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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Pulzní radiofrekvenční terapie 
radikulární bolesti

Pulsed Radiofrequency of Radicular Pain
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Souhrn
Neuropatická bolest vyvolaná drážděním míšního nervu je jedním z nejčastějších symptomů pro-
vázejících degenerativní nebo poúrazové stavy páteře. Terapie radikulární bolesti zahrnuje po-
stupy farmakologické, rehabilitační, psychologické, minimálně invazivní a chirurgické. Pokud není
indikována operace a konzervativní léčba selže, může být metodou volby radiofrekvenční léčba
bolesti. Pulzní radiofrekvenční terapie je řazena mezi neuromodulační postupy, při nichž dochází
k dočasným elektrofyziologickým změnám ve vedení bolesti následkem působení elektrického
pole o vysoké frekvenci. Cílem této studie bylo ověřit úspěšnost pulzní radiofrekvence v léčbě
radikulární bolesti. Na souboru 101 pacientů jsme prokázali významné snížení bolestí nejméně
o 30 bodů dle vizuální analogové škály 30. a 180. den po léčbě u 74 (73,3 %), respektive 61 pa-
cientů (60,4 %). Jedinou závažnou komplikací bylo mechanické poškození míšního kořene u ne-
mocné s těžkou skoliózou páteře.

Abstract
Neuropathic pain caused by irritation of spinal nerves is one of the commonest symptoms
accompanying degenerative and post-traumatic disorders of the spine. Its treatment includes
pharmacotherapy, rehabilitation, psychology, minimally invasive and surgical techniques. Pulsed
radiofrequency could be a method of choice if pharmacotherapy had failed and surgery is not
indicated. Pulsed radiofrequency is one of the methods of neuromodulation in which temporary
electrophysiologic changes of pain transmission due to effects of high frequency electric field
occur. 101 patients were included in the study with the aim to prove the efficacy of pulsed ra-
diofrequency in the management of radicular pain. Significant decrease of at least 30 points on
visual analogue scale was observed both 30 and 180 days after the therapy in 74 (73,3 %) and
61 (60,4 %) patients respectively. The only serious complication was a mechanical injury to the
nerve root in a patient with severe scoliosis.

T. Gabrhelík1, P. Michálek2,3, 
E. Berta1, M. Adamus1, 
M. Pieran1, L. Doleček3

1 Klinika anesteziologie a resuscitace
LF UP a FN, Olomouc

2 Department of Anaesthetics, Antrim
Area Hospital, Velká Británie

3 Úsek kardiovaskulární anestézie
a intenzivní péče ARO, Nemocnice
Na Homolce, Praha

�

MUDr. Tomáš Gabrhelík
Přílucká 4118, 76001 Zlín
e-mail: gabrhelikt@post.cz

Přijato k recenzi: 14. 3. 2007
přijato do tisku: 3. 5. 2007

proLékaře.cz | 17.5.2024



Úvod
Bolesti zad se obecně řadí mezi civilizační
choroby a jsou mezioborovým problémem
se širokým společenským a ekonomickým do-
padem. U vertebrogenní bolesti schematicky
rozlišujeme složku nociceptivní a neuropa-
tickou. Nociceptivní vertebrogenní bolest
vychází z pohybujících se segmentů páteře.
V předním kompartmentu páteře se jedná
především o diskogenní bolest, v zadním kom-
partmentu je to facetová bolest. Nocicep-
tivní bolest provází i změny měkkých tkání
jako entezopatie, projevy svalové dysbalance
nebo lokální svalové hypertonie. Neuropa-
tickou vertebrogenní bolest vyvolává radi-
kulární dráždění, spinální stenóza, neuropatie
nebo myelopatie. Radikulární dráždění mů-
že být způsobeno úrazem, olistézou, dege-
nerativními procesy ploténky nebo forami-
nostenózou. Na bolestech zad se mohou
podílet i sekundární příčiny. Bolest může
vést ke svalovým spazmům, které dále pro-
hlubují algické projevy. Na zpracování bo-
lesti se podílejí i psychologické faktory, pro-
tože „tonus“ descendentního traktu deter-
minuje, zda je dráždění z periferie vnímáno
jako bolest či nikoli.

Pro správnou diagnózu jsou rozhodující
anamnéza a fyzikální vyšetření. Radikulární
dráždění mívá typickou propagaci neuropa-
tických bolestí. Nemocný udává ostrou, pal-
čivou či vystřelující bolest v distribuční zóně
nervu. Pečlivé fyzikální vyšetření umožní
upřesnit diagnózu a určit segment potíží.
Je nutno odlišit bolest pseudoradikulární,
která může provázet osteoartrózu zygapo-
fyzeálních kloubů [1], diskogenní bolest, en-
tezopatie nebo lokální svalové hypertonie.
Zobrazovací metody spíše doplňují diagnos-
tiku, hrají však důležitou roli při snaze vy-
loučit akutní stav vyžadující operační řešení.
Bohužel bývá malá korelace mezi radiolo-
gickým nálezem a symptomy a klinická ma-
nifestace obtíží často neodráží příčinu nebo
charakter choroby. Specifická příčina bo-
lesti, jako protruze disku, foraminostenóza,
spondylolistéza či fraktura obratle bývá na-
lezena jen u 15 % pacientů s bolestmi be-
derní páteře [2]. Ve většině případů zůstává
zdroj bolestí nejasný nebo neodpovídá ra-
diologickému nálezu [3].

Terapie vertebrogenních bolestí může za-
hrnovat postupy farmakologické, rehabili-
tační, psychologické, minimálně invazivní

a chirurgické. Pokud neurochirurg neindikuje
operační řešení a konzervativní léčba selže
nebo má příliš mnoho nežádoucích účinků,
je třeba zvažovat použití intervenčních metod
léčby bolesti. V některých případech může
být minimálně invazivní terapie i metodou
první volby, protože naším cílem je rychlé
snížení bolestivého vjemu ve snaze předejít
centrální senzitizaci v důsledku excitace spi-
nálního přenosu a snížené descendentní in-
hibice a tím rozvoji chronických potíží. Mezi
tyto postupy patří především radiofrekvenční
(dále RF) léčba bolesti. Pro svou efektivitu
a minimální rizika má své pevné místo v al-
goritmu léčby bolesti ve všech vyspělých ze-
mích. RF terapie je v ČR dostupná od roku
2003 [4].

RF terapie
RF léčba bolesti využívá působení střídavého
elektrického pole o vysoké frekvenci na ner-
vovou tkáň. Elektrický proud prochází k cí-
lové struktuře přes perkutánně zavedenou
izolovanou jehlu s aktivní špičkou, která plní
funkci elektrody (anody). Během vystavení
nervové tkáně účinku RF pole je kolem per-
kutánně zavedené jehlové elektrody pro-
dukováno teplo, protože okolní tkáň působí
jako rezistor průchodu RF proudu [5]. Anal-
getického účinku je dosaženo tepelnou de-
strukcí nervových vláken (RF termoablace).
V roce 1998 byla Sluijterem vyvinuta izo-
termická pulzní RF léčba [6]. Je řazena mezi
neuromodulační postupy, protože působení
elektrického pole vede k dočasným elektro-
fyziologickým změnám ve vedení bolesti
[7]. RF pole má biologický efekt na nervovou
tkáň, který je nezávislý na teplotě. Expozice
nervové tkáně střídavému RF poli nemá úči-
nek na morfologii, četnost dělení ani meta-
bolizmus buněk. Způsobí však transsynaptic-
kou indukci změn v dorzálním rohu míšním,
který je integrující oblastí aferentního systému
vedení bolesti, a tím dojde k modulaci exci-
tační synaptické transmise [8]. Účinek se
projeví preferenčně na nemyelinizovaných
C-vláknech, větší neurony jsou před elektric-
kým polem chráněny myelinovou pochvou
[9]. Jestliže neuron není dále vystavován
působení elektrického pole, může být ve-
dení bolesti po čase obnoveno.

Indikacemi pulzní RF terapie DRG (dorsal
root ganglion) je kořenové dráždění, neu-
rogenní klaudikace či diskogenní bolest.

Akutní kořenové dráždění je vyvoláno her-
niací disku a kompresí nervového kořene.
Meziobratlová ploténka pak produkuje množ-
ství neuroaktivních zánětlivých substancí (fos-
folipáza A2, prostaglandiny nebo cytokiny)
a vzniká chemické dráždění kořene míšního
nervu. Chronické kořenové dráždění může
být vyvoláno degenerativními procesy, osteo-
fyty, fibrotickými změnami či foraminoste-
nózou. Nacházíme propagaci neuropatické
bolesti v distribuční zóně nervu, hypestezii,
parestezie, dysestezie nebo zánikové projevy
při postižení motorických vláken. Neurogenní
klaudikace je způsobena stenózou páteřního
kanálu ve 2 a více etážích (spondylolistéza,
úzký páteřní kanál či skolióza). Úroveň pulzní
RF-DRG zvolíme dle klinického obrazu, v pří-
padě nejednoznačného nálezu se řídíme
výsledkem diagnosticko-prognostické blo-
kády kořene lokálním anestetikem. Zvláštní
indikací pro pulzní RF terapii DRG je disko-
genní bolest v oblasti bederní páteře. Afe-
rentní vlákna z přední části plotének jdou
sympatickým provazcem vzhůru do spi-
nálních ganglií Th12, L1 a L2. Zadní kořen
L2 je považován za konvergentní strukturu
sympatických nociceptivních vláken v ob-
lasti bederní páteře a jeho blokáda přináší
až v 50 % případů úlevu od diskogenní bo-
lesti [10].

RF terapie není vhodná pro nekonstantně
lokalizovanou nebo generalizovanou bolest
(fibromyalgie), pro pacienty s centrální for-
mou bolesti (sclerosis multiplex), či pro pa-
cienty s výraznou psychickou nadstavbou
nebo bolestivým chováním. Deprese nebo
abnormální chování však nemusí být nutně
kontraindikací zákroku, po úspěšné terapii
mohou tyto průvodní projevy bolestivých
stavů ustoupit. Věk pacienta není kontrain-
dikací. Pokud panuje nejistota o správnosti
diagnózy, je nejprve provedena blokáda lo-
kálním anestetikem k ověření účinku terapie.
Definitivní RF ošetření je pak provedeno na
základě výsledku diagnostické blokády.

Metodika
Do studie bylo zařazeno 101 nemocných s ko-
řenovým drážděním vyvolaným foraminoste-
nózou, kompresí ploténkou či fibrotickým
procesem. Jestliže klinický obraz nebo nález
na CT či MRI nebyl indikací k operaci a RHB
terapie nevedla během 3 týdnů k ústupu
obtíží, byla indikována pulzní RF terapie.
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Pulzní RF-DRG jsme provedli u 4 pacientů
v oblasti krční páteře, u 6 v hrudní, u zby-
lých nemocných v bederní či sakrální oblasti.
V souboru 101 nemocných bylo 47 mužů
a 54 žen, průměrný věk 48 let (29–76 let).
Sledovali jsme intenzitu bolesti dle vizuální
analogové škály (dále VAS), kde 0 znamená
žádnou bolest a 100 maximální bolest, a sub-
jektivní spokojenost 30 dní a 6 měsíců po
výkonu. Jako uspokojivý efekt jsme hodno-
tili pokles bolestí o nejméně 30 bodů dle
VAS a subjektivní zlepšení celkového stavu
o více než 50 %.

Pulzní RF-DRG byly prováděny podle stej-
ného protokolu na pracovištích léčby bo-
lesti ve FN Olomouc a v Nemocnici Na Ho-
molce. Všichni nemocní byli poučeni o povaze
zákroku i jeho rizicích, podepsali informo-
vaný souhlas schválený etickou komisí. Kon-
traindikacemi byly poruchy srážlivosti krve,
místní infekce a implantovaný kardiostimu-
látor, převaha psychogenní komponenty one-
mocnění nebo psychiatrické onemocnění.

Výkon jsme prováděli ambulantně na ope-
račním sálku pod skiaskopickou navigací.
Pacienti byli při zákrocích na hrudní či be-
derní páteři v pronační poloze s elevovanými
pažemi. Při výkonech na krční páteři leželi
nemocní na zádech s pažemi u těla. Skia-

skopicky byly lokalizovány příslušné obratle
v zadopřední projekci. Zesilovač C-ramene
byl posunut kraniokaudálně tak, aby došlo
k zarovnání krycích ploch obratlů. Poté byl
zesilovač rotován do šikmé projekce v úhlu
25°. Po označení místa vpichu jsme provedli
místní anestezii 1% trimekainem. Souběžně
s osou C-ramene (Tunnel Vision Technique)
byla zavedena 20-G radiofrekvenční izolo-
vaná jehla s 5mm aktivním hrotem (Tyco-
Healthcare, USA) a směřována do kraniální
části intervertebrálního otvoru. Umístění
a vzdálenost hrotu jehly byly opakovaně kon-
trolovány v laterální projekci (obr. 1). Po vnik-
nutí hrotu jehly do foramina jsme stimulo-
vali selektivně senzitivní vlákna (50 Hz). Hle-
danou odpovědí byly bolest či parestezie
v distribuční zóně nervu při napětí 0,3–0,5 V.
Stimulace motorických vláken (2 Hz) vyvo-
lala svalové záškuby při napětí 0,3–0,7 V.
Po pozitivním výsledku neurostimulace jsme
aplikovali neionickou kontrastní látku, která
se šířila podél nervu či epidurálně (obr. 2).
Poté jsme provedli pulzní RF terapii při na-
pětí 45 V po dobu 120 s ve 2 cyklech (RF
generátor Radionics 3, Radionics Inc., USA).
Teplota nesměla přesáhnout 42 °C [11].
Protože dochází k iritaci nervových vláken
elektrickým polem bez termoléze, aplikovali

jsme na závěr procedury 20 mg metylpred-
nisolonu. Po zákroku byly sledovány vitální
funkce pacientů po dobu 2 hodin na expek-
tačním lůžku. Před propuštěním byla zhod-
nocena bolest, dále stav místa vpichu jehly
a celkové neurologické funkce. Nemocný
obdržel kontaktní telefonní číslo pro nahlá-
šení případných komplikací či nežádoucích
účinků.

Výsledky
V období od ledna 2004 do března 2006
jsme sledovali v souboru 101 nemocných
s kořenovým drážděním intenzitu bolesti dle
VAS a subjektivní spokojenost 30 a 180 dní
po pulzní RF-DRG. 30 dní po zákroku po-
psalo 74 pacientů (73,3 %) pokles bolestí
o nejméně 30 bodů dle VAS a subjektivní
zlepšení celkového stavu o více než 50 %.
Bolest přetrvávala u 27 nemocných (26,7 %).
6 měsíců po léčbě udávalo uspokojivý efekt
61 pacientů (60,4 %), návrat bolestí jsme
zaznamenali u 40 sledovaných (39,6 %).
Jen 13 nemocných (12,9 % z n = 101) mělo
bolest 180. den, když předtím 30. den po-
pisovali pozitivní výsledek. Těchto 13 nemoc-
ných tvoří 17,6 % ze 74 pacientů, kteří
30. den měli analgezii. U 61 nemocných
(82,4 %) z těch, kteří měli pokles bolestí po
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Obr. 1. Pulzní RF-DRG L3 – rtg snímek v boční projekci po
aplikaci kontrastní látky.

Vysvětlivky – Pulzní radiofrekvence dorsal root ganglion třetího
bederního míšního nervu (pulzní RF-DRG L3).

Obr. 2. Pulzní RF-DRG L3 - rtg snímek v A-P projekci, kon-
trastní látka se šíří epidurálně.

Vysvětlivky – Pulzní radiofrekvence dorsal root ganglion třetího be-
derního míšního nervu (pulzní RF-DRG L3), anteroposteriorní (A-P)
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30 dnech (n = 74), trvala analgezie i 180. den.
Žádný nemocný neudával uspokojivý efekt
180. den od léčby, pokud měl bolesti 30. den
(tab. 1). Výskyt bolesti v obou skupinách
(30 a 180 dní) byl signifikantně nižší, než
tomu bylo před léčbou. Počet nemocných
s bolestí 180 dní po zákroku je vyšší než po
30 dnech (p = 0,0002). Snížení denních dá-
vek opioidů či antiepileptik 30 dní po zá-
kroku jsme zaznamenali u 45 ze 101 pa-
cientů (44,5 %). 20 nemocných s pozitivním
efektem léčby po 30 dnech udalo pokles
bolestí dle VAS, nedošlo však ke snížení dá-
vek analgetik, 9 pacientů neužívalo analge-
tika před zákrokem ani po něm. Sedm sle-
dovaných podstoupilo po neúspěšném vý-
sledku pulzní RF neurochirurgický zákrok.
K opakování pulzní RF-DRG se po návratu po-
tíží za 3–18 měsíců dostavilo 26 nemocných.

Zaznamenali jsme 1 vážnou komplikaci.
Nemocná s těžkou skoliózou udávala po
pulzní RF-DRG anestezii v zóně L3, pravdě-
podobně vlivem mechanického poškození
míšního kořene L3. Další komplikace nebyly
závažné. Ve 2 případech protrahované kr-
vácení, 5 pacientů referovalo bolest v místě
vpichu po dobu 3 dní. Získané údaje jsme
analyzovali pomocí statistického softwaro-
vého balíku SPSS for Windows v. 11.5.2.1
(SPSS Inc, USA, www.spss.com). K porov-
nání počtu nemocných trpících bolestí ve
skupinách 30 dní a 180 dní po pulzní RF
jsme použili McNemarův test.

Diskuse
Vertebrogenní bolest je široký společenský
problém, který vyžaduje komplexní přístup
a multidisciplinární léčbu. V Belgii je ročně
vykazováno 5,7 milionu dní absence (29 %
z celkového počtu) jen pro bolesti bederní
páteře a symptomy s ní spojené [12]. Logic-
kou snahou je léčit projevy akutní bolesti na
počátku a zabránit tak nejen utrpení, ale

i vzniku chronické bolesti. I když se jen u 8 %
pacientů s akutní epizodou bolestí bederní
páteře vyvine chronická bolest, tato skupina
pacientů spotřebuje přibližně 75 % zdrojů
péče vynaložené na léčbu tohoto problému
[13]. Minimálně invazivní metody léčby na-
bízejí nové perspektivy pro pacienty trpící
refrakterní bolestí zad nereagující na kon-
venční terapii.

V roce 1977 byla poprvé provedena RF
termoléze DRG teplotou 75 °C [14], ale me-
toda pro mnoho nežádoucích účinků ply-
noucích z deaferentace nedošla rozšíření.
Obrat přišel v roce 1980, kdy byly na trh
uvedeny nové elektrody malých rozměrů
pro léčbu spinální bolesti. Tím se RF stala
metodou minimálně invazivní a velmi bez-
pečnou, i když byla stále řazena mezi de-
struktivní postupy léčby bolesti. RF terapie
zaznamenala dramatický rozvoj v celosvěto-
vém měřítku až poté, kdy v roce 1998 pub-
likoval Sluijter své první zkušenosti s pulzní
RF léčbou [15].

Pulzní RF léčba radikulárních bolestí vy-
kazuje vysokou úspěšnost při minimálních
rizicích. Umožňuje neuromodulaci vedení
bolestivého vjemu bez poškození morfolo-
gie motorických či senzitivních vláken [16].
Van Wijk ve své retrospektivní studii uvádí
59% úspěšnost v souboru 279 nemocných
2 měsíce po pulzní RF-DRG v lumbosakrální
oblasti. Průměrná doba úlevy od bolestí u pa-
cientů s pozitivním efektem byla 3,7 let [17].
Další dvojitě slepá randomizovaná studie
prokázala signifikantní snížení bolestí dle
VAS za 3 měsíce a redukci analgetik u pa-
cientů, kteří podstoupili pulzní RF-DRG
v krční oblasti, ve srovnání s kontrolní sku-
pinou [18]. Autoři nezaznamenali žádné
komplikace. Naproti tomu dvojitě slepá,
randomizovaná studie Geurtse et al nepro-
kázala na souboru 45 nemocných benefit

RF termoléze DRG v lumbosakrální oblasti
ve srovnání s aplikací lokálních anestetik [19].

Náš výzkum prokázal, že pulzní RF-DRG
je účinnou analgetickou metodou pro pa-
cienty s radikulární bolestí. Akutní úspěšnost
metody byla 73,3 %, 6 měsíců po zákroku
udávalo 60,4 % pacientů snížení bolestí
podle VAS nejméně o 30 bodů. Pokud ne-
mocný pociťoval úlevu 30. den po ošetření,
pak s vysokou pravděpodobností (0,824) byl
bez bolesti i po půl roce. Pokud nemocný ne-
měl úlevu po 30 dnech, trvaly bolesti i po
180 dnech. Díky své minimální invazivitě je
pulzní RF dobře snášena a při rekurenci po-
tíží nabízí možnost výkon snadno zopako-
vat. I proto jsme nemocné v naší studii sle-
dovali v krátkodobém a střednědobém ho-
rizontu. Limitujícím faktorem této studie je
absence kontrolní skupiny. Z etických dů-
vodů jsme však nemohli zařadit skupinu
zdravých dobrovolníků. Na podkladě fyzi-
kálního a neurologického vyšetření jsme vy-
loučili pacienty s pseudoradikulární bolestí,
myelopatií či výraznou psychickou nadstav-
bou s bolestivým chováním.

Závěr
Minimálně invazivní metody léčby nabízejí
nové perspektivy pro pacienty trpící bolestí
nereagující na konvenční terapii. Pulzní RF
léčba je účinná a velmi bezpečná. Nemoc-
ným s radikulární bolestí přináší úlevu od
bolestí a umožňuje redukovat farmakotera-
pii. V případě návratu potíží je snadno opa-
kovatelná. RF léčba by měla pro svou menší
náročnost a nízkou četnost komplikací před-
cházet použití invazivnějších metod, jako jsou
implantace epidurálních a subarachnoidál-
ních katétrů s porty, neuromodulační tech-
niky či rizotomie.
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