SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELENI

Lé¢ba pudendalni neuralgie — klinické zkusenosti

po péti letech

Therapy of Pudendal Neuralgia — Five Years
of Experience

Souhrn

Pudendalni neuralgie je Spatné snesitelny bolestivy stav zplsobeny postizenim (vétsinou kom-
presi) pudendélniho nervu. Klinicky je charakterizovén progresivni bolesti v panvi, kterd se horsi
sezenim, byva spojena se sexudlni dysfunkci, potizemi s mocenim a defekaci. Ke stanovent jisté
diagnodzy jsou pouzivana nanteska kritéria. V této praci prezentujeme soubor 3esti pacientd, kteff
byli od roku 2009 Iéceni pro toto onemocnéni ve FN Brno, a popisujeme soucasné terapeutické
moznosti a hodnotime jejich efekt.

Abstract

Pudendal neuralgia is a very painful condition caused by compression or entrapment of the pu-
dendal nerve. Clinical characteristics include progressive pelvic pain, worsened by sitting, sexual
dysfunction and difficulty with urination and defecation. Nantes criteria are used to confirm pu-
dendal neuralgia. We present a group of six patients treated for pudendal neuralgie at the Univer-

sity Hospital in Brno since 2009 and discuss the options for the treatment of this syndrome
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Uvod

Neuralgie pudendélniho nervu je relativné
nova klinickd jednotka, kterd byva popiso-
vana az od 80. let minulého stoleti. Projevuje
se chronickou, Upornou, progresivni, nej¢as-
téji palcivou bolesti perinea, kterd se cha-
rakteristicky horsi sezenim. Vzacné se obje-
vuji i jiné pfiznaky, jako je opozdéné mocent,
polakizurie, urgence, zacpa, bolestivé vy-
prazdiovani stolice ¢i sexudlni dysfunkce.
Diagndza neuralgie n. pudendalis se opira
predevsim o anamnesticka a klinickd data.
Neexistuje zadny specificky klinicky priznak

nebo test komplementarni k této chorobé —
k diagnoze nas vede kombinace urcitych pfi-
znakd [1]. V roce 2008 vydala skupina urogy-
nekologll z Nantes diagnosticka kritéria pro
pudendalni neuropatii, kterd jsou siroce ak-
ceptovana a uzivana:

1. Bolest v anatomickeé oblasti pudendalniho
nervu.

2. Bolest horsici se sezenim.

3. Spanek bolesti rusen neni.

4. Neni pfitomna porucha senzitivity pfi kli-
nickém vysetren.

5. Pozitivn{ anesteticky blok pudendalniho
nervu [1].

Vylu€ujicf kritéria jsou bolest cisté v ob-
lasti kostrce, glutedlni nebo hypogastricka
bolest, zejména paroxyzmalni, pruritus, pfi-
tomnost abnormalit pfi zobrazovacich vy-
Setfenich, které by sveédcily pro jinou etiolo-
gii této afekce [2]. Z pomocnych vysetieni je
nejpiinosnéjsi magnetickd rezonance (MR)
malé panve. Mtze odhalit kompresi nervu
v typickych Uzindch, je véak nutné, aby bylo
hodnoceno velmi zkusenym radiologem.
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Obr. 1. Delibera¢ni operace n. pudendus (Klinika rekonstrukéni a plastické chirurgie, Viden).

V kranidlnf ¢asti je patrné fibrotické ztlusténi nervu pfi dlouhodobé kompresi (v misté vstupu

do Alcockova kanalu).

Z elektrofyziologickych vysetfeni nejcas-
t&ji volime EMG panevniho dna (jehlovou
EMGm. sphincter ani externus am. bulbo-
cavernosus), i kdyz vétsinou mizeme oceka-
vat negativni ndlez. EMG tak slouzi k objek-
tivizaci Iéze pudendaélniho nervu, ale pouze
v malém poctu pripadl. Lé¢ba onemocnéni
je pomérné Siroka, coz ukazuje na malou
prikaznost pouzivanych metod. Aplikuje se
fyzikalni Ié¢ba, antineuralgika, blokady pu-
dendélniho nervu ¢i kortikoidt pod CT nebo
UZ kontrolou, aplikace botulotoxinu do
svalll pdnevniho dna, elektrickd neuromo-
dulace ¢i neurostimulace [3]. V piipadé se-
Ihani konzervativni lé¢by prichazi do Uvahy
lé¢ba operacni, kterd se provadi v nemnoha
specializovanych centrech [4].

Soubor a metodika

Od roku 2009 do konce roku 2014 jsme na
Neurologické klinice LF MU a FN Brno vyset-
fili Sest pacientd, kteff splfovali kritéria pro
diagndzu neuralgie pudendélniho nervu.

Pacient 1

Muz, 55 let. Dlouhodobé bez jakékoliv me-
dikace, bez internich komorbidit. V roce
1998 upadnul rozkrokem na Zeleznou tyc.
Od té doby ma palivé bolesti v oblasti pe-
rinea vlevo, vystrelujici smérem k levému
tfislu, horsici se sezenim. Mimoto trpf se-
xudlni dysfunkci, mé téz pocity celkové sla-

bosti a nevykonnosti. Byla provedena cela
fada pomocnych vysetfeni — RTG bedernf
patefe, panve, CT panve, SCINTI skeletu, MR
patefniho kandlu, MR malé panve, vysetfen{
likvoru, kompletnf vysetfeni urologické, gas-
troenterologické, infekéni a psychiatrické vy-
Setfeni vCetné EEG, kompletni biochemicky
skrining (v¢etné tyreodidlnich hormond,
protildtek proti gliadinu a endomyziu), déle
stolice na parazity aj. Toto mnozstvi necile-
nych vysetfenf ukazuje na rozpaky, které Ié-
kafe k témto indikacim vedly. Vdechny na-
lezy byly bez abnormit. EMG vysetienf
panevniho dna bylo s negativnim nalezem.
Po fadé klinickych vysetreni, viceméné jen
popisujicich subjektivni potize pacienta,
bylo vysloveno podezieni na neuralgii pu-
dendélnfho nervu. Nasledné byl proveden
lokaInfho obstfik kortikoidd k Alcockovu ka-
nalu — s velmi dobrym klinickym efektem.
Poté jiz byl pacient dispenzarizovan na uro-
logické klinice v Praze, zde aplikovany dalsf
obstfiky, pacientdv stav je uspokojivy.

Pacient 2

Muz, 38 let. Dosud zdravy. V roce 2009 mél
laparoskopickou operaci hydrokély vievo.
Od té doby zacaly bolesti v oblasti hraze,
které se vyrazné horsi sezenim. Bolesti se
déle it do Sourku, kone¢niku a smérem do
celé hyzdé. Zkousel rizna analgetika vcetné
tramadolu — bez efektu, EMG vysetfeni ze-

vniho andlniho sfinkteru bylo v normé.
Pacient absolvoval lokélni obstfik s korti-
koidy na urologické klinice v Praze, jen s krat-
kodobym efektem. Bylo provedeno MR vy-
Setfeni malé panve, zde popséna komprese
pudendalniho nervu v distalni ¢asti Alcoc-
kova kanalu vpravo. Nasledné provedena
neurolyza na Klinice rekonstrukeni a plas-
tické chirurgie ve Vidni (v roce 2012) (obr. 1),
prozatim jen s malym efektem, pacient je
stale na vysokych davkach gabapentinu.

Pacient 3

Muz, 43 let. PotiZe od roku 2007. Bolesti v roz-
kroku vystfelujici smérem ke stydké kosti az
k penisu. Potize vznikly bezprostfedné po
Uraze — spadl na kostr¢, jezdil vsak i hodné
na kole. Nasledné sledovan na urologii, pfe-
chodné byla nasazena i antibiotika. Byla vy-
zkousena celd fada preparatl veetné gaba-
pentinu, béZnych analgetik, antidepresiv, na
spadové urologii provedena aplikace bo-
tulotoxinu, vse bez efektu. Interné bez ko-
morbidit, zadné |éky trvale nebere. Bylo
provedeno EMG vysetfeni panevniho dna
(m. sphincter ani externus, m. bulbocaver-
nosus) — bez patologického nélezu. MR be-
derni patefe v normeé. Nasledné lokalnf apli-
kace obstfiku s kortikoidy — s dobrym, avsak
kradtkodobym efektem. Poté doplnéna 3T MR
malé panve, kde byla popsana komprese pu-
denddlniho nervu v distdInf ¢asti Alcockova
kanalu vlevo — byla realizovana bilaterdlnf
neurolyza nervu a resekce pfidatného ve-
nézniho plexu (Klinika rekonstrukeni a plas-
tické chirurgie, Viden). Po operaci je klinicky
stav pacienta uspokojivy, bolest v puden-
dalni oblasti prakticky odeznéla.

Pacientka 4

Zena, 48 let. Interné bez komorbidit. Léky
trvale nabere zadné. Od roku 2007 mé bo-
lesti v oblasti konecniku vlevo. Pfedcha-
zel pad rozkrokem na kotel. Provedena celd
fada pomocnych vysetieni vcetné EMG ze-
vniho sfinkteru — nélezy v normé. Zkousena
symptomatickd lécba analgetiky vcetné tra-
madolu - bez vyraznéjsiho efektu, gaba-
pentin pacientka netolerovala. Nasledovala
série péti obstfikd s kortikoidy na urolo-
gické klinice — téZ jen s minimalnim efektem.
Doplnéno MR vysetieni malé panve, kde
popisovéno zilni prekrveni v oblasti dia-
phragma urogenitale. Nélez konzultovan
s prof. MUDr. O. Aszmannem z Kliniky plas-
tické a rekonstrukeni chirurgie ve Vidni —
byl doporucen konzervativni postup (ope-
race Zzilnich plext maji méné nez 50% Sanci
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na zlepseni). Postupné nasazen pregaba-
lin, na kterém jsou bolesti alespon ¢aste¢né
kompenzovany.

Pacient5

Muz, 48 let. Dlouhodobé vertebrogenni po-
tize, od roku 2004 se bolesti zacaly ifit smé-
rem do genitalu a do pubické krajiny. Nebyl
zjistén nejaky jasny vyvoldvajici moment, na
kole nejezdi. Mél opakované MR bederni pa-
tefe — zde nélez drobnych protruzf, bez kom-
prese nervovych struktur. Urologické, chirur-
gické, ortopedické, kolposkopické vysetfeni
s negativnim nalezem. CT malé pénve pro-
kdzalo pouze cystu v pravé ledviné a kalci-
fikace v levé ledviné. V roce 2013 poprvé
vysetfen na Neurologické klinice LF MU
a FN Brno, nasazen karbamazepin v bézné
davce (2 X 400mg), po kterém nastal vy-
razny Ustup potiZi a pacient je dlouhodobé
kompenzovan.

Pacientka 6

Zena, 53 let. V roce 1985 méla komplikovany
vaginalni porod spojeny s epiziotomif, ma-
sivnim krvacenim, nasledné s lokalnim he-
matomem a potizemi s vymocenim, které
postupné odezneély. Od doby porodu viak
ma problémy, otok v misté epiziotomie, bo-
lestivd menstruace, problémy pfi pohlavnim
styku. Pro bolesti neni prakticky schopna
sedét. Nemuze jezdit na kole, vadi ji tésné
obleceni. Byla provedena i chirurgickd re-
vize s uvolnénim perikolpické fibrozni tkdné
(v roce 1995). Pi lécbé byla vyzkoudena celd
fada analgetik, butylscopolamin, déle ga-
bapentin — vse bez vyraznéjsiho efektu.
Nasledné doplnéno MR malé panve, kde po-
pisovana defigurace pudendalniho nervu
vpravo v misté komplexu zevniho anélnfho
sfinkteru alevatoru vpravo. EMG vy3etfen( ze-
vniho andiniho sfinkteru prokazovalo velmi
profidly aktivacni i klidovy vzorec m. sphinc-
ter ani externus vpravo, dale znamky chro-
nické axonopatie. Proveden obstfik pu-
dendalniho nervu vpravo kortikoidy — bez
efektu. Pripad je nyni konzultovan na Klinice
rekonstrukéni a plastické chirurgie ve Vidni
ohledné delibera¢ni operace.

Diskuze

Neuralgie pudendélniho nervu je klinicka
jednotka, kterd jesté neni plné zakotvena
v povédomi neurologl i lékard jinych od-
bornosti. Zejména v zahrani¢ni literature
se vsak v poslednich letech dostava do po-
predi zajmu — i vzhledem k rostoucimu
poctu operaci tohoto Uzinového syndromu.

Nervus pudendus vychdazi z kaudélnich ko-
fend sakralniho plexu (S2-S4). Ve svém pra-
béhu muze byt utlacen v nékolika Uzinach —
v misté mezi Uponem sakrospindzniho
ligamenta na spina ischiadica a sakrotube-
roznim ligamentem, déle v Alcockove kanalu
a pak v oblasti, kde nerv kfizuje processus
falciformis [5,6]. Neuralgie se manifestuje
zejména pfi pozici vsedé, coz byva vysvét-
lovdno zvysenym napétim nervu zejména
kolem falciformniho procesu [5]. Casto je
pudendalni neuralgie popisovana u traumat
(ndraz perineem na tvrdy pfedmeét — takto
tomu bylo u tfi nasich pacientl), fraktur i
operaci kycle a panve a zejména pfi dlou-
hodobé zevni kompresi (typicky u cyklistl —
v nasem souboru vsak pouze jeden pacient),
pfi chronické obstipaci, porodu, gynekolo-
gickych ¢i urologickych zakrocich — u dvou
pacientl [7].

EMG vysetieni je jedna z metod bézné
uzivanych pfi diagnostice tohoto onemoc-
néni. Mdzeme provadet kondukeni studie
a jehlovou EMG svall panevniho dna. Kon-
dukeni studie n. pudendus se provadi spe-
cialni elektrodou (podle Nemocnice sva-
tého Marka, Londyn). Vysledkem je stanoveni
distalni motorické latence pudendéiniho
nervu (PNTML) - u zdravého cloveka ty-
picky kolem 2 ms (1,55-2,54 ms) [8]. Vy3et-
fenf je vsak znac¢né nespecifické. Prolongace
PMTL byla prokdzana i u asymptomatickych
Zen kratce [9], ale i pét let po vaginalnim po-
rodu [10]. Jaky typ abnormity prolongace
PNTML pfedstavuje, tak zdstava nejasné. Roz-
hodné tim nenf vyjadfena mira denervace,
jak se nékdy mylné uvadi [2]. Prodlouzeni
PNTML, pokud je prokazano, byva velmi malé
(0,1-0,3 ms) [2] a nelze predpoklddat, Zze by
toto zpomaleni vedeni zpUsobilo vyraznou
funkéni zménu. Dalsi nevyhodou zUstava, ze
latence pudendalniho nervu hodnoti pouze
nejrychleji vedouci vlakna, a jejim nedostat-
kem je i to, ze neziskdme informaci o veli-
kosti axonalnf ztraty. Nebyla shleddna zadna
korelace mezi DML n. pudendus, dobou tr-
vani neuralgie ¢i vysledkem infiltrace to-
hoto nervu, at jiz byla pouzita jakakoliv me-
toda [11]. Vcelku Ize hodnotit toto vysetfeni
u pudendalni neuralgie jako malo pfinosné.

Jehlovd EMG zevniho anélniho sfinkteru
koncentrickou jehlovou elektrodou sestava
7 observace abnormni spontanni aktivity,
hodnoceni parametrd motorickych jedno-
tek a vyhodnocenf interferen¢niho vzorce.
Je dllezité si uvédomit, Ze na rozdil od kon-
Cetinovych svall, kde je ve zdravém relaxo-
vaném svalu pfitomno elektrické ticho, ve

sveracich nékteré motorické jednotky palf
kontinuadlné. Mdzeme pak pozorovat dva
typy populaci motorickych jednotek a jejich
potencidll (MUP): reflexné (nebo volné) ak-
tivované vysokoprahové MUP a kontinuélné
aktivni nizkoprahové MUP. Pri patrani po ab-
normni spontanni aktivité preferujeme vy-
Setfeni musculus bulbocavernosus. Jehlova
EMG ma jen limitovanou senzitivitu a speci-
ficitu v diagndéze Uzinového syndromu nervu
a nedava informaci ani o lokalizaci zdroje bo-
lesti ¢i mista komprese. Hlavni vyznam EMG
spocivad predevsim v objektivnim prlkazu
poskozen( pudendalniho nervu, pokud je
zvazovana chirurgickd dekomprese. V nasem
souboru bylo pouze u jednoho pacienta
EMG svall panevniho dna abnormni.

MR vysetieni malé panve je dalsi metoda
uzivand v diagnostice. Je tfeba jej provést
na 3T pfistroji a cilem je zejména vyloucenf
loZiskového procesu (tumoru, hemoragie
apod.) v malé panvi. Samotny pudendalni
nerv je obtiZzné zachytitelny a k hodnocenf
skend je tfeba velmi zkuseného radiologa,
protoze i patologické ndlezy byvaji zhusta
popisovany jako negativni. K ovéfeni pfinosu
MR neurografie n. pudendalis budou tfeba
jeste dalsi studie [11].

Anesteticky blok pudendalnfho nervu je
vyzadovan jako jedno z diagnostickych kri-
térif, ma vsak jen pridatnou diagnostickou
hodnotu [12]. Selektivni blokady pod MR
kontrolou se v rutinni klinické praxi pro-
zatim neprovadi, i kdyz v literatufe byvajf
obcas popisovany [13]. IdedIni 1é¢ba puden-
dalni neuralgie jesté nebyla definovéna [14]
a byvd znac¢né individualni, s ¢imz korespon-
duje i soubor nasich pacientd. Vétsinou se
zacind konzervativni terapif [15], kterd u urci-
tého poctu pacientll mdze vést ke zlepseni.
K nf patfi podavani analgetik, antineural-
gik (antiepileptika, tricyklickd antidepresiva),
rehabilita¢ni 1é¢ba - ta je sméfovana ze-
jména k relaxaci a posilovanf svall panev-
niho dna [15]. LokaInf obstfiky pudendalniho
nervu mivaji efekt ve 31-62 % [16], 0 néco
vy$si ucinnost pfi cileném podani pod UZ
nebo CT kontrolou ¢i pfi aplikaci botuloto-
xinu do svalt panevniho dna [17,18]. V nasem
souboru byla konzervativni |écba Uspésna
u dvou pacient(, u jednoho jsou nutné i na-
dale vysoké davky pregabalinu.

Pokud selze konzervativni lécba, tak pfi-
chézi do Uvahy terapie operacni. Bohuzel se
operac¢ni lé¢bou pudendélniho nervu (dle
nam dostupnych informacf) v Ceské repub-
lice stale nikdo nezabyva. Chirurgickéd de-
komprese pudendélniho nervu byvé popi-
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sovédna s Uspesnosti 60—71 % [16], nékteré
studie pak ukazuji efekt nizsi [6]. Robert et al
popsali transglutedInf pfistup neurolyzy pu-
dendainiho nervu v oblasti foramen infra-
piriforme s transsekci sakrospinélniho li-
gamenta [4]. Shafik provadél dekompresni
operace perineélni paraanalni cestou — za-
méfil se na samotny Alcock(v kandl [19]. Pos-
sover prezentoval laparoskopicky transperi-
tonedIni pfistup se zamérenim na proximalni
¢ast pudendalniho nervu a zaroven se za-
méfil na sakralni nervové koreny [20]. Dalsi
moznosti lé¢by se jevi neuromodulace.
Sakralni nervova stimulace vsak neumozruje
stimulaci vsech aferentnich vldken pudendu,
tudfZ zpocatku nebyla zvazovana jako tera-
peutickd moZnost této neuralgie [20]. Pfed
nékolika lety byl prezentovan pfistroj (The
Bion® Microstimulator), ktery byl implan-
tovan perinedinim pristupem k pudendal-
nimu nervu [21] — hlavni nevyhodou vsak
z0stdva vysoké riziko migrace stimuldtoru
(neni pevné fixovan k zadné anatomické
strukturte). Laparoskopickd technika zvana
,LION procedure” [22] umoznuje implantaci
multikandlové elektrody do pfimého kon-
taktu s pudendalnim nervem - fixace ma-
teridlu okolnimi endopelvickymi struktu-
rami branf jeho migraci a poruseni kabelu,
implantace ale vyzaduje celkovou aneste-
zii. V ojedinélych pfipadech byla zkousena
i epiduralni stimulace misniho konu a pulzni
radiofrekvencni ablace nervu [23]. Tyto me-
tody se v klinické praxi vsak prozatim bézné
neuzivaji. My jsme doporucili Ctyfi pacienty
ke konzultaci na Klinice plastické a rekon-
strukéni chirurgie ve Vidni, dva z nich byli
operovani, jeden s velmi dobrym a druhy jen
s ¢astecnym efektem.

Zaveér

Pudendalni neuralgie je klinickd jed-
notka, kterd je vzdcna, nesnadno dia-
gnostikovatelnd a jeji 1é¢ba je velmi indi-
vidudlni a pomérné sirokd. Zejména nové
operacni techniky vsak davaji pacientdm do
budoucna urcitou nadéji.
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