Sdéleni z praxe

Radiofrekvencni termoléze ganglion impar v lécbé
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Syndrom bolestivého mocového méchyre je onemocnéni charakterizované symptomy urgence a chronickou panevni bolesti. Pokud selzou
konzervativni metody lé¢by, jsou indikovany - operacni lé¢ba, neuromodulacni nebo neurodestruktivni techniky Ié¢by. Ve trech kazuistic-
kych sdélenich autofi prezentuji efekt radiofrekvenéni termoléze ganglion impar v 1é¢bé syndromu bolestivého mocového méchyre.
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Radiofrequency thermolesion of the ganglion impar in management of painful bladder syndrome - a case series

Painful bladder syndrome is characterized by symptoms of voiding dysfunction and chronic pelvic pain. There are indicated surgical
therapy, neuromodulatory or neurodestructive techniques if conservative treatment failed. In three casuistic reports effect of radiofre-
quency thermolesion of a ganglion impar in the management of painful bladder syndrome is presented.
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Uvod

Syndrom bolestivého mocového méchyre
(PBS — painful bladder syndrome) je onemocnéni,
které vyznamné ovliviuje kvalitu Zivota pacienta,
je obtizné diagnostikovatelné a jesté obtiznéji lé-
Citelné. Dffve uzivany nazev intersticialnf cystitida
je nahrazovan terminem syndrom bolestivého
mocového mechyre (International Continence
Society) vzhledem k nepfesnému vyjadrent klinic-
kych symptom a ¢astec¢né i patologickych ndlezd
(1). Je to klinicka diagndza definovana symptomy
urgence a bolesti v oblasti mocového méchyre
a jeho okoli. Suprapubicka bolest, ale i bolesti na
perineu a v okoli rekta, jsou vztazeny k plnéni mo-
¢ového meéchyre, pii absenci bakteridlni mocové
infekce a jiné prokazatelné patologie (2).

Onemocnéni postihuje vétsinou Zzeny stred-
niho véku. Podil postizenf zen a muz{ je 10:1,
predpokladany vyskyt PBS je 500-800 pfipadd
na 100 000 obyvatel, avsak prevalence diagnos-
tikovaného PBS je mnohem nizsi, 52-67/100 000
obyvatel. U déti byl diagnostikovén PBS pouze
raritné, a to ve véku nad 15 let (3). Bylo prokaza-
no, ze syndrom bolestivého mocového méchyre
neni premaligni 1ézi. Casto je spojen s alergii
a u nemocnych s PBS se 30-50krat ¢astéji vysky-
tuje systémovy lupus erythematodes (4).

Etiopatogeneze PBS

O etiopatogenezi existuje celd fada hypo-
téz, ale presna pricina PBS neni zndma. Dosud
znamé vysledky potvrzuji multifaktoridlni pdvod

choroby. Chronicka bakteridIni infekce a velké
mnozstvi uzivanych antibiotik patfily k prvnim
etiopatogenetickym hypotézam, které viak ne-
byly prokazany. Role autoimunitniho zanétu je
sporna. Ackoliv se terapie zaméruje na ovlivnéni
imunitniho systému, primarni roli v plvodu PBS
autoimunita nehraje. Velkou Ulohu v etiopatoge-
nezi PBS maji zirné bunky. Uvolruji histamin, ktery
zpUsobuje ve tkdni hyperemii, bolest a fibrozu.
Jejich degranulaci spoustéji neurotransmitery,
volné radikaly, kontrastnf latky, chemikalie, nékteré
léky, imunoglobuliny E, hormony aj. Bohuzel Ié-
¢ebny efekt antihistaminik zabrarujicich degranu-
laci mastocytl je minimalni. Dalsi z hlavnich pficin
PBS je porusena integrita urotelu, zplsobena
defektem tvorby glykosaminoglykanové vrstvy
sliznice a neurogenni zanét. Neurogenni zanét
perivezikdlnich a intramurdlnich pletenf hraje
hlavni roli v bolestivych viemech. Wesselmann
predpoklada, Ze intersticidlni cystitida mdze byt
v podstaté synonymem syndromu chronické pa-
nevnivisceralni bolesti (5). Na zakladé publikova-
né studie u monozygotickych dvojcat je zvazovan
i geneticky podklad intersticialn{ cystitidy (6).

Diagnostika

Diagnostika PBS je pro absenci specifickych
patognomickych a klinickych znak{ per exclusio-
nem. Z tohoto dlivodu vydal NIDDK/NIH (National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Disease/National Institute of Health) diagnostic-
ka kritéria vedoucf k diagndze PBS a tato kritéria
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uznava i EAU (European Association of Urology).
Na diagndzu PBS je tfeba myslet u pacientl s hy-
peraktivnim méchyfem nereagujicim na terapii,
u pacientl s tzv. opakovanymi uroinfekcemi,
u kterych jsou vsak kultivacni nalezy negativni,
u muzd s nebakteridIni prostatitidou a u zen se
syndromem bolestivé panve (7). Diferencidlné di-
agnosticky je tfeba vyloucit pfedevsim Cain situ,
ddle tuberkulézu, postiradiacni cystitidu, schis-
tosomozu, sklerodermii, endometridzu, divertikl
uretry nebo gynekologické onemocnén.

Zakladnf vysetfovaci metodou, aviak ne pa-
tognomickou, je vysetfeni na glomerulace. Toto
vySetfen( se provadi pfi cystoskopii v celkové
anestezii po distenzi mocového méchyre tlakem
80 cm H,0 na 1-2 minuty. Po vypusteni se hod-
noti ndlez glomerulaci (podslizni¢nich hemoragif
jahodového vzhledu), krvacejicich petechii az
trhlin sliznice. Pozitivni faktor je nélez glomeru-
laci difuzné nejméné ve 3 kvadrantech v poctu
10 a vice na kvadrant. Nepocité se glomerulace
v priibéhu zavedeni cystoskopu (4).

Terapie PBS

Terapie PBS je sloZitd a dosud nebyla objevena
kauzaInf lé¢ba. Lécba by méla byt zpocatku kon-
zervativni a pii malém efektu je indikovan posun
k radikaInéjsim metodam. Inicidlni typ lécby by mél
korespondovat se zavaznosti symptoma, klinickym
dopadem a preferenci pacienta. U vétsiny pacient
neméa monoterapie dlouhodoby efekt, v 1écbé je
kladen dlraz na multidisciplinarni pristup.



V prvniliniilécby je nejdlleZitéjsi edukace paci-
enta a perordini analgetika. Zde maji pfednost ne-
steroidni antiflogistika pfed opioidy (8). Za druhou
linii lé¢by jsou povazovéna tricyklickd antidepresiva
(@mitriptylin), antiepileptika, antihistaminika (cime-
tidin, hydroxyzin) a pentosan polysulfat, ktery se
podili na obnové glykosaminoglykanové vrstvé
sliznice meéchyfe. Do druhé linie patff také intra-
vezikdIni 1écba (dimetylsulfoxid, heparin, lidokain,
kapsaicin nebo bacillus Calmette-Guérin — BCG).

Pfiselhani prvnia druhé linie Ié¢by nasleduje
cystoskopie v celkové anestezii s kratkou niz-
kotlakou hydrodistenzi. Léze sliznice charakteru
Hunnerova viedu je doporu¢ovadno odstranit
endoresekci, coz mlze vést k prvotnimu vymi-
zeni bolestf a polakisurii. Resekce Hunnerova
viedu ci biopsie glomerulaci se vzdy provadiaz
po ukoncenf hydrodistenze.

U nékterych pacientl majf efekt elektrostimu-
lace ovliviujici vice panevni dysfunkci nez bolest.
Z dalsich lé¢ebnych modalit pfichazi v ivahu
perordlni cyklosporin nebo botulotoxin A apliko-
vany do stény mocového méchyre. Z 1écebnych
postupl byly vyfazeny prolongované podavani
antibiotik, intravezikalni instilace resiniferatoxinu,
vysokotlaka déle trvajicf hydrodistenze nebo sys-
témové dlouhodobé uzivani glukokortikoid(.

Ve véaznych piipadech nereaguijicich na kon-
zervativni [é¢bu je indikovén chirurgicky vy-
kon. Od dfive ¢asto provadéné supratrigonalni
cystektomie je upusténo pro riziko pfechodu
onemocnéni i na stfevni segment. Bezpecnéjsi
je provést totélni cystektomii, pokud vychazi
symptomatologie i z mocové trubice, pak také
uretrektomii. | po této operaci vsak pacienti uda-
vaji fantomové bolesti v malé panvi, a proto byly
hledany méné radikalni metody Iécby.

Patif mezi né fada neuromodula¢nich a neu-
rodestruktivnich technik (9). V nékterych pracech
byla popsana kratkodobé Uleva od bolestia pokles
frekvence urgenci po dobu perkutanni stimulace
kofene S3 u pacientl s intersticialnf cystitidou (10,
11), ale ijinych somatickych nervl (12). Vzhledem
k ndkladnosti viak nenf neuromodulacnilécba syn-
dromu bolestivého méchyre rutinné pouzivana.
Mezi neurodestruktivni techniky se fadi chemicka
neurolyza sympatické inervace mocového méchy-
fe, kterd je v poslednich letech nahrazovana bez-
pecnéjsi radiofrekvencni termolézi sympatiku.

Radiofrekvenéni termoléze
sympatiku v Ié¢bé syndromu
bolestivého méchyie

Radiofrekvencni (déle RF) Ié¢ba je minimalné
invazivni metoda vyuzivajici pisobenti stfidavého
elektrického pole o vysoké frekvenci na nervovou

tkan. Elektricky proud prochdzi k cllové struktufe
pres perkutdnné zavedenou izolovanou jehlu
s aktivni $pickou, kterd pIni funkci elektrody (ano-
dy). Béhem vystaveni tkané Ucinku stiidavému RF
proudu je produkovano teplo, protoze okolni tkan
pUsobijako rezistor prichodu proudu (13). Tim je
dosazeno tepelné destrukce nervovych vidken
(RF termoablace). Tepelny gradient klesa smérem
od centra do periferie, takZe vzdalenéjsi struktury
jsou vystaveny jen nizkym teplotdm. Indikacemi
RF termoléze jsou facetové a diskogenni bolest,
sympatikem udrzovand bolest, poruchy prokrvenf
koncetin. Pro 1é¢bu radikuldmi bolesti a neuro-
patické bolesti smiSenych nervd je vyuZivan jiny
mod RF terapie (pulzni RF), kterd se fadi mezi
neuromodulac¢ni metody (14). Kontraindikacemi
RF 1écby jsou poruchy srazlivosti krve, mistni in-
fekce a implantovany kardiostimulator.

Z3kladem vybaveni je mikroprocesorove fize-
ny generator RF proudu, jehoZ soucasti je neuros-
timulator. Selektivni neurostimulace motorickych
a senzitivnich vidken umoznuje dokonalou kont-
rolu uloZenti aktivniho hrotu jehly. Elektroda se k ci-
lové struktufe zavadi pod CT nebo skiaskopickou
kontrolou C ramenem v lokaIni anestezii.

Indikaci k RF termolézi plexus hypogastricus
superior nebo ganglion impar jsou predevsim
maligni bolesti orgdnt malé panve a hraze. RF
lé¢ba benignich bolesti je indikovana pouze pfi
selhdni méné invazivnich metod Iécby. Vzdy je
provedena nejprve diagnosticko-prognosticka
blokada s aplikaci 10 ml 0,25 % bupivakainu,
popf. s pfimési kortikosteroidu. Na zékladé pozi-
tivniho vysledku diagnostické blokady je prove-
dena RF termoléze sympatické inervace.

Kazuistika 1

7Zena, 43 let, s anamnézou hypertenzni nemoci
I.stupné dle WHO a vfedové choroby duodena. Od
27 let véku udavala palivé, hluboké, difuzni bolesti
v podbrisku, chlize byla mozné pouze s prézd-
nym mocovym mechyfem, pfi naplni 50-100 ml|
pocitovala bolestivé nuceni na moceni, bolest ji
budila asi 8-10 krat za noc. Negovala kolikovitou,
pulzujici bolest nebo jeji propagaci. Vyhybala se
sexu, ktery potize zhorsoval. Pred 3 lety ji postihla
tragickd smrt syna, kterd potize nezhorsila ani ji-
nak nemodifikovala. Urolog zahajil écbu rdznymi
nesteroidnimi antiflogistiky, pozdéji tramadolem
bez efektu. Psychiatr zahdjil autogenni trénink,
indikoval venlafaxin a sulpirid, které stav mirné
zlepsily. Opakované byla vyloucena uroinfekce,
nadorové onemocnénti, gynekologické vysetieni
bylo také negativni. Pacientka uzivala dlouhodobé
gabapentin a klonazepam, pozdéjii trospium chlo-
rid. Nemocné byla odeslana na klinické pracoviste,
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kde byla provedena cystoskopie a vysetienina glo-
merulace v celkové anestezii. Stav byl hodnocen
jako PBS a chronické panevni bolest. Konzervativni
lé¢ha probihala s docasnymi Uspéchy asi 13 let. Byla
navrzena radikalnf cystektomie, kterou pacientka
odmitla. Poté byla odesldna na algeziologické pra-
covisté, kde byla pro vycerpani moznosti konzer-
vativni terapie navrzena radiofrekvencnitermoléze
sakralniho sympatiku.

Po ziskaniinformovaného souhlasu byla pro-
vedena diagnostickd blokdda ganglion impar
s aplikacf 3 ml 1% trimecainu. Pacientka udavala
asi 70% Ulevu od bolesti po dobu 2 dni. Proto
byla v dalsi faziindikovéna RF termoléze ganglion
impar pod skiaskopickou navigaci mobilnim C
ramenem. K vykonu byla pouzita nitrozilni anal-
gosedace pfi védomi (sufentanil 5-10 ug), byla
sledovana pulzni oxymetrie. Skiaskopicky jsme
lokalizovali kostr¢ v pfedozadnf projekci, provedli
jsme dezinfekci, zarouskovani a mistni anestezii
1% trimecainem. Po umisténi hrotu na prednf
plose skloubeni S5 a kostrée byla po negativni as-
piraci aplikovana neionicka kontrastni latka, kterd
se Sifila presakrélné ve stfedniroviné (viz obrazek
1 a 2). Provedlijsme neurostimulacni test k ovéfent
konecné pozice aktivniho hrotu jehlové elektrody.
Nesmi dojit ke stimulaci somatického nervu nebo
vyvolani tenesm. Po pozitivnim vysledku neu-
rostimulace jsme k anestezii sympatiku aplikovali
1 ml 1% trimecainu. U nemocné jsme provedl|i 2
cykly RF termoléze délky 60 s a s teplotou 80 °C.
K vykonu jsme pouZili RF generator Radionics
RFG-3C Plus, Radionics Inc., USA.

Pacientka udavala ihned po vykonu snizeni
bolesti dle vizudlnf analogové skély (VAS) z8 na
4 body pfi pohybu, v klidu byla zcela bez potiZi,
urgentnf nuceni na moceni ustoupilo, bolest na
hrdzi vymizela Uplné. Tento efekt trval asi 6 mési-
cl. Poté potiZe zvolna narlstaly asi 3 mésice do
pUvodniintenzity, proto byl zdkrok po 9 mésicich
opakovan. Pacientka opét udéavala pokles bolesti
dle VAS z8 na 3, efekt trval asi 10 mésicu. V sou-
¢asné dobeé je nemocna 13 mésicl po provedent
tfetf RF termoléze ganglion impar bez vyraznych
subjektivni potizi, analgetika neuziva, pokracuje
v psychiatrické medikaci.

Kazuistika 2

Zena, 77 let,anamnéza ICHS, hypertenzni ne-
moci, chronické pankreatitidy a karcinomu mo-
¢ového meéchyre in situ v BCG terapii pfed 5 lety.
Pacientka udavala 2 roky stupnuijici se silné bolesti
podbiisku, progrese karcinomu byla vyloucena.
Uzivala se slabym efektem metamizol, indometa-
cin, pregabalin a amitriptylin, opioidy byly vysazeny
pro nesnasenlivost. Vzhledem k castym intervaldim
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Obrdzek 1. Siteni kontrastni latky na prednf
plose S5-Co v A-P projekci

Obrdzek 2. Siteni kontrastni latky na predni
plose S5-Co v laterdIni projekci

mocent alterace spanku a psychiky. Odmitla prove-
denf cystektomie. Po vycerpani moznostf konzer-
vativnflécby byla urologem odeslana s diagnézou
intersticialni cystitidy na algeziologické pracoviste,
kde byla provedena diagnosticka blokdda ganglion
impar s pozitivnim vysledkem. Po ziskani informo-
vaného souhlasu byla pres ligamentum sacrococ-
cygeale provedena RF termoléze ganglion impar
80 °C po dobu 60 s. Po zakroku udavala pacientka
3 dny bolesti v misté vpichu, infekéni komplikace
zakroku vsak byly vylouceny. Po odeznéni potizi
po zadkroku udavala pacientka kompletni Ulevu
od bolesti v doInf poloviné bficha a malé panvi,
trvaly bolesti kostrCe a hraze, jejich intenzita byla
snizena asi 0 50%. Efekt trva 10 mésicd od zakroku,
pacientka uziva pro potlaceni reziduélnich bolestf
nimesulid 100 mg rdno a vyjimecné retardovany
tramadol 50 mg.

Kazuistika 3
Zena, 63 let, lécena s hypertenzi, recidivu-
jicimi epiglotitidami, sledovédna na imunologii.

Anamnesticky po Urazu kostrce pred 15 lety.
Od roku 2009 opakované lé¢ena urologem
a gynekologem pro zédnét mocového méchyre
a vulvovaginitidy, pozdéji provedena kultivace
vsak byla negativni. Byla hledéna vertebrogen-
ni pfi¢ina potizi, dle MRI prokazana pourazova
angulace kostrce (Co 2, 3, 4). Rehabilitace, veet-
né opakované manipulace kostrce, pfinesla jen
velmi kratkodobou ulevu od potizi. Pacientka
popisovala bolesti jako palivé, fezavé, v dolIni ¢asti
podbfisku a mocového méchyre, za klitorisem.
Potize zhorSovalo dlouhé sténi, sezeni, zvyse-
nd napli mocového méchyre. Ulevu piinaselo
sprchovani studenou vodou, v noci byla zcela
bez potizi. Uzivala trospium chlorid, amitriptylin
a gabapentin bez efektu, po tramadolu udavala
Utlum a Ulevu, které prinesly spanek. Per exclusi-
onem byl diagnostikovan syndrom bolestivého
méchyfe, pacientka byla odeslana na algeziolo-
gické pracovisté. Z anamnézy byla ziejm4 irita-
ce sakréInfho sympatiku, byl proveden obstfik
kostr¢e s promptni Ulevou od bolesti po dobu
10 dni. Poté byla pod skiaskopickou kontrolou
provedena v etdzi S5-Co RF termoléze ganglion
impar, kterd pfinesla kompletni Ulevu od potiZ,
bolesti dle VAS poklesly ze 7-8 na 1-2 body. Efekt
trva 8 mésicli, opakované uroinfekty vymizely,
pacientka vysadila analgetika.

Diskuze

Na inervaci mo¢ového méchyre, uretry, panev-
niho dna, prostaty a Zenskych pohlavnich organti se
podilejividkna z plexus hypogastricus superior, sak-
ralnich ganglifa ganglion impar, které leZi ve stied-
ni ¢are v Urovni sakrokokcygeéiniho skloubeni. Je
proto logické, Ze syndrom bolestivého méchyre
nereagujicf na konzervativnf lé¢bu by mél byt lécen
neurolyzou sympatické inervace malé panve (15).
Metodou volby v intervencni 1é¢bé orgdnt malé
péanve je neurolyza plexus hypogastricus superior.
Tato ¢ast sympatického provazce se dominantné
podilii nainervaci mocového méchyfte. Perkutdnni
neurolyticka technika nahradila oboustrannou
blokddu bederniho sympatiku, kteréd byla zatizena
obéhovymi komplikacemi. Podobné zcela vytlacila
i difve provadéné chirurgické pretéti sympatickych
vldken v presakréini oblasti (16). Pfestoze jsou tyto
zakroky provadény pod skiaskopickou nebo CT
navigaci, patfi mezi nejobtiznéjsi intervencni tech-
niky, které jsou zatiZeny rizikem punkce cév, epi-
durdiniho prostoru nebo poskozeni somatickych
nervU. Riziko vyplyvajici z aplikace neurolytickych
latek (6% fenol, 50 — 60% etanol) bylo vyznamné
snizeno pouzitim radiofrekvencnilécby. RF neuro-
Iyza zpUsobi ohranicenou |ézi bez rizika zatecenf
neurolytika mimo cflovou strukturu.
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Pouze mensf ¢ast plexus vesicalis je konstitu-
ovana z vlaken vychdzejicich ze sakralnich gangli
a ganglion impar. Ganglion pfispivé predevsim
kinervaci hraze, konec¢niku, zevnich genitélif
a panevniho dna. Nase klinicka zkusenost vsak
ukazala, ze k potlaceni bolestf u intersticialni cys-
titidy mUze dojit i po radiofrekvencni termolézi
ganglion impar. Blokada je nej¢astéji provadeéna
pfistupem pres ligamentum anococcygeale (17).
Tento pfistup je zatizen rizikem vzniku hemato-
mu v bohaté prokrvené oblastia poranénf rekta
s naslednou infekci. Alternativnim pfistupem
je blokadda pres ligamentum sacrococcygeale
(18). Pokud tomu nebréni osifikace ligamenta je
tento pristup snazsf, pacienty je Iépe tolerovan,
ale je zatizen teoreticky vyssim rizikem infek¢-
nich komplikaci. Misto vpichu lezi mezi patym
kFizovym obratlem a kostrcf, jehlu zavadime pres
ligamentum sacrococcygeale kolmo na kdzi
ve vdech rovinach. UloZeni jehly je kontrolovéno
v pfedozadnf a laterdIni projekci.

Indikacemi RF neurolyzy ganglion impar jsou
maligni a benigni bolesti hrdze a zevnich genitalif
a panevni bolesti nereagujici na konzervativni po-
stupy lécby (19). Vykon je pomérné jednoduchy,
i zde je vSak mozZny vznik hematomu nebo per-
forace rekta. Neuropaticka bolest hrozi predevsim
po chemické neurolyze (6% fenol), RF neurolyza
vykazuje nizkou Cetnost deaferentacnich bolestf
(20). Kombinace nékolika bezpecnostnich prvkd
minimalizuje poskozeni okolnftkdné RF termolézi.
Patif mezi né lokalizace hrotu jehly a kontrola
distribuce kontrastnf latky pomoci zobrazovact
metody (fluoroskopie mobilnim Gramenem, CT),
meéfeniimpedance okolnitkdné, neurostimulacni
testy a moznost nastaven( teploty a Casu léze.

Prezentované kazuistiky prokazuji Uspésnost
RF neurolyzy ganglion impar v 1é¢bé bolesti u in-
tersticialnf cystitidy. Z hlediska anatomické inervace
by bylo spravné provadét v této indikaci striktné
techniku neurolyzy plexus hypogastricus superior.
Analgeticky efekt neurolyzy ganglion impar uka-
ZUje na stale neobjasnénou etiologii intersticidlnf
cystitidy. Podporuje Uvahy nékterych autor(i o po-
dilu spasticity panevniho dna na syndromu ne-
specifické suprapubické a panevni bolesti. Bolest
nebude pravdépodobné vyvoldna pouze plnénim
mocového méchyfe. PFicina potizi bude komplex-
néjsi neurologické etiologie a je spojend podobné
jako u reflexnf sympatické dystrofie s bolestivou
reakci a zménami svalového tonu. Zavazné kompli-
kace, jakymi jsou vznik hematomu, deaferentacni
bolesti nebo infekéni komplikace, nebyly pozoro-
vany. Z nezavaznych komplikacf jsme zaznamenali
u jedné pacientky bolesti v misteé vpichu, které
odeznély do 2 dnd po zékroku.



Zavér

Syndrom bolestivého méchyfe je terapeuticky
obtiZné ovlivnitelné onemocnéni. Radiofrekvencni
termoléze ganglion impar nabizi dalsi moznost
v multidisciplindri léc¢bé chronickych panevnich
bolesti. Spravna indikace RF terapie se da ovefit
diagnostickou blokddou ganglion impar. Metoda
je ucinnd po dobu nekolika mésict a ma minimal-
ni nezadouci Ucinky. V pfipadé rekurence potizf
je snadno opakovatelna.
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