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IZVLECEK

Pudendalna nevralgija je kronicni boleé¢inski sin-
drom, ki bolnikom izrazito zmanjsa kakovost
zivljenja. Najpogostejsi vzrok za njen nastanek je
utesnitev pudendalnega zivca, kar se klini¢no
izraza/kaze kot bolecina v obmocju njegovega oziv-
cenja. Diagnostika pudendalne nevralgije je zahte-
vna in pogosto temelji na izkljucevanju drugih
moznih vzrokov bolec¢ine. Pri postavitvi diagnoze
se uporabljajo Nantes kriterije, pri ¢emer imata
kljuéno vlogo anamneza in kliniéni pregled.
Pomembna diagnosti¢na in hkrati terapevstka
metoda za lajsanje simptomov predstavlja blokada
pudendalnega zivca pod nadzorom CT+ja z aplika-
cijo mesanice anestetika in kortikosteroida. Uci-
nek blokade je lahko zacasen ali dolgotrajen.
Zacetno zdravljenje je praviloma konzervativno, ob

Keywords: pudendal neuralgia, perineal pain, pudendal
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ABSTRACT

Pudendal neuralgia is a chronic neuropathic pain con-
dition that significantly reduces patients’ quality of life.
The most common aetiology of pudendal neuralgia is
mechanical compression of the pudendal nerve, resul-
ting in characteristic pain in the dermatomal distribu-
tion. The diagnosis of pudendal neuralgia remains
challenging and is often based on the exclusion of
other similar conditions. It relies heavily on the Nantes
criteria, as well as a comprehensive clinical history and
physical examination. CTguided pudendal nerve blocks
serve both diagnostic and therapeutic roles, offering
temporary or, in some cases, sustained pain relief. Ini-
tial management is typically conservative; however, in
the case of refractory pain, more invasive interventions
may be considered. This article reviews the role of CT-
guided pudendal nerve blockade.
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vztrajanju tezav pa se odlocamo za invazivnejse
terapevtske pristope. Namen tega prispevka je
predstaviti vlogo CT vodene perkutane blokade
pudendalnega Zivca v diagnostiki in zdravljenju
pudendalne nevralgije.

UVOD

Pudendalna nevralgija (PN) je kroni¢ni nevropat-
ski bolecinski sindrom, ki nastane zaradi okvare
ali utesnitve pudendalnega zivca (1, 2). Gre za
redko, vendar pogosto spregledano stanje, ki se kli-
nicno izraza kot pekoca, zbadajoca ali utripajoca
bolecina in se lahko poslabsa pri sedenju, medtem
ko se praviloma umiri v lezecem polozaju. PN
pomembno zmanjsuje kakovost Zivljenja bolnikov
ter lahko vodi v nastanek kroni¢nega pelvicnega
bolecinskega sindroma (3).

Pudendalni zivec (PZ) vsebuje motori¢no, senzoricno
in avtonomno nitje. PZ izhaja iz S2, 53 in 54 korenin
sakralnega Zivénega pleteza (4). Poteka med kokci-
gealno in piriformno misico ter iz medeni¢ne votline
izstopi skozi veliki sciatiéni foramen, kjer poteka pred
sakrotuberznim ligamentom. Na nivoju ishiadicne
spine poteka pod sakrospinoznim ligamentom in
skozi mali sciaticni foramen ponovno vstopi v mede-
ni¢no votlino. PZ nato vstopi v pudendalni (t. i. Alcoc-
kov) kanal, kjer se razdeli na spodnjo rektalno vejo,

perinealno vejo ter dorzalno vejo penisa ali klitorisa.

PZ somatosenzorno ozivéuje perinealno, analno in
genitalno podrocje ter avtonomno organe v mali
medenici: rektum, prostata, spodnji del mehurja,
vagino, uterus. V sklopu PN so tako prizadete
osnovne zivljenjske funkcije kot so uriniranje,
odvajanje blata, sedenje in spolna funkecija. Po oce-
nah Mednarodnega zdruzenja za pudendalno
nevralgijo (angl. The International Pudendal Neu-
ralgia Association) je incidenca PN 1 na 100 000,
vendar je ta Stevilka najverjetneje podcenjena (4).
Pogostejsa je sicer pri zenskah, vendar je preva-
lenca pri moskih zaradi zamenjav s kroni¢nim pro-

statitisom najverjetneje dodatno podcenjena (4).
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PN predstavlja velik izziv v klini¢ni obravnavi.
Ceprav je danes priznana klini¢na entiteta, je PN
pogosto se vedno pozno ali napac¢no diagnostici-
rana in neustrezno zdravljena (4, 5). Obstaja veliko
pristopov k zdravljenju pudendalne nevralgije, ven-
dar razpolozlivi dokazi vkljucujejo heterogene sku-
pine bolnikov, razliéne terapevtske pristope,
razlicen nacin vrednotenja stopnje bolecine ter
kratek ¢as spremljanja. Vsi nacini zdravljenja so
pokazali izboljsanje bolecine, vendar brez statisti-
¢no znadéilnih razlik med razliénimi naéini zdra-
vljenja. Namen prispevka je predstaviti vlogo CT
vodene blokade pudendalnega zivca v diagnostiki
in zdravljenju pudendalne nevralgije.

ETIOLOGIJA

PN je posledica mehanskih ali nemehanskih vzro-
kov. Najpogostejsi vzrok nastanka PN je mehan-
ski, t. J. utesnitev, nateg ali kombinacija obojega.
Pomemben mehanski vzrok PN so operacije v
podroc¢ju male medenice, Se posebej operativno
zdravljenje moten;j statike medeniénega dna z mre-
zico (1, 3). Med mehanske vzroke stejemo tudi
neposredne poskodbe zadnjice ali hrbta, poskodbe
ob porodu, kroni¢no zaprtost, prekomerno kole-
sarjenje, pritisk zaradi tumorja v medenici, dolgo-
trajno sedenje in drugo (3, 4). Do utesnitve lahko
pride kjerkoli v poteku Zivca, najpogosteje pa je
PN uklescen med sakrospinoznim in sakrotuberoz-
nim ligamentom ali v predelu Alcockovega kanala
(5, 6). Med nemehanske vzroke Stejemo virusne
okuzbe (npr. herpes zoster, HIV idr.), multiplo
sklerozo, sladkorno bolezen in nekatere druge

vzroke (3, 4).
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KLINICNA SLIKA

PN se lahko kaze z nevropatsko bolec¢ino v
podroc¢ju dermatoma PZ. Bolecina je navadno
pekoca in pri Zenskah lokalizirana v podrocju
vulve, vagine, klitorisa, perineja in rektuma, pri
moskih pa se pojavlja v predelu glavice penisa,
skrotuma, perineja in anusa. Obsega lahko celotno
podrocje ozivéenja PZ ali zgolj del, ki ga ozivcuje
konéna veja Zivca (npr. samé podrocje rektuma,
samo6 vagine, samo klitorisa). Bolecina je navadno
enostranska, redkeje so opisani tudi primeri obo-
jestranske bolecine (3, 4).

Bolecini so pogosto pridruzeni simptomi urinske fre-
kvence in urgence, simptomi intersticijskega cistitisa
in disparevnije. Prisotne so lahko izrazite hiperalge-
zije, alodinija in parestezije v prizadetem podrocju.
Simptomi so tipi¢no prisotni v sedecem polozaju,
olajsata jih stojec polozaj, sedenje na svitku ali leza-
nje. Simptomi so znacilno odsotni ob sedenju na
stranis¢ni skoljki. Nekatere bolnice opisujejo tudi
obcutek tujka v vagini, zaradi cesar raje sedijo zgol]
na eni strani. Ta klini¢ni znak nam lahko pomaga
prepoznati in pravilno diagnosticirati PN. Klini¢na
slika je pri moskih izrazito podobna klini¢ni sliki
kroni¢nega nebakterijskega prostatitisa, zaradi esar
ju veckrat zamenjujemo in je tako PN pri moskih
najverjetneje premalokrat diagnosticirana.

DIAGNOZA

Leta 2008 so bili objavljeni t. i. Nantes kriteriji, ki
so danes splosno sprejeti v diagnostiki in zdravlje-
nju PN (1). Kriteriji so razdeljeni v 4 kategorije:
glavni, dopolnilni in izkljucitveni kriteriji ter pri-
druzeni znaki (Tabela 1). Za diagnozo PN je
potrebna prisotnost vseh petih glavnih kriterijev

in odsotnost vseh izkljucitvenih kriterijev.

Diagnoza PN je navadno klini¢na. Postavitev dia-
gnoze PN je zahtevna, saj specificnih diagnosti¢nih
testov ni. Za pravilno diagnozo sta potrebna natan-
¢na anamneza in kliniéni pregled, po potrebi lahko

dodatno izvedemo tudi nekatere diagnosticne teste.

7, natan¢no anamnezo poizvemo o znacilnostih
bolecine, t. J. o ¢asu nastanka in trajanja bolecine,
naravi bolecine, ojacitvenimi in olajSevalnimi
dejavniki in o pogostosti pojavljanja bolecin.
Anamnezi sledi natancen kliniéni pregled. 7
inspekcijo vulve, perineja in analnega podrocja
izkljuéimo morebitne vidne lezije. Preverjanje sen-
zorike z rahlim dotikom in zbadanjem lahko
pokaze hipersenzitivnost v podrocju inervacije PZ.
Sledi bimanualni pregled misic medeni¢nega dna
z zunanjim, transvaginalnim ali transrektalnim pri-
stopom. Poleg levatorjev, piriformisov ter obtura-
torjev ocenjujemo tudi obcutljivost ishiadi¢ne
spine, ki je narastis¢e sakrospinoznega ligamenta.
Morebitno bolecino ali parestezije, ki jih izzove
pritisk na spino ali sakrospinalni ligament, imenu-
jemo Tinelov znak. Pozorni smo tudi na more-
bitno preferencno stran pri sedenju, ki je eden od
znakov PN.

Za potrditev diagnoze PN si lahko pomagamo z
nekaterimi diagnosti¢nimi testi. Elektromiografija
in test kon¢éne motori¢ne zakasnitve pudendalnega
zivea (angl. pudendal nerve terminal motor latency
test, PNTML) se uporabljata kot pomo¢ pri potrdi-

tvi diagnoze PN, vendar nista dovolj specifiéna.

S slikovno diagnosti¢nimi preiskavami zaenkrat se
ne moremo potrditi PN. Kljub temu nam lahko
preiskave kot so ultrazvocna preiskava (UZ), racu-
nalniska tomografija (angl. computed tomography,
CT) ali slikanje z magnetno resonanco (MR) poma-
gajo v diagnosti¢ni obravnavi. Z uporabo visoko-
frekvenéne sonde si lahko z UZ prikazemo mesto
utesnitve pudendalnega Zivca. Utesnjen zivec je
videti sploscen, v primeru vnetja pa edematozen
(7). Pomagamo si lahko tudi z Dopplerskim UZ.
Uporabnost Dopplerskega UZ temelji na predpo-
stavki, da zile in zivei potujejo skupaj v nevrova-
skularnem snopu. Tako lahko utesnitev zivca
zaznamo kot motnjo venskega odtoka. CT je
pomembna pri izkljucevanju drugih vzrokov kro-
ni¢ne pelvicne bolecine. Z namenom izkljucevanja
drugih vzrokov se uporablja tudi MR, ki zaradi
boljse locljivosti prikaze tudi druge organske
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Tabela 1. Nantes kriteriji

Glavni kriteriji

Dopolnilni kriteriji

IzKljucitveni kriteriji

Pridruzeni znaki

1. Boleéina v
inervacijskem podrocju
pudendalnega zivca
(vulvovaginalna,
skrotalna, anorektalna,
perinealna bole¢ina in
bolecina distalnega dela
secnice)

1. Pekoca ali zbadajoca
bolecina, ki ji je lahko
pridruzena otopelost

1. Bole¢ina izkljuéno v
podrocju, ki ga ne
ozivéuje pudendalni
zivec (hipogastrij,
trtica, sramnica ali
gutealna misica)

1. Bolecina v
medialnem delu
stegna (oznacuje
obturatorni Zivec)

. Poslabsanje simptomov
ob sedenju

2. Alodinija

2. Bolecini je
pridruzeno srbenje
(znak kozne bolezni)

2. Prenesena sciati¢na
bolec¢ina

3. Odsotnost boleéine 3. Obcutek tujka v 3. Izrazito 3. Bolecina v zadnjici
ponoci rektumu ah vagini paroksizmalna narava
bolecine
4. Izboljsanje simptomov | 4. Postopno stopnjevanje | 4. Slikovne preiskave 4. Bolec¢ina v
po anestezijskem bloku | bolecine preko dneva z pokazejo drug vzrok suprapubi¢nem
pundendalnega Zivca vrhuncem pred spanjem bolecine podrocju

5. Odsotnost senzoriénih
izpadov

5. Enostransko mocnejsa
bolecina

5. Bolecina po
ejakulaciji

6. Bolecina, ki je mocnejsa

minutah do urah po
defekaciji

posteriorno in nastane v

6. Poslabsanje bolecine

po spolnih odnosih

7. Obcutljivost v okolici
ishiadi¢ne spine ob
digitalnem vaginalnem
ali rektalnem pregledu

7. Vecja frekvenca
uriniranja in
bolec¢ina ob polnem
mehurju

. Nenormalnosti ob
nevrofizioloskem
testiranju

8. Normalen izvid
elektrofizioloskih
testov

9. Erektilna disfunkecija

vzroke kot so zadebeljena fascija ali lokalno bra-
zgotinjenje. V zadnjem casu se vse ve¢ uporablja
MR nevrogratija (MRN), ki je potencialno upo-
rabna v diagnostiki in zdravljenju perifernih nevro-
patij. S to preiskavo si lahko prikazemo Zivéne
strukture vklju¢no s perinevralnim ziljem. MRN je
uporabna za lokalizacijo pudendalne nevropatije,
pod nadzorom MRN pa se v nekaterih centrih po

svetu izvajajo terapevtske blokade in kirurski

posegi (7, 8, 9).

Za potrditev diagnoze PN je potrebna tudi blokada

PZ, saj gre za enega izmed glavnih Nantes kriterijev.
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Blokado lahko uporabljamo tako v diagnosti¢ne kot
terapevtske namene (4, 10, 11, 12). Ublazitev bole-
¢ine po blokadi kaze na verjeten izvor bolecine v PZ
in govori v prid PN. Odsotnost izboljsanja simpto-
mov po diagnosticnem anestezijskem bloku P7 se
ni dovolj za izkljucitev PN, saj je mozna napaka ob

izvedbi samega postopka blokade Zivca.

V diferencialni diagnozi PN je potrebno pomisliti
na vulvodinijo, intersticijski cistitis, piriformis sin-
drom, kokcidinijo, tenzijsko mialgijo medeni¢nega
dna in nevralgije ostalih zivcev (npr. obturatorni,

genitofemoralni in ilioingvinalni Zivec).
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Blokada pudendalnega zivca

Ce se simptomi po uvedbi konzervativnega zdra-
vljenja ne izboljsajo, je naslednji korak v obravnavi
blokada PZ.V uporabi so transperinealni, transglu-
tealni in transrektalni pristop, pri zenskah tudi

transvaginalni.

Blokada z uvajanjem igle na slepo se lahko pri Zen-
skah izvaja transvaginalno, pri moskih pa transpe-
rinealno. Ishiadi¢na spina lahko sluzi kot orientacijska

tocka pri uvajanju igle.

Slikovni nadzor pri uvajanju igle izrazito poveca
uspesnost posegov. Zaradi dostopnosti in nizke cene
v ta namen najpogosteje uporabljamo racunalnisko
tomografijo (angl. computed tomography, CT)
(10, 11). Redkeje uporabljamo tudi UZ ali MR. Na
podlagi rezultatov raziskave najpogosteje upora-
bljamo transglutealni pristop, pri ¢emer bolnik lezi
na trebuhu. Glede na mesto utesnitve lahko z iglo
dosezemo PZ na razli¢nih nivojih: na prehodu
med sakrospinoznim in sakrotuberoznim ligamen-
tom, ob ishiadi¢ni spini ali v Alcockovem kanalu.
Konico igle postavimo tik ob ali pa nad Zivec. Ce
je perinevralno mascevje odsotno, se postavitve
igle nad zivec izogibamo zaradi vecje verjetnosti za

poskodbo.

V okolico zivca nato vbrizgamo lokalni anestetik.
Za diagnosti¢no blokado zivca je potrebna manjsa
koli¢ina anestetika, t. j. 1-3 ml 1 % raztopine lido-
kain hidroklorida in/ali 0,5 % raztopine bupiva-
kain hidroklorida, katerima lahko dodamo 4
mg/mL raztopino deksametazona. Pozitiven rezul-
tat diagnosti¢ne blokade je definiran kot zmanjsa-
nje bolecine za vsaj 2 tocki na vizualni bolecinski

lestvici (angl. visual analog scale, VAS).

Pri terapevtskih blokadah Zivca je potrebna vecja
koli¢ina anestetika, t. j. 3-12 ml 1 % raztopine lido-
kain hidroklorida in/ali 0,5 % raztopine bupiva-
kain hidroklorida in 1ml 4 mg/mL raztopine
deksametazona. V nasi ustanovi za terapevtsko blo-

kado uporabljamo mesanico 4ml 0,5 % raztopine

bupivakain hidroklorida (t. i. Marcaina), ki mu
dodamo 1 ml 4mg/mlL raztopine deksametazona.
Rezultati raziskav o u¢inku steroidov dodanih inji-
cirani mesanici niso enotni. Nekatere raziskave
porocajo o podaljsanem delovanju blokade ob

dodatku steroidov brez skodljivih stranskih uéin-

kov (11, 12).

Zmanjsanje bolecine je pri uspesno izvedenem
pudendalnem bloku skoraj takojsnje, uc¢inek pa
lahko traja do 6 tednov. Ceprav so kratkoroéni
rezultati zdravljenja z blokom odliéni, je po rezul-
tatih raziskav po 12 mesecih od posega brez bole-
¢in le Se 15 % bolnikov (10, 11, 12). Blokade lahko
ob povrnitvi simptomov po potrebi tudi pona-
vljamo.

Na Klini¢nem institutu za radiologijo Univerzitet-
nega kliniénega centra v Ljubljani smo metodo v
klini¢no prakso uvedli leta 2015 in jo izvajamo v
lokalni anesteziji pod kontrolo racunalniske tomo-
grafije s programsko opremo tehnologije CT s stozca-

stim snopom (angl. cone beam CT, CBCT) (slika 1).

Slika 1. CBCT slika poloZaja igle med posegom
(Vir: arhiv Klinicnega instituta za radiologijo, UKC
Ljubljana)
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ZAKLJUCEK

Pudendalna nevralgija je kroni¢ni bolecinski sin-
drom v podroé¢ju ozivéenja pudendalnega Zivca.
Bolnikom izrazito zmanjsuje kakovost Zivljenja,
zato sta zgodnje prepoznavanje in ustezna obrav-
nava klju¢nega pomena. Diagnostika PN temelji
na klini¢éni sliki, uporabi Nantes kriterijev ter
izkljucitvi drugih moznih vzrokov perinealne bole-
¢ine. CT vodena blokada pudendalnega zivca z
aplikacijo mesanice anestetika in kortikosteroida
predstavlja pomembno diagnosti¢no in terapevtsko

metodo pri obravnavi te bolezni.
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