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Fazetové kiby boli prvykrat opisané ako mozny zdroj bolesti chrbta v roku 1933. Bolesti chrbta su v sti¢asnosti najéastejsim typom bo-
lesti u ¢loveka. Casto st dosledkom degenerativnych zmien na chrbtici vratane fazetovych kibov a postihuji zna¢nu ¢ast populacie este
v produktivnom veku. Na zvysujicom sa pocte chronickych bolesti chrbta sa podielaju vplyvy psychologické, socialne aj ekonomické.
Intervenéna diagnostika a terapia bolesti chrbta je v porovnani s ostatnymi medicinskymi odbormi ich ovela mlad$im sirodencom. Mame
tak vac¢sie moznosti pomact pacientom s lumbalnym fazetovym syndrémom efektivnou kauzalnou lie¢bou.
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Radiofrequency denervation of facet joints in low back pain therapy at lumbar facet syndrome

Facet joints were first described as a possible origin of back pain in 1933. Back pain is now the most common type of pain in humans.
They are often the result of degenerative changes in the spine, including the facet joints, affecting a significant portion of the popula-
tion still of working age. For an increasing number of chronic back pain involved in the effects of psychological, social and economic.
Intervention diagnosis and treatment of back pain is compared to other medical disciplines their much younger siblings. We have this

greater opportunity to help patients with lumbar facet syndrome causally effective treatment.
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Uvod

Fazetové kiby boli ozna¢ované ako zdroj
chronickych bolesti dolnej ¢asti chrbta uz v mi-
nulom storoci. Ako prvy pouzil termin ,fazeto-
vy syndrom” v roku 1933 Ghormley (Ghormley,
1933). Vo svojej praci opisal fazetové kiby ako ge-
nerator bolesti. O rok neskér publikovali Mixter
a Barr svoju pracu o bolesti stvisiacou s her-
nidciou intervertebradlneho lumbdlneho disku
(Mixter, 1934). Koncept moznosti chirurgickej
denervécie fazetovych kibov ako lie¢bu LBP ako
prvy opisal W.E.S.Rees v roku 1971.V roku 1975
publikuje ako prvy Shealy svoje skisenosti s ra-
diofrekven¢nou perkutdnnou termoabla¢nou
denervéciou fazetovych kibov (Shealy, 1975).
Radiofrekvencny prad smerujici pozdiz neizo-
lovaného hrotu intervencnej ihly generuje teplo,
ktoré sa pouziva na léziu senzitivnych nervov
fazetového kibu.

V nasledujucich rokoch sa objavuju nové
anatomické $tudie fazetovych kibov s dérazom
na topografiu inervacie faziet. Menf sa pohlad
a koncept diagnostickych blokad faziet, ako aj
radiofrekvencnej techniky vratane materialno-
-technického vybavenia. Presne stanovené ana-

tomické ciele (medidlne ramienka) a ani spravne
vykonand intervenc¢né technika viak nevylucuju
nespravnu diagnézu. Dudlna diagnosticka blo-
kdda medidlnych ramienok fazetovych kibov
(medialne ramienka susediacich faziet, napriklad:
L4/5) ma specificitu az 75-85% (Manchikanti,
2003), zatial ¢o diagnostické blokdda zamerana
cielene len na jeden fazetovy kib ma falodnu
pozitivitu az 38 % (Schwarzer, 1994a).
Senzitivna inervacia lumbélnych fazetovych
kibov je cestou medilnych ramienok (medial
branch) zadnych vetiev miechovych koreriov
L1-L5. Kazdé medialne ramienko inervuje kiby
nad svojim priebehom a pod nim s vynimkou
korena L5, ktory ma medidlne ramienko len pre
L5-S1 fazetovy kib (Suseki, 1997). Prave medialne
ramienko je predmetom diagnosticko-terapeu-
tickych intervencil. Jeho topografické ulozenie
mdZeme urcit podla zobrazenia jednotlivych
anatomickych struktdr lumbalnych stavcov po-
mocou RTG (Artner, 2015) alebo ultrasonografie.

Lumbalny fazetovy syndrém
Lumbalne fazetové klby st zdrojom bo-
lesti u 15-45% vsetkych pacientov s chronic-

kym low back pain (LBP). Lumbélny fazetovy
syndrom (LFS) sa vyskytuje Castejsie v starsej
populdcii (Manchikanti, 1999). Degenerécia, z&-
paly a poranenie faziet vedu k bolesti spojenej
s pohybom. Koncepcia trojklbového komplexu
pozostavajuceho z dvoch opozitnych fazeto-
vych kibov a jedného intervertebralneho disku
naznacuje, Ze degenerdcia disku vedie k dege-
neracii facetovych kibov (Kirkaldy-Wills, 1978).
Prevalencia vyskytu spolo¢ného klinického
obrazu fazetového syndrému a diskogénnej
patoldgie je v lumbalnej oblastilen u 8% pacien-
tov (Schianchi, 2015). Koncept degenerativnych
zmien trojkibového komplexu disku a faziet sa
zdd anatomicky spravny, ale, zial, nema ziadny
klinicky koreldt. Diskogénna a fazetova bolest
sa zda Casto diskrétnou entitou (Schwarzer,
1994b). Nalez osteoartritidy na réntgenovych
snimkach je rovnako beZny u symptomatickej,
ako aj u asymptomatickej osoby. Neexistuje
jednoznacna koreldcia medzi RTG zobrazenim
vratane CT alebo MRI a fazetovym syndréomom.
Napriek tomu sa vdaka zobrazovacim techni-
kém verifikovali zmeny fazetovych klbov vrata-
ne chondropatif, cystickych zmien, subluxaci,
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Obr. 1 a 2. Pacient s postihnutim fazetov nemd
problém s predklonom, zdklon je zvicsa bolestivy
pricom distribucia bolesti je ,skvrnitd” (Rapcan, 2009)

intraartikuldrnych fraktdr zliomenin, hemorégif
alebo kapsuldrnych a synovidlnych zapalov
(Manchikanti, 2002).

Klinika a diagnostika LFS

Dobra anamnéza a spravne vykonané kli-
nické (somatické, neurologické a kineziologické)
vysetrenie nam dovoluje diagnostikovat ne-
komplikované bolesti chrbta a zavcas rozpoznat
pacientov so zavaznymi pri¢inami, tzv. Cervené
zéastavky — red flags, ktoré si vyzaduju neodkla-
danu urgentnu a v¢asnu $pecificky, respektive

chirurgicku lie¢bu. Dolezité je aj skoré rozpo-
znanie psychosocidlnych rizikovych faktoroy,
tzv. ZIté zastavky, pretoZe ich pretrvévanie moze
viest k vzniku chronickej bolesti a invalidiza-
cii pacienta (Wheeler, 2012). Az do roku 2004
sa ranna stuhnutost drieku, ktoru je potrebné
Jrozhybat”, bolest v retroflexii, bolestiva chodza
po schodoch, MRI dékaz hypertrofie a artré-
zy fazetovych kibov a pritomnost ,$kvrnitého”
vyzarovania tupych az palivych bolesti do dol-
nych koncatin (obrdzok 1 a 2) povazovali za
spolahlivé klinické prejavy fazetového lumbal-
neho syndromu (Rapcan, 2009). Manchikanti vo
svojej praci publikovanej v maji 2004 preukézal
nespolahlivost vietkych uvedenych tvrdeni.
Vacsina pacientov prichddza do algeziologickej
ambulancie po viac ako 3 mesiacoch neuspes-
nej konzervativnej liecby s réznym klinickym
obrazom bolesti drieku (Manchikanti, 2004).

V klinickom obraze je pritomna rannd stuh-
nutost drieku, ktory je potrebné ,rozhybat”.
Anteflexia nerobi pacientom problém. Naopak,
bolest v retroflexii im neumoznuje rychle
vzpriamenia sa. Je uddvana bolestiva chodza
po schodoch. Bolesti prichddzaju incidental-
ne. Pacienti sa ¢asto budia v noci na bolest pri
zmene polohy. Cez dert dominuje vstavanie zo
sedu. Viaceri z nich uddvaju meteosenzitivitu
a zhorsenie stavu chladom. Suché teplo prindsa
ufavu. Na MRI moze byt pritomnd hypertrofia
alebo artréza fazetovych kibov. Vyzarovanie
tupych azZ palivych bolestf z drieku do dolnych
koncatin mé predovietkym pseudoradikuldrny
charakter. Pacienti udavaju dlhodobé aj nie-
kofkoroc¢né trvanie bolesti dolného chrbta. Ak
v minulosti islo predovsetkym o krétkotrvajlce
epizodické ataky. Aktudlne k nam prichadzaju
pacienti pre kontinudlne bolesti drieku, ktoré
nereaguju na v minulosti Uspesnu liecbu. K re-
habilitacnej lie¢be, ako aj farmakoterapii su skep-
ticki. Rovnako byvaju Uzkostne ladeni s obavou
o stratu zamestnania, zmeny Zivotného Stylu
a invalidizacie.

Najspolahlivejsim diagnostickym testom je
selektivna blokdda medidlneho ramienka zadnej
vetvy nervového korena, ktorym je fazetovy
klb inervovany. Tento celosvetovo akceptovany
nazor priniesla praca svédskeho interven¢ného
algezioldga Sherdila Natha v roku 2008 (Nath,
2008). Orientacne a s urcitou davkou simplifika-
cie sa da povedat, Zze véacsina pacientov s postih-
nutim fazetovych kibov pri ivodnom vysetrenf
neuddva problémy s predklonom, ale naopak,
bolestivy je zaklon. Rovnako méze byt pritomna
bolestiva palpacia ¢i spazmus paravertebrélne-
ho svalstva bilaterdlne, ale aj unilaterdlne.
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Diagnosticka blokada medialnych ramienok
lumbalnych faziet sa vykonava spravidla ambulant-
ne. Pred vykonom je pacient dostato¢ne pouceny
o priebehu vykonu a komplikacidch intervencie.
Lekdr zhodnoti aktudlny zdravotny stav vratane
vysadenia antiagregacnej liecby. Pacient je infor-
movany o potrebe, nutnosti viest pravdivo tzv.
Protokol o intervencii. Tu je zaznamenana hodnota
VAS pacientom kazdu hodinu pocas prvych 24
hodin po vykone a ndsledne aj v pravidelnych inter-
valoch pocas dalsich 14 dni. Po ziskanf pisomného
sthlasu pacienta na vykon je mu zavedenad intra-
venodzna linka a pacient je napojeny na monitor
vitdlnych funkcif (krvny tlak, srdcovy pulz, saturacia
kyslika). Nasledne je pacient bezpecne uloZeny do
pronacnej polohy na bruchu s tvarou oto¢enou
k lekdrovi. Vykon prebieha za prisnych aseptickych
podmienok. Podla pracoviska sa blokada mediél-
nych ramienok vykondva pod fluroskopickym zob-
razenim Gramenom (obrazok 3) alebo pod USG
navigéaciou s moznostou trvalého zdznamu alebo
s digitalnym ukladanim snimok. USG navadzana
blokdda medidlnych ramienok mala v predbeznej
studii (kontrolovanej CT) dobrd Uspesnost a po-
dobnu mieru nespravneho Sirenia kontrastu pri
USG ako pri fluoroskopii (Greher, 2004).

Pri oboch technikach je kontraindikacia blo-
kady: nesthlas pacienta s vykonom, systémovd
alebo lokdlna infekcia v navrhovanom mieste
vpichu, alergia na lokdlne anestetikd, patologic-
ky koagulacny profil a gravidita. Pred samotnou
diagnostickou blokadou na zéklade komplexného
vysetrenia stanovi intervencny algezioldg rozsah
(pocet fazetovych kibov) a stranu drieku, na ktorej
sama intervencia vykonat. Pocet testovanych faze-
tovych klbov je vzdy minimélne 3 a viac na jednej
strane, pretoze nie je Casto mozné urcit konkrétny
fazetovy generdtor a je potrebné akceptovat mor-
folégiu inervdcie faziet. Samotny vykon prebieha
za prisneho dodrZiavania asepsy, ako aj protiradi-
acnej ochrany pacienta a zdravotnickeho perso-
nélu. Po Uspesnom priebehu blokéady je pacient
uloZeny na observacné 16zko, kde je sledovany po
obdobie minimalne 2 hodin od ukonéenia vyko-
nu. Pred odchodom z ambulancie je komplexne
zhodnoteny kardiopulmondlny a neurologicky
status pacienta, pacient je opat pouceny o ve-
deni tzv. Dennika bolesti a v sprievode dospelej
osoby opusta intervencné pracovisko. Kontrola
je planovand na nasledujuci der a po 14 drioch
od intervencie. V pripade zhorsenia stavu ihned.
V pripade komplikacif pocas vykonu (kardiopulno-
malna nestabilita, neurologicky deficit) musi byt
pacient ihned hospitalizovany v nemocni¢nom
zariadenf (neurologické oddelenie), ktoré ma do-
hodu o spolupraci s algeziologickou ambulanciou.



Obr. 3. Diagnostické testovanie medidlneho
ramienka L1 (archiv autorov)

Obr. 4. Umiestnenie RF ihiel L4/5 a L5 ramus
dorsalis v pillar projekcii (archiv autorov)

Radiofrekvenéna denervacia
Radiofrekvenc¢na denervacia medidlnych
ramienok (RF) pri pozitivnych fazetovych

komponentoch je najcastejSim terapeutickym
zakrokom indikovanym pri 2-krat pozitivnej
diagnostickej blokdde medidlnych ramienok.
To znamena3, Ze doslo k viac ako 50% ulave na
4-6 hodin od diagnostického vykonu podla
Protokolu o intervencii. Kontraindikécie su abso-
lutne: negativny alebo neurcity efekt diagnos-
tickych blokdd, nesuhlas pacienta s vykonom,
systémovd alebo lokdlina infekcia v navrho-
vanom mieste vpichu, alergia na lokdlne
anestetikd, patologicky koagulacny profil,
gravidita, a relativne: pacemaker, chirurgické
alebo vrodené zmeny v anatomii (vrdtane
zadnej stabilizdcie).

Spravne indikovana a spravne vykonana
radiofrekven¢na denervécia lumbalnych me-
didlnych ramienok zabezpecuje vyznamnd re-
dukciu bolesti so znizenim spotreby analgetik
(Nath, 2008). Podanie kortikosteroidov intraar-
tikuldrne do fazetového klbu nemd lepsi efekt
ako podanie placeba (Levin, 2009). Pri radio-
frekvencnej (RF) perkutdnnej termoablacnej
denervécii fazetovych kibov sa hrot RF ihly 22
G priklada paralelne s priebehom medidlneho
ramienka (Raj, 2008). Za prisnych aseptickych
podmienok po dezinfekcii a lokdlnej anestézii
koZe a podkoZia su pacientovi zavedené pod

fluroskopickou kontrolou (Grameno) do uz
predtym testovanych lumbdélnych segmentov
RF ihly (obrédzok 4).

Kontrola pozicie ulozenia hrotov jednotli-
vych RF ihiel je nésledne v 4 projekcidch (poste-
roanteriorna, lateralna, oblique a pillar pozicia)
podla odporucenia Spine Intervention Society
(SIS), pretoze nepouzivame podanie kontrastnej
latky ako pri diagnostickej blokade. Pri dobrom
ulozeni RF ihiel je pred samotnou termoablaciou
podany po negativnej aspiracii cez RF ihlu maly
objem lokdlneho anestetika (0,5 ml), aby sme
termoablaciou pacientovi nespdsobovali bolest.

RF generétor dava Specificky elektricky pr-
ud, ktory smeruje pozdiz neizolovaného hrotu
elektrédy (RF ihla) a generuje teplo 80 do 90
°C po obdobie 90 sekund, ktoré sa pouziva na
léziu senzitivnych nervov fazetového klbu. Pred
samotnou denervaciou prebehne podla SIS
Stimulacny protokol, ktory by mal odhalit pri-
padné nespravne ulozenie hrotov RF ihiel, a tak
zabranit iatrogénnemu poskodeniu pacienta,
napriklad: termoabldcii miechového korenia.
Ak stimulacia potvrdila korektné umiestnenie
RF ihiel, je vykonana RF ablécia v reZzime nasta-
venom lekdrom. Pocas intervencie je potrebné
vystavit pacienta ¢o najnizsej radiacnej zatazi. Po
Uspesnom priebehu vykonu je pacient ulozeny
na observacné 16zko, na ktorom je sledovany po
obdobie minimalne 2 hodin od ukoncenia vyko-
nu. Pred odchodom z ambulancie je komplexne
zhodnoteny kardiopulmondlny a neurologicky
status pacienta. Pacient je opat pouceny o bez-
prostrednom obdobi po vykone vratane anal-
getického rezimu po RF a v sprievode dospelej
0soby opusta intervencné pracovisko.

Kontrola je planovana na nasledujuci den
a po 14 droch od intervencie. V pripade zhor-
Senia stavu ihned. V pripade komplikacif pocas
vykonu (kardiopulnoménna nestabilita, neuro-
logicky deficit) musi byt pacient ihned hospi-
talizovany v nemocni¢nom zariadeni (neurolo-
gické oddelenie), ktoré ma dohodu o spolupraci
s intervenc¢nou algeziologickou ambulanciou.
Dalsie kontroly st planované po 6 tyzdrioch, 3
a 6 mesiacoch po vykone. Inak podla dohovoru
a stavu pacienta vratane preskripcie liekov.

Diskusia

AZ 60 % pacientov s diagnostikovanym
lumbalnym fazetovym syndrémom udéva po
RF denervécii medidlnych ramienok ulavu od
bolesti az 0 90% pocas prvych 12 mesiacov
od vykonu. 80% pacientov uddva minimalne
609% ulavu od bolesti. Va¢sina pacientov zostala
stabilnd pocas viac ako 12 mesiacov. SU viak
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hldsené pripady postupného navratu subjektiv-
nych a objektivnych priznakov fazetového syn-
drému po RF, ¢o naznacuje, Ze napriek preciznej
RF denervacii lumbdélnych faziet méze dojst
k regeneracii medialnych ramienok (Dreyfuss,
2000). Na navrat obrazu LBP po RF u pacienta
sa ¢asto vyznamne podielaju aj psychosocidlne
faktory, ¢o je potrebné vziat do Gvahy pri nabore
pacientov na RF faziet (Streitberger, 2011).

Porovnanie Ucinnosti intraartikuldrnej in-
jekcie faziet a RF denervécie na 100 pacientoch
v lie¢be LBP za prvu volbu oznacilo intraartiku-
larne injekcie do faziet. Vyuzitie RF denervécie
Civelek et al. odporucili az pri netspechu in-
traartikuldrnej injekenej liecby (Civelek, 2012).
Randomizovand kontrolovana dvojito zaslepend
studia na subore 60 pacientov ukdzala, Ze intra-
artikuldrne podanie steroidov do lumbalnych
fazetovych kibov malo pri sledovanf dfavy od
bolesti a zlepsenia funkcii chrbta identicky
terapeuticky profil ako RF denervécia, pricom
vysledky boli v obidvoch skupindch podobné
bez signifikantného rozdielu (Lakemeier, 2013).
Vysledky tejto Studie viak spochybnil analyzou
jej dizajnu, ako aj prevedenia Huang (Huang,
2014). Kanchiku et al. publikoval pouzitie CMAPs
monitoringu (compound muscle action poten-
tials) ako indexu objektivity pri RF denervécii
s jeho vyznamom pre Uspesnost RF denervacie
faziet (Kanchiku, 2014).

Metaanalyza prac o RF publikovanych
v Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), MEDLINE, EMBASE a LILACS hod-
notila efektivitu RF pri LBP so zdverom, Ze RF je
Ucinnejsia ako aplikacia steroidov do fazetovych
kibov, ale je nadalej potrebna vysokokvalitna
randomizovana kontrolovana Studia, ktora by
sa zaoberala nielen bolestou, ale kvalitou Zivota,
komplikdciami a efektivitou lie¢ebnych nakla-
dov (Poetscher, 2014). V oktobri 2015 nasledne
Maas et al. analyzovali studie publikované do
maja 2014 v CENTRAL, MEDLINE, EMBASE so
zaverom, ze napriek dosahovanym dobrym te-
rapeutickym vysledkom RF u pacientov nam
stéle chybaju presvedcivé dokazy o efektivite Ci
dlhodobych vysledkoch RF v lie¢be LFS. Analyza
tuto skuto¢nost pripisuje stale nedostato¢nému
objemu vzorky pacientov (Maas, 2015).

Poslednych 15 rokov eviduje databdza
PubMed viac ako 200 prac o radiofrekvenc¢nej
denervacii fazetovych kibov. Holz et al. vo svo-
jej praci konstatuje, ze u vsetkych sledovanych
pacientov s LFS doslo k znizeniu VAS po RF. Stale
vsak nie je jasna koreldcia medzi vysledkom
diagnostickych blokdd medidlnych ramienok
lumbalnych faziet a vysledkom RF vratane jej
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potrebného rozsahu (Holz, 2016). Pacetti et al.
povazuje fluoroskopicky vedenu perkutdnnu
radiofrekvencnu denervéciu faziet za bezpec-
nu a spolahlivt techniku v lie¢be LFS. Starostlivy
vyber pacientov na zéklade klinického obrazu
a pozitivnej diagnostickej blokady povazuje za
klicové body pre optimalny vysledok RF (Pacetti,
2016).

Aktudlne Startuje prospektivna observac-
nd Studia EuroPainClinics® Study IV (EPCS IV),
do ktorej su zapojené algeziologické centra
EuroPainClinics v Prahe, Bratislave, Bardejove
a v Kosiciach. Pocas 36-mesacného obdobia
budeme zbierat Udaje sledovanych 300 pacien-
tov po RF lumbalnych fazetovych kibov pre LFS
na potreby naslednej analyzy. Prvé kontrolné
vysetrenie bude po 6 tyzdroch, druhé kontrolné
vySetrenie po 6 mesiacoch a tretie kontrolné
vysetrenie po 12 mesiacoch. Budeme sledovat
intenzitu bolesti (VAS), kvalitu Zivota pacienta
(ODI - Oswestry disability index a PS — patient
status), spokojnost pacienta s timenim bolesti
(PSS — patient satisfaction), Sirenie sa bolesti
v dermatémoch a spotrebu analgetik pred vy-
konom a po RF vykone. Priebezné, ako aj findlne
vysledky Studie EuroPainClinics® Study IV budu
nésledne predlozené odbornej verejnosti.

Zaver

Vacsina pacientov prichadza do algezio-
logickej ambulancie po viac ako 3 mesiacoch
neuspesnej konzervativnej liecby s roznym Kkli-
nickym obrazom bolesti drieku. Mnohf su po
ukoncenej rehabilitacii, ambulantnej infuznej
liecbe ¢i hospitalizécii na neurologickom pra-
covisku. Casto su prace neschopni, obavaju sa
straty zamestnania, ako aj daldieho vyvoja ich
zdravotného stavu. Farmakoterapia im prinasa
Ciasto¢nu a kratkodobu dlavu. Su k nej viak uz
zvacsa skepticki a casto ju odmietaju. Pacienti
boli lieceni hlavne neurolégom alebo orto-
pédom, u ktorych su dispenzarizovani, alebo
boli k tymto Specialistom odoslani obvodnym
lekdrom. Absolvovali CT alebo MRI vy3etrenie.
Bol konzultovany neurochirurg, reumatolég.
Pacienti udavaju kratkodobé ataky LBP trvajuce
epizodicky, ¢asto niekolko rokov. V ¢ase nasho
vySetrenia ma pacient ,svoje” bolesti v drieku,
ktoré vsak uz nereaguju na doteraz Uspesnu
liecbu.

Klinické vysetrenie, podrobnd anamnéza,
radiologické ani elektrofyziologické vysetrenie
nadm v sucasnosti neposkytuju presné stano-

venie diagndzy v drvivej vacsine pacientov
s chronickym LBP. Panel expertov SIS sa zhodol,
Ze nakolko maju lumbaline medidlne ramienka
fazetovych kibov velmi konzistentny anatomicky
priebeh, ich precizne vykonana diagnosticka
blokéda je akceptovatelnym Specifickym testom
postacujucim na stanovenie diagnoézy lumbal-
neho fazetového syndromu. Moznost vyuZitia
radiofrekvencnej ablacie medidlnych ramienok
lumbdlnych faziet pri lumbalnom fazetovom
syndrome (LFS) je v su¢asnosti povazovana ni-
elen algeziolégmi za techniku volby v lie¢be LFS
u starostlivo vybranych pacientov.
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