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Syndrém chronickej primarnej bolesti
mocového mechura - sucasna diagnostika a liecba
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Syndrém chronickej primarnej bolesti moc¢ového mechura (CPBPS - chronic primary bladder pain syndrome) je komplexny stav,
ktory je pricinou signifikantnej morbidity a znizenej kvality Zivota. Bolest je vSseobecne dominantnym priznakom CPBPS. Presnej-
Sia klasifikacia jednotlivych fenotypov a specifickd, nova multimodalna terapia mézu viest k vyraznejsej efektivite manazmentu
ochorenia. Multidisciplinarna spolupraca je zvyéajne nutnostou. Clanok sumarizuje najnovsie poznatky o terminolégii, etiopato-
genéze, diagnostike a manazmente CPBPS. Vela otdzok viak zatial zostava nezodpovedanych.
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Chronic primary bladder pain syndrome - current diagnosis and treatment

Chronic primary bladder pain syndrome (CPBPS) is a complex condition that causes significant morbidity and reduced quality of
life. Pain is generally the dominant symptom of CPBPS. More accurate classification of individual phenotypes and specific, new
multimodal therapy can lead to more effective disease management. Multidisciplinary cooperation is usually a necessity. The article
summarizes the latest knowledge on the terminology, etiopathogenesis, diagnosis and management of CPBPS. However, many

questions remain unanswered.

Key words: CPBPS, etiopathogenesis, diagnosis, treatment, new findings.

Uvod

Medzinarodnd spolo¢nost pre studium
bolesti (IASP - International Association for
Study of Pain) definuje bolest ako neprijemny
senzoricky a emocionalny zazitok spojeny so
skuto¢nym/potencidlnym poskodenim tkani-
va alebo sa ako taky opisuje (1). Koncept syn-
dromov chronickej panvovej bolesti (CPPS -
chronic pelvic pain syndrome), ktory oznacuje
»algiu ako chorobny proces” je sice znamy uz
viac ako 2 dekddy, ale diskusia v tejto oblasti
nie je definitivne ukoncend a stéle pokracu-
je. Syndrém chronickej primarnej bolesti
mocového mechura (PBPS - primary bladder
pain syndrome) je vyskyt pretrvavajlcej alebo
opakujucej sa bolesti vnimanej v oblasti mo-
¢ového mechura, sprevéadzany aspon jednym

dalsim priznakom (bolest zhorsujuca sa pri
plneni mechura, zvysena frekvencia mocenia
pocas dna a/alebo v noci) bez pritomnosti
infekcie alebo inej zjavnej lokalnej patologie
(2, 3,4). PBPS predstavuje heterogénne spek-
trum poruch s nejednoznacnou patofyziold-
giou, komplikovanou diagnostikou a nie velmi
efektivnou liecbou.

Zakladna terminologia

Syndrém primarnej chronickej panvovej
bolesti (CPPPS - chronic primary pelvic pain
syndrome) je sucastou chronickej panvovej
bolesti (CPP — chronic pelvic pain) aznamena
pritomnost (> tri az Sest mesiacov) bolesti
v Strukturach malej panvy bez preukazania
infekcie alebo inej zjavnej lokalnej patologie

(maligne ochorenie a pod.), ktoré by mohli
prispievat k bolesti. Simultdnne byvaju pri-
druzené priznaky dolnych mocovych ciest,
dysfunkcie (sexudlne, gynekologické, ¢revné,
neurologické) a negativne désledky (kognitiv-
ne, behavioralne, sexualne, emocionalne). Pri
bolestivych syndrémoch sa uloha nervového
systému (NS) pri generovani vzruchov povazu-
je zarozhodujucu, ale syndrém je pojem kom-
plexny a do Uvahy sa beru aj emociondlne,
kognitivne, behaviorélne, sexudlne, funkéné
a iné nasledky chronickej bolesti. V oblasti
poskodeného nervu aj centralneho NS (CNS)
mozZe zostat citlivé miesto, ktoré sa sprava
nezdvisle/autonémne, akoby poskodenie sta-
le trvalo, a vysledkom je neprijemna bolest
(ostrd, rezava, paliva, vystrelujuca, alodynia,
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hyperalgézia, anestézia doloréza). Sucastou
CPPPS su aj podskupiny: PBPS, syndréom
primarnej bolesti prostaty (PPPS - primary
prostate pain syndrome) a pod. Pri sekundar-
nom CPPS je bolest v oblasti panvy spojena
s dobre definovanou patoldgiou (infekcia,
nador) (schéma 1) (2, 3). Podla nového koncep-
tu chapania PBPS sa pritomnost Hunnerovej
lézie (HL) v mocovom mechure vnima ako

samostatné ochorenie (obrazok 1) (2, 3).

Epidemioldgia

Spravy o prevalencii PBPS sa vyrazne lisia
(0,06 — 30%) v dosledku nie celkom jednot-
nych diagnostickych kritérii a Studovanych
populdcii. Vy3si vyskyt je u zenského pohlavia
(pomer 5 - 10:1) v porovnani s muzmi, ale
nepreukazal sa Ziadny rozdiel v rase alebo et-
nickej prislusnosti. Incidencia HL sa v klinickej
praxi odhaduje v priemere na 20 % (rozpdtie
5-50%) a pacienti s HL su zvycajne starsi ako
jedinci bez HL. PBPS sa mo6ze vyskytnut aj
u 0sbéb <18 rokov, hoci udajov o prevalencii
v tejto vekovej skupine je malo (2, 3, 4).

Etiopatogenéza
arizikové faktory

Mechanizmy vzniku bolesti sa daju jed-
noznacne vysvetlit ako désledok stimula-
cie nociceptivnych nervovych Struktur pri
somatickom ochoreni (napr. trauma, zapal,
nador). V pripade, ked' sa nezisti pritom-
nost ziadnej konkrétnej priciny bolestivého
(,idiopatického”) stavu, je to ovela zlozZitejsie.
Predpokladanu patofyziolégiu podielajucu
sa na vzniku a udrziavani CPPPS (a teda aj
PBPS) ukazuje schéma 2 (2, 3, 4, 5). Chronicka
bolest u pacientov s PBPS je pravdepodobne
sposobena senzibilizaciou CNS a aktivaciou
senzorickych aferentnych nervov. Dysfunkcia
epitelu mocového mechura (zvysena apopto-
za/znizena proliferacia a diferenciacia buniek),
defekty v urotelovej bariére, aktivacia zirnych
buniek, neurogénny zapal, autoimunita a skry-
ta infekcia tiez prispievaju k symptomatoldgii.
Na zéklade takto vnimanej patogenézy sa po-
tom déa odvodit aj logickejsia stratégia liecby
PBPS (schéma 3) (5). Etiopatogenéza PBPS je
temer vzdy multifaktoridlna a mnohé otazky
zatial' zostavaju nedostato¢ne zodpovedané.

Ako rizikové faktory CPPPS boli definova-
né: geneticka predispozicia, endokrinné zmeny,
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Schéma 1. Terminoldgia chronickej panvovej bolesti v sulade s novou Medzindrodnou klasifikdciou
choroéb (ICD-11 - International Classification of Diseases-11) (2, 3)

CPP*
(chronic pelvic pain/
chronicka panvova bolest)

BN

CSPPS**
(chronic secondary pelvic pain
syndrome/syndréom chronickej
sekundarnej panvovej bolesti)

CPPPS***
(chronic primary pelvic pain
syndrome/syndrém chronickej
primérnej panvovej bolesti)

BN

Bolest lokalizovana
na jeden koncovy
organ panvy

4

PBPS
(primary bladder pain
syndrome/syndrém primarnej
bolesti mocového mechdura);
PPPS
(primary prostate pain
syndrome/syndréom primérnej
bolesti prostaty)

Bolest lokalizovana
vo viacerych
organoch panvy
(tzv. genericky CPPPS)

*chronickd/pretrvdvajuca (3 — 6 mesiacov) bolest vnimand v struktdrach savisiacich s panvou

**polest panvy spojend s dobre definovanou patoldgiou (infekcia, nddor a pod.)

***polest panvy bez pritomnosti zjavnej patoldgie

Pojem ,syndrém”naznacuje, Ze aj ked moéZu existovat periférne mechanizmy, déleZitejsiu tlohu zohrdva neuromo-
duldcia centrdlneho nervového systému (CNS), systémové postihnutie a asocidcie s tzv. centrdlnymi senzibilizacny-
mi syndrémami, ako su: syndrém chronickej Gnavy, fibromyalgia, Sjégrenov syndrém a pod.

Pri CPPPS sa uzndva, Ze koncovy orgdn, v ktorom je bolest vnimand, nemusi byt centrom vzniku bolesti; predpokla-
dd sa, Ze bolest sa pravdepodobne presunula do CNS (stav centralizovanej neuropatickej bolesti) a zvycajne sa ne-
preukdZe Ziadne evidentné poskodenie tkaniva.

Obr. 1. Sacasny a novy koncept chdpania syndrému chronickej primdrnej bolesti mocového mechura:
Hunnerova lézia ako sucast (fenotyp) syndrému bolesti mocového mechdra (A); Hunnerova lézia vnimand
ako samostatné ochorenie v porovnani so syndrémom chronickej primdrnej bolesti mocového mechtra
bez Hunnerovej Iézie, pricom neexistuje Ziadny dokaz, ktory by podporoval progresiu alebo remisiu medzi

tymito dvomi formami choroby (B) (2, 3)

CPP — chronic pelvic pain/chronickd panvovd bolest, PPS — pelvic pain syndrome/syndrém panvovej bolesti, BPS —
bladder pain syndrome/syndrém bolesti mocového mechdra, HL — Hunner lesion/Hunnerova lézia
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Schéma 2. Predpokladané patofyziologické mechanizmy podielajtice sa na vzniku syndrémov chronickej primdrnej panvovej bolesti v désledku viacerych aj
ultrastrukturdlnych zmien* (2, 3,4, 5)

m Iniciacné faktory (infekéné, genetické, anatomické, neuromuskularne, endokrinné, imunitné vratane autoimunitnych, psychologické** a pod.)

m Samovolné udrziavanie imunologického, zdpalového stavu a/alebo neurogénneho poskodenia => akutna a neskor chronicka bolest

!

m Senzibilizacia (zahfiajtica neuroplasticitu) nervového systému (periférneho aj centralneho) vedie k stavu CENTRALIZOVANEJ NEUROPATICKEJ BOLESTI
*zmeny mastocytov; dysfunkcia glykozaminoglykdnovej ochrannej bariéry urotelu mocového mechdra; vplyv: adenozin trifosfdtu, kyslicnika dusnatého, proteinu purino-
vého receptora 3; zmeny purinergickych signdlnych drdh; hypersenzitivita na tlak/ischémiu; narusenie centrdlneho spracovania senzorickych vnemov; vplyv psychologic-
kych faktorov (Uzkost, depresia, traumatizujice zaZitky v detstve — napr. sexudlne zneuZitie); désledok neuroplasticity na zdklade zvysenej tvorby neurotofickych faktorov, hy-
perténia a nedostatoc¢nd relaxdcia panvového dna; hormondlne zmeny v hypotalamo-hypofyzo-adrendlnej osi; genetické faktory; virusy (napr. Epsteinov-Barrovej a pod.)
**rézne psychologické procesy ovplyvriujice neuromoduldciu bolesti na vyssej drovni (napr. stres méZe modifikovat nervovy systém tak, aby spésoboval dihodobé biologic-
ké zmeny)

Schéma 3. Patofyzioldgia syndrdmu intersticidinej cystitidy/bolesti mocového mechdra a individudine zameranej liecby — oznacené @ - @ ©

Patofyzioldgia Klinické charakteristiky

Zvysena apoptdza
Znizenie proliferacie
bazalnych buniek
Deficit bariérovej funkcie

Dysfunkcia urotelu

Non-Hunnerova IC/BPS
| Cystoskopické glomerulacie

\4

Zvysena priepustnost

®®

Proliferacia lymfoidnych buniek
Hruba stena mocového mechura
,Scvrknuty” mocovy mechur

90,

Znizend kapacita mo¢ového
mechura

Hunnerova IC/BPS
Hunnerova lézia/|ézie
Znizena kapacita mocového

©)

A\ 4

mechura
Glomerulacie

A

Infekcia virusom EB

Poranenie mocového mechtra Autoimunitné ochorenie Bolest moc¢ového mechura Psychologicky stres
Infekcia Aktivacia mastocytov Frekvencia/urgencia/nokturia Zvysenie zavaznosti
Autoimunitny proces > Dysfunkcia urotelu Dysfunkcia panvovych organov [~ Uzkosti
Iny zépal Neurogénny zépal > Mocové dysfunkcia Zapal panvovej
CNS senzibilizacia Choroba viacerych organov fascie
v A
NevyrieSeny zapal @
v
Zvyseny zapal @ @ |  Exacerbovany zapal "
mocoveého mechura |  mocového mechura
7y
v 00O

@ NSAIDs — non-steroidal anti-inflammatory drugs (nesteroidné protizépalové lieky), analgetika

@ Hydrodistenzia
@ Liecba kyselinou hyalurénovou
@ Injekcie botulotoxinu

@ Injekcie PRP (platelet rich plasma/plazma bohata na krvné dosticky)

@ Lie¢ba LESW (low energy extracorporeal shock wave/nizkoenergeticka mimotelova razové vina) + injekcie botulotoxinu

@ Elektrokauterizacia

Substitucna cystoplastika, derivacia mocu £ cystektomia

@ Antivirusova liecba

Psychiatrickd konzultacia
@ Fyzioterapia panvovych svalov

IC/BPS - interstitial cystitis/bladder pain syndrome/syndrém intersticidlnej cystitidy/bolesti mocového mechdra, CNS — centrdlny nervovy systém, EB — Epsteinov-Barrovej
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opakujuca sa somaticka trauma a psychicky stav
pacienta. Warren a spol. (6) preukazali 17-krat
vyssiu prevalenciu PBPS u dospelych Zien s pozi-
tivnou rodinnou anamnézou v prvostupriovom
pribuzenstve v porovnani's beznou populaciou.

Diagnostika a diferencialna
diagnostika

PBPS je heterogénny klinicky syndrém,
ktory charakterizuje dlh3ie (> tri aZ $est mesia-
cov) trvajuca bolest lokalizovana suprapubicky,
niekedy vyzarujuca do slabin/vaginy/rekta/
krizovej oblasti. Bolest Uzko suvisi s ndplfiou
mocového mechura - typicky sa zintenziviuje
50 zvysujucim sa objemom mocového mechu-
ra a zoslabuje sa (az vymizne) pri a tesne po
mikcii, znovu sa vsak vracia v povodnej inten-
zite a sprevadza ju najmenej jeden dalsi priznak
(polakizuria, nokturia, urgencia). Samozrejme
nie je pritomna ziadna aktualne preukazana
infekcia alebo ina zjavna lokdlna patolégia.
Priznaky maju tendenciu kolisat, pricom niek-
tori pacienti nemusia vykazovat ziadne dlhodo-
bé zhorsenie. Symptémové vzplanutia su bez-
né a najcastejsie trvaju niekolko dni. Spustace
vzplanutia sa medzi pacientmi vyrazne lisia.
Prodromalne priznaky suvisiace s panvovou
bolestou a drazdivym vyprazdnovanim sa ¢as-
to vyskytuju aj niekolko rokov pred formal-
nou diagnézou. PBPS vyznamne ovplyviuje
kvalitu Zivota takmer vo vietkych doménach.
Schopnost efektivne alebo vobec fungovat na
pracovisku je do vyznamnej miery ovplyvnena
individualnymi schopnostami pacienta zvladat
zataz (2,3,4,5,7).

Zakladné vysetrenie by malo zahfat sta-
rostlivi anamnézu (lokalizacia bolesti, subezné
priznaky a pod.), fyzikélne (vSeobecné musku-
loskeletalne, neurologické, digitalne rektélne,
vagindlne, vonkajsie genitélie, panvové dno)
a laboratérne vysetrenie (moc: dipstik, bakte-
riologické a kultivacné zhodnotenie, cytoldgia;
vagindlne vytery a iné) na zdokumentovanie
symptémov a znakov, ktoré charakterizuju
poruchu a vylucuju iné zamenitelné stavy.
Kultivdcia mo¢u moze byt indikovana aj u pa-
cientov s negativnou analyzou mocu — na ziste-
nie nizsich koncentracii baktérii, ktoré su klinic-
ky vyznamné, ale nedaju sa lahko identifikovat
dipstikom alebo mikroskopickym vysetrenim.
Zaznamenat by sa mal pocet mikcii (dennych,
nocnych), pocit nutkania na mocenie a miesto,
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charakter a zavaznost bolesti/tlaku alebo nepo-
hodlia. Treba si vsimat aj dyspareuniu, dyzuriu,
bolesti pri ejakulacii u muzov a vztah bolesti
k menstrudcii u Zien. U vietkych pacientov by
sa malo vykonat kratke neurologické vysetre-
nie na vylucenie okultného neurologického
problému a vyhodnotenie (napr. ultrasono-
grafické) neuplného vyprazdnenia mocového
mechura, aby sa vylucila skrytd retencia mo-
Cu. Vysetrit pritomnost hematurie u jedincov
s expoziciou tabaku je potrebné vzhladom na
vysoké riziko karcindomu mocového mechura
u fajciarov. Stanovenie vychodiskovych hodnot
mik¢nych priznakov (tzv. LUTS - lower urinary
tract symptoms) a Urovne/charakteru bolesti
dava okrem iného aj moznost vyhodnotit od-
povede na nasadenu lie¢bu. Mikény dennik
(minimalne trojdriovy zdznam) dokladuje nie-
len frekvenciu mocenia, ale aj pravdepodob-
nu funkénu kapacitu mocového mechura. Pre
PBPS su charakteristické ¢asté mikcie s nizkym
objemom vyprazdneného mocu. Bolest by sa
mala hodnotit pomocou indexu urogenital-
nej bolesti (GUPI — Genitourinary Pain Index),
indexu symptémov intersticidlnej cystitidy
(ICSI - Interstitial Cystitis Symptom Index) ale-
bo jednoducho podla vizudlnej analégove;j
stupnice (VAS - Visual Analogue Scale). U kaz-
dého pacienta s PBPS je prospesné vyhodno-
tit a porovnat zavaznost mik¢nych priznakov
a uroven bolesti (napr. bolest > LUTS, bolest
< LUTS, bolest = LUTS) a podla toho iniciovat

alebo zmenit liecbu. Samozrejme sa vyuZivaju
aj dalsie schvélené dotazniky: PUF (Pelvic Pain
and Urgency/Frequency Scale), O’Leary Sant
IC (ICSI - Interstitial Cystitis Symptom Index/
CPI - Interstitial Cystitis Problem Index), IPSS
(International Prostate Symptom Score s jed-
nou otézkou na kvalitu Zivota), PGI-I (Patient
Global Impression of Improvement), BPIC-SS
(Bladder Pain Interstitial Cystitis-Symptom
Score) a pod. Z klinického hladiska méze kaz-
dy dotaznik v réznej miere poskytnut lekarovi
cenné a upresnujuce informacie o konkrétnom
pacientovi v aktualnom okamihu. Novsie na-
stroje (ako GUPI a BPIC-SS) preukazali zvysenu
schopnost rozlisit PBPS od inych urologickych
stavov (7). Na zhodnotenie sexudlnych funk-
cii su k dispozicii osved¢ené dotazniky, ako
IIEF (International Index of Erectile Function),
FSFI (Female Sexual Function Index), PEDT
(Premature Ejaculation Diagnostic Tool) a pod.
Prevalencia sexualnych dysfunkcii je u oboch
pohlavi vysoka (49-71 %) — dyspareuniu pozo-
ruje 29-42% zien a erektilnd dysfunkciu (ED)
15-489% muzov s PBPS (2, 3,4, 5).
Cystoskopia zostava jedinym spolahlivym
spdsobom diagnostiky pritomnosti glomerulacii
(submukdznych petechidlnych krvécani) a hlav-
ne HL (zacervenané slizni¢né oblasti s malymi
cievami vyzarujucimi smerom k centralnej ja-
zve, niekedy pokrytymi malou zrazeninou ale-
bo fibrinovym depozitom), ktoré su viac menej
typické pre PBPS (Obrazok 2, Obrazok 3) (8).

Obr. 2. Vzhlad petechidlnych submukdznych krvdcani (glomeruldcii) a stupriovanie ich zdvaznosti pri
cystoskopii s vyuzitim hydrodistenzie u 35-rocnej Zeny so syndrémom bolestivého mocového mechdra:
vychodiskovy endoskopicky stav (A), cystoskopicky ndlez po postupnom plneni (hydrodistenzii) mocového
mechura (B, C, D) (8)

Viysetrenie glomeruldcii sa md vykonat po roztiahnuti mocového mechdra v anestézii na 80 — 100cm H,O na jednu
az dve minuty; mocovy mechtr sa méZe pred hodnotenim roztiahnut az dvakrdt; opditovné vysetrenie odhalf glo-
meruldcie, ktoré sa vyvinu v celom mocovom mechdre po distenzii a zvycajne nie su viditelné pocas vysetrenia bez
anestézie; glomeruldcie musia byt difizne — pritomné aspori v troch kvadrantoch mocového mechura a v kazdom
kvadrante musi byt aspori 10 glomeruldcif: glomeruldcie nesmd byt pozdl? drdhy cystoskopu (aby sa eliminoval arte-

fakt z kontaktu pristroja so sliznicou).
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Pravdepodobnost identifikacie HL je vyssia
u pacientov > 50 rokov. Cystoskopia sa casto-
krat realizuje v anestézii s vyuzivanim techniky
hydrodistenzie a méze sa kombinovat s odbe-
rom materialu na histologické vysetrenie — na-
jma na odlidenie HL od karcinému mocového
mechdra. So zvysujucou sa distenziou mocové-
ho mechura centrélna jazva HL praska (ale nieke-
dy sa meni aj vzhlad glomerulacii) a moze prist
k tzv. vodopadovitému krvacaniu. Rozvoj glome-
rulacii po hydrodistenzii sa povazuje za pozitivny
diagnosticky znak, hoci ich mozno pozorovat
aj za inych okolnosti (pri karcindme mocového
mechura, po radioterapii malej panvy, u dialy-
zovanych pacientov, po aplikacii chemoterapie)
(2,3,4,5,7,9). Pacienti s vyznamnym znizenim
kapacity mocového mechura zvycajne zle rea-
guju na standardnu lie¢bu. Na zaklade réznych
kombinacii endoskopickych a histologickych
nélezov bolo opisanych viacero fenotypov PBPS
(Tabufka 1) (10). Pacienti s HL sa lisia z hladiska
klinickych charakteristik, patolégie mocového
mechura a profilov génovej expresie od jedincov
bez HL PBPS, ¢o naznacuje odliSnu patogené-
zu a ma potom dopad ako na manazment, tak
aj na progndézu ochorenia (2, 3,4, 5,7, 11, 12).
Pritomnost HL preukazuje jednoznacny pévod
tazkosti v mocovom mechure a tento feno-
typ PBPS charakterizuje menej systémovych
priznakov a subeznych ochoreni, vysoka efekti-
vita priamej terapie intravezikalnych 1ézii, slaba
odpoved na konzervativne alebo prvoliniové
sposoby liecby, postihnutie vekovo starsich pa-
cientov s mensou kapacitou mocového mechu-
ra a s ovela zavaznejsimi lokalnymi priznakmi.
Nepritomnost HL naznacuje povod skér mimo
mechura, s ¢astejsim vyskytom systémovych
priznakov a frekventovanejsou asociaciou so
sibeznymi ochoreniami/syndrémami centrélnej
senzibilizacie, myofascidlnou bolestou s dob-
rou efektivitou terapie prednostne zameranej
na dysfunkciu panvového dna (2, 3,4, 5, 7). Na
spresnenie diagnostiky HL sa vyuzivajui aj nové
optické technoldgie (napr. NBI - Narrow Band
Imaging/,uzkopasmové” zobrazenie a pod.) a pri
hodnoteni endoskopickych ndlezov sa zacina
Coraz viac uplatiiovat umela inteligencia (Al -
artificial intelligence) (13).

Fenotypizacia na zdklade tzv. UPOINTs
klasifikdcie umozni lepsi opis jednotlivych
podskupin PBPS a tym presnejsiu diagnostiku
a adresnejsiu individualizadciu manazmentu

Obr. 3. Typicky vzhlad Hunnerovejlézie (Cierna Sipka) pred endoskopickou operdciou (A); transuretrdina re-
sekcia Hunnerovho vredu (B) u 45-rocnej pacientky so syndrémom primdrnej bolesti mocového mechdra (3)

Tab. 1. Klasifikdcia syndrému primdrnej bolesti moc¢ového mechdra do jednotlivych subtypov na zdklade
cystoskopie (spojenej s hydrodistenziou) a histologického vysetrenia tkanivovej vzorky odobratej z mocového
mechura pri biopsii (10)

Cystoskopia s hydrodistenziou*
nevykonana normdalna glomeruldcie** | Hunnerova lézia***
Biopsia
nevykonana XX X 2X 3X
normalna XA 1A 2A 3A
nejednoznacny vysledok XB 1B 2B 3B
pozitivna**** XC 1C 2C 3C

*klasifikdcia cystoskopického ndlezu: 0. stuperi: normdina sliznica mechdra, I. stuperi: petechie najmenej v dvoch
kvadrantoch mechdra, Il. stupen: rozsiahle, ohrani¢ené podsliznicné krvdcanie, lll. stuperi: celkové, neohranicené
podsliznicné krvdcanie, IV. stuperi: ruptura sliznice s krvdcanim/edémom alebo bez nich

**glomeruldcie Il. a lll. stupna

***s alebo bez glomeruldcil

***x*histoldgia: zdpalové infiltrdty a/alebo mastocytéza detruzora (> 27 — 28 mastocytov/mm?) a/alebo granulac-
né tkanivo a/alebo intrafascikuldrna fibréza

Typ 3C moze viest k fibrotickému mocovému mechdru s malou kapacitou s alebo bez obstrukcie mocovych ciest.

PBPS-NHL (primary bladder pain syndrome-non Hunner’s lesion/syndrém primdrnej bolesti mocového mechtira
bez pritomnosti Hunnerovej lézie) oznacené v modrom rdmceku: NHL fenotypy lézii zodpovedaji klinickému syn-
drému bolesti mocového mechdira v podstate s normdinym cystoskopickym obrazom a bez dékazu jednoznacnej
zdpalovej patoldgie v histologickom zhodnoteni bioptickej vzorky zo steny mocového mechura — pre tento fenotyp
sa zvykne pouzivat aj termin ,hypersenzitivny mocovy mechdr” (HSB — hypersensitive bladder,).

PBPS-HL (primary bladder pain syndrome-Hunner’s lesion/syndrém primdrnej bolesti moc¢ového mechdra s pri-
tomnostou Hunnerovej lézie) v cervenom ramceku.

Tab. 2. Fenotypizdcia syndrému primdrnej bolesti mocového mechdra na zdklade tzv. UPOINTs klasifikdcie (2)
FENOTYP
Urologicky

Zéakladné/minimélne diagnostické zhodnotenie

prdd mocu, mikény dennik, cystoskopia, ultrasonografia, uroflowmetria. ..

Psychologicky obava (strach) z bolesti, depresie a strata funkcie, anamnéza negativnych

sexualnych skdsenosti...

Organovo specificky pytanie sa na tazkosti: gynekologické, gastrointestindine, anorektdlne, sexualne;

gynekologické vysetrenie, rektalne vysetrenie. ..

Infekény kultivacné vysetrenie: mocu, spermy, stolice, vyteru z vaginy...

pytanie sa na: neurologické tazkosti (strata citlivosti, dysestézia...); neurologické
testy v priebehu fyzikdlneho vysetrenia: senzorické problémy, sakralne reflexy,
svalovd funkcia...

Neurologicky

Citlivy/bolestivy* palpécia: svalstva panvového dna, abdominalnych a glutedinych svaloy,

identifikdcia bolestivych (,spustacich”) bodov...

Sexuologicky erektilna funkcia, ejakulacné funkcia, postorgazmicka bolest...

*tyka sa kostrového svalstva
UPOINTs — urology/psychology/organ-specific/neurological/tender muscle/sexological

ochorenia (Tabulka 2) (2). V sucasnosti nie su PBPS je v prvom rade diagnéza per

k dispozicii Ziadne laboratérne markery, ktoré
by prispeli k diagnostike PBPS v beznej klinic-
kej praxi. Test s intravezikalnou aplikaciou KCI
sa uz neodporuca (2, 3).
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exclusionem, ¢izZe je nutné (a castokratina-
ro¢né) vylucit velké mnozstvo inych aj orga-
nickych pricin, ktoré mézu spésobovat po-
dobnu symptomatolégiu (Tabulka 3) (2, 3).
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Tab. 3. Diferencidlna diagnostika syndrdmu primdrnej bolesti mocového mechura (2, 3)

prolaps, vaginédlna kandidéza.. )

klbov, sakroileitida...)
neuralgia/,uviaznutie” nervus pudendus...)
m Postradiacna cystitida

panvovych organov)
m [né

= Urologické choroby (OAB, UAB, cystolitidza, intravezikdlne cudzie telesa, ureterolitidza najma v distélnej
Casti mocovodu, obstrukcia kr¢ka mocového mechura, epididymitida, testikuldrna neoplazma, uretritida,
stenoza/divertikul mocovej riry, chronicka prostatitida/syndrém chronickej prostatickej bolesti, karcinom
mocového mechura — najma Cis, karcindm prostaty...)

m Gynekologické ochorenia (malignity: kr¢ka/tela maternice/vaje¢nikov, endometriéza, urogenitéiny

Infekcie (bezné intestindlne baktérie, sexualne prenosné ochorenia, tuberkulézna cystitida. . .)
Gastrointestinalne choroby (divertikulitida, analne fistry, hemoroidy, intestindlna metaplazia...)
Defekty/poruchy brusnej steny (hernie, myofascidlne spustacie body...)

Muskuloskeletédlne ochorenia (hypertdnia svalstva panvového dna, degenerativne ochorenia bedrovych
m Neurologické choroby (demyelinizacné ochorenia, neurogénna obstrukcia krcka mocového mechdra,

= Syndromy centralnej citlivosti (funkéné somatické syndrémy, fibromyalgia...)

m Stavy po operaciach v malej panve (najma s vyuzitim sietok pri korekcii inkontinencie mocu alebo prolapsu

Vzhladom na klinicky charakter PBPS vy-
zaduju pozornost najmd autoimunitné
ochorenia, alergické stavy a rézne zavazné
intolerancie. Preukdazalo sa, ze 70 % Zien
s endometriézou ma bolesti v oblasti ma-
lej panvy a 24-79 % vykazuje priznaky dys-
funkcie dolného mocového traktu, subezna
koexistencia PBPS + endometriézy bola po-
tvrdend u 16-48 % pacientok (14). Sucasny
vyskyt PBPS + chronickej prostatitidy/CPPS
sa odhaduje na 17 % (15). Regiondlne boles-
tivé syndrémy, ako su hypertonicka dysfunk-
cia svalstva panvového dna (HTPFD - high
tone pelvic floor dysfunction), vulvodynia
a syndrém drazdivého Creva (IBS - irritable
bowel syndrome), mézu tiez komplikovat
diagnostiku PBPS z dévodu prekryvaju-
cich sa priznakov. R6znorodd konstelacia
symptomov spojenych s dysfunkciou/spaz-
mom panvového dna moze byt pozoruhod-
ne podobna priznakom PBPS a hyperaktiv-
neho mocového mechura (OAB - overactive
bladder) (Obrazok 4) (3). Obavy z inkonti-
nencie mocu su vacsie u pacientov s OAB,
zatial ¢o bolest/tlak a nepohodlie naznacuju
skor PBPS (2, 3, 16).

Liecba

Terapia PBPS nie je jednoducha, pre-
toze klinicky obraz byva rozmanity, pato-
fyzioldgia tohto bolestivého syndromu nie
je jednoznacne objasnend. VSeobecne ak-
ceptovatelnejsie pravidla manazmentu (aj
so za¢lenenim novych lie¢ebnych modalit)
sa v podstate len zavadzaju (Schéma 3) (5).
Pociatocny typ a Uroven terapie by mali za-
visiet od zavaznosti priznakov, sprievodnych
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ochoreni a preferencii dobre informovaného
pacienta. Podstatnd je spravna diagnostika
PBPS, klinicky usudok a odborné zdatnost
zdravotnickeho (¢asto multidisciplinarne-
ho) timu. Inicidlny postup byva vo vacsine
pripadov konzervativny. Pacienti s HL su
zatial jedinou skupinou, ktord by sa mala
riesit od zaciatku invazivnejsie (endosko-
picky) v porovnani s jedincami bez HL (17).
Multimodalny manazment je urcite efektiv-
nejsi ako monoterapia. Vacsina liekov tes-
tovanych na pacientoch s PBPS vykazovala
dobré kratkodobé vysledky, ale len pri niek-
torych sa potvrdili aj dlhodobejsie ucinky.
Neustale je potrebné vyhodnocovat tcinnost
liecby (najma bolesti), neefektivne terapie
by sa mali zastavit a pri kazdej neistote sa
musi prehodnotit spravnost diagnézy PBPS
(2,3,4,5).

Behavioralne stratégie a zasahy do zi-
votospravy dokdzu zlepsit symptomatolégiu
u niektorych pacientov s PBPS. Osvedcili sa
viaceré postupy: optimalizacia pitného rezi-
mu, vyuzitie elimina¢nej diéty (urcenie po-
travin/tekutin zhor3ujucich zdravotny stav),
aplikécia tepla/chladu na spustacie body/ob-
lasti zvysenej citlivosti (napr. mocovy mechdir,
perineum), stratégie zvladania vzplanuti PBPS
(antistresové techniky — napr. meditacia), tré-
ning mocového mechura s potla¢enim urgen-
cie, autorelaxacia svalov panvového dna, ale
aj identifikacia dalsich stavov vyvolévajucich/
zhorsujucich priznaky (urcité typy cvicenia/
fyzickej aktivity, pohlavny styk, nosenie pri-
liehavého oblecenia, obstipacia) (2, 3, 4, 5).
Psychologické intervencie sa mézu zameriavat
na bolest samotnu alebo na prisposobenie sa
bolesti z hladiska funkcie a nalady pacienta.
Specidlne viaczlozkové programy su v pilot-
nych fazach standardizacie. Psychiatricka
konzultacia by mala byt za¢lenend do multi-
modalneho lie¢ebného planu pre pacientov
s PBPS (Schéma 3) (5).

Vhodné techniky manualnej fyzikalnej
terapie zahifaju manévre, ktoré vyriesia pan-
vové, brusné a/alebo bedrové spustacie body,
predIzuju svalové kontraktury, uvolfiuju boles-
tivé jazvy a iné obmedzenia spojivového tka-
niva a byvaju velmi efektivne v rukéch kvalifi-
kovaného fyzioterapeuta. Klasické cviky (napr.
Kegelove) na posilnenie svalstva panvového
dna sa viak vieobecne neodporucaju, pretoze
mozu situdciu este viac zhorsit (2).

Obr. 4. Diferencidlna diagnostika réznych chorobnych stavov na zdklade bolesti a niektorych mikcnych
priznakov (plné ¢iary zndzorriuju silny vzdjomny suvis; prerusované Ciary znamenaju len slaby suvis) (3)

Urgentnd inkontinencia

Frekvencia mocenia

PBPS

T polesT

Obstrukéné mocenie /

OAB - overactive bladder/hyperaktivny mocovy mechdir, PBPS — primary bladder pain syndrome/primdrny syndrém bo-
lestivého mocového mechtira, HTPFD — high tone pelvic floor dysfunction/hypertonickd dysfunkcia panvového dna,
CP/CPPS - chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome/chronickd prostatitida/syndrém chronickej panvovej bolesti
HTPFD je pritomnd u véicsiny pacientov s PBPS v porovnani's relativne zriedkavym ndlezom u jedincov s OAB; vZdy md
vyznam fyzikdlne vysetrit stav svalstva panvového dna pri podozreni na PBPS, pretoZe tdto funkcnd porucha predsta-
vuje diagnosticku vyzvu nielen preto, Ze mikcné priznaky a panvovd bolest sa prekryvaji ako pri HTPFD, tak aj u jedin-
cov s PBPS; dysfunkcia panvového dna priamo ovplyvriuje funkciu panvovych orgdnov a naopak; stres sa povazuje

za iniciacny a udrziavaci faktor panvovej myalgie
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Aplikacia mimotelovych razovych vin
nizkej intenzity (LESW - low energy extra-
corporeal shock wave) ma protizapalové
ucinky a redukuje bolest (u >50% pacien-
tov) zlepsenim regeneracie/opravy urotelu
v mo¢ovom mechdre (inhibiciou apoptézy
a zvysenim bunkovej proliferacie) a pod-
porou lokalneho prekrvenia v postihnutej
oblasti (2, 18, 19).

Peroralna farmakoterapia PBPS je
dost neprehladnd, zahina viacero typov
lie¢iv z réznych skupin (analgetika, anti-
flogistika, antihistaminikd, antidepresiva,
imunosupresiva, antivirotika, opioidy) s nie
jednoznacne potvrdenou efektivitou a bez-
pecnostou. Amitriptylin (tricyklické antide-
presivum) preukazal uc¢innost v porovnani
s placebom, ale je treba ratat aj s vedlaj-
Simi Uc¢inkami (seddcia, ospalost, nauzea).
Alternativou je nortriptylin. Hydroxyzin
(antihistaminikum) moze viest k vyznam-
nému klinickému zlepseniu hlavne u 0s6b so
systémovymi alergiami. Pentosan polysulfat
(PPS) je najviac studovanym lie¢ivom PBPS
aje jedinym liekom schvalenym Uradom pre
potraviny a lie¢ivad (FDA - Food and Drug
Administration) v USA pre tuto indikéciu.
PPS subjektivne redukuje bolest, zlepsuje
urgenciu/frekvenciu (ale nie nokturiu) mo-
¢enia a ma najpriaznivejsi ucinok pri PBPS
typu 3C (Tabulka 1) (10). Jeho dlhodobd apli-
kdcia vsak byva spojena s pigmentarnou
makulopatiou sietnice (problémy s ¢itanim,
rozmazané videnie, pomala akomodacia
v Sere). Imunosupresiva (azatioprin, cyk-
losporin A, metotrexat) preukazali urcita
efektivitu (vymiznutie bolesti a redukcia
¢astého mocenia). Cyklosporin A sa niekedy
aplikuje pri zlyhani endoskopickej lie¢by
HL, ale treba pocitat aj s vaznejsimi vedla-
jSimi prejavmi (nefrotoxicita, hypertenzia
a pod.). Vsetky vyssie spomenuté farma-
ké sa podla aktudlnych smernic Eurépskej
urologickej spolo¢nosti (EAU - European
Association of Urology) povazuju za uzna-
vanejsiu peroralnu terapiu PBPS, na rozdiel
od nizsie uvedenych peroralnych prepa-
ratov (2). Cimetidin kratkodobo zlepsuje
nokturiu a znizuje bolest s minimom ved|la-
jSich ucinkov. Misoprostol (prostaglandin)
reguluje r6zne imunologické kaskady, ale
vyskyt neziaducich efektov bol vysoky

SUCASNA DIAGNOSTIKA A LIECBA

(u 64 %). L-arginin a oxybutynin (anticholi-
nergikum) preukazali len sporadické, krat-
kodobé vysledky. Duloxetin (antidepresi-
vum na zvladanie neuropatickej bolesti)
vyznamne nezlepsil najma mikéné prizna-
ky PBPS a vzhladom na zavazné vedlajsie
ucinky je treba jeho poutzitie pri PBPS zvazit
(2, 3, 4, 5). Kratkodoba peroralna aplikacia
glukokortikoidov mo6ze pomoct zvlddnut
akutne vzplanutia symptémoyv, aviak dlho-
dobé uzivanie je kontraindikované (hyper-
tenzia, riziko inicidcie/zhor3enia diabetes
mellitus, pneumonia so septickym Sokom)
(2, 3). Protrahovand antibioticka lie¢ba nema
zmysel u pacientov, ktorym sa uz tieto lieky
bez efektu poddvali a ktori maju negativnu
kultivaciu mocu. U vybranych oséb by sa
skoér mala zvazit neantibioticka profylaxia
(napr. peroralna imunoterapia s OM-89), pre-
toze jedinci s PBPS maju vyssiu frekvenciu
recidivujucich infekcii mocovych ciest (4, 5).

Ak aplikacia jednoduchych analgetik
neprinasa oc¢akavany ucinok, je potrebné
pouzit neuropatické latky, a ak neddjde
k zlepSeniu, treba do rieSenia problému
zapojit Specializované centrum pre time-
nie panvovej bolesti. Vzdy sa podporuje
a akcentuje snaha o nadjdenie najniziej uci-
nnej davky (jej titraciou). Zlepsenie kvali-
ty zivota sa vac¢Sinou dosiahne vhodnou
kombinaciou liecebnych modalit (2, 3, 4).
Paracetamol (acetaminofén) je dobre tole-
rované antipyretické analgetikum s cent-
rdlnym mechanizmom ucinku. Nesteroidné
protizapalové lieky (NSAID - non-steroidal
anti-inflammatory drugs) su uc¢innejsie ako
paracetamol, ale maju aj viac neziaducich
ucinkov (zazivacie tazkosti, ospalost, ce-
falea). Neuromodulatory (antidepresiva,
antikonvulziva a dalsie) nie su jednodu-
chymi analgetikami, ale pouzivaju sa na
moduldciu neuropatickej alebo centralne
sprostredkovanej bolesti. Uzivaju sa pravi-
delne a véetky maju vedlajsie efekty. V¢asna
identifikacia neuropatickej bolesti pomo-
cou jednoduchého dotaznika (napr. NPSI -
Neuropatic Pain Symptom Inventory) méze
ulahcit cielenu lie¢bu neuromodulatormi
(20). Pouzitie uz spominanych tricyklic-
kych antidepresiv (amitriptylin, nortrypti-
lin, imipramin) s viacerymi mechanizmami

ucinku a dalSieho antidepresiva duloxeti-
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nu je limitované ich moznymi vedlajsimi
efektami. Antikonvulziva (karbamazepin,
gabapentin, pregabalin a pod.) mézu po-
skytovat ulavu bolesti v monoterapii ale-
bo v kombinacii amitriptylinom (2, 3, 4, 5).
Opioidy sa v poslednych rokoch vo velkej
miere pouzivaju aj na zvladdanie chronickej
nenadorovej bolesti, ale byvaju prospesné
len pre maly pocet pacientov. Preskripciu
by mal nastavit, usmerrfiovat a kontrolovat
skuseny odbornik. Riziko poskodenia, na-
vyku a hyperalgézie vyvolanej opioidmi sa
podstatne zvysuje pri ddvkach > 120 mg/den
ekvivalentu morfinu (2, 21). Rastie zaujem
o pouzivanie kanabinoidov, ale potrebné su
dalsie skisenosti a kvalitné randomizované
studie (2, 22, 23).

Antivirusova terapia (napr. peroral-
ny valaciklovir) méze potlacit replikdciu
Epsteinov-Barrovej virusu, ktory sa podiela
na viacerych autoimunitnych ochoreniach
vratane PBPS. Vyrazny analgeticky efekt za-
znamenany hlavne u pacientov s HL (s malou
kapacitou mechura a glomeruldciami vysoké-
ho stupna) refraktérnymi na konvenc¢nu liec¢-
bu je potrebné potvrdit dalsim vyskumom
(5, 24).

Intravezikalne instilacné terapie (di-
metylsulfoxid - DMSO, kyselina hyalurénova,
chondroitin sulfat, heparin, pentosan polysul-
fat sodny - PPS, lokélne anestetikd, kombina-
cie) maju svoje vyhody (vysoka koncentracia
lie¢iva v mocovom mechure, malé systémové
vedlajsie ucinky atd.) aj nevyhody (potreba
bolestivej katetrizacie, riziko infekcie, vyssie
naklady). DMSO potenciélne zvy3uje absorp-
ciu inych latok, ¢im vznikd moznost toxicity
z liekov (napr. lidokain). Kombinacia hepari-
nu, lidokainu a hydrogén uhli¢itanu sodného
poskytla okamzitu ulavu od priznakov u 94 %
pacientov a trvalejsiu redukciu symptémov
po dvoch tyzdhoch u 80% (2, 3, 25). Styri
tyzdenné instilacie kyseliny hyalurénovej
(HA - hyaluronic acid) nasledované piatimi
mesacnymi (alebo deviatimi dvojtyzdhovymi)
liecbami vyrazne zlepsili priznaky a kvalitu
zivota pacientov s PBPS (26). Osvedcila sa aj
kombindcia intravezikdlneho heparinu + pe-
riférnej neuromodulacie (27).

Hydrodistenzia moc¢ového mechtira slu-
Zi hlavne na diagnostické ucely, ale m6ze mat

aj obmedzeny (aj ked nedostato¢ne vedecky
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oddvodneny) terapeuticky efekt. Jedna alebo
dve expozicie kratkodobej (1 — 3 minuty) niz-
kotlakovej (60 - 80 cm H,0) distenzie v anesté-
zii mézu viest ku klinicky vyznamnej ufave od
bolesti, najma v kombinacii s intravezikadlnou
aplikaciou napr. lidokainu. Pre vysoké riziko
ruptury mocového mechura, sepsy a pod. sa
rozhodne neodporuca dlhotrvajuca vyso-
kotlakova hydrodistenzia (2, 3, 4).

Intradetruzorové injekcie lie¢ivych
latok (botulotoxin A — BTX-A, plazma bo-
hata na krvné dosticky/platelet rich plas-
ma - PRP atd.) sa tiez indikuju u pacientov
s PBPS. BTX-A ma antinociceptivny Ucinok na
aferentné drahy mocového mechura a spo-
sobuje symptomatické a aj urodynamické
zlepsenie. Pri aplikacii do trigénu mocového
mechdura bola zaznamenand vyrazna/dlhotr-
vajuca efektivita u 87 % pacientov po troch
mesiacoch a u viac ako 50 % po 9 mesiacoch
sledovania (28). Davkovanie a injek¢éné tech-
niky su stale diskutované. Rozne fenotypy
PBPS mézu vykazovat rozne vysledky terapie
- vyssia vychodiskovd maximalna kapacita
mocového mechura (nie zavaznost/stupen
glomerulacii alebo urodynamické parametre)
predpoveda lepsiu efektivitu BTX-A. Liec¢ba
je bezpecnd a mozno ju opakovat. Vedlajsie
ucinky: dyzuria, zvysenie postmikéného re-
zidua, niekedy s potrebou autokatetrizacie
(2,3,4,5,29).Vsucasnosti sa skusaju menej
invazivne aplikacie BTX-A, napr. zapuzdrené-
ho v lipozémoch alebo formou $pecidlneho
gélu. PRP je bohatd na rastové faktory a cyto-
kiny, ktoré mézu modulovat zapalovy proces
a ulahcit hojenie ran/regeneraciu urotelu na
znizenie neuropatickej bolesti a frekvencie
mocenia. Neddvna prospektivna studia preu-
kézala mieru Uspesnosti 70,6 %, resp. 76,7 %
jeden mesiac, resp. tri mesiace po Stvrtej
vnutromechurovej injekcii PRP. Vyznamny
bol pokles ako bolesti, tak aj polakizurie
a nokturie (30).

Endourologicka destrukcia tkaniva
mocového mechura ma za ciel elimino-
vat urotelové, vacsinou HL. Transuretralna
resekcia a fulguracia umoznuju zmiernenie
priznakov na dlhsi ¢as (niekedy az tri roky)
(Obrazok 3, Obrazok 5) (2, 3, 8, 31). Predizené
zmiernenie bolesti a urgencie bolo opisané
aj pri vyuziti laserovej energie. Fulgurdcia sa
zdd byt relativne bezpecnejsou technikou
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Obr. 5. Princip fulgurdcie patologickej Iézie v mocovom mechure (8)
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Specidlna ihlovita elektroda
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Fulgurdcia je vyuZitie elektrického pridu vysokej frekvencie aplikovaného ihlovitou elektrédou s cielom abldcie a kaute-
rizdcie lézie mocového mechdra; k ,spdleniu” patologického miesta dochddza bez kontaktu elektrody s tkanivom; rych-
ly rozvoj okolitej hyperémie a edému je charakteristickym ndlezom pozorovanym pocas fulgurdcie Hunnerovej [ézie (tie-
to Ucinky sti pravdepodobne sekunddrne v désledku uvolnenia vazoaktivnych Idtok zo zapdleného tkaniva); fulgurdcia
saddvykonataj s vyuzitim laseru, ale riziko perfordcie steny mocového mechtira a poranenia okolitych orgdnov je vyssie

(Obrazok 5) (8). Pred alebo po endoskopickej
sanacii HL je mozné lokalne aplikovat injek-
ciu steroidu (napr. triamcinolén) s teoreticky
predpokladanou vyhodou liecby fokalneho
zapalu, prevenciou rozvoja fibrézy steny
mocového mechura a znizenia jeho kapaci-
ty. Endoskopicka lie¢ba HL predstavuje jednu
z méla terapii PBPS, ktora vedie k dlhodobé-
mu zlepseniu iba po jedinej expozicii tomuto
postupu, ktory sa vsak v pripade potreby da
pouzit opakovane (2, 3, 4, 5).

Viaceré formy neuromodulacie dokazu
zlepsit priznaky PBPS. Transkutanna elektric-
ké& nervova stimulacia (TENS) je jednoducha
a bezpecnd koznd metdda na ulavu od bolesti
pri ré6znych bolestivych stavoch. Aj ked mo-
Ze sluzit tiez ako konzervativna autoterapia,
nie je zatial dostato¢ne vyuzivand. Sakralna
neuromoduldcia (SNM) je Gi¢inna u starostlivo
vybranych pacientov, zlepsuje symptémy fre-
kvencie/urgencie, ale je ovela menej efektivna
pri redukcii bolesti. SNM moéze byt uprednost-
nena pred BTX-A hlavne u 0s6b s priznakmi
obstrukéného vyprazdnovania a preukaza-
nou hypertonicitou svalstva panvového dna.
Vedlajsie ucinky: bolest, zlyhanie pristroja,
infekcia rany, potreba opakovania vykonu
apod. (2, 3,4,5,32).

Vel'ky chirurgicky vykon (substitu¢na
cystoplastika, derivacia mocu s cystekto-
miou alebo bez nej) sa u 0séb s PBPS reali-
zuje zriedka a po prisnom vybere, pretoze ho
sprevadzaju mnohé aj zivot ohrozujuce kom-
plikacie a nikdy nie je istota, Ze pacienta zbavi
napr. bolesti. Absolitnou podmienkou indi-
kacie je vycerpanie vietkych terapeutickych
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modalit a suhlas dostato¢ne informovanej
operovanej osoby. Najvacsiu nddej na Uspech
maju jedinci s pritomnostou HL a s malou
kapacitou moc¢ového mechdra v anestézii, ale
publikované dékazy si obmedzené malym
poctom pacientov, heterogenitou chirurgic-
kych metéd a sprav o vysledkoch. Velké ope-
racné vykony by sa mali vykondavat v centrach
s dostatocnymi skisenostami v panvovej chi-
rurgii a v komplexnej starostlivosti o jedincov
s PBPS (2, 3, 4).

Zaver

PBPS je heterogénny komplexny stav,
ktory je pric¢inou signifikantnej morbidi-
ty a znizenej kvality zivota. Komplikovana
terminoldgia, nie celkom objasnena etiopa-
togenéza, potreba diferencidlne diagnos-
tického vylicenia mnohych inych ochoreni
vnasa zmatok a rezultuje do nedostatocnej
efektivity velkého mnozstva terapeutic-
kych pouzitych modalit. Napriek vietkému
zaciname rozlisovat rozne fenotypy PBPS.
Vieme uz, ze patogenéza HL je sice podobna
ako pri non-HL, ale zdvaznost ochorenia
a stratégia lie¢by sa lisia. Objavuju sa aj no-
vé moznosti najma kombinovanej terapie.
Multidisciplindrna spolupréca, najlepsie
v $pecializovanych centrach, je va¢sinou
nutnostou. Aj ked este vela otdzok zostéva
nezodpovedanych, da sa konstatovat, Ze sa
uz formuju jednoznacnejsie pravidld manaz-

mentu pacientov s PBPS.

Autor prehlasuje, Ze spracovanie ¢ldnku
nebolo podporené Ziadnou spoloc¢nostou.
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