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PROSTATITICKY SYNDROM -
SYNDROM CHRONICKE PANEVNI BOLESTI
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Syndrom chronickeé prostatitidy je definovan jako komplex pfiznaku, jenz mohou mit plivod v prostaté samotné nebo v okolnich struktu-
rach a organech. Soucasti syndromu jsou i bolesti v oblasti panevniho dna, coz se odrazilo v posledni klasifikaci NIH a stav byl pojme-
novan jako chronicka prostatitida — syndrom chronické panevni bolesti. Potize mohou mit r(izné pfi€iny a patofyziologické mechanizmy,

......

prostaty a rehabilitace panevniho dna po transuretralni resekci prostaty.
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PROSTATIC SYNDROME - SYNDROME OF CHRONIC PELVIC PAIN

The Chronic Prostatitis Syndrome (CPS) is defined as a complex of symptoms which may arise in the prostate itself or in neighbouring
structures and organs. Syndrome includes pain in the pelvic floor, as implied in the recent NIH classification and condition was named
as Chronic Prostatitis — Chronic Pelvic Pain Syndrome (CP/CPPS). It may have different aetiologies and physiopathologic mechanisms
making treatment difficult. Additional treatments except antibiotics include alpha-blockers, antiinflammatory agents and many other drugs

and various treatment modalities, from prostatic massage and pelvic floor physiotherapy to transurethral resection of the prostate.
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Klinické anatomie a patofyziologie

Predpokladané pficiny a mechanizmy vzniku bak-
teridIni prostatitidy byly popsény v pfedchozim ¢lanku.
V nésleduijici ¢asti jsou popsany souéasti panevniho
dna, jejich vztah k prostaté a jsou uvedeny mozné
souvislosti poruch, zahrutych do syndromu chronic-
ké panevni bolesti véetné chronické prostatitidy.

Nové anatomické studie, zobrazeni magnetickou
rezonanci, videourodynamika, po¢itacové modelova-
ni a trojrozmérné rekonstrukce poskytly novy pohled
na anatomii panve (35). Prostata je ulozena nad dia-
phragma urogenitale, bezprostfedné souvisi se spo-
dinou mocCového méchyfre, predni sténou koneéniku
a panevnim dnem. MoCovy méchyf se nachazi vent-
rokraniélné a ne pfimo nad prostatou. Trigonum mé-
chyfe a pfedni fibromuskularni stroma prostaty tvoii
spoleénou jednotku. Od konecniku prostatu oddéluje
septum rectovesicale, takze prostata samotna na néj
pfimo nenaléha. Po stranach prostaty je musculus
levator ani, jenz je orientovan vertikdiné a pokryva
cely, lateralni povrch. Distalné je kolem mocove trubi-
ce a apexu prostaty musculus sphincter urethrae. Ma
cirkuldrni tvar, ktery smérem kranialné prechazi do
tvaru pismena U, otevfeného proti symfyze. Sfinkter
je oddélen od m. levator ani i diaphragma urogenita-
le a nejvice vldken ma dorzélné od uretry. V oblasti
apexu prostaty pronikaji pfi¢né pruhovand vlakna
mezi zldzy a v této oblasti neexistuje jednoznacéné
morfologické ohraniCeni prostaty proti okoli. Svéra¢
neni souéasti panevniho dna, ale jakakoliv porucha
koordinace panevniho dna (morfologicka ¢i funkéni)
se mize projevit oslabenim jeho kontrakce (7). Reha-
bilitace kontinence tak logicky nezahmuje jen cviceni
svérace a nacvik mikénich stereotypd, ale i cviéeni
panevniho dna a naopak.
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Panevni dno ma u muze dvé funkce. Zaprvé
podporuje uzaviraci mechanizmus mocové trubice
a kone¢niku, musi se proto relaxovat v pribéhu vy-
prazdiovani modi a stolice. Pfi sexudlnich aktivitach
ma rovnéz funkci kontrakéni i relaxaéni. Za druhé
jsou struktury panevniho dna vyrazné angazovany
vdrzenitéla, jsou oporou trupu a panve spolu se sval-
stvem takzvaného hlubokého stabilizaéniho systému
(28). Podpora nitrobfidnich organl neni u muz( tak
dulezita jako u Zen. Tim je vysvétleno, Ze pfiznaky
hypoaktivity nebo insuficience panevniho dna jsou
umuz( vzacné. Na druhou stranu se mnohem ¢asté-
ji zjisti hyperaktivita panevniho dna. Ta se projevuje
miké&nimi potiZemi: zpomalenym pritokem, pouzitim
bfisniho lisu pfi moceni, Castym mocenim a pfitom-
nosti rezidua. Z ostatnich pfiznaku jsou nej¢astéjsi
potize s vyprazdfiovanim stolice. ZvySend aktivita
panevniho dna mize byt i pficinou erektilni dysfunk-
ce (12). Pro vznik hyperaktivity panevniho dna exis-
tuji urcité rizikové faktory. Vznik této poruchy souvisi
s chronickym zadrzovanim moc¢i u pracujicich v pa-
sové vyrobé, uditell, Iékard, Fidict nebo ¢isniku. Tito
muzi dlouhodobé odkladaji moéeni pomoci kontrak-
ci svaltl panevniho dna a ¢asto moéi ne tehdy, kdyz
se jim skute¢né chce, ale pokud maji zrovna ¢as.
V téchto pfipadech moci slabym proudem a snazi
se vyprazdnéni urychlit pouzitim bfidniho lisu jehoz
zapojeni reflexné zvySuje tonus panevniho dna. Vy-
tvafi se tak podklad pro plizivy vznik poruchy koor-
dinace. Mocenim proti nerelaxovanému panevnimu
dnu se zvySuje intravezikdlni tlak se vSemi moznymi
dusledky subvezikalni obstrukce véetné retence mo-
¢i, paradoxni ischurie nebo komplikaci (infekci, he-
maturie, cystolitidzy, divertikl(, rendlni insuficience).
Porucha €asto vznikd v jednom systému (mocovy
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méchyf) a poté se pfenasi na ostatni (konecnik, po-
hlavni orgény) (15).

Pfi¢ina a patofyziologické mechanizmy spojené
se syndromem panevni bolesti ziistavaji nejasné. Nic-
méné existuji poznatky o neuroanatomickych struktu-
rach inervujicich oblast panve. Dermatomy panevni
a genitélni oblasti jsou S2-4 a inervace svalli spolu se
somatickou nocicepci pochdzi ze stejnych segment.
Tento fakt se odrazi na pomérné pfesné projekci bolesti
z oblasti svall panevniho dna. Panevni svaly ale nema-
ji natolik vyjadrenou lateralitu jako kon&etiny nebo bfisni
Ci zadové svaly a projekce proto nejsou UpIné presné.
Porucha se ¢asto kompenzuje zapojenim druhé strany
a pfi déle trvajicich potizich pak nelze stanovit vyvola-
vajici situaci ani lateralitu (34). Redenim je komplexni
poruchéch svall podili morfologické (ischemie, myoge-
16za, jizva) a funkéni (modelace CNS, stresové reakce)
poSkozeni svalu. Vznikem bolesti se vytvafi ochranny
mechanizmus, ktery ale mize indukovat dalsi poruchy
a vznikd uzavfeny kruh pficin a nasledkd. Za hlavni
integraCni centrum visceralni ¢asti panve se povazuje
plexus hypogastricus inferior (10). Tento plexus inervuje
mnoho panevnich organ( napf. mocovy méchyf, uretru,
rektum a pohlavni organy. Proto se visceralni panevni
bolest spojuje do stejnych nervovych drah. Tyto syndro-
my mohou napodobovat prostatitické pfiznaky i kdyz
jejich zdroj je jinde. Kromé somatickych patologickych
mechanizmd hraje vyznamnou rolii psychika (32). Zad-
ny z fenomén( neni do takové miry ovlivnén mentalnimi
faktory jako bolest. Je znamo, Ze obavy a zklamani zvy-
Suji bolest, zatimco nadSeni ji mize sniZit a dokonce
kompletné potlacit. Udaje o psychosomatické pricing
panevni bolesti pfedpokladaji, ze v urcitych klinickych
situacich doprovazenych pfiznaky je mozné urcit, zda
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ma bolest somaticky nebo psychogenni plvod. O or-
ganické pficiné bolesti se uvazuje v pfipadé, Ze ji ne-
mocny popisuje pfimo, jednoduse a bolest odpovida
anatomickym okolnostem. Prakticky problém spociva
v tom, Ze urologové nejsou schopni komplexné posou-
dit psychicky stav nemocného, naopak psychologové ¢i
psychiatfi zase neznaji urologickou problematiku.

Definice

Ackoliv je chronickd prostatitida kategorie Il
NIH charakterizovana pfiznaky, ty nejsou specifické
a vyskytuji se v rGzné intenzité i v rizném ¢asovém
sledu. Za dominujici pfiznak se povazuje bolest,
ktera vSak neni vyraznd nebo chybi u nemocnych
s prevahou mikénich, sexuélnich nebo defekacnich
potizi. Tato fakta vedla k tomu, Ze prostatitida kate-
gorie Il neni jednoznacné popsatelné onemocnéni.
Na druhou stranu vznikd potfeba definovat tento stav
a jako nejuzite¢néjsi se jevi dvé definice.

Definice Mezinarodni spolecnosti pro kontinenci
(ICS) definuje syndrom panevni bolesti jako pfetrvava-
jici ¢i opakujici se epizody panevnich bolesti spojenych
s piiznaky, které naznacuji Spatnou funkci dolnich cest
mocovych, problémy sexudlni &i stfevni (u Zen i gyne-
kologické). Pritom neni prokézana zadnd infekce nebo
jind zfejma patologie (1). Uvedena definice vychazi
z definice Mezinarodni spolecnosti pro studium boles-
ti (IASP) (14). Podle ni jsou chronické panevni bolesti
nemaligni bolesti pocitované ve strukturach spojenych
s panvi. Bolesti, které pfechazeji v chronické, musi byt
bolesti trvalé ¢i opakujici se po dobu nejméné 6 mési-
cli. Neakutni bolesti Ize povaZovat za chronické neza-
visle na dobé jejich trvani. Ve vSech pfipadech mohou
byt spojeny s negativnimi kognitivnimi, behavioralnimi
nebo socialnimi disledky. Tato klasifikace IASP pfe-
sahuje rozsah popsany ICS a obsahuje ¢asové a etio-
logické charakteristiky a charakteristiky intenzity. Také
by mélo byt zaznamendno, zda bolesti vznikaji po
provokaci Ci nikoliv. Stav nemocného Ize konkretizo-
vat podle toho, zda Ize skute¢né a spolehlivé potvrdit
poruchu odpovidajici uréitému systému (somaticka,
visceralni, neuropatickd), organu (sval, méchyf) nebo
konkrétnimu onemocnéni (cystitida, endometriéza,
fisura ani). V mnoha pfipadech se Ize dostat pouze
k oznaceni stavu jako syndromu panevnich bolesti.
Nevyhodou je, Ze nedefinuje vySetfeni ani pfiznaky,
které pomahaji v kategorizaci stavu nemocného.

Diagnostika
Anamnéza a dotazniky

Nemocny zpravidla pfichazi do ordinace urologa
pro nespecifické potize — bolesti podbfisku, hraze, var-
lat, tfisel, propagace bolesti do beder, kfizové krajiny,
penisu, ¢astéj$i moCeni, strangurie, bolest pfi defekaci
nebo tlak do konecniku. Nékdy se k uvedenému pfida-
ji pfiznaky sexudlnich dysfunkci (pokles libida, rizny
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stuperi erektilni dysfunkce). Potize ¢asto reaguji na
rozliéné podnéty zevniho i vnitfniho prostredi (zmény
teploty, jizda na kole, sexudlni styk, dlouhé sezeni, al-
kohol), ale také na psychické vlivy. Fixace pacientli na
¢asto dlouhodobé obtiZe, jejich zmény v ase a prl-
béh onemocnéni ovliviuiji kvalitu jejich Zivota.

Jak je uvedeno v odstavci o patofyziologii, musi
anamnéza muze se syndromem bolesti panevniho
dna zahrnovat nejenom otazky tykajici se bolesti
amoceni, ale i problém0 se stolici, sexualnich potizi
i problém0 s koordinaci ¢i pohybem.

Po probrani ¢asového sledu, charakteru a intenzi-
ty potizi je vhodné definovat, co pacienta nejvice ob-
téZuje. Pro kvantifikaci pfiznakd a zhodnoceni viivu na
kvalitu Zivota bylo vytvofeno nékolik dotaznikd. Diky
komplexnim pfiznakim je uZite¢né hodnotit vétsinu vy-
znamnych pfiznakd pomoci standardizovanych otazek.
V roce 1999 vyvinuli Litwin a kol. (11) skére chronic-
kych prostatitickych symptom( (NIH Chronic prostatitis
symptom index, NIH CPSI), ktery byl v dalSich letech
mezindrodné zavedeny jako standard pro hodnoceni
piznaku u prostatitid. Vysledkem byl seznam deviti po-
loZzek zaméfenych na tfi zakladni aspekty CP. Primar-
ni slozkou je bolest, uvedend ve étyfech polozkdch.
Mikéni funkce je uvedena ve dvou polozkach a viiv
na kvalitu Zivota ve tfech. Mezinarodné se uznava, ze
skére > 4 v polozce pro bolest v NIH CPSI znamena vy-
znamné prostatické pfiznaky, zatimco hodnoty > 8 jsou
znamkou tézkych problému. V Ceské republice byla
nevalidizovana verze publikovana v roce 2005 (30).

Dotaznik NIH CPSI hodnoti tfi hlavni problémy
souvisejici s chronickou prostatitidou, tzn. bolest
(0-21), potize s mocenim (0-10) a jejich vliv na kvalitu
Zivota (0-12). Celkové skore se tak pohybuje od 0 do
43 a plati, ze ¢im vy$Si skore, tim vyznamnéjsi poti-
Ze. V praxi se osvédcilo zapisovat do dokumentace
jednotlivé hodnoty, protoze celkové skdre nevypovida
o konkrétni situaci nemocného. Na zakladé dotazniku
byly vytvoreny i doporuceni ohledné hodnoceni ran-
domizovanych studif (25). Uginnost 16&by v celkovém
srovnani s placebem je prokazéna v pfipadé, Ze rozdil
je 24 body, zatimco u konkrétniho pacienta je to zlep-
Seni 0 2 25% nebo > 6 bod celkového skére (29).

U nemocnych s mik&nimi potizemi je vhodny do-
taznik prostatickych pfiznakd (IPSS), ktery umoziuje
vu onemocnéni na kvalitu Zivota. Pacienti s erektilni
dysfunkci by méli pouzit dotaznik IlEF se vSemi jeho
doménami: erektilni funkce, spokojenost s pohlavnim
stykem, orgastické funkce, sexuélni touha a obecné
uspokojeni. Vhodné je také zhodnotit pfitomnost a typ
ejakulatorni dysfunkce: pfedCasna ejakulace, uretral-
gie pfi ejakulaci, jinak bolestiva ejakulace nebo aneja-
kulace. Bylo zjisténo, Ze se potize s erekci a ejakulaci
vyskytuji asto a neni rozdil v tom, zda je prokdzana
bakteriani infekce Ci nikoliv (33).

UROLOGIE PRO PRAXI

Fyzikalni vysetreni

Neexistuji zadné jednoznacné nalezy pro chronic-
kou prostatitidu nebo syndrom chronické panevni bo-
lesti pfi fyzikalnim vySetfeni. VySetfeni spiSe sméfuje
k vylou¢eni komplikaci a jinych onemocnéni v ramci
diferencidlni diagnostiky. Obvyklé kompletni urologic-
ké vySetieni (bficho, zevni pohlavni organy, vySetfeni
per rectum) se provadi pfi vstupnim vySetfeni a pfi
zméné potizi. Pfi vySetfeni per rectum lze nahmatat
nebolestivou prostatu se zcela normalni konzistenci.
Na druhé strané spektra moznych nalezi je vyrazné
bolestivd, mékké nebo naopak tuha prostata. | kdyz
fyzikalni nalez nemusi korelovat s potizemi nemocné-
ho, je potfeba vySetfeni opakovat v ramci sledovani
pfipadnych zmén. Vy3etfeni per rectum nezahrnuje
jen vySeteni prostaty, ale i dosazitelné ¢asti konecni-
ku, hodnoceni tonu a kontraktility svérace koneéniku.
Doplfiuje se o pohmat svalll a vaz(i panevniho dna
a hodnoceni bolestivosti kostrce (9).

Laboratorni metody

VySetfeni zaméfena na lokalizaci zanétu do pro-
staty byla podrobné popsana v pfedchozim ¢lanku.
Hlavnim parametrem je kultivace a mikroskopické
vySetieni modi, exprimatu z prostaty nebo ejakulatu.
Kromé toho Ize hodnotit nespecifické ukazatele jako
je zvySené pH moci, zvySend hladina laktat dehydro-
gendzy a imunoglobulini séra. Dal§i mozné paramet-
ry jsou napfiklad komplement C3, ceruloplazmin nebo
polymorfonukledrni leukocytelastaza v ejakulatu (5).
Zadny z nich ale neni soucasti rutinniho diagnostic-
kého vysetfeni. Hodnoceni hladiny PSA a jeho vztah
k zanétu prostaty bude popsan v samostatném ¢lan-
ku, jelikoz se nejvice tyka nemocnych s prostatitidou
kategorie IV dle NIH. Obecné Ize konstatovat, ze
hodnoty PSA mohou byt zvySeny u symptomatické
i asymptomatické prostatitidy a ze PSA u prostatitidy
nepfinasi zédnou praktickou diagnostickou informaci.
gnostice. U pacientll s pretrvavajicim frekventné-ur-
gentnim syndromem nebo urgentni inkontinenci je po-
tfeba vyloucit nadorové postizeni mocového méchyre
panendoskopii a odbérem cytologie (17).

Zobrazovaci metody

Transrektalni ultrazvuk m0ze odhalit rizné zmé-
ny, ale neni u prostatitidy rozhodujici. Vyznam ma ale
unemocnych s patologickym nebo nejednoznaénym
nalezem per rectum, mikénimi potizemi nereagujici-
mi na béZznou Ié¢bu a poruchou ejakulace (4).

Urodynamika

Urodynamické vySetfeni se doporucuje u ne-
mocnych s mikénimi potizemi a nelisi se od vySet-
feni jiné etiologie pfiznakd dolnich mocovych cest.
V rdmci hodnoceni se pouziva mikéni denik, uroflow-
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metrie, ultrazvukové méfeni zbytkové modi, pritoko-
vé-manometrickd studie nebo videourodynamika.
U vétSiny nemocnych staéi mikéni denik a méfeni
zbytkové mogi. V zavislosti na reakci na Ié¢bu nebo
pfitomnost dalSich pfiznakli se opakované provadi
uroflowmetrie s méfenim rezidua. Pfi opakovaném
patologickém nélezu u pacienta nereagujiciho na
[é¢bu je indikovana PQ studie a pfi komplexnéjSich
potizich nebo nalezech videourodynamika. PQ stu-
die se provadi vzdy pfed operaéni Iécbou.

Lécba
Obecné principy

Nemocnému je potfeba vysvétlit, ze Iécha je
dlouhodobd a v mnoha pfipadech neni v naSich
moznostech jej UpIné zbavit potiZi. Je to zplsobeno
nedokonalosti nasich védomosti o tomto onemocné-
ni. Cilem je proto zmirnéni potizi bez toho, aby Ié¢ba
pfinesla dalsi komplikace.

Obecnéa doporuceni zahrnuji omezeni nebo vy-
loueni drazdivych jidel (obsahujicich papriku nebo
pepr) a piti tvrdého alkoholu. Dllezita je pravidelna
fyzickd ndmaha a vyhybéni se delSimu sezeni, jizdé
na kole a jiné traumatizaci hrdze. Podstatnou véci
je péce o pravidelnou stolici a lécba poruch jejiho
vyprazdiovani (3). Tato doporuceni by neméla znit
direktivné, nemocny by mél s pomoci lékafe sam
hledat cestu ke zlepSeni svého stavu.

Farmakoterapie

Vybér 1€k u prostatitidy kategorie Ill NIH je nut-
no pfizpUsobit charakteru potizi a indikovat je v ur-
Citém Casovém odstupu, aby bylo mozno hodnotit
jejich Ucinnost. Kromé antibiotik se pouzivaji i Iéky
ovlivijici doIni mocové cesty (alfablokatory, fyto-
preparaty, anticholinergika), 1éky s protizanétlivym
Ucinkem, analgetika a |éky pasobici na CNS.

Pouziti antibiotické 1€Cby u nemocnych s pro-
statitickym syndromem NIH Il Ize vysvétlit nékolika
zpusoby. Je to zejména obsah antibakterialnich latek
v prostatickém sekretu a ejakulatu, mozna obstrukce
prostatickych vyvodl otokem pfi zanétu, fibrézou €i
prostatolity, nemoznost identifikovat urcité bakterialni
kmeny béznymi mikrobiologickymi metodami, prika-
zem latek vyluCovanych bakteriemi v materidlu s nega-
tivni kultivaci, prikazem bakterii ve vzorcich z biopsie
prostaty a klinickou zkuSenosti, Ze urcitd ¢ast nemoc-
nych pfiznivé reaguje na Iécbu (19). Vybér antibiotika
pro 1éEbu chronické prostatitidy zavisi vice na znalos-
tech jeho farmakokinetiky nez na hodnoceni senzitivity
in vitro. Klinické zkuenosti ukdzaly, ze nejpfiznivéjsi
farmakokinetiku ma trimetoprim a po ném fluorochino-
lony, nékteré makrolidy a tetracykliny, zatimco amino-
glykozidy a betalaktamy mély Spatny prinik do prosta-
ty. Neni jasné, do jaké miry je tato penetrace vazana
spiSe na samotnou latku nez na lékovou skupinu.
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Navic nevime, jak Iék pronik& do normélni tkéné,
do tkané s benigni hyperplazii nebo chronickym zané-
tem. Vysledky uvedenych studii se proto musi brat s ur-
Citou rezervou. Méfeni jeho koncentrace ve spermatu
CPPS by méla byt antibiotika aplikovana 2 tydny po
stanoveni diagndzy. Poté by mél byt pacient znovu
vySetfen, pokracovat v podavani antibiotik by se mélo
pouze, pokud pacient udava pozitivni u¢inek lécby. Cel-
kova doporucend doba IéCby je 4—6 tydnd, upfednost-
fuje se peroralni lé¢ba v pné davce (16). U nemocnych
s pfedchozi netispésnou lé¢bou fluorochinolony v piné
ddvce trvajici alespori 4 tydny nema vyznam aplikovat
dalsi antiobitika ze stejné skupiny. V placebem kont-
rolovanych studiich nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil, nebo byly vysledky horsi nez po podani placeba
(22). Racionalnim feSenim je podani cotrimoxazolu ne-
bo trimetoprimu. Plati to i opacné, tzn. po netspésné
|éChé cotrimoxazolem se poda fluorochinolon. Jako
rezervni antibiotikum (pfi alergii nebo nezadoucich
Ucincich) Ize pouzit makrolid nebo doxycyklin.

Podobna pravidla jako pro antibiotika plati i pro al-
fablokatory. Z dosavadnich studii vyplyva, ze zlepSuiji
symptomové skére. Nejvétsi ucinnost byla prokdzana
predchozi 16Cby alfablokatory. Léky neovlivnily maxi-
malni pratok ani objem zbytkové moci, musf se uzivat
dlouhodobé aspor 12 tydnd (27), nejlépe 4-6 mésicu.
Po vysazeni alfablokdtoru se potize vraci, ale méné
nez po vysazeni placeba. Nelze uréit nejucinnéjsi lat-
ku diky rozdilim v hodnocenych parametrech, délce
lé¢by a definici skupin pacientl ve studiich. Je potfe-
ba zohlednit i specifické nezadouci ucinky. Obecné
se nedoporucuje kombinovat alfablokatory s ATB; ve
studiich nebyla kombinace lepsi nez jednotlivé slozky,
navic pfispivala k rozpakim o dal$im postupu, jelikoZ
potom nelze stanovit 1€k, ktery zpdsobil pfipadné
zlepseni. Redenim je podavani antibiotika po dobu
2-4 tydnQ. Pfi netcinnosti pak vysazeni antibiotika
a zahajeni 1é¢by alfablokatorem. Z dostupnych Udajl
vyplyvd, Ze finasterid nelze doporucit jako monotera-
pii prostatitidy kategorie Il NIH (18), Ize jej doporugit
jen v rdmci kombinaéni 1é€by nemocnych s benignim
zvétSenim prostaty. U chronické prostatitidy katego-
rie Il NIH se pouzivaji i fytopreparaty. Podobné jako
u benigni hyperplazie vSak chybi jednoznaény prikaz
jejich Ucinnosti na zékladé randomizovanych studii.
VétSina dostupnych (daji pochézi z kombina¢nich
studii s dalSimi preparaty, nelze tak stanovit vliv fyto-
preparatli na onemocnéni. Jejich pouziti neobsahuiji
ani obecna doporuceni odbornych spole¢nosti.

Casto se pouzivaji nesteroidni antiflogistika, jenz
nemaji jen protizanétlivy icinek, ale plisobiianalgetic-
ky a mohou tak potlacit nepfijemnou bolest i u nemoc-
nych bez prokézanych zanétlivych ukazateld. Jejich
dlouhodobé uzivani je vSak spojeno s nepfijemnymi
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nezédoucimi ucinky, z nichz se nejCastéji vyskytuji
gastrointestinéini potize. Neni potfeba pfipominat, ze
pravé nemocni s chronickymi nemocemi maji vySsi
nachylnost i k postizeni horni ¢asti gastrointestinal-
niho traktu. Z praktického hlediska je nejvhodnéjsi
narazové uzivani v dobé exacerbace potizi. Jelikoz se
v typickém pfipadé nejednd o akutni bolest, je vhodné
pouzit enterosolventni tablety s pomalym uvoliova-
nim, které se Casto uzivaji jednou denné a maji pro-
kazatelné méné nezadoucich ucinkd. Tuto IéCbu je
mozno doplnit rychle plsobicim analgetikem v pfipa-
dé, Ze je znamy spoustéci faktor, nebo jej Ize oéekavat.
V jediné randomizované studii se pouzival rofecoxib.
Byl poddvan 6 tydni ve dvou odliSnych davkéch (25
a 50mg) a srovnavan s placebem. Ve srovnani s pla-
cebem byla latka U¢inngjsi a Ucinek se zvyraznil po
pouziti vy$si davky (21). V metaanalyze studii s rofe-
coxibem (36) bylo zjisténo, ze v porovnani s kontro-
lami, do$lo po podavani rofecoxibu k nariistu rizika
arytmii (relativni riziko 2,9) a rendlnich nezadoucich
(¢inkU (relativni riziko 1,53). Nezadouci rendini Ucinky
se zvySovaly s narlstajici davkou rofecoxibu a délkou
terapie. Po rofecoxibu byl sledovan narist perifernich
edém (relativni riziko 1,43), hypertenze (relativni rizi-
ko 1,55) i rendlnich dysfunkci (relativni riziko 2,31). To
vedlo k vyfazeni preparatu z bézného pouziti.
Koanalgeticky U¢inek maji i néktera antidepresi-
va a anxiolytika. O jejich pouziti je vhodné se poradit
s psychiatrem. Jen pfipomindm, Ze urcita antidepre-
siva maji anticholinergni ucinek, ktery Ize z Uspé-
chem vyuzit u nemocnych s frekventné-urgentnim
syndromem nebo urgentni inkontinenci. U chronické
prostatitidy ma prokazany ucinek systémova enzy-
moterapie. Enzymy dopravené na misto zanétu pl-
sobi komplexné a pfinasi nejenom antiflogisticky, ale
i antiedemat6zni a imunomodulacni ucinek (24, 31).
DalSim ddlezitym faktem je, Ze sérové koncentrace
antibiotik a koncentrace v prostatickém sekretu byly
pfi enzymoterapii vy$Si nez pfi podavani placeba (2).
Pouziva se proto nejenom v ramci doléCeni zanétu,
ale i pfi akutnich exacerbacich a Ié¢ebném pokusu
s antibiotiky. Nevyhodou lécby je individuaini tole-
rance a nutnost dodrzovani pevného davkovaciho
schématu. Na druhou stranu nemaji enzymy zavaz-

problém( uzivat diouhodobé.

Fyzikdlni lécba

Moderni léCebna rehabilitace, postavena na vy-
vojové kineziologii, neurofyziologii a myoskeletalni
mediciné, méni v poslednich letech zasadné pohled
na celou fadu onemocnéni. Jednou z oblasti, kde
dochazi k vyraznému posunu, jsou pravé funkéni
poruchy. Ty mohou mit pfi¢inu nejen primarné v po-
hybovém aparatu, ale jsou to i funkéni poruchy spjaté
s jinymi orgdnovymi systémy véetné panevniho dna.
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K nejstar§im metodam patfi pravidelna masaz pro-
staty. Nékteré studie prokézaly, ze z opakovanych
masazi prostaty profituje jedna az dvé tfetiny pacien-
td 1écenych timto zplsobem (2-3x tydné provadéna
masaz prostaty po dobu 4-6 tydn() (26). MoZnosti
doporuéuji material obsazeny v jinych publikacich (8,
13). Podobné se uplatriuje i biofeedback (6) a rizné
formy psychoterapie.

Zaveér

Na zavér je nutno konstatovat, ze diagndza
chronické prostatitidy kategorie Ill NIH je z velké
Césti zalozend na vylouceni jinych pficin (20). Podle
anamnestickych, Klinickych a laboratornich nélezi
je potfeba vylougit nadorova onemocnéni (prostata,
méchyf), jind zanétlivd onemocnéni (STD, herpes,
stfevo), jiny zdroj bolesti propaguijici se do panve
(skrotum, penis), pfiCiny subvezikalni obstrukce

(striktura) a neurologickou nebo psychogenni pfi-
¢inu. | pfes pomérné velky rozsah dostupnych in-
formaci zlistava toto onemocnéni problematickou
soucasti urologie.

MUDr. Kamil Belej, FEBU

Urologické oddéleni Ustiedni vojenské nemocnice

U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6-StfeSovice
e-mail: belejkam@uvn.cz

Literatura

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M et al. The standardisation of terminology of lower urinary tract
function: report from the Standardisation Subcommittee of the International Continence Society.
Am J Obstet Gynecol 2002; 187: 116—-126.

2. Barsom S et al. Erfolgreiche Prostatitisbehandlung mit hydrolytischen Enzymen. Erfa-
hrungsheilkunde 1982, 31: 2-5.

3. Bartonickova K. Infekce mo€ovych cest u urologickych nemocnych. In: Teplan V, Horacko-
va M, Bébrova E, Janda J, a kol. Infekce ledvin a mo&ovych cest v dospélém a détském véku.
Praha, Grada Publishing, 2004; 127-151.

4. Belej K, Hrabec M, Zatura F. Uloha transrektalnej ultrasonografie v diagnostike muzskej ne-
plodnosti. Klin urol 2006; 3: 167-170.

5. Blenk H, Hofstetter A. Complement C3, coeruloplasmin and PMN-elastase in the ejaculate in
chronic prostatoadnexitis and their diagnostic value. Infection 1991; 19 (Suppl3): 138—140.

6. Cornel EB, van Haarst EP, Schaarsberg RW, Geels J. The effect of biofeedback physical thera-
py in men with Chronic Pelvic Pain Syndrome Type IlI. Eur Urol 2005; 47 (5): 607—611.

7. Dorschner W, Biesold M, Schmidt F, Stolzenburg JU. The dispute about the external sphincter
and the urogenital diaphragm. J Urol 1999; 162 (6): 1942—1945.

8. Fligner D. Navrat masaze prostaty. Urol pro praxi 2004; 5: 223-225.

9. Fugner D. Prostatodynie — pohledy odjinud? (¢ast II.). Urol pro praxi 2003; 3: 99—101.

10. Hochreiter W, Bader P. Atiopathogenese der Prostatitis. Urologe A 2001; 40: 4—8.

11. Litwin MS, McNaughton-Collins M, Fowler FJ et al. The National Institutes of Health chronic
prostatitis symptom index: development and validation of a new outcome measure. J Urol 1999;
162: 369-375.

12. Luzzy G, O‘Leary M. Chronic pelvic pain syndrome. BMJ 1999; 318: 1227-1228.

13. Marek J a kol. Syndrom kostrée a panevniho dna. Triton, Praha, 2000.

14. Merskey H, Bogduk N. Classification of Chronic Pain. Descriptions of Chronic Pain Syndro-
mes and Definitions of Pain Terms. Seattle: IASP Press 2002.

15. Messelink B. Urogenital pain in men and the role of the pelic floor. Workshop ICS, 2002.

16. Naber KG, Bishop MC, Bjerklund-Johansen TE et al. EAU guidelines on the management
of urinary and male genital tract infections (update 2006). www.uroweb.nl/files/uploaded_files/
guidelines/15%20Male%20UTI.pdf.

17. Nickel JC, Ardern D, Downey J. Cytologic evaluation of urine is important in evaluation of
chronic prostatitis. Urology. 2002; 60 (2): 225-227.

18. Nickel JC, Downey J, Pontari MA, Shoskes DA, Zeitlin SI. A randomized placebo-controlled
multicentre study to evaluate the safety and efficacy of finasteride for male chronic pelvic pain
syndrome (category IlIA chronic nonbacterial prostatitis). BJU Int. 2004; 93 (7): 991-995.

19. Nickel JC, Moon T. Chronic bacterial prostatitis: an evolving clinical enigma. Urology 2005;
66: 2-8.

156

20. Nickel JC, Nyberg LM, Hennenfent M. Research guidelines for chronic prostatitis. consensus
report from the first National Institutes of Health International Prostatitis Collaborative Network.
Urology 1999; 54: 229—-233.

21. Nickel JC, Pontari M, Moon T et al. A randomized, placebo-controlled, multicenter study to
evaluate the safety and efficacy of rofecoxib in the treatment of chronic nonbacterial prostatitis.
J Urol 2003; 169: 1401-1405.

22. Nickel JC. The three As of chronic prostatitis therapy: antibiotics, a-blockers and anti-inflam-
matories. What is the evidence? BJU Int 2004; 94: 1230-1233.

23. Pavone-Macaluso M. Chronic prostatitis syndrome: a common, but poorly understood condi-
tion. Part Il. EAU-EBU Update Series 2007; 5: 16—-25.

24. Phlogenzym — Summary of product characteristics. MUCOS Pharma GmbH & Co. http:/
www.sukl.cz/_download/spc/SPC21025.doc.

25. Propert KJ, Alexander RB, Nickel CJ et al. for the Chronic Prostatitis Collaborative Research
Network. Design of a multicenter randomized clinical trial for chronic prostatitis/chronic pelvic
pain syndrome. Urology 2002; 59: 870—876.

26. Shoskes DA, Zeitlin SI. Use of prostatic massage in combination with antibiotics in the treat-
ment of chronic prostatitis. Prostate cancer and prostatic diseases 1999; 2: 159-162.

27. Schaeffer AJ. Chronic prostatitis and the chronic pelvic pain syndrome. N Engl J Med 2006;
355: 1690-1698.

28. Skalka P. Moznosti [é¢ebné rehabilitace v 1é¢bé mocové inkontinence. Urol pro praxi, 2002;
3:94-100.

29. Turner JA, Ciol MA, Korff M, Berger R. Validity and responsiveness of the national institutes
of health chronic prostatitis symptom index. J Urol 2003; 169: 580—-583.

30. Urban M, Heracek J. Chronické panevni bolesti. Urol listy 2005; 3 (2), 48-55.

31. Wobenzym — Summary of product characteristics. MUCOS Pharma GmbH & Co. http:/www.
sukl.cz/_download/spc/SPC10143.doc.

32. Yang CC, Lee JC, Kromm BG, Ciol MA, Berger RE. Pain sensitization in male chronic pelvic
pain syndrome: why are symptoms so difficult to treat? J Urol 2003; 170: 823—-827.

33. Zamecnik L, PesI M, Soukup V, Dvoracek J. Sexualni dysfunkce u pacientti s chronickou pro-
statitidou/syndromem chronické panevni bolesti. Urol pro praxi 2005; 1: 23-25.

34. Zermann D. Chronic prostatitis: a myofascial pain syndrome? Infect Urol 1999; 12 (3): 84—
88.

35. Zermann DH, Ishigooka M, Wunderlich H, Reichelt O, Schubert J. A study of pelvic floor func-
tion pre- and postradical prostatectomy using clinical neurourological investigations, urodyna-
mics and electromyography. Eur Urol 2000; 37 (1): 72-78.

36. Zhang J, Ding EL, Song Y. Adverse effects of cyclooxygenase 2 inhibitors on renal and arrhy-
thmia events: meta-analysis of randomized trials. JAMA. 2006; 296 (13): 1619-1632.

UROLOGIE PRO PRAXI 2007:8(4) / www.urologiepropraxi.cz



