
®

Lesione di grande volume. Sollievo dal dolore prolungato.

®



Lesione di grande volume4,5

     - Ridurre gli insuccessi e migliorare i risultati17

+Basato su 1.000 procedure all’anno

PERCHÉ I MEDICI ADOTTANO NIMBUS?
I pazienti hanno bisogno di un sollievo dal dolore più prevedibile e duraturo

Tecnica semplice e tempo di intervento più rapido del 50%.2

    - Messa a fuoco perpendicolare o parallela

Compatibile e conveniente
    - Non è necessario un capitale aggiuntivo e spesso si ottengono risparmi significativi.+



La maggior parte della lesione è contenuta vicino alla punta distale ed è 
ideale per il posizionamento del fascio perpendicolare o verso il basso.4,5

NIMBUS
Area di Lesione

Volume:



Lesione puntiforme 
di 3 mm

AMPIO VOLUME DI LESIONE
Affrontare le variazioni anatomiche e l’area di superficie

Posizionamento perpendicolarePosizionamento in parallelo

Neurotomia di 10 mm

Possibilità di non raggiungere l’obiettivo

L’angolo medio di 
inserimento per un 
corretto posizionamento 
parallelo in L4 è di 
31,04° +/- 1,83°.17

L’angolo medio di 
inserimento per un 
corretto posizionamento 
parallelo a L5 è di 40,74° 
+/- 1,86.17

17Patel A, Chang JL, Haffey PR, Mainkar O, Gulati A. 
  Characterizing an angle of cannula insertion for lumbar medial branch 
  radiofrequency neurotomy: a retrospective observation study. 
  Pain Pract. 2021;21(7):747-758.

L4 ANGOLO 
DI ENTRATA

Neurotomia di 
10 mm

L5 ANGOLO 
DI ENTRATA



13Cohen S, Bhaskar A, Bhatia A, Buvanendran A, Deer T, et al. Consensus practice guidelines on interventions for 
  lumbar facet joint pain from a multispecialty, international working group. Pain Pract. 2021;21(7):747-758.

LINEE GUIDA DI CONSENSO

“…diminuire il tasso di fallimento tecnico aumentando 
le dimensioni della lesione dovrebbe essere un’impresa 
relativamente non controversa su cui la maggior parte delle 
persone può concordare.”13

“Sulla base delle attuali limitazioni della RFA termica 
tradizionale e delle piccole dimensioni delle strutture mirate, 
la creazione di lesioni più grandi con una ridotta variabilità 
della lesione può aumentare la probabilità di catturare la 
struttura mirata.”13

LE LESIONI 
DI GRANDI 

DIMENSIONI 
RIDUCONO I 
FALLIMENTI

LIMITI 
DELLA 

CANNULE 
STANDARD

Il dispositivo ablazione a radiofrequenza per grandi 
lesioni migliora la sua 



VALIDAZIONE CLINICA

La risonanza magnetica post ablazione con radiofrequenza della branca 
mediale è stata utilizzata da tre a sei settimane dopo la procedura per 
quantificare le dimensioni e la topografia della lesione.5

Per dimostrare l’efficacia e la sicurezza di NIMBUS con 
l’approccio perpendicolare è stata utilizzata la risonanza 
magnetica ablazione a radiofrequenza post-ramo mediale.5

5Bainbridge JS, Wright RE, et al. Technical efficacy of a direction specific radiofrequency device in the performance of lumbar medial  
 branch neurotomies – an MRI and EMG confirmation study. Pain Med. 2015;16(8):1650.

RISONANZA 
MAGNETICA 

ESEGUITA SU 6
PAZIENTI PRE E

POST TRATTAMENTO 
RF

VOLUME 
DI LESIONE 
PRINCIPALE

601 mm³

NIMBUS Posizionamento perpendicolare Risonanza 
magnetica convalidata a 601 mm3



~57% di 495 pazienti riporta un esito positivo con 
NIMBUS per la RFA lombare a 12 mesi10

10Russo MA, Santarelli DM. Development and description of a new multifidus-sparing radiofrequency neurotomy technique  
  for facet joint pain. Pain Pract. 2021;21(7):747-758.

VALIDAZIONE CLINICA

“Il 58,5% delle procedure di RFA della branca mediale lombare 
e il 56,1% delle procedure di RFN con risparmio del multifido 
hanno avuto un esito positivo” a 12 mesi.10

“La maggior parte delle procedure ripetute sono state eseguite 
dopo un primo risultato positivo (86,4% delle ripetizioni di 
radiofrequenza della branca mediale lombare e 82,5% delle 
ripetizioni di RFN multifido).”10

RFA LOMBARE 
A 12 MESI

ESITI 
DELLA RFA 
LOMBARE 

RIPETUTA A 
12 MESI



VALIDAZIONE CLINICA
Esiti a 12 mesi in 182 pazienti consecutivi che hanno 
utilizzato NIMBUS per la RFA dell’articolazione sacroiliaca15

15Wright RE, Block JE. Radiofrequency neurotomy for sacroiliac joint pain: twelve month outcomes and comparison between  
  two techniques. Med Res Arch. 2023;11(12). doi:10.18103/mra.v11i12.4978.

NIMBUS fornisce una lesione bipolare anatomicamente 
accurata con una significativa riduzione del dolore a 12 mesi 
di follow-up.15

L’inclusione del ramo mediale di L4 e del ramo dorsale di L5 
può fornire ulteriori benefici.15

12 MESI DI 
SOLLIEVO 

DURATURO 
DAL DOLORE

SIJ CON 
L4 MB E 
L5 DR



Axial MRI

VALIDAZIONE CLINICA
Caso clinico con protocollo di risonanza magnetica che convalida 
le dimensioni e la forma della lesione dell’articolazione sacroiliac7 

7Wright RE, Weingardt J, Bainbridge JS, Allan KJ. MRI protocol for analysis of tissue ablation following dorsal SIJ  
 radiofrequency denervation. Poster presented at: International Spine Intervention Society 21st Annual Meeting;   
 July 2013; New York, NY.

Sagital MRI

Non siamo a conoscenza di nessun altro dispositivo RF che 
sia stato convalidato con prove di risonanza magnetica dopo 
la procedura RF. Ciò è correlato alle prove di dimostrazione dei 
tessuti inanimati di NIMBUS.7

“È stata dimostrata una lesione tubulare a strisce con un 
diametro medio di 11,7 mm per 4,99 cm. Il volume totale del 
cambiamento di tessuto era di 24,4 cm3.”7

LESIONE 
DELLA 

STRISCIA 
BIPOLARE 
NIMBUS

RISONANZA 
MAGNETICA 

CONVALIDATA 
DELLA LESIONE 

SACRALE



ELETTRODO ESPANDIBILE MULTITUBOLARE NIMBUS
Lesione monopolare

I NIMBUS, distanziati di 15-20 
mm l’uno dall’altro, forniscono 
una lesione bipolare di grande 
volume, 11 mm per 30 mm, 
ideale per l’applicazione 
della RFA dell’articolazione 
sacroiliaca.7,15

La lesione NIMBUS 
è stata valutata 
indipendentemente 
come larga 10 mm.5

La lesione NIMBUS 
è stata valutata in 
modo indipendente 
con un’altezza di 
11 mm.5

Larghezza Lesioni Altezza Lesione
Lesione bipolare



ELETTRODO ESPANDIBILE MULTITUBOLARE NIMBUS
Codice prodotto Descrizione del prodotto

NIM-050-10BB Lunghezza 50 mm, 
punta attiva da 10 mm

NIM-100-10BB

NIM-100-10BB-CS*

NIM-150-10BB

Lunghezza 100 mm, 
punta attiva da 10 mm

Lunghezza 100 mm, 
punta attiva da 10 mm

Lunghezza 150 mm, 
punta attiva da 10 mm

Tipo di punta:		   
Punta attiva:		   
Diametro esterno punta:    
Lunghezza: 		   
Tensione massima:	   

Specifiche tecniche

Distributore Autorizzato per l’Italia

Colore del mozzo

*compatible with 100mm Halyard white probe

Via Europa 12, 
35020 San Pietro Viminario (PD)

+39 0429 719378
info@amsvita.com

Smusso posteriore
10,0 mm
1,47 mm
50-150 mm
850 volt

* solo per elettrodo bianco Avanos
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Per ulteriori informazioni e riferimenti clinici, visitare il nostro sito web o contattare l’azienda. Consultare le 
Istruzioni per l’uso (IFU) per indicazioni, istruzioni per l’uso, avvertenze, precauzioni e controindicazioni.

NIMBUS, Vesta, Stratus Medical e Advancing RF Technology for the Treatment of Pain sono marchi di Stratus Medical.
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