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LECBA BOLESTI U INTERSTICIALNi CYSTITIDY
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bolest, urgence a polakisurie. Bolest je lokalizovana v podbfiSku s propagaci do malé panve, kfizové oblasti, perinea, genitalii, tfisel
a stehna. Z patofyziologického hlediska se jedna o bolest smiSenou - nociceptivni visceralni s prevahou neuropatické slozky. Tu je moz-
né ovlivnit zejména spravnym vybérem farmak. Pfistup k pacientovi musi byt multidisciplinarni, vyzaduje zejména spolupraci urologa,
algeziologa a psychiatra.
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PAIN TREATMENT IN INTERSTITIAL CYSTITIS

Interstitial cystitis is a chronic non-bacterial inflammatory disorder of the bladder wall manifestating with pain, urgency and frequent
miction. Pain predominates in hypogastrium with engagement of small pelvis, sacrum, perineum, genital tract, groins and thighs typical-
ly. This is basicaly mixed pain in terms of patophysiology, being descripted as nociceptive visceral pain predominantly with neuropatic
component. With knowledge like this we are able to choose the right pharmacology class with optimal influence on pain. Multidisciplinary

access to the patient is unnecessary anyway, mainly cooperation among the urologist, algeziologist and psychiatrist is requiered.
Key words: interstitial cystitis, painful bladder syndrome, chronic pain, neuropatic pain, adjuvant analgetics.
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Uvod

IC je chronické nezanétlivé onemocnéni stény
moc&ového méchyre, které je provazeno velmi boles-
tivymi a nepfijemnymi pfiznaky. Charakteristickymi
symptomy jsou: bolest, urgentni moceni a polakisu-
rie. Az 90% nemocnych predstavuji zeny. Onemoc-
néni je obvykle oznaéovano rliznymi nazvy: syndrom
chronické panevni bolesti, chronickd cystitida, neu-
rogenni cystitida. Podle definice International Conti-
nence Society (ICS) a International Interstitial Cystitis
Association (/ICA) je v USA preferovan nazev Painful
Bladder Syndrome/Interstitial Cystitis (PBS/IC).
Evropska pracovisté sdruzujici se v European Soci-
ety for the Study of Interstitial Cystitis/Painful Bladder
Syndrome na své konzultaci v roce 2006 doporucila
nazev Bladder Pain Syndrom (BPS) - syndrom bo-
lestivého méchyre (19). Svymi klinickymi projevy se
stava predmétem zéjmu zejména urologd, psychiat-
rd, algeziologl a vyzaduje multidisciplindrni pfistup.

Definice bolesti
Bolest je nepiijemny senzoricky a emocionalni
prozitek spojeny se skuteénym nebo potencidlnim
poskozenim tkané nebo popisovany vyrazy pro ta-
kové poSkozeni. Bolest je vzdy subjektivni.
Syndrom chronické nenadorové bolesti se
vyznaCuje stiznosti na bolest télesnou nebo Utrobni,
trvajici déle neZ 3-6 mésicd. Za chronickou je tfeba
povazovat také bolest i pfi kratSim trvani, pokud pfesa-
huje obvyklou dobu pro dané onemocnéni &i poruchu.
Bolest u BPS je typickou chronickou bolesti, pro
kterou jsou charakteristické:
1. komplexni patofyziologické mechanizmy,
2. deprese,
3. bolestivé chovani,
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4. Skodlivost, destruktivnost bez biologického vy-
znamu pro organizmus,

5. terapeuticky postup dle principu analgetického
zebficku WHO ,step up".

Déleni chronické bolesti (CHB)

dle etiologie (Lindblom 1993)
Na zékladé patofyziologickych mechanizmdi

rozliSujeme nasledujici typy:

1. bolest nociceptivni — je vnimana na nocicepto-
rech (bolest somaticka a visceralni),

2. bolest neuropaticka - je generovana nervovym
systémem,

3. bolest dysautonomni — s c¢asti sympatiku,

4. bolest psychogenni — s pievahou psychické
komponenty,

5. bolest smiSena - zde se jedna kombinaci 1-4.

Ur€enitypu bolestije rozhodujici pro i¢elnou lé¢bu.
U BPS se na z&kladé patofyziologickych mechanizm(i
a klinickych projevi jednd o bolest smisenou s pfeva-
hou periferni neuropatické slozky nad nociceptivni.

Neuropatickd bolest (NPB)

Definice: Podle Mezindrodni spole¢nosti pro
studium a lécbu bolesti (IASP) je to bolest, ktera je
vyvolavana nebo zplsobovana priméarni 1ézi nebo
dysfunkci nervového systému (Pain Terms 1994;
Opavsky, 1994).

Pro zjednoduseni a pochopeni problematiky je
dale v odborné literatufe rozliSovana periferni a cen-
tralni NPB. V Ceské terminologii se obvykle uziva
pojmu neuropatické bolesti pro postizeni periferniho
nervového systému, pro bolesti centralniho plvodu
se uziva nazev centralni neurogenni bolest (1).
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U centralni neurogenni bolesti je téméf vzdy
prikazna léze spinotalamického systému, pfeviada
vyraznd afektivni slozka a mezi klinické jednotky
souvisejici s timto typem bolesti patfi: stavy po cen-
tralnich mozkovych piihodach, sclerosis multiplex
a misni Iéze (traumatické a syringomyelie).

Periferni neuropaticka bolest (PNPB) je zpu-
sobena stimulaci nervu patologickym procesem (za-
nét, toxické latky, metabolity), Utlakem (Uzinové syn-
dromy), anebo dochazi k pfimému poskozeni nervu
(deaferentaéni bolest, komplexni regionalni boles-
tivy syndrom — KRBS s ucasti sympatiku). V ramci
klasifikace PNPB rozliSujeme lokalizované neuro-
patie (neuralgie trigeminu, kompresivni a Uzinové
syndromy, postherpeticka neuralgie) a systémové
polyneuropatie (diabetickd, toxicka — alkohol, cy-
tostatika, syndrom Guillain(iv-Barrého, vaskulitidy).

Z hlediska patofyziologie hraji u NPB podstatnou
roli jevy jako jsou periferni senzitizace a centraini sen-
zitizace (12). Na Urovni periferie se pfi dlouhodobém
bolestivém drazdéni objevi ve skupiné nervovych
vléken jev, kterému fikadme ,,sprouting® (puceni). Tr-
valym drazdénim vypudi z nervu dalSi vétévky, které
k sobé pfiblizuji paralelné nervova vldkna a vzruch
mize ,pfeskakovat® nejen na synapsi, ale i na takto
nové vytvofeném soubézném spojeni, kterému Fika-
me efapse. Tento ,pfenos bokem* je pravdépodobné
podkladem obtizné odstranitelnych bolesti.

Pfi centraini senzitizaci se na mi$ni trovni uplat-
Auje jev wind up fenomén, kdy dochdzi diky zvysené
aktivité NMDA receptord k tzv. ,zprivanéni“ a boles-
tivé podnéty se velmi rychle a intenzivné pfenaseji do
vysSich center centralniho nervového systému.

Pro NPB jsou typické klinické projevy: bolest
je bodava, pichava, paliva, Slehava, zhorseni
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Tabulka 1. Analgeticky Zebficek WHO (dle Metodickych pokyn(i SSLB 2004)

II. stupen - stfedné silna bolest

|. stupen — mirna bolest
Neopioidni analgetikum

Slabé opioidy
+ neopioidni analgetikum

Il stupen - silna bolest

Silné opioidy
+/- neopioidni analgetikum

+/- koanalgetika a pomocna IécCiva

nastava v klidu a v noci. Intenzita bolesti stoupa
také po unavé a vlivem negativnich emoci. Dale se
zde uplatiiuje i jev zvany alodynie, kdy bolest vznika
v disledku stimulu, ktery neni za béznych podminek
bolestivy. Pro NPB je typicka rezistence na klasicka
analgetika a pfiznivd odpovéd na adjuvantni 1é¢i-
va - tzv. koanalgetika, jak bude pojednéno dale.

Inervace mocového méchyre

Mocovy méchyf je inervovan vlakny sympatic-
kymi, parasympatickymi a motorickymi (obrazek 1).
Sympatické nervy vychézeji na urovni midnich seg-
mentd Th10-L2, a dale pfes plexus hypogastricus
inferior k méchyfi. Vldkna parasympatickd vedou
z oblasti panevniho parasympatiku S2-S4. So-
maticka inervace vychazi ze shodnych segmentt
mi$nich a ovliviiuje zevni svéraCe spolu se svaly
dna panevniho.

Bolest u BPS

V etiopatogenezi bolesti u BPS se uplatiiuje ze-
jména defekt tvorby glykosaminoglykanové vrstvy
mukézy v moCovém méchyfi, a tim dochazi ke snazsi
penetraci modi urotelem do intersticia stény méchyre.
Nasledné dojde k naruseni bariéry hlenu a ke zvySeni
propustnosti pro draslikové ionty, které se dostavaji
do intersticia. Zde dochazi k depolarizaci senzitivnich
nervQ. Stimulaci perifernich nervl vznikd nésledné
neurogenni zanét, doprovazeny vazodilataci a extra-
vazaci plazmy. Zanétlivé zmény mohou byt pfic¢inou
hypersenzitivity nervovych zakonéeni v moéovém mé-
chyfi a hyperalgézie (zvySena citlivost a snizeny préh
k bolestivym stimuldm nadprahové intenzity). DalSi
pfiCinou potizi mlze byt prinik toxin( do stény mé-
chyfe a nasledné uvolnéni vazoaktivnich substanci,
které aktivuji mastocyty a nociceptory (19).

Obrazek 1. Vegetativni a somaticka inervace

mocového méchyre (dle Sparre Medical Group;
1998, Sweden)

Inferior

Muscles of the
pelvic floor
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Nociceptory jsou volna nervova zakonceni
na konci primarnich aferentnich vldken v rdznych
tkanich, v periferni i centraini ¢asti CNS. Aktivuiji
se pouze pii bolestivé stimulaci, jinak jsou vétSinou
v klidu tzv. mI¢i (silent receptors) (12). Drazdéni ma-
Ze vyvolat:

1. pfima stimulace latkami (bradykinin, draslik),
2. zéanét (vazodilatace a néasledné zvySeny objem

ECT),

3. snizeni prahu nociceptorl prostfednictvim cyk-
looxygenazy.

Aktivace téchto receptord je patofyziologickym
podkladem pro skutecnost, ze se u BPS uplatiuje
i bolest nociceptivni.

Typem se jedna se o bolest visceralni, protoze
nervova vlakna vedouci impulzy jsou nemyelinizova-
na vlakna C. Ta neni na rozdil od bolesti somatické
dobfe a presné lokalizovatelnd, je v rlizné mife do-
provazena vegetativnimi a emociondlnimi pfiznaky.

Bolest u BPS je bodava, pdlivd, lokalizovand
v podbfisku, malé panvi, nékdy se setkdvame s ty-
pickou propagaci do kfiZové oblasti, tfisel, na steh-
na, na perineum, u Zen do pochvy a muz{ téz do
penisu, varlat a skrota. Bolest se stupriuje se zvySu-
jici se napIni mocového méchyre, v tomto pfipadé se
jedna o alodynii, jak jiz bylo uvedeno dFive. Pfiznaky
mohou byt trvalé nebo intermitentni.

Velmi podstatnou slozku v pribéhu IC hraji psy-
chosocialni faktory. Vétsina pacientd udava nemoz-
nost zit pinohodnotny Zivot a vykondvat bézné aktivity.
Trpi kromé bolesti nespavosti, zménami hmotnosti,
chorobnou anxietou a az 20 % z nich vyzaduje pravi-
delnou psychiatrickou [é¢bu. Okolo 50 % postizenych
uvadi jako podstatny syndrom dyspareunii. Zde je
nutno v ramci diferencialni diagnostiky odlisit ze-
jména endometriézu, vulvodynii, urogenitalni atrofii,
panevni infekce a gynekologické malignity. Obecné
je tfeba vyloudit postizeni ilioinguindlniho, iliohypo-
gastrického a genitofemoralniho nervu, panevniho
sympatiku, hematom musculus pyramidalis, ostitis
pubis a adduktorovou tendinitidu. Je tedy patmé, ze
pacientky s BPS privadi Casto symptomatologie do
ordinace gynekologa a v priméru trva 3-5 let, nez je
stanovena definitivni diagnéza.

Lécba bolesti u BPS

Bolest patfi mezi hlavni klinické projevy nemo-
ci a pfi pochopeni zékladnich patofyziologickych
mechanizml nemoci ji Ize ovlivnit a zlepSit kvalitu
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zivota nemocnych s BPS. Multidisciplinarni pfistup
znamend zejména spolupraci urologa, algeziologa,
psychiatra a rehabilitacniho lékafe. Doménou urolo-
gu zUstava vedle diagnostiky onemocnéni intravezi-
kalni podavani medikamentd, lékaf z pracovisté za-
byvajiciho se Iécbou bolesti mlize plisobit pozitivné
na stav pacienta systémovou farmakoterapii nebo
pouzitim invazivnich technik.

Pro racionalné vedenou Ié¢bu bolesti je za-
kladnim voditkem peclivé odebrand algeziologicka
anamnéza, kterd zahrnuje dobu trvani bolesti, cha-
rakter bolesti (je rozhodujici pro vybér koanalgetika),
faktory ovliviiujici bolest, intenzitu a zmény v &ase
(informuji o potfebé tzv. ,rescue terapie”na ,prilo-
movou” bolest), dale lokalizaci a propagaci bolesti,
kvalitu spanku a osobniho Zivota.

Pravidelné hodnoceni intenzity a charakteru
bolesti je jednim z pfedpokladli Gspésné Iécby!
Pro hodnoceni intenzity bolesti se pouziva vizudini
analogova $Skédla (VAS) - stupnice intenzity bolesti
1-10. O jejich zméndach béhem 24 hodin nds nejlépe
informuje denik bolesti.

Pralomovd bolest je definovéna jako nahlé zvy-
eni intenzity bolesti pfi jinak kompenzované IéCbé,
a pokud je jeji vyskyt ¢asty, nuti nés k upravé chro-
nické terapie.

Farmakoterapie bolesti u BPS

Lécbu bolesti vedeme dle analgetického Zeb-
ficku WHO (tabulka 1), ktery byl plivodné vytvofen
pro |éCbu chronické nddorové bolesti. Dnes se jim
orientaéné fidime také pfi IéCbé chronické nenddo-
rové bolesti.

Neuropaticka bolest byva rezistentni na klasic-
ka analgetika a léky 1. volby jsou adjuvantni IéCiva
neboli koanalgetika, ktera primarné nefadime mezi
analgetika, ale svymi uinky pfiznivé ovliviuji vede-
ni bolesti nervovymi vlakny. Byvaji také oznadovana
jako modulatory bolesti. Z klasickych analgetik se
u NPB nejlépe uplatiiuji nesteroidni antirevmatika
(NSA) pro svaj protizanétlivy u¢inek. Vybér koanal-
getik volime podle Doporu¢eni EFNS z roku 2006
(tabulka 2).

Hlavni skupiny koanalgetik u NPB
Antiepileptika

Antidepresiva

Myorelaxancia

Antihistaminika

Kortikosteroidy

Ostatni — ketamin

o oA W

Antiepileptika

Antikonvulziva snizuji spontanni neurondlni
vyboje ucinkem na iontové kandly nebo neuro-
transmitery a mohou tak mit obdobny efekt na
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abnormalini vyboje bolestivych vidken. V posled-
ni dobé byl prokézan i pfiznivy efekt nékterych
antiepileptik Ill. generace, a ta se stala béznou
soucasti 1éCby NPB. Jde pfedevSim o gabapentin
a pregabalin.

Gabapentin (Neurontin, Gabator, Gabalept
apod) inhibuje napétové fizené vapnikové (Ca) ka-
ndly a zesiluje GABAergni tlumivé ucinky. Jeho ucin-
nost byla prokdzana i randomizovanymi studiemi
(14, 16). Zaciname davkou 300 mg na noc a opatrné
v pribéhu nékolika dni az tydnl podle snasenlivos-
ti titrujeme do analgeticky u¢inné davky. Uziva se
900-3600mg/den, rozdélenych do 3 davek. Gaba-
pentin je velmi dobfe tolerovan, mezi nejcastéjsi ne-
zadouci ucinky patfi somnolence, zavraté a nékdy
ataxie.

Pregabalin (Lyrica) je nové vyvinuty nastupce
nalu. Na podkladé studii je ucinny také v terapii NPB
(4, 5, 13, 15). Redukuje influx kalcia do terminalniho
neuronu a sekreci excitaénich mediator( (noradre-
nalin, substance P, glutamat). Jednou z vyhod oproti
gabapentinu je vyborna biologicka dostupnost (bioa-
vailability), takZe nevyZaduije delSi titracni obdobi. Pfi-
znivé ovliviuje i poruchy spanku a deprese. V psychi-
atrii je inidikovan k terapii afektivné uzkostné poruchy.
Podle efektu a tolerance se uziva 75-600mg/den,
ve 2 dennich davkach. Ma vice nezadoucich U¢in-
vidéni, ospalost, otoky (zejména periferni), pfirustek
hmotnosti.

Antidepresiva

Hlavni skupinou psychofarmak, ktera pfiznivé
pusobi na bolest, zlistavaji tricyklicka antidepresi-
va (TCA). Mechanizmus jejich analgetického ucinku
spociva v potenciaci noradrenergni a serotoninergni
neurotransmise na urovni descendentniho tlumivé-
ho systému misniho. Lékem 1. volby, schvalenym
i Ceskou neurologickou spoleénosti, je amitriptylin.
Zacina se opét malymi davkami 25mg (na noc pro
jeho tlumivy U¢inek) az do max. analgetické davky
150mg/den. Jeho podani je kontraindikovano u pa-
cientll s kardiologickou anamnézou pro jeho aryt-
mogenni Ucinek, s glaukomem a kombinaci s IMAO

(inhibitory monoaminoxidazy). Indikaci pro jeho po-
dani je také pdlivy charakter bolesti.

U pacient s onemocnénim kardiovaskularniho
aparatu byva lépe tolerovan nortriptylin.

Z modernich antidepresiv se v lé¢bé NPB
uplatiiuje také duloxetin (Cymbalta), coz je kombi-
novany inhibitor zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu. Hlavni schvalenou indikaci zlista-
va terapie diabetické polyneuropatie. Pouziva se
v 1x denné v dévce 60 mg, pfipadné ji Ize zvysit pfi
nedostatecné odpovédi az na 120 mg/den. Kontra-
indikace podani jsou porucha jater a ledvin a kom-
binace s IMAO.

Ostatni moderni antidepresiva, zejména sku-
piny SSRI, se jako koanalgetika v 16¢bé bolesti ne-
uplatriuji, ale maji své vyznamné misto v 1é¢bé do-
provodné deprese. Pro minimalni mnozstvi lékovych
interakci a dobrou snaSenlivost se nej¢astéji pouziva
citalopram.

Myorelaxancia jsou indikovana u NPB se sva-
lovymi spasmy. NejCastéji uzivame baclofen v dav-
kach 80-100 mg/den.

Antihistaminika se pouZivaji z diivodu snahy
ovlivnit mastocyty, které maji svou ulohu v patofyzi-
ologii BPS. Jejich ucinek je vSak sporny.
kem. Nejcastéji se uziva prednison do denni davky
25mg s dobrym efektem na bolest a urgence.

Ketamin, znamy jako disociativni anestetikum,
(blokator NMDA receptor(l) se jevi na zakladé studii
a klinickych zkuSenosti jako ucinny modulator v é¢-
bé CHB. Proti jeho uziti pfi 16¢bé IC viak stoji studie
z roku 2007 (Shahani R., et al.), kdy vysledkem byl
zvyseny vyskyt ulceraci mocového méchyre u chro-
nickych uZivateld ketaminu.

Analgetika

Pokud chceme u BPS ovlivnit i nociceptivni
slozku bolesti, pouzivame podpGrné i neopioidni
pfipadné opioidni analgetika dle stupné bolesti
(tabulka 1).

Analgetika - antipyretika
Z této skupiny Iék{ uzivdme paracetamol a meta-
mizol, a to zejména k 1é¢bé prilomové bolesti. Tyto Ié-

Tabulka 2. Doporuceni EFNS (Evropska federace neurologickych spolecnosti) pro Iécbu NPB 2006

Klinicky syndrom 1. volba

bolestiva polyneuropatie

postherpeticka neuralgie
Lidocain lokélné

neuralgie trigeminu Oxkarbazepin

Karbamazepin
Amitriptylin
Gabapentin/
Pregabalin

centralni bolest
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Gabapentin/Pregabalin, TCA

Gabapentin/Pregabalin,TCA

2./3.volba

Opioidy/Tramadol
SSNRI, Lamotrigin

Kapsaicin lokalné
Opioidy/Tramadol
Valproaty

Chirurgicka lé¢ba
(neurovaskularni konflikt)
Kanabinoidy/

Lamotrigin

Opioidy

www.urologiepropraxi.cz / UROLOGIE PRO PRAXI

ky pfi dlouhodobém uzivani preferujeme pred neste-
roidnimi antirevmatiky. Je tfeba zddraznit, Ze U¢inna
analgeticka davka paracetamolu je 750-1000mg
a Ize brat az 4g denné. Poskozeni jater po terape-
utickych davkach paracetamolu je vyjimeéné a pfi-
chazi v uvahu spise pfi stavech s nizkymi hladinami
glutathionu jako jsou kachexie pfi anorexii, hepatitida
C a cirhdza jater (Lauterburg 2002). Z nezadoucich
¢ink( metamizolu je zndm jeho negativni vliv na
krvetvorbu. Posledni epidemiologické studie vSak
ukazuji, Ze toto riziko je velmi nizké (1:1000000)
a spiSe bychom se méli obavat vzacné, ale tézké
anafylaktoidni reakce, kterou tento Iék mize vyvolat.

Nesteroidni antirevmatika (NSA) svym pro-
pozitivni vliv. Podle svého plsobeni na cyklooxy-
genazu-1 (COX1 - konstituéni) a cyklooxygena-
zu-2 (COX2- indukovatelnd) je délime na klasickd
(ibuprofen, diclofenac, naproxen, piroxicam), pre-
ferenéni (nimesulid, meloxicam) a COX2 specific-
k& = koxiby (parekoxib, etorikoxib, celekoxib). Je
tfeba zdlraznit, ze klasickd NSA jsou farmaka pro
dlouhodobé podavani naprosto nevhodnd z di-
vodu svych zdvaznych nezadoucich U¢inkd na
GIT, kardiovaskularni systém, trombocyty a ledvi-
ny. U CHB Ize vSak uzit preferenéni meloxicam
(Movalis, Recoxa) v davce 7,5-15mg denné pfi ne-
pfitomnosti viedové choroby zaludku a duodena.
Nedéavno dlouhodobé uzivany nimesulid (Coxtral,
Aulin, Nimesil apod) je od z&fi 2007 schvélen
SUKLem v davkovani 200mg denné (2 tbl) pouze
na dobu 2 tydnd. Pfi dlouhodobéjsim podavani se
mizZe projevit jeho hepatotoxicita.

Opioidy

Pfi stfedné silné a silné bolesti mame na vybér
analgetika ze skupiny slabych a silnych opioidd.
U CHB preferujeme Iékové formy s postupnym uvol-
novanim. Nékteré typy NPB jsou opioidsenzitivni.
V tomto pfipadé byva Iékem 1. volby tramadol, kte-
ry fadime do 2. stupné farmakologického Zebficku
WHO. Je dostupny v retardovanych tabletach s 12ho-
dinovym (Tramal retard, Tralgit SR, Tramundin) nebo
24hodinovym (Noax Uno) uvolfiovanim. Na prdlomo-
vou bolest je vhodné podani ve formé kapek.

Pokud je tfeba vy$Sich davek, je racionalnéjsi
zvolit nizsi davku silného opioidu. Zde jsou u CHB
oblibené naplastové formy na 72 hod buprenorphin
(Transtec) a fentanyl (Durogesic). Pfi nesnasenli-
vosti naplasti mame k dispozici retardované formy
oxycodonu (Oxycontin), hydromorfonu (Pallado-
ne, Jurnista) nebo morfinu (MST).

PfiléCbé je dllezité dodrzovat dlisledné pravidla
pro |éCbu silnymi opioidy dle Metodickych doporu-
¢eni pro léCbu chronické nenadorové bolesti (2004)
Spoleénosti pro studium a Ié¢bu bolesti (SSLB).

2008: 9(3)



Neuromodulace

Neuromodulaéni techniky jsou metody, ke kte-
rym pfistupujeme az po vycerpani farmakoterapeu-
tickych postupl. Jde o nové pouzivané analgetické
postupy k 1éEbé jinak neovlivnitelnych chronickych
bolesti (rozvoj od r. 2000).

Pfi téchto aplikacich dochazi k nedestruktivni-
mu a reverzibilnimu ovlivnéni nervové tkané.

V terapii BPS se vyuzivd metody neurosti-
mulace, kdy se stimuluji sakralni nervové kofeny,
nejCastéji S3, permanentni elektrodou. Parametry
stimulace jsou programovany a pomoci definované-
ho elektrického proudu dochazi k blokadé pfenosu
nervovych signald bolesti do mozku (princip vratko-
vé teorie Melzacka — Walla), kromé bolesti dochazi
pfi této metodé podle studii i ke snizeni nutkavosti
moceni. Jde vSak zatim o metody velmi nakladné,
coz omezuje pocet pacientd, ktefi by z téchto metod
mohli mit prospéch.

V soucasné dobé zaznamenava v algeziologii
velky rozvoj pulzni radiofrekvencni terapie (PRF).
Je to novd metoda aplikace vysokofrekvenéniho
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proudu, zalozend na principu stfidani periody impulz{i
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Zaveér

BPS se v posledni dobé stale vice dostéva do
povédomi urologd a algeziologu, ale také dalSich
specialistl. Pochopeni patofyziologického podkla-
du tohoto onemocnéni mize vést k Ucelné zvolené
farmakoterapii bolesti, a tim ke zlepSeni kvality Zi-
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vota pacienta. Pfistup k 16¢bé musi byt vzdy multi-
disciplinarni. Nové poznatky o této nemoci a 1é¢bé
bolesti jsou k dispozici na adresach: www.pain.cz
a www.painful-bladder.org.
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