidence Based Medicine) [13, 14]. Zaleca sie
przeprowadzanie powtarzajacej sie blokady stawdéw
miedzywyrostkowych z zastosowaniem réznych srod-
kéw znieczulajgcych miejscowo w celu precyzyjnego
okreslenia potozenia bolacego stawu i oszacowania
trwania dziatania srodka znieczulajgcego miejscowo.
Petne badz znaczne zniesienie bolu po blokadzie miej-
scowej, odczuwane przez pacjenta w okresie dziatania
srodka znieczulajgcego miejscowo potwierdza, ze
obszar pochodzenia bdlu, w ktérym nalezy zastoso-
wac termolezje, okreslono poprawnie [1, 13]. Autorzy
dowiedli, ze metoda CRF w badanej grupie pacjentéw
skutkowata efektywnym zniesieniem bélu (NRS < 5)
u 88,38% pacjentow, zarowno krotkoterminowo (1, 3,
6 miesiecy), jak i w diuzszym czasie (1, 2 lata) okresu
obserwacyjnego. Podobnie, pacjenci, ktorzy przeszli
zabieg CRF oceniali swojg jakos¢ zycia (QolL, quality
of life) i poziom codziennej aktywnosci po zabiegu
lepiej anizeli pacjenci, ktorych poddano zabiegowi PRF.
U pacjentéw, ktérych poddano zabiegowi PRF o wiele
czesciej konieczne byto kilkakrotne powtérzenie za-
biegu w celu utrzymania zadowalajgcej ulgi w bélu.
Zaprezentowane wyniki sg zgodne z innymi danymi
z literatury. Chua i wsp. zauwazyli réwniez, na podsta-
wie dostepnych, losowych préb kontrolowanych oraz
dobrze zaprojektowanych przysztych obserwacji, ze
PRF jest mniej skutecznym zabiegiem w leczeniu béléw
stawu ledzwiowego zwigzanych z bélem plecow [4].
Wyzsza skutecznos¢ CRF wskazuje, ze PRF nie skutkuje
wystarczajaca lezja gatezi nerwowych, wskutek czego
zabieg musi by¢ powtarzany w celu osiggniecia wy-
nikéw podobnych do tych, ktére osiggane sg dzieki
metodzie CRF. Standardowa procedura CRF polega
na osiagnieciu temperatury rzedu 80°C w tkankach
na koncéwece elektrody na okoto 60-90 s, powodujgc
maksymalnga ablacje gatezi przysrodkowych. Efektem
niepozadanym takiego zabiegu termolezji jest moz-
liwos¢ wystapienia wyzej wspomnianego zapalenia
neurogennego, ktére zazwyczaj leczy sie za pomocay
NLPZ. W przeciwienstwie do CRF w metodzie PRF wy-
korzystuje sie stymulacje impulsowg, poddajac tkanki
dziataniu pola elektrycznego o nizszej temperaturze,
wynoszacej 42-45°C, ktéra — bardzo rzadko — po-
woduje lezje tkanki.

Termolezja jest réwniez wykorzystywana w przy-
padku przewlektego bélu kolana. Bél kolana pojawia
sie u 45% ludzi w ciggu catego zycia, powodujgc nie-
petnosprawnosci i obnizenie jakosci zycia. Najczestszg
przyczyna przewlekiego boélu jest choroba zwyrodnie-
niowa, polegajaca na utracie chrzastek stawowych.
Inne przyczyny obejmujg urazy, reumatoidalne zapa-
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lenie stawow, dne moczanowa oraz bdél pooperacyjny
[16, 17]. Leczenie bazuje gtéwne na fizjoterapii, farma-
koterapii, iniekcjach wewnatrzstawowych i okotosta-
wowych, zabiegach chirurgicznych réznego stopnia.
Substancje podawane wewnatrz- i okofostawowo to
najczesciej kortykosteroidy, plazma bogatoptytkowa,
wiskosuplementy (kwas hialuronowy) lub substancje
bazujgce na komérkach macierzystych, a takze czyn-
niki prozapalne stosowane w leczeniu alternatywnym.
Bél spowodowany ostrg chorobg zwyrodnieniowg sta-
woéw czesto jest oporny na leczenie i moze utrzymywac
sie u az do 40% pacjentdw, ktdérzy przeszli operacje
wymiany stawu kolanowego, sposréd ktérych 15%
opisuje go jako silny(NRS 7-8). Nalezy zauwazy¢, ze
iniekcje wewnatrzstawowe nie sg mozliwe u pacjen-
téw z endoprotezami stawéw — w tym przypadku
termolezja stanowi wartosciowg alternatywe.
Jamison i Cohen poréwnali oraz omoéwili 9 badan
klinicznych, w ktérych udziat wzieto 592 pacjentow,
u ktérych zastosowano metode PRF w celu leczenia
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego oraz
przewlektego bélu pooperacyjnego [16]. Autorzy
doszli do wniosku, ze termolezja stanowi skuteczng
i bezpieczng metode przeciwbdlowa u odpowiednich
pacjentdéw oraz ze zmniejszenie natezenia bélu utrzy-
muje sie przez 3—-12 miesiecy, podobnie jak w przy-
padku leczenia innych stawoéw. W zadnym z badan nie
zaobserwowano powaznych skutkéw niepozadanych.
Pacjenci opisali przejsciowe, samoograniczajace sie
zaburzenia czuciowe, lokalne krwawienia, infekcje,
since. Pomimo dobrze rozwinietego systemu tetnic
stawu kolanowego, powazne komplikacje pojawiajq
sie gtéwnie podczas operacji kolana. Wszyscy po-
wyzsi autorzy odnotowali trudnos¢ w interpretacji
wynikéw badan ze wzgledu na duze rozbieznosci
w metodologiach zabiegéw (np. w czasie trwania),
a takze na rozne techniki ukierunkowane na rézne
nerwy kolanowe oraz umiejscowienia anatomiczne.
Unerwienie stawu kolanowego pochodzi z gatezi
trzech gtéwnych nerwéw: nerwu kulszowego, udo-
wego oraz zastonowego; wszystkie one wywodzg sie
ze splotu ledZzwiowego. Podobnie, zastosowanie oraz
skutecznos¢ blokad prognostycznych poprzedzajacych
zabieg pozostaje niejasne i wymaga przeprowadzenia
odpowiednio zaprojektowanego badania [16].
Termolezje stosuje sie réwniez w przypadku prze-
wlektego boélu neuropatycznego, zaleznego od
uktadu wspoétczulnego i uktadu przywspoétczulne-
go. Przyktadem takiej interwencji jest termolezja (neu-
roliza) zwoju skrzydtowo-podniebiennego, w ktérym
znajduja sie widkna czuciowe (z nerwu szczekowego),
wibkna wspodtczulne (z nerwu skalistego gtebokiego),
wibkna przywspodtczulne z nerwu skalistego wiek-
szego (z nerwu twarzowego). Termolezja zwoju jest

stosowana u pacjentéw cierpigcych na bél gtowy
Hortona (klasterowy bdél gtowy — bél zalezny
przywspotczulnie), u pacjentéw z nerwobodlami oraz
tréjdzielng neuropatig nerwéw — bol zalezny wspot-
czulnie, u pacjentéw z rakiem twarzoczaszki. Trudny
technicznie zabieg powinien by¢ wykonywany przez
doswiadczonego lekarza i by¢ nadzorowany za po-
mocq radiografii [18].

Termolezja zwoju gwiazdzistego wprowadzana
jest w przypadku niewystarczajacego krazenia ob-
wodowego w konczynach gérnych oraz w przypad-
kach neuropatycznych zespotéw bélowych, takich
jak bole fantomowe, zespét Pancoasta. Termolezja
(neuroliza) zwoju Waltera, ktéry stanowi ostatni odci-
nek pnia wspotczulnego zlokalizowanego w obszarze
jamy brzusznej kosci guzicznej wykazuje dobry efekt
przeciwbdlowy w przypadku béléow zwigzanych z no-
wotworami krocza oraz odbytu, w szczegélnosci
w przypadku bdléw fantomowych oraz po przebytej
przedniej resekcji, a takze w przypadku boéléw dol-
nego odcinka miednicy [1-3]. W przypadku bdléw
krgzeniowych konczyn dolnych oraz w przypadku
neuropatycznych boéléw zwigzanych z nowotwora-
mi, stosuje sie termolezje. Zabieg przeprowadza sie
pod kontrolg USG lub obrazowania radiograficznego,
a jego najpowszechniejsze, bezposrednie dziatania
niepozadane to hipotonia oraz biegunka pojawiajace
sie wskutek stanu dominacji uktadu przywspétczul-
nego [1-3].

Termolezja nerwéw obwodowych (w szczegol-
nosci PRF) jest bezpiecznym zabiegiem, ktéry mozna
przeprowadzi¢ miedzy innymi w nerwach: nadtopat-
kowym, potylicznym, miedzyzebrowym, w nerwie
miedzyzebrowo-ramiennym, nerwie skérnym uda
tylnym, oraz w gateziach grzbietowych nerwéw rdze-
niowych, a takze w gateziach nerwu tréjdzielnego.
Termolezja nerwdéw obwodowych stosowana jest
w leczeniu bélu spowodowanego przez nerwiaki
nerwéw obwodowych, a takze w przypadkach bé-
6w kikuta. Termolezja nerwéw miedzyzebrowych
moze by¢ przeprowadzana w celu leczenia béléw
nowotworowych w przypadku przerzutéw na $cia-
ne klatki piersiowej. Z uwagi na zakres unerwienia
dermatomu, aby zabieg byt skuteczny musi zostac
przeprowadzony w obszarze dwoch sasiadujgcych
przestrzeni miedzyzebrowych. Techniki termolezji sq
réwniez stosowane przez neurochirurgéw w zabie-
gach neurodestrukcji w obszarze drugiego i trzeciego
neuronu (neuroliza i rizotomia) w powaznych, opor-
nych na leczenie farmakologiczne przypadkach boléw
neuropatycznych powodowanych przez nowotwory
(guz Pancoasta, nowotwor optucnej, inflitracja splotu
ramiennego) [19].
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Metoda PRF jest rowniez coraz czesciej stosowana
w leczeniu nerwobdli potylicznych, okreslanych jako
napadowe, ostre bdle gtowy w obrebie rozmiesz-
czenia nerwu potylicznego wiekszego, mniejszego
i/lub trzeciego majace bardzo negatywny wptyw na
codzienne czynnosci oraz na jakos¢ zycia oséb, ktore
na nie cierpia. W wiekszosci przypadkéw nerwobdle
powoduje choroba zwyrodnieniowa kregostupa szyj-
nego (ucisk korzenia nerwu C2) lub przeprost krego-
stupa szyjnego. Duza liczba zespotéw bélowych to
bole idiopatyczne i nie ma mozliwosci potwierdzenia
zmian strukturalnych odpowiedzialnych za wystepo-
wanie bélu [19]. Jak dotad nie powstaty okreslone
standardy leczenia tego zespotu bolowego. Stosuje sie
leczenie farmakologiczne i fizjoterapie; w przypadku
ich niepowodzenia stosowane s metody interwen-
cyjne, takie jak blokady miejscowe z wykorzystaniem
srodkéw znieczulajgcych miejscowo oraz kortykostero-
idéw, wszczepianie podskérnych neurostymulatoréw.
W ostatnich latach PRF jest szeroko polecane jako
metoda skuteczna i bezpieczna w poréwnaniu z wyzej
wspomnianymi technikami; zapewnia ona znaczng
i dtugotrwata ulge w bolu [19, 20].

Potencjalne komplikacje zabiegu PRF majq miej-
sce rzadko (sg to infekcje i miejscowe krwawienia),
podczas gdy infiltracji nerwdéw potylicznych moze
towarzyszy¢ wiele niepozgdanych skutkéw: okresowe
nudnosci, zaburzenia chodu, bél w miejscu iniekgji,
bradykardia oraz ogniskowe tysienie [21, 22]. La-
vin i Workman opisali réwniez przypadek zespotfu
Cushinga (przejsciowe nadcisnienie, silne zwiotcze-
nie miesni, zatrzymanie ptynéw) po kilku blokadach
nerwow potylicznych z podaniem kortykosteroidéw
[23]. Manolitsis i wsp. ustalili na podstawie przegladu
literatury, ze PRF jest szeroko stosowang i zalecang
metodg w leczeniu nerwobdli potylicznych, lecz brak
jest odpowiednio zaprojektowanych losowych préb
kontrolowanych (RCT, randomized controlled trials)
oraz badan obejmujacych duze grupy pacjentéw,
ktére porownywatyby PRF z innymi metodami inter-
wencyjnymi [20]. Autorzy stwierdzajg ponadto, ze
istnieje potrzeba stworzenia protokotfu dla odpowied-
niej kwalifikacji pacjentéw do zabiegu (blokady dia-
gnostyczne), oraz zastosowania metody USG w celu
uwidocznienia pofozenia nerwdw, oraz precyzyjnego
okreslenia parametrow technicznych zabiegu PRF
w celu poréwnania wynikéw badania réznych auto-
réw, oraz jednoznacznego zdefiniowania istoty tej
techniki w leczeniu neurobdléw potylicznych [20].

Termolezja nerwéw nadobojczykowych jest po-
wszechnie stosowanym, prostym zabiegiem. Zale-
cang metodg obrazowania w przypadku tej techniki
neurodestrukcyjnej jest USG. Wskazaniem do zabiegu
jest zespot bélowy ramienia, ktéry charakteryzuje

obecnos¢ silnego bdlu, uposledzenie ruchowe oraz
uposledzenie czynnosci gornej konczyny. Pojawia sie
on w wyniku urazu lub postepujacej choroby zwyrod-
nieniowej stawdéw. Leczona jest ona gtéwnie za po-
moca farmakoterapii, gtéwnie NLPZ, fizjoterapii oraz,
jesli nie nastepuje poprawa, blokadami nadobojczy-
kowymi z zastosowaniem znieczulenia miejscowego
oraz termolezji. Wiele danych w literaturze potwierdza
wysoki poziom skutecznosci oraz bezpieczenstwa tej
ostatniej metody [14].

Neuralgia tréjdzielna (neuralgia trigemini, tic do-
uloureux) jest jedng z najpowszechniejszych neuralgii
w obszarze twarzy. Mozna jg scharakteryzowad epi-
zodami silnych, kilkusekundowych atakéw ostrego
boélu, dotykajgcego w danym momencie jednej strony
twarzy, pojawiajgcego sie w obszarze przynajmniej
jednej gatezi nerwu tréjdzielnego. Czestotliwosc tych
atakéw wzrasta z wiekiem i wynosi 3-6 przypadkow na
100 000 0s6b rocznie. Leczenie farmakologiczne bazuje
gtdéwnie na lekach przeciwpadaczkowych z karbamaze-
pina, stanowiacych leczenie pierwszego wyboru, i jest
efektywne u okoto 80% leczonych pacjentéw [1, 2].

W przypadku pacjentéw z neuralgig tréjdzielng
oporng na leczenie farmakologiczne mozna przepro-
wadzi¢ zabieg termolezji zwoju Gassera o wysokim
stopniu skutecznosci (75-95%) [1-3]. Metoda CRF,
jako minimalnie inwazyjna oraz skuteczna, po raz
pierwszy zastosowana w 1974 roku, jest uznang oraz
szeroko stosowang technika interwencyjna. Zgodnie
z danymi literaturowymi, charakteryzuje ja wysoki
poziom skutecznosci analgetycznej w porédwnaniu
z metoda PRF. W ostatnich latach zostata przedsta-
wiona nowg metoda (CCRF, combined application of
CRF and PRF), polegajaca na zastosowaniu konwen-
cjonalnej i pulsacyjnej termolezji w trakcie jednego
zabiegu. Wedtug niektorych autoréw technika ta jest
réwnie skuteczng i bezpieczng metodga leczenia bdlu
w trojdzielnej neuralgii [24, 25].

Niektoére z powaznych, chod na szczescie rzadkich,
komplikacji obejmuja: zapalenie opon moézgowych,
ropien, slepote, porazenie nerwdw czaszkowych. Nie-
ktérymi z czesto pojawiajgcych sie (od 0,4-0,8 do
30%) skutkow sa: skurcze miesni twarzy i zwaczy, prze-
czulica w obszarze dermatomu, piekacy bél i obrzek
twarzy. Zaburzenia czucia pojawiaja sie u okoto 25%
pacjentéw. Znieczulenie bolesne (anaesthesia doloro-
sa) zaobserwowac mozna u 1% pacjentow, zapalenie
rogéwki pojawia sie u 1-2% pacjentéw, a do 20%
pacjentéw cierpi na niedoczulice rogéwki. Jednym
z czynnikéw wptywajacych na skutecznos¢ oraz bez-
pieczenstwo zabiegu jest mozliwos$¢ obrazowania
struktury anatomicznej twarzoczaszki, co ma na celu
jak najbardziej precyzyjne umiejscowienie igty. Tech-
niki obrazowania rozwinety sie znaczaco w ostatnich
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latach i tomografia komputerowa (CT, computed
tomography) stosowana jest obok fluoroskopii, loka-
lizatoréw wykorzystujgcych laser pétprzewodnikowy
oraz szablon prowadzacy wydrukowany za pomoca
drukarki 3D. Pozwala to na znaczace skrécenie zabie-
gu i zwieksza komfort oraz bezpieczenstwo pacjenta
w trakcie jego trwania [24].

Podsumowanie

Zabiegi konwencjonalnej i pulsacyjnej termolezji
staty sie w ciggu ostatnich lat uznanymi metodami
w zakresie leczenia bélu. Jedng z ich cech charakte-
rystycznych jest ich wysoka skutecznos¢ — znaczne
zniesienie bélu, niezaleznie od miejsca zastosowania
metody, trwajgce od kilku do dwunastu miesiecy. Wy-

soki poziom bezpieczenstwa zwigzany z zabiegiem po-
winien by¢ szczegdlnie podkreslony. Aby zdefiniowaé
metodologie (zgodnie z medycyng oparta na faktach)
w okreslonych zespotach bélowych, czyli prawidiowg
kwalifikacje pacjentéw, sposéb przeprowadzania blo-
kad diagnostycznych, zalecany dostep anatomiczny,
parametry fizyczne dla termolezji (czas trwania oraz
zalecana temperatura), konieczne jest przeprowadze-
nie dalszych, prawidtowo zaprojektowanych losowych
badan kontrolowanych obejmujgcych duza grupe
pacjentéw. Mozliwos¢ wykorzystania coraz bardziej
precyzyjnych technik obrazowania (USG, tomografii
komputerowej, technik laserowych, drukowania 3D)
jest istotnym czynnikiem pozwalajgcym na przepro-
wadzanie zabiegdéw termolezji w sposob skuteczny
i bezpieczny.
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