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A percutan nervus tibialis stimulacio
szerepe egyes kismedencei korképek
kezeléseben
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A percutan nervus tibialis stimuldcié (PTNS) a legegyszer(ibb, legkevésbé invaziv és jol tolerdlhaté neuromodulicids
eljdrds az alsé hugyutak és a székletiirités miikodését befolydsold terapids elektrofizioldgiai technikik kozott. A PTNS
soran a medencefenéki izmok és a higyholyag afferens idegeinek stimuldcidja torténik a sacralis plexuson keresztiil
(82—4) a nervus tibialis posterior feldl egyszer hasznalatos vékony tlelektréda és tobbszor haszndlatos stimulator se-
gitségével. A széles kortd klinikai haszndlat ellenére hatdsmechanizmusa nem pontosan ismert. Hatasosnak tekinthet6
talmkods holyag szindroma kezelése sordn, alkalmazasa az Eurdpai Uroldgiai Térsasdg vizeletincontinentia-irany-
elvének megtelel§en javasolt antimuszkarinterdpidra refrakter nébetegek esetében. Talmiikods holyagszindrémaban
kezelési hatékonysdga a sacralis ideg neuromuduldciéjihoz hasonld. 2003 6ta alkalmazzak székletincontinentia terd-
pidjaként, szerepe azonban a megfelelS vizsgalatok hidnya miatt egyel6re kérdéses. A hagyomanyos kezelési 1épések
hatdstalansiga esetén a kronikus kismedencei fijdalom terdpidjaban szintén szerephez jut a PTNS. Jelents mellékha-
tas a PTNS hasznalata sordn nem keriilt lefrasra.
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Efficacy of the percutaneous tibial nerve stimulation in the treatment of lower
urinary tract symptoms

Percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS) is a minimally invasive, safe and well-tolerated neuromodulation tech-
nique for the lower urinary tract dysfunctions. PTNS delivers neuromodulation to the pelvic floor through the S2—4
junction of the sacral nerve plexus viz the route of the posterior tibial nerve. Using the fine needle electrode insertion
above the ankle, the tibial nerve is accessed, which connected to the stimulator. To date despite of its excessive clini-
cal use, PTNS mechanism of action still remains unclear. The technique seems to be an efficacious and safe treatment
for overactive bladder syndrome (OAB). It could be recommended according to the Urinary Incontinence Guideline
of the European Association of Urology in women who did not have adequate improvement or could not tolerate
anti-muscarinic therapy. The success rate is comparable to sacral nerve stimulation in OAB patients. PTNS has been
used for fecal incontinence since 2003, however, many of the published studies are of poor quality. PTNS has also
been shown to have positive effects on chronic pelvic pain, when the usual therapeutic steps did not result in satisfac-
tory improvement. No major complications are reported in the literature, following PTNS treatment.
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Roviditések

EAU = (European Association of Urology) Eurépai Urolégiai
Tarsasag; ES = (electrical stimulation) elektromos stimuldcio;
FDA = (U.S. Food and Drug Administration) az USA Elelmi-
szer-biztonsagi és Gyogyszerészeti Hivatala; GRA = (Global
Response Assessment) dtfogo vilaszértékelés; ICS = (Internati-
onal Continence Society) Nemzetkozi Kontinencia Térsasig;
IF = (interferential therapy) interferencids terapia; IUGA =
(International  Urogynecology Association) Nemzetkozi
Urogynecologiai Térsasdg; LL-SSEP = (long-latency somatos-
ensory evoked potential) hosszt latencidjt somatosensoros ki-
valtott valasz; MS = (magnetic stimulation) migneses stimula-
ci6; OAB = (overactive bladder syndrome) talmikods hélyag
szindréma; OAB-q = (Overactive Bladder Syndrome question-
naire) talmikods holyag szindréma kérddive; PTNS = (percu-
taneous tibial nerve stimulation) percutan nervus tibialis sti-
mulacié; SANS = (Stoller afferent nerve stimulation)
Stoller-féle afferens idegstimulacié; SECCA = (radiofrequency
anal sphincter remodeling) radidfrekvencids analis sphincterr
remodellicié; SNM = (sacral neuromodulation) sacralis neuro-
moduldcié

Az alsé hagyatak miikodését és a székletiiritést befolya-
sol6 terapias elektrofizioldgiai technikak magukban fog-
laljak mindazon elektromos stimuldcids eljarasokat, ame-
lyek az emlitett funkcidkat szabdlyozé idegeket célozzak
meg direkt vagy indirekt médon, igy a hiivelyi és bérfel-
szini elektrodikat hasznidlé medencefenéki elektromos
stimuldciét (ES), az interferencias terdpiat (IF), a mag-
neses stimulaciot (MS), a sacralis neuromoduliciot
(SNM) és a percutan nervus tibialis stimulaciét (PTNS)

[1].

Percutan nervus tibialis stimulacio

A percutan nervus tibialis stimuldcié a legegyszertbb és
legkevésbé invaziv neuromoduliciés eljaras, mely a ner-
vus tibialis posterior elektromos szigndllal torténd stimu-
lalasdn keresztiil eredményesen alkalmazhaté egyes kis-
medencei kérképek esetén. A modszert Stoller irta le
el6szor 1999-ben a talmiikods hoélyag szindréma (over-
active bladder syndrome, OAB) kezelésére [2]. A szak-
irodalom ezért Stoller afferent nerve stimulation (SANS)
néven is hivatkozik ezen terapias technikara. A percutan
nervus tibialis stimuldciét 2000-ben engedélyezte az
FDA (U.S. Food and Drug Administration) a tdlmiiko-
dé hélyag szindréma kezelésében.

PTNS soran a medencefenéki izmok és a hugyhoélyag
afferens idegeinek stimulalasa a nervus tibialis posterior
teldl a sacralis plexuson (S2—4 segmentumbdl ered) ke-
resztiil torténik. A kezelés sordn egy 34 gauge vastagsa-
gl tlelektrod keril percutan besztrisra 60° szogben
mintegy 5 cm-rel cranialis irinyban a malleolus medialis-
tél és kissé posterior irdnyban a tibiitol. A bdrfelszini
elektréda az ipsilateralis calcaneushoz keriil. Az egyszer
hasznalatos elektrédak egy tobbszor hasznalhat6 stimu-
latorhoz csatlakoznak (1. dbra). A stimuldtor 20 Hz-es

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

frekvencidn, 200 ps-os négyszogimpulzusokkal, szabi-
lyozhaté aramerGsség-intenzitassal (0,5-9 mA) miiko-
dik. Az intenzitdst a piciens szdmara még jol toleralhatd
legnagyobb értékre javasolt allitani. Az alapterdpia 30
percig tart heti egyszeri alkalmazassal, osszesen 12 alka-
lommal ismételve [3]. Finazzi Agro és misai vizsgaltik,
hogy heti tobbszori kezeléssel fokozhatd-e az eredmé-
nyesség. Kozleményiikben rdmutatnak, hogy a heti hi-
rom alkalommal végzett stimulicié nem hatékonyabb a
heti rendszerességgel végzettel szemben, ugyanakkor a
gyakoribb kezelés hatisira a kivint eredményesség 12
helyett 4 hét alatt is elérhetS [4]. Eredményeik alapjin
ugy tlnik, hogy a kedvezd hatds kivaltasa inkabb a keze-
lések szamatol, mint az els kezelés 6ta eltelt id6tdl fiigg.
Yoonyg és mtsai roviditett, 6 hetes protokoll eredményeit
kozolték: a tilmikodd holyag szindroma miatt kezelt 43
nébeteg 69,7%-aban volt észlelhetd javulis [5]. Szamos
tanulmdny megerdsiti, hogy a PTNS j6l tolerdlhaté [6].
Ridout és mtsa OAB miatt kezelt betegeknél dtmeneti
mellékhatasként a tiiszaras miatt lokalis diszkomfortér-
zést (1,8%) és vérzést (2,7%), illetve labzsibbadast (0,9%)
irt le [7]. Tartésan fennallé mellékhatasrél mindosszesen
egy kozlemény szamol be, ahol 8000 kezelésbdl két eset-
ben elhtzddo6 neuropatiat irtak le [8].

A széles kor( klinikai haszndlat ellenére a PTNS pon-
tos hatismechanizmusa mindmdig nem minden részle-
tében ismert. Allatkisérletes modellekben a hétsé labak,
illetve a nervus pudendalis elektromos ingerlése detru-
sorgatlast eredményezett [9, 10]. Tas és mesai macskaval
végzett kisérletitkben a nervus tibialis elektromos inger-
lésével eredményesen gatoltidk az irriticidval kivaltott
hélyagtalmiikodést [9, 11]. Danisman és misai a hizéd-
sejtek szambeli csokkenését figyelték meg PTNS-kezelés
utan patkdnyhtgyhélyagban [12]. Szintén patkinyokon
kertilt igazoldsra a PTNS sacralis gerincvelSre gyakorolt
hatdsa. Chang és mitsai a c-fos-expresszié (idegi metabo-

1. dbra

Percutan nervus tibialis stimulacié (Urgent PC Stimulator;
Cogentix Medical, Orangeburg, NY, Amerikai Egyesiilt Alla-
mok)
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likus aktivitdst jelz6 marker) csokkenését mérték pat-
kanygerincvel8ben a hatsé libak elektromos stimulaldsa
utdn [13]. A PTNS supraspinalis hatasit human kisérlet-
ben is sikerilt igazolni. Finazzi Agro és mtsai az LL-
SSEP (long-latency somatosensory evoked potential)
amplitadéjanak szignifikins novekedését irtdk le a 12
alkalommal végzett stimulacié utolsé kezelése utin 24
oraval [14], ami felveti, hogy a PTNS tartésan megval-
toztathatja a kortikalis ingerelhetGséget, illetve a vizelési
inger agyi tudatosulasat.

Talmiik6d6 holyag szindroma
(overactive bladder syndrome — OAB)

A Nemzetkozi Urogynecologiai Téarsasag (IUGA) és a
Nemzetkozi Kontinencia Tarsasdg (ICS) meghatarozasa
szerint a talmikods hoélyag szindréma jellemzdje a pa-
rancsolé vizelési inger, késztetéses incontinentiaval vagy
a nélkil, rendszerint gyakori nappali és éjszakai vizelet-
tiritéssel tarsulva, gyulladasos kérkép vagy mas nyilvanva-
16 ok nélkiil [15]. Prevalencidja férfiakban 5,9% és 16%,
mig nékben 6% és 16,9% kozott valtozik, és az életkorral
egyiitt n6 [16]. A talmikods hélyag szindroma jelents-
sen befolydsolja az életmindséget, az alvast, a szexualis
életet, a mentdalis egészséget, a munkavégzést és az
egészségiigyi kiadasokat [17-19]. Az OAB els6 vonalbe-
li kezelési lehetGségei az életmdd-véltoztatas, a viselke-
désterapia (holyagtréning vagy toalett-tréning), a me-
dencefenéki izomtorna (gitizomtorna), illetve a vizelet
tarolasit segitd gyogyszeres kezelések (antimuszkarinek,
béta-3-adrenoreceptor-agonistik). Sajnos a betegek ko-
rében a viselkedésterapids és egyéb gyogytornakezelések
népszerlisége elmarad a kivanttél. Az antimuszkarin-
gyogyszerek esetében pedig a kellemetlen mellékhatasok
(szajszarazsag, székrekedés stb.) miatt nagy a terdpis
lemorzsolddas aranya. Felmérések szerint az oxibutinint
szedd betegek fele elhagyja a gyogyszert az elsé két ho-
nap utan, és mindosszesen a betegek 22%-a folytatja a
kezelést fél évet kovetSen is. Az 1) timadaspontt és igy
lényegesen kevesebb mellékhatast okozo béta-3-adreno-
receptor-agonista mirabegron hazakban sajnos még nem
érhetd el timogatott formiban. Eppen ezért kiemelt
fontossagt a korai kontrollvizsgalat gyogyszeres terdpia
esetén [20, 21]. Amennyiben az els6 vonalbeli kezelések
6 hoénap utidn sem hoznak eredményt, a leggyakrabban
detrusorba injektalt botolinumtoxin-injekcid, sacralis
neuromodulicié, illetve kifejezetten besziikiilt hélyag-
compliance esetén végs§ megoldisként hélyagaugmen-
tici6 johet széba [22]. Az elbbiekben emlitett masod-,
illetve harmadvonalbeli m{itéti kezelésekkel szemben a
PTNS egy minimadlisan invaziv ambulins kezelési mod-
szer. A két neuromodulicidés technika kozott 1ényeges
kiilonbség, hogy mig az SNM esetén az elektrédikat az
impulzusgeneratorral egytitt implantilni kell (ez képezi
egyben az idegstimulicié kozvetlen lehetdségét is), ad-
dig a PTNS — mint minimalisan invaziv kezelési modszer
— esetén a sacralis ideggyok kozvetett ingerlése torténik

egyszer hasznilatos, tartésan nem implantilandé elekt-
rédikon keresztil. Emellett megjegyzends, hogy a
PTNS-kezelés koltsége az SNM-hez képest jelentGsen
alacsonyabb [23]. A European Association of Urology
(EAU) vizeletincontinentia-irinyelve javasolja a PTNS
végzését OAB//urge incontinens panasszal bir6, anti-
muszkarinterapidra refrakter ndéi betegeknél (LE:2b,
GrR:B) [21, 24].

A PTNS-kezelés szinlelt kezeléssel (sham treatment)
szembeni hatékonysigat 1-es szintli bizonyitékokkal iga-
zoltdk. A vizelési gyakorisdg és a késztetéses vizeletin-
continens epizédok szdmanak csokkenése a kiilonbozé
kozleményekben eltéré mértékd [25]. Egyes szerz6k
ugyanakkor kiemelik, hogy a vizelési epizodok szdmanak
nem szignifikdns mértékd csokkenése is jelenthet jelen-
t8s életmindség-javuldst a kezelt pacienseknél. Peters és
mitsai cikkiikkben ramutatnak, hogy a kezelt csoportban
az incontinens epizdédok kismértékid csokkenése mellett
szignifikdns javuldst mértek a Global Response Assess-
ment (GRA) és a talmikodd holyag szindréma kérdd-
ivein (OAB-q) [3]. Ugyanebben a kozleményben a
’sham’ csoporton beliil is szignifikins javulas volt észlel-
het§ a kiinduldsi 4llapothoz képest, ami felveti, hogy a
PTNS-kezelésnek placeboszer(i hatdsa is lehet. Peters és
mtsai mas kozleménytlikben 6sszehasonlitottak a hossza
hatast tolterodinterapiat és a PTNS-kezelést [26]. Bar
az objektiv mér&szamokban hasonl6 javulds mutatkozott
a két kezelési csoport kozott, a PTNS-kezelésben részt
vevl betegek a GRA- és az OAB-q-kérdGiveken keresz-
til szignifikinsan nagyobb aranyban jelezték a szubjektiv
tiinetek javuldsat. A kozlemény szerint ennek hatterében
a leginkdbb a PTNS-karon 1évS betegek kisebb mellék-
hatasrataja és a késztetéses tiinetek nagyobb mértékd
csokkenése allhat. A PTNS-kezelés antikolinerg gyogy-
szerckkel kombindlva tovabbi javulast eredményezhet
[27]. Az OAB, illetve az urodinamikailag igazolt detru-
sortalmiikodés miatt PTNS-kezelésben részesiilt bete-
geknél egyes kozlemények beszamolnak az urodinamikai
paraméterek valtozdsardl is. Klingler és mtsai a detru-
sortulmiikodés csokkenését, Vandoninck és mtsai a cisz-
tometriai kapacitds és az elsé detrusorkontrakciénal mért
hoélyagtérfogat novekedését irtak le [28, 29]. A vonatko-
z06 irodalom attekintése soran megallapitottuk, hogy in-
kabb a néi populiciéban vizsgiltik a PTNS OAB-re gya-
korolt hatisat, ugyanakkor olyan vizsgalati eredmények
is elérhetSk, amelyekben a nemek arinya megegyezik
[30]. Tutolo és misai dsszefoglald kozleménye alapjan az
SNM sikerességi ritdja 61-90%, mig PTNS esetében ez
54-79%. SNM esetén a mitétes reviziét igénylé kompli-
kiciék arinya 9-33%, mig PTNS esetében jelentds
komplikacié nem kertilt leirasra [31].

Székletincontinentia

A székletincontinentia prevalencidja a fejlett orszdgok
teln6ttpopulicidiban 2% és 20% kozott van, és a legin-
kabb a 65 év folotti néket érinti [ 32—-35]. Azon betegek-
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nél, akiknél konzervativ kezeléssel nem érheté el megfe-
lel§ javulas, invaziv kezelési lehetSségek is sziikségessé
valhatnak, agymint a sphincter-helyreallité mitétek, par-
naképz§ anyagok injektalasa [ 36 ], radiofrekvencids abla-
tio (SECCA) [37], illetve mGsphincter-implantacio [ 38].
Azon betegek kivételével, akiknél az etioldgia alapjat a
zaréizomgytrd disruptioja képezi, a fenti invaziv terdpids
lehetGségek alacsony hatékonysiggal alkalmazhatok, bar
az Gjabb parnaképzé anyagok haszndlata igéretes [39].
A PTNS alkalmazisit székletincontinentidban el6szor
Shafik irta le 2003-ban [40]. Hasonléan az OAB-hez, a
székletincontinentia terapidjaban sem ismert a PTNS, il-
letve az SNM pontos hatismechanizmusa. Leginkabb
kilonbozé fizioldgiai hatisok egyiittes szerepérél van
sz, tgymint a lokalis somatovisceralis reflex megvilto-
zasa, ami a colon motilitasinak és az analis sphincter
aktivitdsinak megvaltozasihoz vezet, valamint kozre-
jatszhat az afferens informdciék magasabb szintd percep-
cidjanak modosulasa is [41-44]. Ugyanakkor sem a
PTNS-, sem az SNM-kezelések alatt nem kertilt leirasra
ez iddig olyan anorectalis fiziologiai valtozas, amely ko-
vetkezetesen észlelhets lenne [45]. Mas szerzSkkel 6ssz-
hangban Govaert és misai a vizsgilatukba bevont, PTNS-
kezelésben részesitett pdaciensek 60%-dnal észleltek
legalabb 50%-os csokkenést a székletincontinens epizé-
dok szamdaban [46]. Mentes és mitsai kis betegszamot fel-
dolgozé tanulmanyukban a PTNS hasznalatat részleges
gerincvel$-sériilés esetén is igéretesnek tartottik [47].
Horrocks és mtsai 6sszefoglald kozleménytikben megilla-
pitottdk, hogy bar a székletincontinentia esetében a
PTNS szignifikdns javulashoz vezet szimos vizsgalt para-
méter esetén, megfelel§ esetszima, adekvat, randomi-
zalt-kontrollalt tanulmany hidnydban a PTNS szerepe a
székletincontinentia kezelésében egyelbre kérdéses [48].

Krénikus kismedencei fajdalom

A krénikus kismedencei fijdalom szindréma definicié
szerint olyan intermittalé vagy allandé alhasi vagy kisme-
dencei fijdalom, amely nem terhes dllapotban legalibb
hat hénapja tart, és nem kothet6 a menstruaciéhoz vagy
a szexudlis egytittlétekhez, illetve a hagyuti fert6zés ki-
zérhaté [49]. Elettartam-prevalencidja a nék korében
33%, mig a reproduktiv életszakaszt tekintve 12% [50].
A krénikus kismedencei fiajdalom életminéségre gyako-
rolt negativ hatdsa 0sszemérhetd olyan kronikus betegsé-
gekkel, mint a diabetes mellitus, a Crohn-betegség vagy
a szivelégtelenség [51]. A betegek egy jelentds részénél a
szamos terapids lehet8ség ellenére sem érhets el a kivant
javulds. Bar a PTNS fajdalomra gyakorolt kedvezé hata-
saval szamos kozlemény foglalkozik, igen kevés azon ta-
nulmédnyok szdma, amelyek a fijdalmat mint elsédlege-
sen vizsgalt tényez4t kutatjadk a PTNS hasznélata soran.
Van Balken és mtsai vizsgiltak el6szor a PTNS-kezelés
hatdsat a krénikus kismedencei fijdalomra [52]. Pros-
pektiv multicentrikus tanulmanyukban 33 beteg adatait
feldolgozva a piciensek 42%-a mutatott javuldst a vizu-
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alis analég skala és a McGill-fajdalomkérd6iv alapjan.
Gokyildiz és mtsai prospektiv randomizalt vizsgalatukban
a kezelt csoportban szignifikins csokkenést tapasztaltak a
fajdalom gyakorisiga és intenzitasa, valamint kismértékd
javuldst a szexudlis funkcié tekintetében [53]. Iszek és
misai a leirt kedvezd hatasok tartdssaginak vizsgalatakor
megallapitottak, hogy a fijdalom csokkenése a kezdeti
értékhez képest a 12 hetes kezelés végén, illetve a kezelés
befejezését kovet6 harmadik hénapban nem mutatott
kiilonbséget [54]. A neuromodulicié fijdalomra kifej-
tett hatdsmechanizmusa nem ismert pontosan, de szere-
pe lehet a somaticus idegi stimuldcién keresztiili A-delta-
vagy C-rostok gitlasanak,az endorfinszint emelkedésének
az adott gerincveldi szinten és a c-fos-expresszid csokke-
nésének a kozponti idegrendszerben [13, 55].

Kovetkeztetés

A percutan nervus tibialis stimulacié egy széles korben
alkalmazhat6, minimalisan invaziv, biztonsagos, egysze-
ri, konnyen elsajitithaté, hatékony és ambulins koriil-
mények kozott végezhetd, sziikség esetén ismételhetd
neuromoduldcids technika. Az intenziv kutatisok ellené-
re hatdsmechanizmusa nem pontosan ismert. Eredmé-
nyesen hasznalhat6 talmiikods hoélyag szindromaval ke-
zelt betegeknél eredménytelen elsé vonalbeli kezelést
kovetSen, a székletincontinentia olyan eseteiben, ahol
egyértelm anatémiai ok nem azonosithaté, illetve a
krénikus kismedencei fijdalom szindrémaban, amennyi-
ben a hagyomanyos terapids 1épések nem vezetnek ered-
ményre.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztdas: K. B.: Adatgydjtés, a kozle-
mény megirdsa. M. A., P. A., D. R.: A kdzlemény javitasa,
kiegészitése. T. P.: Adatgydjtés, a kozlemény javitasa, ki-
egészitése, végleges korrektara. A cikk végleges valtoza-
tat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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