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kazuiStika

Neuralgie nervus pudendalis – kazuistika

Pudendal Neuralgia – a Case Report

Souhrn
Neuralgie pudendálního nervu, či jeho úžinový syndrom, je relativně nová klinická jednotka, 
s níž se neurolog ve své klinické praxi často nesetká. Její diagnostika je i proto svízelná a dife
renciální diagnostika bolestí v oblasti perinea je velmi široká. Nicméně v posledních letech 
došlo k poměrně významným pokrokům v diagnostice a zejména léčbě tohoto onemocnění. 
Na základě kazuistického sdělení se pokusíme tuto problematiku blíže osvětlit.

Abstract
Pudendal neuralgia, or entrapment syndrome of the pudendal nerve, is a relatively new 
 entity, not commonly encountered in routine neurological practice. the diagnosis is often 
quite difficult and differential diagnosis of perineal pain is very wide. Nevertheless, great 
progress in the diagnosis and treatment of this neuralgia has been made in recent years. We 
address the elucidation of these issues by means of a case report.
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Úvod
V této práci chceme na základě kazuis
tického sdělení upozornit na složitost 
dia gnostiky bolestí v perineu a na po
kroky, kterých se dosáhlo v této oblasti 
v posledních letech, zejména z hlediska  
tera peutických možností. Neuralgie n. 
puden dalis, či jeho úžinový syndrom, jsou 
poměrně novou klinickou jednotkou, 
blíže studovanou až od rocu 1987 [1]. 
Řada klasických učebnic neurologie ji ne
uvádí vůbec, i když bolesti v oblasti pe
rinea obecně nejsou příliš vzácné. tito 
nemocní jsou obvykle vyšetřováni a vět
šinou neúspěšně diagnostikováni na řadě 
pracovišť – urologii, gynekologii, neuro
logii, chirurgii a gastroenterologii. Dia
gnostika tohoto onemocnění není po
stavena na jednoduchých základech. 
Pomocná vyšetření nemají charakter spe
cifických nálezů a diagnostika se stále 
opírá o kombinaci typické anamnézy, 
nálezů pomocných vyšetření (často spíše 

vylučujících jiné příčiny) a o terapeutický 
test.

Kazuistika
Pacient E. M., 56 let, bez interních komor
bidit, dlouhodobě bez medikace. V roce 
1998 v práci zraněn – upadl rozkrokem 
na železnou tyč. Radiologicky bez zná
mek traumatu na skeletu pánve či páteře. 
Od té doby pálivé, intermitentní, lanci
nující bolesti v oblasti perinea vlevo, vy
střelující směrem k levému tříslu, horšící 
se sezením, sexuální dysfunkce, též po
city celkové slabosti a nevýkonnosti, spá
nek však bez potíží. Měl provedenu celou 
řadu vyšetření – RtG páteře, pánve, Ct 
pánve, scinti skeletu, MR páteřního ka
nálu, MR malé pánve, vyšetření likvoru, 
kompletní vyšetření urologické, gast
roenterologické (včetně pankolonosko
pie, břišní videolaparoskopie, sono bři
cha), infekční a psychiatrické vyšetření 
včetně EEG, kompletní biochemický skrí

ning (včetně tyreoidálních hormonů, pro
tilátek proti gliadinu a endomysiu), dále 
stolice na parazity aj. Všechny tyto nálezy 
byly bez abnormit. z neurofyziologických 
metod bylo provedeno vyšetření zevního 
análního  sfinkteru, které bylo elektromyo
grafistou vyhodnoceno jako negativní.

Byl opakovaně klinicky vyšetřen mnoha 
odborníky včetně neurologů, ortopedů, 
chirurgů, neurochirurga, gastroentero
loga, internisty, psychiatra a řadou jiných. 
Stav se nedařilo správně diagnostikovat 
a léčit. Nemoc byla označována různými 
popisnými diagnózami: „bolesti v roz
kroku – kontuze nervové pleteně, bez ra
dikulární iritace“; „lehčí porucha dynamiky 
bederní páteře, bez kořenové symptoma
tologie, vyšší nervosvalová dráždivost – v.s. 
tetanie“; „polytopní VaS, bez míšní sym
ptomatologie“ ; „bolest v oblasti hráze 
za úponem adduktorů vlevo v souvis
losti s úrazem, výrazná psychická složka“; 
„těžká neurastenie s polymorfní somatic
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ke spina ischiadica a vstoupí skrze foramen 
ischiadicum minus zpět do malé pánve, 
ovšem pod svaly pánevního dna do fossa 
ischiorectalis. Probíhá dopředu na boční 
stěně této jámy na m. obturatorius inter
nus zavzatý do jeho fascie spolu s vasa pu
denda interna. Celý  nervověcévní svazek 
je kryt zesílenou duplikaturou této fascie, 
která tvoří canalis pudendalis (alcockův 
kanál). N. pudendus se pak dělí na tři ter
minální větve: ramus rectalis inferior (iner
vuje musculus sphincter ani externus, kůži 
v oblasti perinea a sliznici distálního anál
ního kanálu); nervus perineus (zásobuje 
svaly perinea – m. transversus perinei su
perficialis, musculus ischio – a bulbocaver
nosus, zevní svěrač uretry, erektilní tkáň 
penisu, distální část sliznice uretry a kůži 
na perineu a genitálu) a nervus dorsalis 
penis (clitoridis), který vydává větve ke cor
pus cavernosum, dorsum penisu a sliznici 
močové trubice.

anatomické studie pudendálního nervu 
a jeho průběhu nám umožní pochopit me
chanizmus jeho komprese, která vede nej
častěji ke vzniku perineální neuralgie [6]. 
Nervový kmen může být utlačen v úžině, 
která vzniká mezi úponem sakrospinóz
ního ligamenta na spina ischiadica a sakro
tuberózním ligamentem, dále v  alcockově 
kanálu a pak v oblasti, kde nerv křižuje 
processus falciformis [6,7], který jej ohro
žuje svým ostrým horním okrajem. Neural
gie se pak manifestuje zejména při pozici 
vsedě [6]. Často je perineální neuralgie po
pisována u traumat (náraz hrází na tvrdý 
předmět, fraktury či operace kyčle a pánve) 
a zejména při dlouhodobé zevní kompresi 
(typicky u cyklistů), dále při chronické ob
stipaci, porodu apod. [8]. Příčinou bolestí 
v perineu bývá často neuralgie pudendál
ního nervu, ale diferen ciální diagnostika 
je obtížná. Může jít o lézi n. ilioinguinalis, 
ilio hypogastricus či genitofemoralis. tyto 
nervy bývají postiženy zejména během chi
rurgických zákroků abdominálním přístu
pem nebo mohou být komprimovány ve 
svém průběhu fascií velkých abdominál
ních svalů – bolesti se však vyskytují v jiné 
lokalizaci (v příslušném dermatomu uvede
ných jednotlivých nervů – n. iliohypogas
tricus: kůže v oblasti kyčle, regio pubica 
a podél lig. inguinale, n. ilioinguinalis: kůže 
v oblasti inguinálního kanálu a přední části 
genitálií, n. genitofemoralis: kůže skrota, 
resp. labia majora u ženy, a přední plochy 
stehna pod tímto vazem) a nehorší se seze
ním (obr. 1–3). Další neuralgie, která vede 

kou symptomatologií“; „susp. reziduální 
paréza n. genitofemoralis vlevo“; „peria
nální bolest s občasnou projekcí do úponu 
adduktoru stehna, o postherpetickou neu
ralgii se nejedná“, „chronické bolesti a dy
sestezie v oblasti adduktorové skupiny 
vlevo od roku 1998, toho času bez zná
mek kořenové iritace, bez paréz“. V medi
kaci byla vyzkoušena celá řada léků včetně 
analgetik, antiflogistik, vitaminů skupiny B, 
následně i gabapentin (ten v dávce 900 mg 
po dobu půl roku). Veškerá medikace byla 
prakticky bez efektu. Objektivní neurolo
gický nález byl v normě, reflexy na končeti
nách přiměřené, bez motorického deficitu 
na dolních končetinách, čití (včetně peria
nogenitálního) bylo v normě, svalový tonus 
zevního anální svěrače zachován, anální 
i bulbokavernózní reflex byl v normě.

V roce 2008 byl vyšetřen na speciali
zované ambulanci urologické kliniky, zde 
poprvé vysloveno podezření na „syndrom 
alcockova kanálu“, aplikováno několik 
anestetických injekcí do pudendálního 
kanálu vlevo (vždy s přechodnou anestezií 
v příslušné senzitivní oblasti) s dobrým kli
nickým efektem. Diagnosticky urologem 
uzavřeno jako neuralgia pudendalis – syn
drom alcockova kanálu.

Diskuze
Chronická anoperineální bolest nebývá 
častým steskem pacientů v ambulanci kli
nického neurologa, snad i proto jde o jed
notku, která je často nedostatečně diagnos
tikována a neadekvátně léčena, a nemocní 
jsou z rozpaků opakovaně odesíláni k vel
kému množství specialistů [2]. Její nejčas
tější příčinou je neuralgie pudendálního 
nervu na podkladě jeho komprese v při
rozených úžinách pánevního dna [2]. Již 
 Boisson et al v roce 1966 [3] a později Neil 
a Swash [4] předpokládali, že idiopatická 
chronická anoperineální bolest může být 
způsobena právě perineální neuropatií.

Pro lepší představu o mechanizmu 
vzniku této neuralgie uvedeme několik 
anatomických údajů. Nervus pudendus 
bývá nazýván též „sociální nerv“, protože 
je mimo jiné odpovědný za volní kon trolu 
sfinkterů, za erekci a je iniciálním nervem 
při pocitech sexuálního vzrušení [5]. Vy
chází z kaudální části plexus sacralis, tvo
řen vlákny předních větví spinálních nervů 
S2–4. Prochází skrze foramen infrapiri
forme a opouští spolu s vasa pudenda in
terna malou pánev. Při výstupu z foramen 
infrapiriforme obtáčí kaudálním směrem 

k bolestem v perineu, může postihnout 
n. cluneus inferior (větev n. cutaneus fe
moris dorsalis – z kořenů S1–3). tato neu
ralgie se sice vsedě horší, ale bolest zasa
huje pouze laterální anální oblast, scrotum 
či labia majora, nezahrnuje glans penis či 
clitoridis [9]. Je nutno vyloučit i neuralgii 
n. obturatorius, kdy je bolest lokalizována 
v oblasti přední a vnitřní plochy stehna 
a bývá spojena při chůzi s tahem do strany 
[10]. z dalších neurologických příčin, které 
vedou k perineálním bolestem, to mohou 
být míšní léze (zejména tumory conus me
dullaris), sakrální meningoradikulitidy (pe
rineální herpes zoster), plexitidy a neuritidy 
[11]. Podobné symptomy jsou popisovány 
také u neurofibromatózy, zde však bývají 
hmatné noduly na perineu [12]. Diferenci
álně dia gnosticky musíme odlišit též řadu 
dalších příčin bolestí v perianální oblasti, 
jako jsou kokcygodynie, anální fisury, he
moroidy, anální herpes, kapavku, syndrom 
mus culus piriformis (kdy m. piriformis 
dráždí n. ischiadicus a způsobuje bolesti 
v hýždi a v průběhu tohoto nervu), dále 
syndrom m. levator ani (epizodická rektální 
bolest způsobená spazmem m. levator ani 
– neznámé etiologie), anizmus (malfunkce 
zevního análního svěrače a m. puborecta
lis během defekace, kdy místo relaxace do
chází paradoxně ke zvýšené kontrakci), ia
trogenní uretrální zranění (zvláště zavádění 
katétru) [13], intersticiální cystitidu [14], 
bakteriální a abakteriální prostatitidu (tzv. 
chronic pelvic pain syndrom) [15], rakovinu 
prostaty, stejně jako psychologické a so
matické interakce [16].

Někdy je komprese či neuropatie n. pu
dendalis označována jako syndrom puden
dálního kanálu, což zahrnuje následující 
příznaky: bolesti v perineu oboustranně, 
hypo nebo hypersenzitivitu na kůži peri
nea, anální a močovou inkontinenci (ale 
také cystalgie, polakisurie, bolestivou eja
kulaci aj.). Pudendální neuralgie je pak 
pouze součástí syndromu pudendálního 
kanálu. Obvykle se projevuje jednostran
nou silnou bolestí perinea, která se ty
picky horší při sezení na tvrdé podložce 
a ulevuje vsedě na toaletě (tedy bez tlaku 
na perineum). Podobný příznak je možno 
zjistit i při kokcygodynii, kdy je však bolest 
výrazně peiorizovaná tlakem na kostrč.

základním klinickým projevem puden
dální neuralgie je progresivní, nejčastěji 
palčivá, chronická, úporná neuropatická 
bolest perinea horšící se sezením [12]. 
Další symptomy zahrnují opožděné mo
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paroxysmálního charakteru, dále pak pru
ritus, přítomnost abnormalit při zobrazo
vacích vyšetřeních, které by vysvětlovaly 
jinou etiologii této diagnózy [17].

Ve specializovaných laboratořích se pro
vádí elektrofyziologická vyšetření, která 
mohou přispívat ke zpřesnění diagnózy. 
Jde především o jehlovou EMG svalů pá
nevního dna a kondukční studie. Při vy
šetření vedení nervem bývá přítomna 
prolongace distální motorické latence pu
dendálního nervu [18] u úžinového syn
dromu, ale u pouhé neuralgie bude nález 
normální. EMG samozřejmě nemůže napo
moci odlišení např. úžinového syndromu 
od jiné léze pudendálního nervu (nata
žení při chirurgických zákrocích, postižení 
při porodu, chronické obstipaci, traumatu 
atd.). EMG n. pudendus má jen limitova
nou senzitivitu a specificitu v diagnóze úži
nového syndromu tohoto nervu a nedává 
informaci ani o lokalizaci zdroje bolesti či 
místa komprese. Hlavní význam EMG spo
čívá především v objektivním průkazu po
škození pudendálního nervu, pokud je zva
žována chirurgická dekomprese. Může také 
predikovat výsledek chirurgické intervence, 
ale není vhodné pro peroperační monito
ring [18]. Stejně tak i léčba perineální bo
lesti je založena zejména na klinickém ob
razu [19]. Nebyla shledána žádná korelace 
mezi DML n. pudendus, dobou trvání neu

čení, polakisurii, urgenci, zácpu, boles
tivé vyprazdňování stolice a sexuální dys
funkce [2].

Diagnóza neuralgie n. pudendalis je ze
jména anamnestická a klinická. Neexistuje 
žádný specifický klinický příznak nebo test 
komplementární k této chorobě; k dia
gnóze nás vede kombinace určitých pří
znaků [17].

Dle Nanteských kritérií diagnóza neu
ralgie n. pudendalis vyžaduje přítomnost 
následujících příznaků a reakcí:

1.  Bolest v anatomické oblasti pudendál
ního nervu.

2. Bolest horšící se sezením.
3. Spánek není rušen bolestí.
4.  Není přítomna porucha senzitivity při 

klinickém vyšetření.
5.  Pozitivní anestetický blok pudendál

ního nervu.

Vylučující kritéria jsou bolest lokalizo
vaná výhradně v oblasti kostrče, v oblasti 
gluteální nebo hypogastrické, zejména 

n. iliohypogastricus (kořen L1 – lumbální plexus)

n. ilioinguinalis (kořen L1 – lumbální plexus)

n. genitofemoralis (kořen L1–2 – lumbální 
 plexus) – femorální větev, genitální větev

n. dorsalis penis (větev n. pudendus – kořen 
S2–4 – sakrální plexus)

n. perineus (větev n. pudendalis – kořen 
S2–4 – sakrální plexus)

n. obturatorius (kořeny L2–4 – lumbální plexus)

n. cutaneus femoris lateralis (kořen 
L2–3 – lumbální plexus)

n. cutaneus femoris anterior (větev 
n.  femoralis – kořen L2–4 – lumbální plexus)

Obr. 1. Senzitivní inervace perianogenitální oblasti – ventrální pohled.

Obr. 2. Senzitivní inervace perianogenitální oblasti – kaudální pohled.

n. genitofemoralis + ilioinguinalis (kořen L1–2 – lumbální plexus)

n. obturatorius (kořeny L2–4 – lumbální plexus)

n. cutaneus femoris post. (kořeny S1–3 – sakrální plexus)

n. perineus (větev n. pudendalis – kořen S2–4 – sakrální plexus)

n. clunium inf. lateralis (větev n. cutaneus femoris post., kořeny 
S1–3 – sakrální plexus)

n. hemorhoidalis inf. (větev n. pudendus – kořeny S2–4 – sakrální 
plexus)

n. cutaneus femoris lateralis (kořeny L2–3 – lumbální plexus)

n. clunium inf. medialis (větev n. cutaneus femoris post., kořeny 
S1–3 – sakrální plexus)

n. iliohypogastricus (kořen L1 – lumbální plexus)

rr. posteriores nn. sacrales a n. coccygealis (spinální nervy z kořene 
S1–5 a n. coccygeus)
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ralgie či výsledkem infiltrace tohoto nervu, 
ať již byla použita jakákoliv metoda [19].

anestetický blok pudendálního nervu 
má rovněž jen přídatnou diagnostickou 
hodnotu [5]. Další pomocnou metodou je 
MR lumbosakrální míchy a lumbosakrál
ního plexu. abnormity jsou však vzácné 
(např. tarlovova cysta, která však často 
bývá asymptomatická). k ověření pří
nosu MR neurografie n. pudendalis nervu 
budou třeba další studie [20].

Metoda SSEP dovoluje srovnávací studie 
mezi senzitivními vlákny pravé a levé polo
viny terminálních senzitivních větví puden
dálního nervu a může být užitečná i v roz
poznávání jiných perineálních poruch, jako 
jsou sexuální dysfunkce, perineální bolest 
a fekální inkontinence. tyto možnosti jsou 
v současné době ještě ve stadiu hypotéz 
a budou vyžadovat ověření [21].

Existuje řada možností léčby perineální 
neuralgie, což ukazuje na nízkou úroveň 
průkazu jednotlivých postupů. Nicméně 
podle literárních údajů se zlepšení často 
dosáhne konzervativní terapií [2]. k ní 
patří fyzikální léčba (ta je směřována ze
jména k relaxaci svalů pánevního dna), an
tineuralgika (antiepileptika, tricyklická an
tidepresiva), blokády pudendálního nervu 
lokálními anestetiky či podáním korti
koidů pod uz nebo Ct kontrolou či apli
kace botulotoxinu do svalů pánevního dna 
[18,22]. Elektrická neuro stimulace a neu
romodulace je účinná ve 30–50 % [23]. 
Epidurální míšní stimulace v úrovni míš
ního konu a pulzní radiofrekvenční terapie 
mohou být novými metodami léčby v jinak 
neovlivnitelných případech [24].

Při konzervativně nezvladatelných sta
vech přichází do úvahy léčba chirurgická. 
Příznivého efektu se dosahuje u 60–86 % 

případů [22,25]. Při dekompresních ope
racích (specializované centrum v Evropě je 
např. na urologické klinice v Nantes) je uží
ván transglu teální či transperineální přístup 
[6]. Bylo prokázáno, že dekomprese puden
dálního nervu je účinná a bezpečná metoda 
u chronické pudendální neuralgie, která ne
reaguje na analgezii či bloky nervu [16].

Závěr
Pacienti s bolestmi v perineální oblasti 
mohou být svízelným diagnostickým pro
blémem nejen v ambulanci neurologa, ale 
i urologa, gastroenterologa, chirurga, or
topeda, gynekologa, psychiatra aj.  Pacient 
je nezřídka dlouhodobě a zbytečně vyšet
řován a odesílán k mnoha odborníkům. 
Mělo by se proto u nemocných s bolestmi 
v oblasti perinea myslet na neuralgii pu
dendálního nervu, jejíž stanovení jistě není 
snadné, avšak diagnostické a zejména te
rapeutické možnosti zaznamenaly v po
sledních letech významný pokrok.
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Obr. 3. Senzitivní inervace perianogenitální oblasti – dorzální pohled.

n. iliohypogastricus (kořen L1 – lumbální plexus)

nn. clunium superiores  
(kořeny L1–3 – lumbální plexus)

nn. clunium medii (kořeny L1–3 – sakrální plexus)

nn. clunium inferiores (větev n. cutaneus femo
ris post. – kořen S1–3 – sakrální plexus)

n. cutaneus femoris lateralis  
(kořeny L2–3 –  lumbální plexus)

n. cutaneus femoris post.  
(kořeny S1–3 –  sakrální plexus)
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