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1. DOPORUCENY POSTUP PRO LECBU ONEMOCNENI PROSTATY
V ORDINACI PL

MUDr. Otto Herber

~Informovany pacient”

BHP, KP vyZaduji pfimocarou diagnostiku, terapii a monitoring. BHP vede u vétsiny muza nad

50 let ke zna¢nému zhorseni kvality Zivota.

Incidence KP v CR se neustéle zvyiuje, $ance Uspé&iné terapie spociva v ¢asné detekci. Obecné ma
smysl detekovat KP lokalizovany na prostatu u muze s zivotni expektaci 10 - 15 let. Takovym
pfistupem Ize snizit mortalitu.

Role informovaného pacienta hraje v celém procesu zasadni roli.

!

Soubor vysetieni

Zakladni: Anamnéza, fyzikalni vysetieni vcetné vysetieni digitalniho rektalniho vysetfeni (DRV),
1-PSS, mo¢ - chem. a sed., krev — PSA, kreatinin
Doplrikova vysetieni: USG ledvin a mocovych cest

v

PSA
Karcinom prostaty BHP Prostatitida
1-PSS <7 1-PSS2 8 Znamky komplikované BHP:
mirné pfiznaky stfedni a tézké priznaky - Makroskopicka hematurie
1-PSS 2 8 - Recidivujici IMC
ale pfiznaky pacienta - Rendlni insuficience
neobtézuji - Mocova retence
- Cystolitiaza
WW: Odeslat k urologovi
- minimalné 1 krat
roéné IPSS /\
- edukace
- psych. zklidnéni neinvazivni invazivni
- poradenstvi <+

\A/

Farmakoterapie

Varovné pfiznaky:
PSA - umuze 40 -49 letaPSA>2,5 s pozitivni rodinnou anamnézou pro CP
50 - 59 leta PSA>3,5
60 < a PSA > 4,0 (pfi expektaci Zivota stale alespors >10 - 15 let
a/nebo i kdyz je PSA nizsi, ale pokud se za posledni 2 roky zvysilo o > 1,5
a/nebo podeziely nalez pfi DRV

v
Karcinom prostaty

N ooo—

PSA<3,0 3,0<PSA<10,0 PSA>10,0
Negativni Pozitivni
Kontrolni vyseteni cca Doplnit fPSA Vysetfeni urologem
za dva roky
fPSA/PSA > 0,25 0,14 < fPSA/PSA < 0,25 fPSA/PSA < 0,14
Negativni Pozitivni
A4
Kontrolni vy3etreni v

cca za 6 mésicl

viz nize
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Prostatitida

|

pokracovani ze strany ¢. 1

problematika.
Koordinator PL, lé¢bu uréuje zejména urolog.

Panevni bolesti, nejcastéji mezi 18 - 50 lety. Etiopatogenetickd rozmanitost. Mezioborova

Zakladni dif. dg.
zanéty venerické

zanéty nevenerické infekéni
zanéty nevenerické neinfekéni

A4

specializovana péce dle dif. dg.

PL

Koordinator diagnostického procesu

Prof. MUDr. Dalibor Pacik, CSc.

Benigni hyperplazie prostaty (BHP) je nejcastéjSim
nezhoubnym novotvarem postihujicim muze a je spo-
jena se starnutim. Toto onemocnéni obvykle neohro-
Zuje muze na zivoté a velmi vzacné ohroZuje jeho
zdravi, nicméné klinickd manifestace BHP v podobé
symptomU dolnich mocovych cest zhorsuje kvalitu
Zivota. ObtéZujici pfiznaky dolnich mocovych cest se
mohou vyskytovat az u 30 % muzu starsich 65 let.
e U muzl ve véku 50 let a starsich jsou velmi casté
mirné mocové symptomy
¢ Mirné symptomy jsou malo obtéZujici na rozdil od
stfedné zavaznych a zavaznych symptomd, které
také daleko vice interferuji s béZnymi ¢innostmi
e Pfitom stejné symptomy mohou vést k individual-
né rlzné vnimanych obtizim a interferenci s den-
nimi aktivitami
¢ Vztah mezi symptomy, velikosti prostaty a rychlo-
sti prltoku modi je relativné maly.
Etiologie BHP je multifaktorialni. Faktory, které maji
skutecny vztah k rozvoji onemocnéni, jsou vék a hor-
monalni stav (normalni endokrinni funkce varlat)
a oba tyto faktory jsou v soucasné dobé& mimo moz-
nost prevence. Na zakladé publikovanych udaji
o dusledcich a komplikacich onemocnéni Ize BHP
povazovat za progredujici onemocnéni (1, 2). Za
specifické rizikové faktory progrese lze povazovat
vék, objem prostaty a hodnotu prostatického speci-
fického antigenu (PSA) v séru a na zakladé nich Ize
identifikovat pacienty se zvySenym rizikem progrese
a u nich je mozné zahajit i casnou preventivni Iécbu.

2.1. VYSETRENIi PROVADENA ZEJMENA
PRAKTICKYM LEKAREM, EVENT.
| UROLOGEM

Vysetreni je indikovano v rdmci aktivniho vyhledava-

ni u pouceného pacienta od 50. roku véku.

V pfipadé pozitivni rodinné anamnézy a vysky-

tem karcinomu prostaty u pfimych pribuznych se

vékova hranice sniZzuje na 40 let.

Pokud se pacient dostavi do ordinace v kterémkoliv

véku s pfiznaky syndromu dolnich mocovych cest

(LUTS - lower urinary tract symptoms), je vysetfeni

(po vylouceni jinych pFic¢in napf. uroinfekce) ¢i ode-

slani na specializované urologické pracovisté indiko-

vano vzdy.

Pozn: Histologické znamky BHP se nevyskytuji ve véku pod 30 let.
Prevalence LUTS narusta s vekem. V dekadé 40 — 49 let je pri-
blizné 14 %; ve véku 50 — 59 let 43 % (zdroj: Garraway WM
et al — 1991, Wolfs GGMC — 1994). Muzi ve véku nad 70 maji
miniméalné jeden priznak LUTS v 68 % pripadd
(zdroj: Platz EA et al., 2002)

2.1.1. SKORE SYMPTOMU I - PSS

(INTERNATIONAL PROSTATE

SYMPTOM SCORE)
Pravdépodobné nejlepsim zptisobem k vyhodnoceni
zavaznosti symptom0 je stanoveni validovaného
skore symptomu. | — PSS (viz. pfiloha ¢. 1) se stalo
mezinarodnim standardem. Je tvoreno sedmi otaz-
kami, kde kazdé z nich Ize pridélit 0 — 5 bodu (viz pfi-
loha). Symptomy byly rozdéleny dle zavaznosti do 3
kategorii: mirné (0 - 7), stfedné zavazné (8 - 19)
a zavazné (20 - 35). Jako zpUsob lécby pro pacienty
s mirnymi symptomy je vhodné tzv. pozorné sledo-
vani, se stfedné zavaznymi symptomy farmakotera-
pie a se zdvaznymi symptomy operacni feSeni. Navr-
hovany zpusob se jevi jako vhodny pro pacienty
s mirnymi symptomy, je vsak jiz méné spolehlivy
u muzu se stredné zavaznymi az zavaznymi sympto-
my.
Zaveér:
Vyhodnoceni zavaznosti symptom0 pomoci skore
symptomU je doporucenou dulezitou soucasti uvod-
niho vysetfeni muze s mocovymi symptomy. Pomaha
pfi urceni zplGsobu lécby a pri predpovédi a sledova-
ni odpovédi na lécbu.




2.1.2. STANOVENI HLADINY PROSTATICKEHO
SEROVEHO ANTIGENU (PSA)
PSA je organové specificky parametr. Elevaci hodno-
ty PSA v séru muze ovliviiovat vedle karcinomu pro-
staty (KP) i BHP, prostatitida, mocova retence, biop-
sie prostaty, ejakulace aj. K malym a klinicky nevy-
znamnym zméndm dochazi i pfi vysetfeni per rek-
tum. Bylo zjisténo, Ze existuje vyznamna korelace
mezi objemem prostaty a hodnotou PSA v séru
a tyto parametry stoupaji s vékem.
Zaveér:
Hladiny PSA mohou predpovidat pfirozeny pribéh
BHP. Stanoveni PSA se doporucuje k moznému
posouzeni rizika progrese BHP, pokud diagnéza KP
nezméni provedené rozhodnuti tykajici se pouziti
terapeutickych moznosti.

2.1.3. STANOVENi KONCENTRACE KREATININU
Zvysena hladina kreatininu je jen velmi zfidka zpUso-
bena pouhou obstrukci vytoku z mocového méchyre,
ale castéjsi pricinou jsou diabetes a hypertenze.
Zavér:

Vysetrovat kreatinin v séru u vSech nemocnych s BHP.

2.1.4. VYSETRENIi MoCI

- vzdy. Jde o rutinni a kompletizujici vysetreni.
Zaveér:

Chemické a mikroskopické vysetreni moci je povazo-
vdno za povinné a zarazujeme ho do primarniho
vysetieni kazdého pacienta se symptomy dolnich
mocovych cest. Vysetreni krevniho obrazu a zanétli-
vych faktor( event. kultivace moci indikujeme zejmé-
na v ramci dif. dg. zanétlivych onemocnéni moco-
vych cest.

2.1.5. VYSETRENI PER RECTUM

- vzdy. Jde o rutinni, a kompletizujici vySetreni
Vysetreni per rectum je u muzl se symptomy dolnich
mocovych cest zafazeno jako zakladni vySetreni.
Vysetreni per rectum je uzite¢né pfi hodnoceni veli-
kosti prostaty a rovnéz k vylouceni dalSich patologic-
kych stavu.

2.1.6. VYSETRENi PROVADENA

(€1 INDIKOVANA) UROLOGEM
Zobrazovaci vysetreni
Mik¢ni tabulky (diare)
Urodynamické vysetreni
Endoskopické vysetreni

Doporuceni pro vysetrovani:

* Na vysSetreni pacienta se symptomy dolnich
mocovych cest se podili jak prakticky IékafF,
tak urolog. Nezastupitelna role praktického
Iékare spociva v posouzeni urovné sympto-
mu, provedeni zakladnich doporucovanych
vySetieni a rozliseni, ktery pacient vyzaduje
dalSi detailnéjsi vysetFeni specialistou, pFi-
padné vysloveni podezieni na pFitomnost
jiného zavaznéjSiho onemocnéni, zejména
KP. 1 — PSS provadime vzdy, abychom méli
podklady pro posouzeni dynamiky procesu
z hlediska vnimani obtizi pacientem.

» U pacientu vysetiovanych pro symptomy dol-
nich mocovych cest je minimalnim pozadav-
kem vyhodnotit funkci hornich mocovych
cest stanovenim kreatininu a sonografickym

vysSetienim. Standardné se provadi chemické
vysetifeni moce a sediment.

e Vysetreni per rectum.

* Pro zobrazovaci vysetieni hornich mocovych
cest je metodou volby sonografie.

* Zobrazeni hornich mocovych cest se doporu-
cuje u pacientt se symptomy dolnich moco-
vych cest a jednim z nasledujicich stavi:

- anamnéza infekce mocového systému
nebo soucasné pritomna infekce

- anamnéza urolitiazy

- anamnéza operace mocového systému

- anamnéza urotelidlniho tumoru (véetné
IVU)

- hematurie (véetné IVU)

- mocova retence

e Ostatni vysetieni — CT, MR, zobrazeni moco-
vého méchyie a trubice nejsou vySetieni
rutinni.

Urodynamické vysetreni indikuje urolog ve
specialnich situacich.

2.2. LECEBNE MOZNOSTI
2.2.1. LECBA PROVADENA PRAKTICKYM
LEKAREM | UROLOGEM

Pozorné sledovani (watchful waiting — ww)

tento typ lécby se sklada z:

* edukace - poskytnout informace o karcinomu
prostaty je potrebné témér vzdy. Obava z karci-
nomu prostaty byva hlavnim ddvodem, pro¢ muzi
se svymi mocovymi problémy navstivi Iékare. Vét-
§ina muzu starsich 50 let pozoruje zmény mikce,
které mohou byt, ale nemusi, znacné obtézZujici.
Pokud maji tito muzi obavy z karcinomu prostaty,
mohou se soustfedit na urcité symptomy a tim
jejich obavy jesté zesili. Je zndmo, ze muzi se
symptomy dolnich mocovych cest nemaji vétsi rizi-
ko vzniku karcinomu prostaty nez asymptomaticti
muzi ve stejném véku. Neni viak mozno v podob-
ném pripadé zarucit, Ze neni pfitomna casna faze
nedetekovatelného karcinomu prostaty. Poskyt-
nutim informace o prostaté, BHP a symptomech
dolnich mocovych cest za pomoci pisemnych
materiald je standardni moznost kazdého PL.

* uklidnéni - uklidnit pacienta v tom smyslu, Ze
symptomy neprogreduji u kazdého a ze je neprav-
dépodobné, Ze by se vyvinuly vdazné komplikace

e pravidelné sledovani - ww oviem neznamena
necinnost. Muzi by méli byt minimalné jednou
rocné sledovani praktickym lékafem nebo urolo-
gem a vyhodnocovano skére symptomd,

- sledovani nakolik jsou symptomy pro pacienta
obtéZuijici,

- rychlost pratoku moci

- postmikéni rezidudIni objem.

* poradenstvi v otazkach zivotniho stylu

U mnohych muz( je tento postup povazovan za

prvni stupen v terapeutické kaskadé, a proto bude

vétsiné muzl v urdité fazi choroby nabidnuto pozor-
né sledovani. WW je pro mnoho muzu prijatelny pfri-
stup, protoze jen u malého poctu pacientli, pokud
zustanou neléceni, bude choroba progredovat

k akutni mocové retenci a komplikacim, jako je renal-

ni insuficience a konkrementy. Obecné se nékteré

symptomy mohou zlepsit spontanné, zatimco jiné
zUstavaji stabilni fadu let. Mensi zmény v Zivotnim



stylu a chovani maji prospésny efekt a mohou zabra-

nit zhorseni, které pak vyzaduje medikamentozni

nebo chirurgickou lécbu.

Poradenstvi v otazkach zZivotniho stylu zahrnuje:

e snizeni pfijmu tekutin v urcitou dobu s cilem snize-
ni frekvence moceni v obdobi, v némz je to nejne-
pfijemnéjsi (napf. v noci) nebo pokud je dotycny
¢lovék na verejnosti. Doporuceny celkovy denni pfi-
jem tekutin by vSak nemél klesnout pod 1500 ml.

 vystfihat se nebo zmirnit pfijem kofeinu a alkoho-
lu, které mohou mit diureticky a drazdivy ucinek
a tim se zvysi vydej tekutin a frekvence, urgence
a nykturie

e pouzivani relaxacnich technik a technik dvojitého
vyprazdnovani mocového méchyre

 otirdni Usti mocové trubice jako prevence odkapa-
vani moce po vymoceni

¢ techniky na odvraceni pozornosti jako je stisknuti
penisu, dechova cviceni, perinealni tlak a dusevni
Jtriky” na to, aby pacient nemyslel na mocovy
méchyf a toaletu v ramci kontroly iritacnich symp-
tomd.

e opakovany trénink mocového méchyre, pri kte-
rém se muzi povzbuzuji, aby zadrzeli mo¢ pokud
maji senzorickou urgenci s cilem zvysit kapacitu
mocového méchyre (na zhruba 400 ml) a pro-
dlouzeni doby mezi mocenim

¢ kontrola medikace pacienta a optimalizace doby
podavani nebo nahrada 1ékd za jiné, které maji
méné ucinkd na mocové symptomy

e poskytovani potfebné pomoci, pokud je zhorsena
obratnost, pohyblivost nebo dusevni stav pacienta

e |écba zacpy

Je tfeba uvést, Ze existuje malo vysoce kvalitnich

dlkazud, poskytujicich spolehlivé informace o ucin-

nosti aktivit zamérenych na zménu zivotniho stylu.

U vSech pacientd se symptomy dolnich mocovych

cest musi byt pred zahajenim jakékoliv formy lécby

provedeno formalni vyhodnoceni s cilem urcit paci-
enty s komplikacemi, u kterych mize byt intervencni

[écba prospésna. Pro ww jsou vhodni muzi s mirnymi

nebo stfedné tézkymi nekomplikovanymi symptomy

dolnich mocovych cest, které symptomy pfilis neob-
téZuji. Priblizné u 85 % muzl zlstava zdravotni stav
pfi ww po 1 roce stabilni a béhem 5 let se stav pro-
gresivné zhorsi u 65 % pacientd. Duavod, proc

u nékterych pacientd dojde pfi ww ke zhorseni

a u jinych nikoliv, neni zcela jasny. Zfejmé nejsilnéjsi

schopnost predpovédi selhani lécby jsou rostouci

obtiznost symptom a rezidualni postmikcni objem.

Zavér
Vhodnymi kandidaty pro ww jsou muzi s mir-
nymi az stfredné tézkymi mocovymi symptomy
a s nizkym stupném obtézovani témito symp-
tomy.

2.3. LECBA PROVADENA NEBO INDIKOVANA UROLOGEM
2.3.1. MEDIKAMENTOZNI LECBA

Jedna se o lé¢bu prvni volby u muzd, které symptomy mocovych
cest obtézuji a kteri pritom nemaji absolutni indikace operacni
lécby (viz déle). V zésadé dnes mame k dispozici tri skupiny léku:

Alfablokatory

* mize vést k rychlému zlepseni symptomi o 20 — 50 % a ke
zlepseni rychlosti pritoku moci o 20 — 30 %. V randomizova-
nych placebem kontrolovanych studiich bylo prokazano, Ze se

jedna o vyznamné zmény.

e K dispozici je jen malo dlouhodobych dat, avsak i ta ukazuji, Ze
prinos z Ié¢by je dlouhodoby. Pokud pacient nepozoruje zlep-
seni symptoma béhem 8tydenniho lécebného pokusu, lécba
ma byt ukoncena.

e Pacienti maji byt informovéani o neZadoucich ucincich lécby
a o potrebé dlouhodobé Iécby.

e Z hlediska ucinnosti nejsou mezi jednotlivymi alfablokatory
rozdily. | kdyZ u nékterych alfablokatoru se udava priznivéjsi
profil nezadoucich vedlejsich ucinkd, podpurné udaje jsou vsak
slabé.

e Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patri: bolesti hlavy, zavraté,
posturalni hypotenze, astenie, ospalost, zdureni nosnich sliznic
a retrogradni ejakulace

Inhibitory 5alfa reduktazy

e Finasterid je schopen sniZit objem prostaty a zlepsit skore
symptomu a rychlost pritoku moci. Maximalni prinos se pozo-
ruje v priméru po 6 mésicni dobé Iécby.

e U muzu s malou prostatou (< 40 ml) je pravdépodobnost pri-
nosu lécby finasteridem mensi.

e Finasterid mdze zménit prirozeny prubéh symptomatické BHP
ovlivnénim potreby provadeét prostatektomii a ovlivnénim
poctu mocovych retenci.

* Dlouhodoby efekt Ié¢by finasteridem (aZ 10 let) je podstatny.

e Podle udaji, které jsou v soucasné dobé k dispozici, se kombi-
novana lécha finasteridem a alfablokatorem jevi jako prospés-
na.

e Nezadouci ucinky finasteridu jsou minimalni.

Lécba finasteridem nezpusobuje zastieni mozZné pritomnosti
karcinomu prostaty. Zdvojnasobenim vysetrenych hladin PSA
Ize ocekavat presné hodnoceni.

Dutasterid: Pisobi jako inhibitor 5 alfa reduktazy 1. i 2. typu.
Zmensuje objem prostaty o témér 26 %, zlepsuje symptomy
a rychlost mocového pritoku a sniZuje rovnéz vyskyt akutni
mocové retence a operacnich vykonu souvisejicich s BHP. NezZa-
douci ucinky u dutasteridu a finasteridu jsou podobné

Fytoterapeutika

Jejich pouZziti je historicky velmi popularni. Jsou sloZzeny z riznych
rostlinnych extrakti a je vzdy obtizné urcit, ktera slozka ma hlav-
ni biologickou aktivitu. Nejsou k dispozici Zadné dlouhodobé
randomizované placebem kontrolované studie. Zustava
mnoho nezodpovézenych otazek ohledné slozZeni, extrak-
ce, kvantifikace a mechanizmu ucinku téchto latek vé. roz-
dilného pristupu odbornych spolecnosti k jednoznacnému
doporuceni.

2.3.2. CHIRURGICKA LECBA

Indikace

Nejcastéjsi indikaci k operacni 1é¢bé jsou obtézujici

symptomy dolnich mocovych cest, které jsou refrak-

terni na konzervativni [écbu.

Za absolutni indikace operacni lécby se pova-

2uji nasledujici komplikace BHP:

* refrakterni mocova retence

* recidivujici mocova retence

* recidivujici hematurie refrakterni na medi-
kamentozni Iécbu inhibitory 5 alfa redukta-
zy

* renalni insuficience

* konkrementy v mocovém méchyri

Za indikaci k operaci se muze povazovat rovnéz zvy-

seny rezidudlni mikéni objem.

Parametry, které s nejvétsi pravdépodobnosti pred-

povidaji vysledek prostatektomie, jsou zavaznost

symptomU dolnich mocovych cest, stupen obtiznosti



symptomU choroby a pfitomnost obstrukce vytoku
z mocového méchyre.

Metody
e K zakladnim chirurgickym vykonam patri:
— transuretralni resekce prostaty (TURP),
— transuretralni incize prostaty (TUIP)
— otevrena prostatektomie.
— dnes je mozZno priradit i transuretralni vaporizaci prostaty
(TUVP), coz je transuretralni elektrochirurgicka technika —
modifikace TURP.

2.3.3. MINIMALNE INVAZIVNI LECBA

Jejim principem je vétsinou rdznou formou aplikovana tepelna

energie do prostatické tkané, ktera zde vyvola tkanovou nekrézu

s jeji naslednou retrakci a uvolnénim vytokové obstrukce.

e PouZiti laseru: se doporucuje pacientim, kteri:

— jsou léceni antikoagulacnimi preparaty

— nejsou schopni podstoupit TURP

— chtéji si udrzet ejakulaci

— holmium - laserové prostatektomie, je Zivotaschopnou
alternativou k TURP bez ohledu na anatomické podminky

e Pouziti transuretralni mikrovinné terapie (TUMT): Cilem je
vznik koagulacni nekrézy prostatické tkané pldsobenim teploty
vyssi nez 45°C vzniklé pusobenim mikrovinné energie. Byly
vytvoreny protokoly s pouZitim nizsi i vyssi energie.

e PouZiti transuretralni ablace prostaty jehlou (TUNA — Transu-
rethral Needle Ablation): metoda je zaloZena na prenosu radi-
ofrekvencni energie primo do prostatické tkané pomoci dvou
vysunovatelnych jehel, kterymi je opatfen konec specidlniho
katetru. Lze provadét v lokalni anestezii.

e Pouziti fokusovaného ultrazvuku s vysokou intenzitou (HIFU —
High Intensity Focused Ultrasound): metoda je zaloZena na
emisi ultrazvukové energie o frekvenci zhruba 4 MHz.

Terapie HIFU je jedinou technikou, pomoci které se provadi
neinvazivni ablace tkané. Tento vykon je vsak nutné provadeét
v celkové anestezii nebo silné intravendzni sedaci.

2.3.4. SHRNUTi DOPORUCENI PRO LECBU

* Lécebna strategie pozorného sledovani
(ww) se ma doporucovat pacientiim s mir-
nymi symptomy, které maji minimalni nebo
zadny dopad na kvalitu zivota.

* Inhibitory 5 alfa reduktazy a alfablokatory
predstavuji pFijatelnou lIééebnou moznost pro
pacienty s obtiznymi symptomy dolnich moco-
vych cest a zvétsenou prostatou (nad 40 ml)
a lze je pouzit v pripadech, kde neni absolutni
indikace operacni lécby.

e Operacni lécba (TURP, TUIP, oteviena prosta-
tektomie) se doporucuje jako lécba prvni
volby u pacienti s komplikacemi BHP s abso-
lutni indikaci operacni lécby.

e Laserova lécba ma vyznam pro podskupiny
vysoce rizikovych pacientu.

* Resekce (enukleace) prostaty Holmiovym
laserem je slibnou novou technikou, ktera
ma obdobné vysledky jako TURP.

* Transrektalni HIFU lécba se v soucasné dobé
nedoporucuje jako lééebna moznost pro
starSi muze se symptomy dolnich mocovych
cest a povazuje se zatim za vyzkumnou
metodu.

¢ TUNA a TUMT jsou slibné alternativni meto-
dy s pfijatelnymi vysledky.

2.3.5. SLEDOVANI PACIENTU

U vsech lécenych pacientl jsou nutné kontroly,
jejichz frekvence i obsah zavisi na zpusobu |écby
pacienta, u nemocnych sledovanych PL je obvykle
interval 1 rok.
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KP je v soucasné dobé povazovan za jeden z hlav-
nich medicinskych problém(, tykajici se muzské
populace. Odhaduje se, ze v EU je kazdoro¢né dia-
gnostikovano pfriblizné 85 000 novych pfipadu
av 9 % je pri¢inou umrti na karcinom u muza.

3.1. RIZIKOVE FAKTORY

e hereditarni: vyskyt u pokrevnich pribuznych,
ktery zvysuje pravdépodobnost vzniku az 11 x (KP
definovany jako skutecné dédi¢ny ma ale pouze
9 % pacientu).

e Cetnost KP zjisténa pfi pitvach je v raznych &as-
tech svéta priblizné stejna, toto uz ale neni prav-
da pro incidenci tzv. klinicky signifikantniho KP,
ktera se v riznych geografickych oblastech lisi. To
podporuje hypotézu vlivu exogennich faktor(.
O nich se doposud diskutuje, ale predpoklada se
rizikovy vliv vysokého obsahu Zivocisnych tuk
v potravé, nizkého privodu vitaminu E, vlakniny,
izoflavonoidt

e protektivni vliv ma slunecni zareni souvisejici
s vitaminem D

3.2. DIAGNOSTIKA

3.2.1. DIGITALNI REKTALNI VYSETRENI (DRV)
DRV je zavisla na zkusenostech vysetrujiciho, prikaz
abnormality pfi tomto vysetfeni znamena pfitom-
nost KP v 15 — 40 % pfipadd.



3.2.2. STANOVENi KONCENTRACE

PROSTATICKEHO SEROVEHO

ANTIGENU (PSA)
PSA je produkovany témeér vyhradné epitelialnimi
bunkami prostaty a je specificky pro prostatu nikoliv
pro KP (jeho hodnoty mohou byt zvySeny rovnéz
u nemalignich stav( jako BHP, prostatitida aj...). Jeho
hladina je lepsim predpovédnim faktorem pfitomnos-
ti KP nez podezrelé nalezy pfi DRV nebo TRUS.
U hodnot PSA mezi 4 - 10 ng/ml je prediktivni
hodnota KP asi 25 - 35 %.
U hodnot PSA nad 10 ng/ml je to 50 — 80 %.
Obecné je akceptovano, Ze pfi snaze o detekci KP,
ktery neni hmatny, by méla byt biopsie prostaty pro-
vedena u hodnoty nad 10 ng/ml a pravdépodobné jiz
u hodnoty nad 4 ng/ml. Nedavné studie prokazaly
fadu organové lokalizovanych KP u hodnot
4 - 10 ng/ml, vétsina pacientl jejichz hodnoty jsou
v tomto rozmezi vSak méa benigni onemocnéni. Avsak
u mladsich muzi ve véku 50 - 66 let s PSA v rozmezi 3
— 4 ng/ml byl pomér detekce KP 13,2 % a vétsina téch-
to nadorl byla posuzovana jako klinicky signifikantni.
Snizovani prahové hodnoty PSA je spojeno s problé-
mem vyhnout se detekci KP, které nejsou klinicky signi-
fikantni. Zadna optimalni prahovd hodnota nebyla
doposud stanovena. K lepsimu rozliSeni mezi benignim
onemocnénim a KP (zejména v oblasti hodnot 4 - 10
ng/ml) mohou pomoci nasledujici modifikace PSA:
PSA denzita (pomér hodnoty PSA a objemu prostaty
stanoveného TRUS), PSA velocita (rychlost zmény PSA
v case), PSA ,doubling time"” (cas za ktery dojde ke
zdvojnasobeni hodnoty PSA), volna frakce PSA (¢im
nizsi podil volného a celkového PSA, tim pravdépodob-
néjsi pfitomnost KP, vékové specifické referencni roz-
mezi (starS$i muz ma obvykle vétsi prostatu a tim i vyssi
PSA i bez pritomnosti KP), molekularni formy PSA.

3.2.3. TRANSREKTALNI ULTRASONOGRAFICKE

VYSETRENI (TRUS)
TRUS sice umozniuje identifikovat podezrielé léze, predevsim vsak
zvysuje presnost cileni biopsie prostaty. Obraz KP v ultrazvukovém
obraze muze byt stejné tak hypoechogenni, jako izoechogenni
i hyperechogenni. Rovnéz pri posuzovani lokalniho rozsahu nado-
ru se jedna o vysetreni, které neni dostatecné spolehlivé.
Kombinace vsech 3 uvedenych diagnostickych postupt
umoznuje nejvice zvysit prediktivnhi hodnotu detekce KP
(56 — 72 % jestlize jsou vSechny tfi modality abnormailni).

3.2.4. BIOPSIE (PRIPADNE ASPIRACNI
JEHLOVA CYTOLOGIE)

Biopsie prostaty je standardnim postupem k ziskani materialu pro
histopatologické vysetreni. Provadi se ambulantné pod sonogra-
fickou kontrolou (TRUS), bez anestezie nebo v lokalni anestezii,
obvykle ve cloné antibiotika.

Vyskyt komplikaci vyZadujicich hospitalizaci je velmi nizky.

Odbér vzorkl je provadén z lézi podezrelych pri palpacnim nebo
ultrazvukovém vysetreni a/nebo systematicky. Pivodné standard-
né provadény odbér 6 vzorkt (sextantova biopsie) je dnes nahra-
zovan odbérem vétsiho poctu vzorku lokalizovanych vice v lateral-
ni casti prostaty, protoZe tento postup zvysuje sance na detekci
KP.

V pripadé negativni biopsie a trvajici indikace k ni (podezreni pri-
tomnosti KP) je vhodné ji opakovat. Pfi opakované biopsii je Sance
detekce KP asi 20 %, za nékterych okolnosti jako kupfr. histologic-
ky prikaz pritomnosti prostatické intraepitelialni neoplazie vyso-
kého stupné (je povaZovana za prekancerdzu) je to az 50 — 100 %.

3.3. STAGING
Stanoveni stadia rozsahu onemocnéni (,staging”) je zasadni pro
volbu optimalni IéCebné alternativy.

3.3.1. TSTADIUM

Pro stanoveni lokalniho rozsahu nadoru je stale velmi ddlezité DRV,
i kdyz korelace takto zjisténého klinického stadia a skutecného
patologického stadia je v méné nez 50 %. Zédné rutinné provédé-
né zobrazovaci vysetreni (TRUS, CT, NMR) neni dostatecné presné,
aby bylo mozZno ho doporucit v bézné klinické praxi. Za nejspoleh-
livéjsi je povaZzovana NMR s pouZitim endorektalni civky, je vsak
nakladna, neni bézné dostupna a rutinné se nedoporucuje. | kdyz
se stupném pokrocilosti nadoru, obvykle nardstd hodnota PSA,
tato zavislost neni prima.

Ke stanoveni vysoce presného a kvalifikovaného odhadu T je dale-
ko uzitecnéjsi pouziti kombinace PSA, DRV a histologické dife-
renciace zjisténé p¥Fi biopsii, které jsou sestaveny do nomogra-
mu. Mezi nejpouZivanéjsi a nejpresnéjsi patii Partinovy nomogra-
my, které az s 95 % presnosti umozni odhad pravdépodobnosti
nadoru ohraniceného na prostatu, penetraci prostatické kapsuly,
postizeni semennych vacku a postizeni lymfatickych uzlin. Dale
muze byt prinosem detailnéjsi analyza multiplicitni biopsie prosta-
ty (pocet, stupen a rozsah loZisek KP v odebranych vzorcich).

3.3.2. N STADIUM

Skutecné postizeni uzlin je mozno stanovit histologicky z uzlin
odebranych pri lymfadenektomii, provadéné obvykle na uvod
otevrené operace nebo laparoskopicky. Predoperacné se doporu-
Cuje provedeni tam, kde vysledky mohou primo ovlivnit rozhodo-
vani o lé¢ebném postupu (predevsim u pacientu s vysokym rizikem
jejich postizeni, kde ale stale zvaZujeme kurativni Iécbu). Vysoce
kvalifikovany odhad pravdépodobnosti jejich postiZzeni prinasi jiz
zminéné Partinovy nomogramy. Senzitivita zobrazovacich vysetre-
ni (sonografie, CT, NMR) je nizka a rutinné se nedoporucuji pro-
vadét.

U pacientu s vysokym rizikem postizeni muze CT/NMR zobrazit
zvétsené uzliny, jejich postizeni nadorem je pak vysoce pravdépo-
dobné.

3.3.3. M STADIUM

Nejcastéjsim mistem metastatického postizeni je axialni skelet
a nejcitlivéjsim vysetrenim prikazu diseminace v této lokalizaci je
jeho scintigrafické vysetreni.

Nejcastéjsi mista dalsich metastaz mohou byt vzdalené lymfatické
uzliny, plice, jatra, mozek, kizZe. Hodnota PSA > 100 ng/ml je
témeér s jistotou spojena s metastatickym postizenim, na druhé
strané PSA < 20 ng/ml predpovida s témér 99 % presnosti absenci
vzdalené diseminace (pokud se nejedna o Spatné diferencovany
nador) a u hodnot PSA < 10 ng/ml je provadéni scintigrafie témér
zbytecné.

3.4. TERAPEUTICKY POSTUP
3.4.1. PECLIVE SLEDOVANI

(Ww, ,,WATCHFUL WAITING")
Neni pasivnim pfistupem, ale aktivni strateqii, ktera pfi-
stupuje k Iécbé aZ tehdy, kdyz je to potfebné (obvykle
kdyz dochazi k progresi nadoru), ve vybranych pfipa-
dech muze tento postup také vzacné zahrnovat mlad-
$i pacienty s lokalizovanym onemocnénim, u nichz je
|écba s kurativnim zamérem odloZena do doby, kdy se
objevi zndmky aktivity tumoru (kupf. narlst PSA).
Problémem je, Ze ne vzdy se progresi podafi zachytit
(absence elevace PSA navzdory probihajici progresi). Je
tfeba zminit, Zze pacientovy obavy jsou také sympto-
mem a mohou indikovat aktivni 1écbu.
Rada studii prokazala, ze i u zdanlivé velmi dobte
vybranych pacientd k peclivému sledovani dochazi
k progresi béhem 5 - 10 let v pfiblizné 50 %.



3.4.2. RADIKALNi PROSTATEKTOMIE (RP)
Spociva v operacnim odstranéni celé prostatické zlazy
i s obéma semennymi vacky a predstavuje nejspolehli-
véjsi metodu definitivniho vyléceni u spravné indiko-
vaného pacienta - muzi s KP, ktefi maji vysokou prav-
dépodobnost trvalého vyléceni a ktefi budou zit
dostatecné dlouho (alespon 10 let), aby z této Iécby
méli prospéch. Operace vyléci vétsinu muzl s KP ohra-
ni¢enym na prostatickou zlazu nebo lokalné pokroci-
lym, pokud jsou negativni chirurgické okraje.

Kontraindikace

Jestli neni ocekavan prinos v prezivani

* ocekavana délka Zivota kratsi nez 10 let

e stadium T1a s omezenou ocekavanou délkou Zivo-
ta a Gleason skore 7 nebo nizsim.
Jestli je mala pravdépodobnost vyléceni.

e stadium T3 s rozsahlym extrakapsularnim Sifenim,
vysokou hodnotou PSA a Spatné diferencovanym
nadorem

3.4.3. RADIOTERAPIE (RT)

Zevni ozareni

e KP lokalizovany na prostatickou zldzu

e Lokalné pokrocily KP
Zde byl opakované jednoznacné prokazan benefit kombinace
RT s androgenni deprivaci na vysledek Iécby

e U pacientd se stadiem pT3.

3.4.4. INTERSTICIALNI RT (BRACHYTERAPIE)

Lze pouzit metody s aplikaci vysoké davky, kde je intersticialni
zaric (Iridium — 92) zavadén do prostaty docasné. Lécba je kombi-
novana se zevnim ozarenim. Pri aplikaci nizké davky jsou radioizo-
topy (Paladium — 103 nebo J6d — 125) do prostaty zavadény pod
sonografickou kontrolou trvale. Kombinace se zevnim ozarenim
zlepsuje vysledky. Zcela nevhodnymi kandidaty jsou pacienti
s lokalné pokrocilym onemocnénim, prilis velkou prostatou a paci-
enti po TURP. Vysledky modernich aplikaci maji zatim stale pomér-
né kratkou dobu sledovani.

3.4.5. HORMONALNI LECBA

K vyvoji KP je nezbytny testosteron (TST). Naprosta jeho vétsina je
produkovana ve varlatech, jen asi 5 % pochazi z produktu nadled-
vin. Snizeni hladiny TST vyuZiva lécba hormonalni, kterd pouZiva
Iéky, které imituji hormony, zasahuji do retézce tvorby TST nebo
do tvorby hormonu vubec nezasahuji, ale blokuji jejich efekt. KP
vsak obsahuje heterogenni populaci bunék (vedle hormonalné
senzitivnich i na hormonech nezavislé), proto hormonalni lécba,
i kdyz je schopna po urcitou dobu dramaticky zmensit velikost
tumoru i jeho metastazovani a zpomalit jeho rust, neni schopna
KP vylécit. Vysledkem hormonalni androgenni deprivace u pacien-
tu s KP a kostnimi metastazami je stfedni Cas preZivani bez pro-
grese 12 — 33 mésicu a stredni ¢as celkového prezivani 23 — 37
mésicu. Vyvoj hormonalini rezistence neni zcela objasnén, svuj vliv
mayji patrné také mutace androgenniho receptoru.

Metody hormonalni Iécby:

e Operacni kastrace: predstavuje tzv. , zlaty standard”.

e Estrogeny (nejcastéji pouzivany dietylstilbestrol — DES) pusobi
centralné, vysledkem je pokles TST na ,kastracni hladinu”.
Negativni je vysoky vyskyt neZadoucich kardiovaskularnich
acinkd.

e LHRH analoga — agonisté (buserelin, goserelin, leuprolid) ptso-
bi rovnéz centrélné a po kratkém stimulacnim efektu na pro-
dukci TST (tento efekt nemaji LHRH antagonisté), vedou k jeho
poklesu ke kastracnim hodnotam. Nemaji kardiovaskularni
nezadouci Ucinky estrogend, jsou vsak velmi nakladné.

e Nasledujici Iéky se pouZivaji jako hormonalni terapie 2. nékdy
i 1. linie, casto maji vysokou toxicitu (ketokonazol, aminoglute-
timid, gestageny, estramustin).

e Antiandrogeny: jsou dalsi formou hormonalni terapie.

Podle jejich chemické struktury je muZeme rozdélit na nestero-
idni (bicalutamid, flutamid, nilutamid) a steroidni (cyproteron
acetat).

Nezadouci ucinky hormonalni Iécby:

V sexualni oblasti: ztrata libida, erekce;

navaly horka, alterace a ztrata ochlupeni, citlivost prsnich brada-
vek;

pri déletrvajici medikaci osteopordza, ubytek svalové hmoty,
gynekomastie, anémie, zmény profilu krevnich lipidd, kognitiv-
nich funkci.

3.4.6. RADIOIZOTOPY

U pacientd s bolestivymi kostnimi metastazami je mozna lécba radi-
oizotopy Stroncium — 89 a Samarium — 153, ktera muZe u vice nez
70 % pacientt potlacit bolest. Myelosupresivni ucinky na druhou
stranu mohou ztizit nasledné podani chemoterapie. Racionalni
a kriticky pristup k paliativni IéCbé v tomto stadiu onemocnéni je
nezbytny, musi zahrnovat dalsi systémovou lécbu bolesti, obstipa-
ce, anorexie, unavy, deprese a vyZaduje multidisciplinarni pristup.

3.4.7. POKROKY

e v poslednich letech také prinesly jednak mozZnosti podpurné
péce

* nové kombinace léki

e vcasnéjsi podani novych Iéku pri selhani Iécby.

* kombinace docetaxelu s prednisonem prinesla nejenom prizni-
vy efekt, ale poprvé bylo prokazano prodlouZeni preziti

e preparaty blokujicich angioneogenezu nadoru

e genova terapie.

3.5. SLEDOVANI
3.5.1. PO LECBE S KURATIVNIM ZAMEREM

| pri co nejpfisnéjsi indikaci kurativni 1écby se bohuZel nevyhneme
jejimu selhani. Po RP se s tim miuZeme setkat u asi 30 % za 10 let,
po RT je vyskyt jesté vyssi. Je treba si uvédomit, Ze mezi bioche-
mickou recidivou onemocnéni po RP a klinickymi symptomy uply-
ne priimérna doba 8 let a proto tato recidiva nemusi byt jesté
duvodem k panice.

Ddavody sledovani:

e komplikace, které je mozZno rfesit: striktura, inkontinence, erek-
tilni dysfunkce...

e priznivy psychologicky efekt kontaktu s Iékarem pro pacienta.

e Ccasna detekce lokalni recidivy onemocnéni spolu nese i moz-
nost tuto recidivu u urcité skupiny pacient( stale jesté defini-
tivné vylécit.

Metody sledovani:

Stanoveni PSA je pri sledovani zcela zasadni. Pri jedné podezre-
1é hodnoté je vhodné ji vZdy opakovat pred pristoupenim k dal$im
terapeutickym krokim (kolisani PSA) a je treba si uvédomit, Ze
Jjakakoliv hormonalni terapie podana pred lécbou, béhem ni nebo
po ni zcela zasadné hodnotu PSA ovliviiuje a tedy ji pro sledovani
¢ini velmi nespolehlivou.

Po RP by hodnota PSA méla béhem 3 — 4 tydn( klesnout k tzv.
nedetekovatelnym hodnotam (0,2 ng/ml). Pokud tomu tak neni, Ize
predpokladat v téle pfitomnost KP at jiZz v podobé mikrometastaz ci
lokalniho rezidudlniho nadoru. Pokud po dosaZeni nedetekovatel-
nych hodnot béhem sledovani dojde k opétovné elevaci PSA, je to
dukazem opétovné aktivity nadoru

Po RT hodnota PSA klesa pomalu az dosahne nejnizsi hladiny (tzv.
,hadir”), coz byva zpravidla i za déle nez 2 roky po ozareni



(pokud pacient nemél nasazenu hormonalni lé¢bu). Udava se, Ze
dosaZenf ,,nadiru” ve vysi 0,5 — 1 ng/ml je spojeno s vysokou Sanci
na trvalé vyléceni.

Digitalni rektalni vysetieni (DRV) je velmi problematické hod-
notit po RT, palpacné hmatna rezistence po RP je spojena spise jiz
Transrektalni ultrasonografické vysetfeni (TRUS) samo
o sobé recidivu nedetekuje, musi byt spojeno s biopsii. Po RP se
biopsie provadi z podezrelého loZiska nebo z oblasti vesikoure-
trélni anastomdzy. Negativni biopsie recidivu nevylucuje.

Biopsie po RT by neméla byt provadéna drive nez 2 roky po ukon-
ceni lécby

Scintigrafie skeletu neni doporucovéna u asymptomatickych
pacientd, zde miaze mit smysl pri elevaci PSA, kdy nalez ovlivni
dalsi Ié¢ebny postup. Neni jasné stanovena hodnota PSA pri které
by méla byt provedena, ale vétsina autort se shoduje na hodnoté
20 ng/ml u asymptomatického pacienta. U symptomatického paci-
enta je scan indikovan, zejména potom u Spatné diferencovanych
nadord, kdy metastazy se vyskytuji i pri nizsi hodnoté PSA.
Senzitivita vysetfeni CT a NMR zustava stale sporna nez aby tato
vysetreni byla doporucovéna rutinné. Slibné vysledky dnes pfina-
seji NMR s pouZitim specialnich kontrastnich latek.

Cetnost sledovani:

Asymptomaticky pacient jiz s kratkou Zivotni expektaci muze byt
ze sledovani vyrazen. Doporucuje se provadét PSA, DRV a odbér
anamnézy ve vztahu k onemocnéni prvni rok za 3, 6, 9, 12 mési-
cu, dale do tri let kazdych 6 mésict a nasledné kazdorocne.

3.5.2. PO HORMONALNI LECBE

Cilem sledovani je:

* monitorovani odezvy na lécbu

* detekovani potenciélnich komplikaci hormonaini lécby
e Zzachytit progresi onemocnéni.

Markery

PSA, jeho vyse mizZe odrazZet rozsah metastatického onemocnéni,
i kdyZ nékteré spatné diferencované tumory PSA témér neprodu-
kuji. Pacienti s normalni nebo nedetekovatelnou hodnotou PSA za
3 — 6 mésici po nasazené léché, odpovidaji podskupiné pacientt
s nejvyssi pravdépodobnosti dlouhodobé odezvy na lécbu. Je vsak
treba si uvédomit, Ze v 15 — 34 % pripadd maze dochéazet k progre-
si i bez elevace PSA.

Kreatinin ma vyznam pro detekci obstrukce hornich mocovych
cest u pokrocilého nadoru, které mize byt treba resit derivaci.
Hemoglobin a jaterni testy mohou svédcit o progresi onemoc-
néni a/nebo toxicité Ié¢by a pripadné potrebé jejiho preruseni ¢i
zmény.

Cetnost sledovani

U pacientt bez metastaz po nasazeni lécby se doporucuje sledo-
vani za 3 a 6mésici. Pokud je dobra odpovéd, lécba dobre tolero-
vana a PSA < 4 ng/ml, jsou kontroly planovany po 6 mésicich.

U pacient(i s metastazami, pri dobré odpovédi na lécbu, jeji tole-
ranci a hodnotdch PSA < 4 ng/ml jsou kontroly pléanovény po 3 —
6 mésicich,

pacienti s nasazenymi antiandrogeny se doporucuje sledovat
i castéji, protoZe mohou profitovat z vysazeni antiandrogenu pri
progresi.

Pacienty refrakterni na Iécbu je treba sledovat dle individualni-
ho planu.
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Muzi ve véku nejcastéji od 18 do 50 let prichazeji
k Iékafi s velice rozmanitymi stesky na obtize v oblas-
ti panve. Prevalence onemocnéni se pohybuje mezi
7 - 9 % muzské populace. Zanét je vzdy doprovazen
dysfunkénimi projevy, které casto v obraze nemoci
prevladaji a prave proto cCisté dysfunkcni nezanétlivé
stavy mohou dokonale imitovat klinicky obraz zané-
tu. Symptomatickd mnohotvarnost a etiopatogene-
tickd rozmanitost zpUsobuje, ze casto prestava byt
toto onemocnéni zalezitosti Cisté urologickou. V pri-
béhu onemocnéni vystupuji do popredi problémy
neurologické, venerologické gastroenterologické,
sexuologické a sexuologicko - psychiatrické. Velmi
dulezitou roli hraje spoluprace zejména s urologem.
Pro urceni diagnozy je rozhodujici zavér urologa.
Koordinujicim lékafem je praktik a lécbu urcuje
pravé urolog.

4.1. CHRONICKE PANEVNICH BOLESTI,
DEFINICE A TERMINOLOGIE

Chronické panevni bolesti (CHPPS - chronic pain pel-
vic syndrom) jsou nemaligni bolesti pocitované ve
strukturdch spojenych s panvi a jsou spojeny se
symptomy naznacujicimi Spatnou funkci dolnich cest
mocovych problémy sexualni, stfevni ¢i gynekologic-
ké u muzl nebo Zen. Stavaji se chronickymi, trva-li
bolest nebo se opakuje po dobu nejméné 6 mésica.



Neni prokadzdna Zadna infekce nebo jind zfejma
patologie.

Zavedenim NIH klasifikace (viz. tab. ¢. 1) se urcitym
zpUsobem zpfesnila diagnostika i terapie chronické
prostatitidy. Stale vSak zUstava oteviend otazka likvi-
dace patologického agens prokazaného u akutni
prostatitidy, ktera presla do chronické bakterialni
prostatitidy. Kryptogenni forma mikroorganizmi
muze byt dllezita v nékterych diagnostickych a tim
[écebnych postupech. Rovnéz tak dalsi otazky, zda
patfi chronickd idiopaticka prostatitis k autoimunim
chorobdm nebo jakou roli hraji chemické endogenni
reakce u chronické idiopatické prostatitidy, nejsou
jednoznacné zodpovézeny. Ze vsech pozorovani
vyplyvd, Ze nebakterialni infekce ma v etiologii pro-
statitidy vedlejsi ulohu. Bakterialni etiologie se pohy-
buje maximalné do 10 % prostatitid.

Forma prostatitidy zvand prostatodynie je zarazova-
na do kategorie IlIB. Jedna se o syndrom bolesti
v oblasti panve a poruchy mikcénich a sexualnich
funkci nezndmé etiologie. SlozZitost problematiky
komplikuje jeSté ne zcela jasnd uloha panevniho
dna, které neni pouze anatomickou vrstvou, ale
velmi dualezitou funkéni strukturou s vlivem na konti-
nenci, poruchy mikce a bolesti. Panevni dno je inte-
gralni casti dolniho mocového traktu a neuroanato-
mickou a funkéni jednotkou.

4.2. DELENi ZANETU
PODLE ETIOLOGIE
e zanéty venerické
e zanéty nevenerické infekéni
- primarni - tj. infekce primarné lokalizované
v uretre (trubice mocova)
- sekundarni - tj. infekce preslé na uretru z jinych
organl bakterialni neznamé etiologie
e zanéty nevenerické neinfekcni
— chemické, toxické, metabolické
- alergické
- dysfunk¢ni stavy s klinickymi projevy zanétu
Dulezitym faktorem, ktery usnadnuje vznik zanétu
v oblasti urogenitalu. je prochlazeni s naslednym pre-
krvenim. Prekrveni nemusi byt zpUsobovano jen pro-
chlazenim, ale i zplsobem zivota (sedavy Zivot, nékte-
ré druhy sportl - jizda na koni, cyklistika nebo rtzné
excesy).

4.3. KLINICKY OBRAZ

ONEMOCNENI
Jde o rdzné kombinace nékolika hlavnich priznakd,
které se rdzné kombinuji.

4.3.1. VYTOK
Vytok je jednim ze zakladnich priznaka. Je rlzného
charakteru od velmi bohatého, zietelné hnisavého,

Zlutého pres Fidsi mukopurulentni az k uplné ¢irému
seroznimu vytoku objevujici se jako mald ranni
kapka v usti mocové trubice. Vytok se zvySenym
obsahem leukocytt je typicky pro zanét, vyskytuje se
pfi ném v 80 %.

4.3.2. PORUCHY MIKCE
Strangurie, pocit neustalého lechtani, nebo svédéni
v mocové trubici, polakisurie, protrahované moceni.

4.3.3. BOLEST

Stiznosti na bolesti jsou casté, lokalizace bolesti je
velice pestrd, od tlaku na perineu palcivé pocity
v hloubce na vnitfni strané po obou stranach pod-
bfisku nad inguinami. Jsou rdzného stupné, bolest
vystreluje k varlatlim, podél nervovych drah i do
vzdalenéjsiho okoli. Podél n. obturatorius na vnitfi
stranu stehen, podél sympatického provazce vysoko
k sakralni a lumbalni patefi. Casto si nemocni stézuji
na bolesti konecniku.

4.3.4. SEXUOLOGICKE PORUCHY

Erekce je bolestiva, casto spontanni zvlasté v noci,
jindy je nedokonald, chaba a prchava, takze koitus
neni mozny.

Ejakulace mlze byt rovnéz porusena ve smyslu eja-
culatio praecox, jejiz pfi¢inou byva nejcastéji pre-
drazdéni erotogennich zon. Casto si nemocni stézuji
na palcivé pocity v mocové trubici po ejakulaci.
Hemospermie je charakteristicka pro zanét vacku
semennych.

4.3.5. PORUCHY POTENCE
Vcetné poklesu libida jsou jiz vétSinou projevem
porusené dusevni rovnovahy nemocného.

4.3.6. NEUROPSYCHICKE PORUCHY
Neuropsychicka stigmatizace nemocnych s afekcemi
v oblasti dolniho urogenitadlniho systému je velmi
casta, mozno fici typicka. Postupné cely stav mize
prejit do Uplné psychogenni impotence.

4.4. DIAGNOSTIKA

4.41. ANAMNEZA

Vysetreni klinické, mikroskopické a kultiva¢ni jsou

zakladni vysetfeni, ktera postaci jen nékdy. Je to

v téch pripadech, kdy prokdzeme zanét i jeho etio-

logické agens a kde celkové trvani nemoci neni pfilis

dlouhé. Za téchto okolnosti mizeme pristoupit

ihned k pfislusné terapii.

VétSinou vsak uvedena vysetfeni nestadi objasnit

problematiku a je nutné provést dalsi vysSetrovani

podle druhu obtizi asi ve tfech okruzich:

e zakladni vysetfeni prokazala chronicky zanét
i jeho etiologické agens, ale onemocnéni trva

Klasifikace | akutni bakterialni prostatitis

Klasifikace I chronicka bakteridlni prostatitis

Klasifikace IlI chronickd prostatitis (Chronic Pelvic Pain Syndrom)
Klasifikace Il1A zanétlivy CHPPS

Klasifikace I1IB nezanétlivy CHPPS

Klasifikace IV asymptomatickd zanétliva prostatitis




dlouho, bylo l1é¢eno opakované bez efektu a stale
se vraci

e zakladni vysetreni prokazala zanét, aviak etiolo-
gie je nejasna

e zakladni vysetreni vylucuji zanét, jde o dysfunkcni
onemocnéni.

4.5. DALSI VYSETRENI V TECHTO PRIPADECH

¢ opakovand mikroskopicka a kultivacni vysetreni

¢ vysetreni ejakulatu véetné spermiogramu

* vysetfeni vzorkl na tbc

* zobrazovaci: sonografie, vylucovaci urografie, ure-
trocystografie event. MCRG a endoskopie - ure-
trocystoskopie, cystogramy 4 a 5 na: zobrazovaci
metody - sonografie

e funk¢ni: uroflowmetrie

¢ alergologické a imunologické vysetreni

e bioptickd punkce prostaty k histologickému
a bakteriologickému vysetreni

¢ endokrinologické vysetreni

* sexuologicko - psychiatrické vysetreni

4.6. LECBA A JEJi USKALI

Nespecifické zanéty mocové trubice a prostaty jsou
smutné proslulé obtiZnosti terapie. Bylo doporuceno
velké mnozZstvi rlznych [éc¢ebnych prostiedku
a i dnes v dobé antibiotik neni zpUsob lécby uspoko-
jivé vyfeden. Lécba vyZzaduje velkou trpélivost jak ze
strany Iékare tak i pacienta.

4.6.1. LECBA ETIOLOGICKA

Desinfitientia, chemoterapie, antibiotika, protiza-
nétlivd medikace, analgetika se spasmolytickym
ucinkem, eventualné operacni lé¢ba v indikovanych
pripadech.

4.6.2. LECBA PATOGENETICKA

e Lécba primarniho onemocnéni - zdroje lozZiskové
infekce, nemoci ledvin, léceni metabolickych
poruch, l1é¢eni nemocné partnerky.

e Zlepseni podminek v misté zadnétu - lokalni apli-
kace tepla, presakralni blokady, masaze prostaty,
odstranéni anatomickych zmén.

e Zlepseni celkovych podminek hojeni zanétu -
nespecifickd popudova terapie, vakcinoterapie,
fytoterapie, hormondlni terapie, |écba vitaminy,
Uprava zivotospravy.

e Léceni dysfunkcnich poruch podle prevahy té
které slozky symptomaticky i kauzalné, psychote-
rapie, psychosexualni terapie véetné spoluprace
s partnerkou nemocného.
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PRILOHA C. 1: IPSS

Priznaky za posledni mésic nikdy méneé casto méné casto asi v poloviné vice nez témeér
nezv 1/5 nezv 1/2 pripadua v poloviné vzdy
pripada pripadi pripadia

pocit netdplného vyprazdnéni

méchyre po vymoceni 0 1 2 3 4 5

nutnost mocit béhem dvou

hodin po predchozim

vymoceni 0 1 2 3 4 5

pfi moceni nutnost

nékolikrat prestat

a zacit znovu 0 1 2 3 4 5

nuceni ha moceni,

obtizné oddaleni 0 1 4

slaby proud moci 0 1 4

musel jsem tlacit,

abych se vymodil 0 1 2 3 4 5

nutnost vstavani v noci

kvali moceni (nékolikrat) 0 1 2 3 4 5

Zakrouzkujte odpovidajici ¢islo

Soucet: 7 nebo niZsi = mirné priznaky; 8-19 = stfedni priznaky,; 20-35 = zavazné priznaky

PRILOHA C. 2

TNM 1997

T primarni tumor

Tx  Primarni tumor nelze posoudit

TO  Primarni tumor neprokazan

T1  Klinicky némy, nepalpovatelny nebo pomoci
vysetfeni nezobrazitelny tumor

T1a Histologicky nalez tumoru v méné nez 5 %
resekované tkané

T1b Histologicky nalez tumoru ve vice nez 5 % rese-
kované tkané

T1c Tumor identifikovany punkéni biopsii (napf.
pro elevaci PSA)

T2  Tumor lokalizovany v prostaté

T2a Tumor postihujici jeden lalok

T2b Tumor postihujici oba laloky

Pozn: Tumor, ktery je zjistény v jednom nebo obou lalocich pri
punkcni biopsii, ktery neni palpovatelny nebo zobrazitelny
pomoci vysetreni, je klasifikovan jako T1c

T3  Tumor presahujici prostatickou kapsulu

T3a Extrakapsularni rozsifeni (unilateralni nebo
bilateralni)

T3b Invaze tumoru do jednoho pfip. obou semen-
nych vacku

Pozn: Invaze do apexu prostaty nebo do kapsuly (ale ne pres kap-

sulu) prostaty neni klasifikovana jako T3, ale jako T2

T4

NX
NO

N1

Pozn:

MX
MO
M1
M1a
M1b
Mi1c

Pozn:
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Tumor infiltruje nebo je zjistén v okolnich struk-
turach jinych nez semenné vacky: hrdlo moco-
vého méchyre, zevni sfinkter, rektum, levator
ani nebo sténa panve

Regionalni lymfatické uzliny

Regionalni uzliny nelze posoudit

Metastdzy v regiondlnich lymfatickych uzli-
nach nepfitomny

Metastazy v regiondlnich lymfatickych uzli-
nach pfitomny

Regionalni lymfatické uzliny jsou uzliny malé panve, které se
nachazeji pod bifurkaci aa. iliacae. com. Lateralita neni do N
klasifikace zahrnuta

Vzdalené metastazy

Vzdalené metastazy nelze posoudit

Vzdélené metastazy nepfitomny

Vzdalené metastazy pfitomny

Mimo - regiondlni lymfatickd uzlina nebo uzliny
Kosti

Ostatni mista

V pripadé metastatického postizeni jednoho mista by méla
byt pouzita co nejpresnéjsi kategorie.
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