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PŮVODNÍ PRÁCE

Radi ofrekvenční terapi e facetových bolestí 
bederní páteře

Radi ofrequency Therapy of Lumbar Facet Pain

So uhrn
Cíl: Cílem této studi e bylo ověřit úspěšnost radi ofrekvenční facetové denervace v bederní ob-
lasti. So ubor a metodika: Perkutánní minimálně invazivní metody léčby nabízejí nové perspek-
tivy pro paci enty trpící chronicko u vertebrogenní bolestí nere agující na konvenční terapii. Nej-
častěji po užívano u metodo u je radi ofrekvenční léčba bolesti, která využívá působení střídavého 
elektrického pole o vysoké frekvenci na nervovo u tkáň. Do studi e bylo zařazeno 76 paci entů 
s bolestmi bederní páteře, kteří podsto upili radi ofrekvenční facetovo u denervaci. Efektivitu 
léčby jsme objektivizovali sledováním intenzity bolesti podle vizu ální analogové škály, spotřeby 
analgetické medikace podle škály Medicati on Qu antifi cati on Scale a subjektivního hodno-
cení omezení běžných denních činností vlivem bolestí podle Oswestry Disability Index vždy 
tři a 12 měsíců po léčbě. Výsledky: Na so uboru 76 paci entů jsme prokázali signifi kantní pokles 
intenzity bolestí (p < 0,001) podle vizu ální analogové škály tři měsíce (3,0 ± 1,9) i 12 měsíců po 
léčbě (3,6 ± 1,8) ve srovnání se stavem před zákrokem (6,1 ± 1,3). Statisticky signifi kantní ve 
srovnání se stavem před léčbo u (11,2 ± 3,6) byl i pokles spotřeby analgetické medikace podle 
škály Medicati on Qu antifi cati on Scale tři měsíce (7,3 ± 5,0, p < 0,001) a 12 měsíců po zákroku 
(9,3 ± 7,1, p < 0,05). Omezení běžných denních činností podle dotazníku Oswestry Disability 
Index se zlepšilo tři (24 ± 7 %, p < 0,001) i 12 měsíců po léčbě (26 ± 7 %, p < 0,01) proti 
výchozí hodnotě (32 ± 5 %). Nezaznamenali jsme žádno u vážno u komplikaci. Závěr: Radi ofre-
kvenční bederní facetová denervace je účinná a bezpečná léčebná metoda a často umožňuje 
redukovat chronicko u analgeticko u léčbu.

Abstract
Backgro und: The aim of this study was to evalu ate the effi cacy and side effects of radi ofre-
quency lumbar facet dennervati on. Methods: Percutane o us minimal invasive spinal interven-
ti ons bring new prospects for the pati ents with spinal pain refractory to conservative tre atment. 
The radi ofrequency pain tre atment is most commonly used technique when nervo us tissue is 
affected by an alternating electric fi  eld of high frequency. We enrolled in total 76 pati ents who 
underwent radi ofrequency facet dennervati on. The success rate of procedure was evalu ated by 
observati on of pain intensity according to Visu al Analogue Scale, by qu antifi cati on of analgesic 
medicati on according to Medicati on Qu antifi cati on Scale and also by pati ent’s disability assess-
ment due to pain according to Oswestry Disability Index three and 12 months after therapy. 
Results: Signifi cant decre ase in pain intensity (p < 0.001) according to Visu al Analogue Scale 
both three months (3.0 ± 1.9) and 12 months after the therapy (3.6 ± 1.8) was observed com-
pared to the pre-procedure level (6.1 ± 1.3). The consumpti on of analgesic medicati on accord-
ing to Medicati on Qu antifi cati on Scale before the therapy (11.2 ± 3.6) signifi cantly dropped 
at three months (7.3 ± 5.0, p < 0.001) and 12 months (9.3 ± 7.1, p < 0.05), respectively. 
Common daily functi ons disability according to Oswestry Disability Index were signifi cantly 
reduced both three (24 ± 7%, p < 0.001) and 12 months (26 ± 7%, p < 0.01) compared to 
initi al value (32 ± 5%). No seri o us complicati on was noted. Conclusi ons: Radi ofrequency lum-
bar facet dennervati on is effective and safe technique. The procedure is commonly followed 
by reducti on in chronic analgesic medicati on.
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Úvod
Chronickými bolestmi bederní páteře (low 
back pain) trpí přibližně 6 % populace [1]. 
Ačkoli dnes víme, že prožívání bolesti a in-
dividu ální re akce na bolest jso u výsledkem 
psychologických, soci álních a etnicko-kul-
turních faktorů, na začátku procesu domi-
nují pocity nociceptivní, ne uropatické nebo 
smíšené bolesti. Proto je obecno u snaho u 
léčit akutní bolest a předejít vzniku chro-
nické bolesti. Pokud bolest přejde do chro-
nické fáze, je nutno k její léčbě přistupovat 
multidisciplinárně, protože na jejím udržo-
vání se podílí mnoho komponent. Chro-
nická bolest bederní páteře se vyvine jen 
u 8 % paci entů s akutní symptomatiko u, 
přesto tato skupina nemocných spotřebuje 
75 % zdrojů vynaložených na léčbu tohoto 
problému [2].

V léčbě chronických bolestí zad je uží-
vána celá řada farmakologických, rehabi-
litačních, psychologických a invazivních 
postupů. Léčba vertebrogenních bolestí 
se řídí modifi kovano u stupňovito u terapi í 
dle WHO, kde farmakologická léčba před-
stavuje základní stavební kameny a inter-
venční terapi e ji fl exibilně doplňuje (obr. 1) 
[3]. Jestliže konzervativní postupy se-
lžo u nebo mají příliš mnoho nežádo ucích 
účinků, je třeba zvážit po užití intervenč-
ních metod. Mezi minimálně invazivní po-
stupy léčby vertebrogenní bolesti patří pře-
devším radi ofrekvenční (RF) léčba bolesti, 
dále vertebroplastika, kyfoplastika, adhe-
zi olýza či epiduroskopi e. V léčebných algo-
ritmech mají minimálně invazivní techniky 
přednost před ne uromodulačními a chi-
rurgickými postupy, které jso u náročnější 
a podstatně dražší. Ve snaze předejít roz-
voji chronických potíží a centralizaci bo-
lesti rychlým snížením bolestivého vjemu 
může být RF terapi e v ně kte rých přípa-
dech i metodo u první volby. Metody léčby 
se vhodně doplňují, vše závisí na postupu 
zvoleném terape utem. RF terapi e má své 
místo v multidisciplinárních postupech 
léčby chronické bolesti jako bezpečná, cí-
lená, minimálně invazivní metoda.

 
Facetová bolest
Nociceptivní a ne uropatická složka bo-
lestí páteře se velmi často prolínají. Noci-
ceptivní vertebrogenní bolest vychází z po-
hybujících se segmentů páteře. V předním 
kompartmentu páteře se jedná především 
o diskogenní bolest, příčino u bolestí v zad-
ním kompartmentu je postižení faceto-
vých klo ubů. Kombinace obo u typů není 

běžná. Disk je považován za velmi častý 
zdroj bolestivého dráždění, je zodpovědný 
přibližně za 39 % bolestí zad. Incidence 
facetové bolesti v populaci je různými stu-
di emi uváděna mezi 15 a 45 % [4]. Sluijter 
uvádí, že přibližně 20 % vertebrogenních 
bolestí vychází čistě ze zygoapofyze álního 
sklo ubení [5]. Nociceptivní bolest často 
provází změny měkkých tkání jako ente-
zopati e, projevy svalové dysbalance nebo 
lokální svalové hypertoni e. Ne uropatická 
bolest může být vyvolána spinální stenó-
zo u, radikulárním drážděním, ne uropa-
ti í nebo myelopati í. Na bolestech zad se 
moho u dále podílet aktivita sympatického 
nervového systému a psychologické fak-
tory, které ovlivňují zpracování bolestivého 
vjemu.

Pečlivá anamnéza a fyzikální vyšetření 
umožní stanovit přesno u di agnózu a ur-
čit segment potíží. Paci enti s typicko u fa-
cetovo u bolestí udávají nárůst bolestí zad 
při dlo uhém stání, sezení a při hyperex-
tenzi trupu, předklon jim však potíže ne-
činí. Během fyzikálního vyšetření bývá pří-
tomna lokální citlivost při pružení nad 
bolestivými klo uby nebo transverzálními 
výběžky. Může se též vyskytovat propa-
gace pse udoradikulární bolesti do late-
rální části hýždě a stehna, potíže distálně 
od kolene nejso u časté [6]. Inervace face-
tových klo ubů je multisegmentální. Každý 
klo ub je bohatě inervován větvemi (rami 
medi ales) ze dvo u až tří nervových ko-
řenů. Ramus posteri or se odděluje od spi-
nálního nervu ihned po opuštění foramen 
intervertebrale a dělí se na medi ální a late-
rální větev. Ramus medi alis inervuje face-

tové klo uby a musculi multifi di, zatímco la-
terální větev inervuje dlo uhé zádové svaly 
a kůži. Po uzdro intervertebrálních klo ubů 
je bohatě inervováno a při degenerativních 
procesech klo ubu se zde uvolňuje značné 
množství prozánětlivých cytokinů, prosta-
glandinů, le ukotri enů, substance P a dal-
ších medi átorů. Facetová artróza je čas-
tější u paci entů s tra umatem v anamnéze, 
avšak mezi stupněm spondylartrózy a in-
tenzitou bolesti je slabý vztah. Zobrazovací 
metody doplňují di agnostiku, bohužel je 
jen malá korelace mezi radi ologickým ná-
lezem a symptomy. Specifi cká příčina bo-
lestí zad bývá nalezena jen u 15 % pa-
ci entů s bolestmi bederní páteře [1]. Ve 
většině případů zůstává zdroj bolestí ne-
jasný nebo ne odpovídá radi ologickému 
nálezu [7].

Perkutánní RF facetová 
denervace
Perkutánní elektrická léčba trigeminální 
ne uralgi e byla poprvé provedena v roce 
1931 Kirchnerem. RF léčbu spinální bo-
lesti zahájil She aly, který v roce 1975 po-
psal RF denervaci lumbárních facet [8]. 
V roce 1980 byly vyvinuty nové elektrody 
malých rozměrů pro léčbu spinální bolesti 
(SMK- systém). Tím se RF stala metodo u mi-
nimálně invazivní a velmi bezpečno u. Pro 
dobré klinické výsledky a nízký výskyt ne-
žádo ucích účinků zaznamenala RF terapi e 
rychlý rozvoj v celosvětovém měřítku. Od 
roku 2003 je dostupná i v České republice.

RF terapi e je minimálně invazivní me-
toda léčby bolesti, která využívá působení 
střídavého elektrického pole o vysoké fre-

      Intratekální opi o idy

  III. stupeň dle WHO SILNÉ OPIOIDY 

     Ne urostimulace

     Adhesi olýza/ Epiduroskopi e

           II. stupeň dle WHO SLABÉ OPIOIDY

     Chronická bolest: (pulzní) RF

     Akutní bolest:     stero idy

I. stupeň dle WHO  NEOPIOIDNÍ ANALGETIKA

 So uběžná multidisciplinární léčba
 • adjuvantní analgetika
 • psychoterapi e
 • fyzikální terapi e
 • vyhodnocování ka uzální terapi e

Obr. 1. Zařazení radi ofrekvenční léčby do schématu terapi e bolesti. 
Volně podle van Zundert et al [3].
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kvenci na nervovo u tkáň. Elektrický pro ud 
prochází k cílové struktuře přes perkutánně 
zavedeno u izolovano u jehlu s aktivní špič-
ko u. Při průchodu RF pro udu tkání je pro-
dukováno teplo, protože okolní tkáň pů-
sobí jako odpor. Míra produkce tepla závisí 
na impedanci tkáně, její vodivosti a vasku-
larizaci [9]. Analgetického účinku je dosa-
ženo tepelno u destrukcí nervových vláken 
(RF termo ablace). Teplota snímaná z ak-
tivního konce elektrody se rovná teplotě 
v místě léze. Ne urodestruktivní působení 
tepla začíná od 60 °C, kdy jso u ko agu-
lovány bílkoviny, za reverzibilní jso u po-
važovány účinky teploty nižší než 45 °C. 
Tepelný gradi ent klesá směrem od centra 
do periferi e, takže vzdálenější struktury 
jso u vystaveny jen nízkým teplotám. Anal-
getický efekt není dán po uze RF ne uro ab-
lací, ale také ne uromodulačním působe-
ním RF pole na nervovo u tkáň, při kterém 
dochází k dočasným elektrofyzi ologickým 
změnám ve vedení bolesti. Ne uromodu-
lace je základem účinku novější RF metody 
(pulzní RF terapi e), která byla poprvé před-
stavena Sluijterem v roce 1998 [10]. Pulzní 
RF je izotermická, nedestruktivní metoda 
léčby bolesti, která je využívána především 
v léčbě bolesti vedené smíšenými nervy.

Indikacemi RF termo ablace jso u face-
tová, diskogenní a sympatikem zprostřed-
kovaná bolest. Ne uromodulační efekt 
pulzní RF se po užívá především v léčbě 
ne uropatických bolestí smíšených nervů. 
RF terapi e není vhodná pro nekonstantně 
lokalizovano u nebo generalizovano u bo-
lest, pro paci enty s centrální formo u bo-
lesti nebo pro nemocné s výrazno u psy-
chicko u nadstavbo u nebo bolestivým 
chováním. Před provedením zákroku bývá 
vhodné provedení psychologického vyšet-
ření. Kontraindikacemi jso u poruchy sráž-
livosti krve, místní infekce nebo implanto-
vané elektronické systémy. Při di agnostické 
nejistotě je vhodné provést reverzibilní blo-
kádu intraartikulární injekcí lokálního ane-
stetika nebo blokádu nervového zásobení 
klo ubu [11]. Defi nitivní RF ošetření je pak 
provedeno na základě výsledku di agnos-
tické blokády. Komplikace léčby moho u 
být spojeny po uze s mechanickým zavádě-
ním elektrody (poranění cévy nebo nervu).

Základem vybavení je mikroproceso-
rově řízený generátor RF pro udu (obr. 2), 
jehož so učástí je ne urostimulátor motoric-
kých a senzitivních vláken. Selektivní ne uro-
stimulace umožňuje dokonalo u kontrolu 
uložení aktivního hrotu jehly vzhledem 

k cílové struktuře. Přístroj měří během pro-
cedury teplotu na špičce elektrody a impe-
danci tkáně, což zvyšuje bezpečnost zá-
kroku. Izolovaná jehla se k cílové struktuře 
zavádí pod ski askopicko u kontrolo u C-ra-
menem v lokální anestezii, směr jehly je 
paralelní s rentgenovými paprsky (Tunnel 
Visi on Technique).

Materi ál a metodika
Do klinické studi e bylo zařazeno 124 ne-
mocných s facetovo u bolestí provázející 
degenerativní změny zygoapofyze álních 
klo ubů bederní páteře trvající déle než čtyři 
měsíce. Ze sledování byli na počátku vy-
jmuti paci enti s bilaterální facetovo u bo-
lestí, se so učasno u diskogenní bolestí nebo 
kořenovým drážděním nebo bolestí vyvola-
no u spinální stenózo u. 18 nemocných bylo 
vyřazeno v průběhu sledování, protože žá-
dali opakování RF léčby pro výskyt faceto-
vých bolestí kontralaterálně nebo pro bo-
lesti jiného typu dříve než za 12 měsíců po 
výkonu. Výsledný so ubor tvořilo 76 nemoc-
ných. Jestliže klinický obraz nebo nález na 
CT či MR nebyl indikací k operaci (např. sta-
bilizace páteře při olistéze) a konzervativní 
terapi e nevedla k ústupu obtíží, byla indi-
kována RF terapi e. Při di agnostické nejis-
totě byla provedena blokáda lokálním ane-
stetikem (celkem 14 nemocných). Sledovali 
jsme intenzitu bolesti dle vizu ální analogové 
škály (VAS), kde 0 znamená žádno u bolest 
a 100 maximální bolest. Paci enti vyplňovali 
ODI dotazník, ve kterém subjektivně hod-
notili, do jaké míry bolest omezuje jejich 
běžné denní činnosti (Oswestry Disability 

Index, tab. 1) [12]. Dotazník ODI patří ve 
světě mezi nejpo užívanější testy hodnotící 
vliv vertebrogenních bolestí na kvalitu života 
nemocných. Pro naše výzkumné účely jsme 
test přeložili do češtiny a nezávislý překlada-
tel jej přeložil zpětně do angličtiny ve snaze 
zajistit obsahovo u shodu anglické a české 
verze. Zpětně jsme hodnotili spotřebu anal-
getické medikace podle škály MQS (Medi-
cati on Qu antifi cati on Scale –  Versi on III.) 
[13]. Škála umožňuje srovnání úrovně anal-
getické medikace (ne opi o idních analgetik, 
opi o idů, anti epileptik a antidepresiv), která 
je podle své analgetické potence a denní 
dávky přepočítána na číselno u hodnotu 
umožňující statistické srovnávání. Všechny 
sledované parametry jsme zaznamenávali 
před zákrokem, 3 a 12 měsíců po RF ošet-
ření. Hodnoceny byly také případné kom-
plikace léčby. Všichni nemocní byli po učeni 
o povaze zákroku i jeho rizicích a podepsali 
informovaný so uhlas schválený eticko u ko-
misí. Kontraindikacemi RF terapi e byly po-
ruchy srážlivosti krve, místní infekce a im-
plantované elektronické systémy.

RF termoléze ramus medi alis k denervaci 
bederního facetového klo ubu byly prová-
děny podle stejného protokolu na operač-
ním sálku pod ski askopicko u navigací. Pa-
ci enti byli při zákrocích na bederní páteři 
v pronační poloze s elevovanými pažemi. 
Ski askopicky byly lokalizovány příslušné 
obratle v zadopřední projekci. Zesilovač 
C- ramene byl posunut krani oka událně tak, 
aby došlo k zarovnání krycích ploch ob-
ratlů. Poté byl zesilovač rotován do šikmé 
projekce v úhlu přibližně 10°. Po označení 

Obr. 2. Radi ofrekvenční generátor Radi onics RFG-3C Plus, Radi onics Inc., USA.
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místa vpichu jsme provedli místní anestezii 
1% trimekainem. So uběžně s oso u C- ra-
mene (Tunnel Visi on Technique) byla za-
vedena 20- G radi ofrekvenční izolovaná 
jehla s 5mm aktivním hrotem (TycoHe al-
thcare, USA) a směřována k horní hraně 
baze procesus transversus obratle (obr. 3). 

Vzhledem k multisegmentální inervaci fa-
cetových klo ubů byla cílovo u strukturo u 
postižená etáž bederní páteře a vždy i seg-
ment nad místem potíží. Po kontaktu hrotu 
jehlové elektrody s kostí jsme správné ulo-
žení jehly zkontrolovali ski askopicky v late-
rální projekci mobilním C- ramenem. Hrot 

jehly v boční projekci nesmí nikdy ležet 
před imaginární lini í spojující zadní okraje 
intervertebrálních foramen. Selektivní sti-
mulace senzitivních a motorických vláken 
poskytuje další kontrolu správného uložení 
elektrody a vylučuje blízkost kořene spinál-
ního nervu. Při stimulaci senzitivních vlá-

Tab. 1. Oswestry Disability Index (ODI), verze 2.0. Volně dle Fairbank et al [12].

Interpretace ODI skóre –  sečtěte body ze všech sekcí a vynásobte dvěma, výsledek odpovídá úrovni omezení v procentech. Minimální ome-
zení (0– 20 %), střední omezení (21– 40 %), těžké omezení (41– 60 %), invalidita (61– 80 %), paci ent je uvázán na lůžko nebo agravuje své 
obtíže (81– 100 %).

Oddíl 1: Intenzita bolesti
Toleruji bolest bez analgetik (0 b)
Bolest mě obtěžuje, ale nepotřebuji 
analgetika (1 b)
Analgetika mi zcela uleví od bolesti (2 b)
Analgetika mi přináší slušno u úlevu 
od bolestí (3 b)
Analgetika mi přináší malo u úlevu 
od bolestí (4 b)
Analgetika mi nepřináší úlevu 
od bolestí a ne užívám je (5 b)

Oddíl 2: Osobní péče
Postarám se o sebe, aniž pociťuji 
bolest (0 b)
Postarám se o sebe, ale pociťuji 
bolest (1 b)
Postarat se o sebe mi působí bolest, 
jsem pomalý a opatrný (2 b)
Zvládnu většinu mé osobní péče, 
ale potřebuji pomoc jiné osoby (3 b)
Denně potřebuji pomoc 
s osobní péčí (4 b)
Ne obléknu se, umyji se s obtížemi 
a zůstávám na lůžku (5 b)

Oddíl 3: Zvedání
Zvedám těžké předměty bez bolesti (0 b)
Zvedám těžké předměty, 
což mi způsobuje bolest (1 b)
Kvůli bolesti nezvednu těžké předměty 
z podlahy; mohu je ale zvedat, jso u-li 
vhodně umístěny (2 b)
Kvůli bolesti nemoho u zvedat těžké 
předměty, mohu ale zdvihat středně 
těžké předměty (3 b)
Mohu zvedno ut po uze velmi lehké 
předměty (4 b)
Nemohu nic zdvihat ani nést (5 b)

Oddíl 4: Chůze
Bolest mě ne omezuje v chůzi na žádno u 
vzdálenost (0 b)
Bolest mě omezuje ujít 
více jak 1,5 km (1 b)

•
•

•
•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
•

•

•

•

•

•

•

Bolest mě omezuje ujít více jak 
800 m (2 b)
Bolest mě omezuje ujít více jak 
400 m (3 b)
Chodit mohu po uze s dopomocí 
berlí nebo hole (4 b)
Většinu doby jsem na lůžku, 
na to aletu se musím „doplazit“ (5 b)

Oddíl 5: Sezení
Mohu sedět kdekoli jak dlo uho chci (0 b)
Mohu sedět po uze ve své oblíbené židli 
jak dlo uho chci (1 b)
Kvůli bolesti nemohu sedět 
déle jak 1 hod (2 b)
Kvůli bolesti nemohu sedět 
déle jak 30 min (3 b)
Kvůli bolesti nemohu sedět 
déle jak 10 min (4 b)
Kvůli bolesti nemohu vůbec sedět (5 b)

Oddíl 6: Stání
Mohu stát libovolně dlo uho 
bez bolesti (0 b)
Mohu stát libovolně dlo uho, 
ale mám bolesti (1 b)
Kvůli bolesti nemohu stát 
déle jak 1 hod (2 b)
Kvůli bolesti nemohu stát 
déle jak 30 min (3 b)
Kvůli bolesti nemohu stát 
déle jak 10 min (4 b)
Pro bolesti nemohu vůbec stát (5 b)

Oddíl 7: Spaní
Bolest mě ve spaní vůbec 
ne omezuje (0 b)
Mohu dobře spát jen díky tabletám (1 b)
I když si vezmu tablety, 
nemohu spát déle jak 6 hod (2 b)
I když si vezmu tablety, 
nemohu spát déle jak 4 hod (3 b)
I když si vezmu tablety, 
nemohu spát déle jak 2 hod (4 b)
Kvůli bolesti nemohu vůbec spát (5 b)

•

•

•

•

•
•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
•

•

•

•

Oddíl 8: Sexu ální život
Mám normální sexu ální život, 
který nezpůsobuje další 
bolest (0 b)
Mám normální sexu ální život, 
který ale způsobuje bolest (1 b)
Můj sexu ální život je téměř normální, 
ale velice bolestivý (2 b)
Můj sexu ální život je výrazně 
omezen bolestí (3 b)
Kvůli bolesti nemám téměř žádný 
sexu ální život (4 b)
Bolest mi znemožňuje 
sexu ální život (5 b)

Oddíl 9: Společenský život
Vedu normální společenský život 
bez bolesti (0 b)
Vedu normální společenský život, 
ten mi ale zvyšuje bolest (1 b)
Bolest nemá na můj společenský život 
téměř žádný vliv kromě náročných 
zájmů –  např. tanec (2 b)
Bolest mi omezila společenský život; do 
společnosti nechodím tak často jako 
dříve (3 b)
Bolest mi omezila společenský život, 
který se odehrává již jen u mě doma 
(4 b)
Pro bolest nevedu společenský 
život (5 b)

Oddíl 10: Cestování
Mohu cestovat kamkoliv 
bez bolesti (0 b)
Mohu cestovat kamkoliv, ale mám 
bolesti (1 b)
Bolesti jso u výrazné, ale zvládnu cesty 
delší než 2 hod (2 b)
Bolest mě omezuje na cestování 
kratší 1 hod (3 b)
Bolest mě omezuje na nezbytné cesty 
kratší než 30 min (4 b)
Bolest mi ne umožňuje cestovat jinam 
než k lékaři (5 b)

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
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ken (50 Hz) byla hledano u odpovědí bolest 
nebo tlak v místě vpichu při napětí men-
ším než 0,5 V. Stimulace motorických vlá-
ken (2 Hz) vyvolala svalové záškuby musculi 
multifi di při napětí dvojnásobném než byl 
senzitivní stimulační pro ud nebo větším než 
0,8 V. Pokud se objevily svalové záškuby vy-
volané drážděním spinálních nervů, změnili 
jsme místo uložení jehlové elektrody. Po po-
zitivním výsledku ne urostimulace jsme apli-
kovali 1 ml 1% trimekainu k zajištění anal-
gezi e během ne uro ablace ramus medi alis 
spinálního nervu. Po jedné minutě jsme 
v každé etáži provedli RF termolézi při tep-
lotě 80 °C po dobu 60 s ve dvo u cyklech (RF 
generátor Radi onics 3, Radi onics Inc., USA). 
Po zákroku byly sledovány vitální funkce pa-
ci entů po dobu dvo u hodin na expektačním 
lůžku. Před propuštěním byla zhodnocena 
bolest, dále stav místa vpichu jehly a cel-
kové ne urologické funkce. Nemocný obdr-
žel kontaktní telefonní číslo pro nahlášení 
případných komplikací léčby.

Získané údaje jsme analyzovali pomocí 
statistického softwarového balíku InStat® 
(GraphPad, v. 3,06; http:/ / www.graphpad.
com). Normalitu rozložení dat jsme posu-
zovali testem dle Kolmogorova- Smirnova. 
K určení významnosti rozdílů mezi muži 
a ženami jsme po užili nepárový t-test nebo 
Mann-Whitney test. Vývoj intenzity bolesti 
(VAS), parametry MQS a ODI jsme porov-
nali analýzo u rozptylu opakovaných mě-
ření (ANOVA) nebo Fri edmanovým testem 

s příslušnými post-hoc testy. Výsledky jso u 
vyjádřeny jako průměr ± směrodatná od-
chylka, za statisticky významno u jsme po-
važovali hodnotu p < 0,05.

Výsledky
V období od ledna 2006 do května 
2008 jsme ošetřili 76 nemocných (32 mužů, 
44 žen), průměrný věk byl 52,6 ± 10,9 let, 
BMI 32,94 ± 4,74 kg m– 2. Jediným parame-
trem, u kterého jsme prokázali rozdíly mezi 
muži a ženami, byl ODI 3 (muži 22,0 ± 6,4; 
ženy 25,6 ± 7,6; p = 0,032). V ostatních sle-
dovaných parametrech, včetně demografi c-
kých, jsme neprokázali rozdíly mezi pohla-
vími. Proto jsme obě skupiny (muži, ženy) 
analyzovali jako jediný so ubor.

VAS před léčbo u 6,1 ± 1,3; po třech 
měsících byl patrný výrazný pokles na 
3,0 ± 1,9 (p < 0,001). Po 12 měsících byla 
hodnota VAS 3,6 ± 1,8. Ve srovnání se sta-
vem před léčbo u tedy efekt po roce stále 
přetrvával (p < 0,001), ve srovnání se sta-
vem tři měsíce po léčbě však byl o něco 
slabší (ale na hranici statistické významnosti 
ve srovnání se stavem tři měsíce po léčbě).

ODI před léčbo u byl průměrně 32 ± 5 %, 
tři měsíce po ošetření poklesl na 24 ± 7 % 
(p < 0,001) a po roce od ošetření o něco 
vzrostl (26 ± 7 %, p < 0,01 vs stav po třech 
měsících), ale stále byl významně nižší než 
před ošetřením (p < 0,01; graf 1).

Při hodnocení parametru MQS nebyla 
jeho hodnota u ně kte rých nemocných k dis-

pozici. Tito sledovaní analgetika ne užívali 
vůbec nebo jen nárazově při nesnesitelné 
bolesti, proto jsme je z hodnocení vyřadili 
a výpočet provedli u redukovaného vzorku 
nemocných (21 mužů, 33 žen). Před ošetře-
ním byla hodnota indexu MQS 11,2 ± 3,6. 
Tři měsíce po léčbě index významně poklesl 
(7,3 ± 5,0; p < 0,001). Tento pokles oproti 
stavu před léčbo u přetrvával v menší míře 
i po roce (9,3 ± 7,1; p < 0,05). Prokázali jsme 
opětovné zvyšování indexu MQS –  jeho ná-
růst od třetího do 12. měsíce po léčbě je sta-
tisticky významný (p < 0,05; graf 2).

Nezaznamenali jsme žádno u vážno u 
komplikaci. Čtyři nemocní udávali bolest 

Obr. 3. Perkutánní bederní facetová de-
nervace –  ski askopický snímek v šikmé 
projekci 10° se zavedenými jehlovými 
elektrodami k bázím příčných výběžků 
obratlů.

Graf 1. Hodnoty Oswestry Disability Index (ODI) před ošet-
řením, 3 měsíce a 12 měsíců po něm (průměr a směrodatná 
odchylka).

Graf 2. Hodnoty Medicati on Qu antifi cati on Scale (MQS) 
před ošetřením, 3 měsíce a 12 měsíců po něm (průměr 
a směrodatná odchylka).
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v místě vpichu po dobu delší než dva dny, 
jeden paci ent referoval prodlo užené krvá-
cení z vpichu (před léčbo u nezastavil uží-
vání kyseliny acetylsalicylové).

Diskuze
Chronické bolesti bederní páteře jso u nej-
častější di agnózo u mezi bolestmi nenádo-
rového původu. Pokud selžo u konzerva-
tivní postupy (farmakoterapi e, rehabilitace), 
je vhodné do léčebného algoritmu zařadit 
intervenční terapii. Běžně užívaným a rela-
tivně nenáročným postupem je injekce lo-
kálního anestetika (LA) s kortiko idem nebo 
bez něho intraartikulárně nebo k medi ální 
větvi spinálního nervu. Někteří a utoři pre-
ferují intraartikulární aplikaci LA s korti-
ko idem [14]. Je nezbytné zdůraznit, že při 
této metodě je kladen striktní požadavek 
na aplikaci maximálně 0,5 ml směsi intraar-
tikulárně, neboť hrozí ruptura klo ubního 
po uzdra. Manchikanti et al naopak ve své 
prospektivní randomizované studii prezen-
tují nejméně 50% úlevu od bolestí u 82 % 
sledovaných po dobu průměrně 15 týdnů 
po provedené blokádě ramus medi alis 
s aplikací LA s kortiko idem i bez něho [15].

Radi ofrekvenční denervace facet je mini-
málně invazivní perkutánní metoda, která 
snižuje bolest aplikací radi ofrekvenčního 
pro udu. Po pozitivní di agnostické blo-
kádě následuje RF termoléze či pulzní RF 
medi ální větve ramus posteri or spinálního 
nervu. Sluijter preferuje pulzní RF ramus 
medi alis [8] jako bezpečno u nedestruktivní 
ne uromodulační metodu. Jiní a utoři nao-
pak považují za efektivnější RF facetovo u 
rizotomii [16]. Dosud nebyla publikována 
rozsáhlejší randomizovaná studi e porovná-
vající efektivitu obo u metod. Sanders pak 
po užívá intraartikulární facetovo u RF de-
nervaci [17], tato metoda je však kritizo-
vána pro možné i atrogenní poškození kap-
suly klo ubu jehlo u.

Efektivita RF facetové denervace prezen-
tované v různých studi ích je kontroverzní. 
Dvě randomizované dvojitě slepé studi e 
neprokázaly signifi kantní efekt ve srov-
nání s placebem, i když v obo u skupinách 
došlo ke snížení bolestí [18,19]. Jiné pro-
kázaly pozitivní krátkodobé i dlo uhodobé 
snížení bolestí a funkční disability [16,20]. 
V roce 2007 prezentovali Gofeld et al vý-
sledky desetiletého prospektivního a uditu 
sledujícího efektivitu facetové denervace. 
Z celkového počtu 174 nemocných vyká-
zalo 68,4 % sledovaných nejméně 50% 
snížení bolestí dle VAS, které trvalo 6 až 

24 měsíců [21]. Podobně Nath et al uvá-
dějí ve dvojitě slepé studii z roku 2008 sig-
nifi kantně vyšší úspěšnost RF rizotomi e ve 
srovnání s placebem [22]. Délka efektu RF 
terapi e facetové bolesti se pohybuje mezi 
3 až 24 měsíci se střední hodnoto u kolem 
10 měsíců [23]. Retrospektivní studi e pro-
vedená Northem et al ukázala, že 45 % 
paci entů udávalo více než 50 % úlevu od 
bolestí po dvo u letech [24].

V roce 2003 byly prezentovány dvě re-
vi ew studi e do té doby publikovaných ran-
domizovaných studi í [25,26]. Obě proká-
zaly, že úroveň studi í sledujících efektivitu 
RF facetové denervace je dle medicíny za-
ložené na důkazech (EBM) na stupni III a IV, 
a to především kvůli rozdílným vstupním 
a vylučovacím kritéri ím, krátké době sle-
dování a nestandardizovaným postupům 
léčby. Také poslední revi ew studi e z roku 
2008 po ukazuje na nedostatečno u úroveň 
důkazů dle EBM především díky rozdílům 
ve výběru nemocných, rozdílné di agnos-
tice a technice léčby [27].

RF léčba bolesti je v České repub-
lice po užívána od roku 2003 [28]. Nej-
větší zkušenosti byly získány právě v ob-
lasti bederní páteře, kde jso u prováděny 
všechny uvedené procedury kromě anulo-
plastiky a nukle oplastiky. Klinické zkuše-
nosti s výsledky léčby facetové bolesti jso u 
i přes dosud chybějící evidenci dle zásad 
EBM velmi dobré. Při správné indikaci a vy-
lo učení psychogenní nadstavby a centra-
lizace chronické bolesti se jedná o efek-
tivní metodu léčby bolesti při minimálních 
rizicích. Naše studi e jednoznačně proká-
zala efekt RF denervace facet v léčbě bo-
lestí bederní páteře po třech měsících ve 
všech hodnocených parametrech (VAS, 
ODI, MQS). Všechny však mají tendenci při 
sledování po 12 měsících odeznívat (i když 
je toto vyhasínání efektu někdy na hranici 
statistické významnosti). Protože však RF 
facetová denervace patří mezi minimálně 
invazivní a relativně nenáročné metody 
léčby chronických bolestí zad, můžeme 
terapii bez problémů opakovat. V praxi 
se léčba opakuje většino u dle klinického 
stavu paci entů, při nárůstu bolestí. Závěry 
naší studi e ukazují na možnost načasování 
opakované RF léčby podle pravidelných 
kontrol ně kte rých ukazatelů úrovně bolestí 
bederní páteře (VAS, MQS, ODI).

Závěr
Minimálně invazivní metody léčby nabízejí 
nové perspektivy pro paci enty trpící chro-

nicko u vertebrogenní bolestí, která ne-
re aguje na konvenční terapii. RF terapi e je 
účinná, velmi bezpečná a často umožňuje 
redukovat analgeticko u léčbu. V případě 
návratu potíží je snadno opakovatelná. 
Tato metoda by měla pro svo u nenároč-
nost, bezpečnost a nižší nákladnost před-
cházet po užití invazivnějších metod, jako 
jso u implantace epidurálních či subarach-
no idálních katétrů s porty, ne uromodu-
lační techniky nebo chirurgická léčba. Ne-
zanedbatelným argumentem je i snížení 
preskripce analgetik, počtu hospitalizač-
ních dní a operačních zákroků.
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