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Idiopatický syndróm skrotálnej bolesti (SPS – scrotal pain syndrome) je definovaný ako najmenej tri mesiace trvajúca, chronická 
alebo prerušovaná bolesť v oblasti skróta. SPS zostáva jedným z náročnejších urologických problémov. SPS môže byť frustrujúcim 
procesom pre pacienta i klinického lekára, pretože neexistuje jednoznačne uznávaný diagnostický režim ani spoľahlivá účinná 
liečba. Mnohí z týchto pacientov skončia s návštevami viacerých lekárov mnohých disciplín, čo ich ďalej frustruje. Etiopatogené­
za SPS nie je jasne vymedzená. SPS je „diagnosis of exclusion“ a preto diferenciálna diagnostika vylučujúca inú, najmä lokálnu 
patológiu je mimoriadne dôležitá. Tento článok hodnotí súčasné možnosti liečby. 

Kľúčové slová: syndróm skrotálnej bolesti, terapia.

Syndrome of chronic scrotal pain (part two)

Idiopathic scrotal pain syndrome (SPS) is defined as at least 3 months of chronic or intermittent scrotal content pain. SPS remains 
one of the more challenging urological problems to manage. This can be a frustrating process for both the patient and clinician 
as there is no well – recognized diagnostic regimen or reliable effective treatment. Many of these patients will end up seeing 
physicians across many disciplines, further frustrating them. The etiolopathogenesis of SPS is not clearly delineated. SPS is a "dia­
gnosis of exclusion" and therefore differential diagnosis excluding another, especially local pathology is extremely important. 
This article reviews the current treatment options. 

Key words: scrotal pain syndrome, therapy.

Úvod a definícia
Dlhodobé bolestivé pocity môžu byť prí-

tomné v semenníkoch, nadsemenníkoch alebo 

v priebehu semenovodov, nemusia byť vždy 

spojené so špecifickou patológiou. Existujú 

viaceré definície „idiopatickej“ chronickej 

bolesti pociťovanej v skrotálnej oblasti. 

Syndróm skrotálnej bolesti (SPS – scrotal pain 

syndrome) je existencia pretrvávajúcej alebo 

občasnej, epizodickej bolesti lokalizovanej 

v oblasti orgánov skróta a môže byť spoje-

ný s príznakmi poukazujúcimi na dysfunkciu 

dolných močových ciest a/alebo na sexuálnu 

dysfunkciu, pričom neexistuje žiadny dôkaz 

prítomnosti infekcie alebo inej lokálnej pa-

tológie. SPS je všeobecný pojem a používa 

sa, keď lokalizácia bolesti nie je jednoznačne 

testikulárna (vtedy je to syndróm testikulár-

nej bolesti) alebo epididymálna (vtedy je to 

syndróm nadsemenníkovej bolesti). Existujú 

ešte ďalšie dva špeciálne syndrómy spadajúce 

do chronickej skrotálnej bolesti: a/ syndróm 

postvazektomickej skrotálnej bolesti (PVSPS 

– postvasectomy scrotal pain syndrome) je 

SPS, ktorý vzniká po vazektómii; b/ syndróm 

bolesti po odstránení ingvinálnej hernie (1, 

2, 3). 

Liečba
Cieľom terapie klasického syndrómu 

skrotálnej bolesti (SPS) po vylúčení iných 

dokázateľných príčin algie je umožniť po-

stihnutým jedincom návrat k rutinným, 

dennodenným aktivitám bez významnej 

potreby aplikácie analgetík. V liečbe SPS je 

možné uplatniť rôzne postupy – nechirurgic-

ký manažment, minimálne invazívne postu-

py alebo aj otvorené chirurgické intervencie; 

pričom sa objavujú aj mnohé nové, vcelku 

efektívne a pacienta nie veľmi zaťažujúce 

metodiky (tabuľka 1) (1–9).

Nechirurgický manažment
Elevácia (podpora, suspenzia) skróta je 

vcelku účinná v prípadoch prítomnosti opuchu 

a chronickej bolesti v ingvino-skrotálnej oblasti, 

a to najmä u osôb, ktorých pracovné zaradenie 

vyžaduje dlhodobé státie (4, 5, 6). Teplé sedacie 
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kúpele, fyzikálna terapia svalstva panvové-

ho dna (s alebo bez biologickej spätnej väz-

by) a akupunktúra môžu byť niekedy prospeš-

né a zmierňovať algie pri SPS u mužov s tenznou 

myalgiou svalstva panvového dna (PD) a súčasne 

aj s ďalšími príznakmi chronickej panvovej bo-

lesti (CPPS – chronic pelvic pain syndrome) (1, 

2, 4). Profesionálne aplikovaná psychotera-

pia mala v niektorých prípadoch krátkodobú 

efektivitu porovnateľnú s bežnou analgetickou 

farmakoterapiou (1, 2, 3). Psychologické problémy 

postihnutých jedincov sa odporúča riešiť čo naj-

skôr, s cieľom a úmyslom znížiť vnímanie bolesti 

a dosiahnuť redukciu jej vplyvu na život pacienta 

a jeho okolia. Farmakoterapia je síce teoreticky 

príťažlivé riešenie u mužov s SPS, ale v klinickej 

praxi aplikácia liekov neprináša taký prospech, 

aký by pacient a aj lekár očakávali. Antibiotiká 

(ATB) sú indikované v prípade, keď pacient vy-

kazuje známky epididymitídy alebo orchitídy. 

Trimetoprim/sulfametoxazol alebo chinolóny 

sa majú užívať po obdobie dvoch až štyroch 

týždňov a sú uprednostňované vzhľadom na 

ich schopnosť prenikať do tkaniva semenníka 

a nadsemenníka. Tetracyklíny (doxycyklín a pod.) 

sú efektívne pri možnej infekcii spôsobenej chla-

mýdiami alebo ureaplazmatickými mikroorgani-

zmami. Avšak, bolo by nevhodné empiricky liečiť 

ATB mužov na infekciu v neprítomnosti akých-

koľvek znakov alebo príznakov infekcie, čo môže 

byť v skutočnosti viac škodlivé ako prospešné 

(1, 3, 5, 7). Nesteroidné protizápalové lieky 

(NSAIDs – nonsteroidal antiinflammatory drugs) 

redukujú lokálny zápalový proces a zmierňujú 

bolesť. Odporúča sa ich aplikácia počas dvoch 

až štyroch týždňov a sú často predpisované 

súbežne s ATB terapiou. Vcelku dobrý efekt bol 

zaznamenaný najmä u pacientov s PVSPS trva-

júcim menej ako jeden rok od vazektómie (7). 

V prípade zlyhania liečby s pomocou NSAIDs 

sa odporúča využiť tricyklické antidepresíva 

(TCAs – tricyclic antidepressants), ktoré potláčajú 

spätné vychytávanie noriepinefrínu a serotonínu 

v mozgu. Ukázalo sa, že antikonvulzíva (gaba-

pentín, pregabalín) tiež zmierňujú neuropatickú 

bolesť. Dlhodobá liečba omamnými látkami 

sa neodporúča, okrem iného aj preto, že nesie 

riziko vývoja závislosti. Príležitostne je možné 

na dočasnú úľavu využiť krátko pôsobiace opi-

áty, najmä pri chronickej bolesti po vazektómii 

(PVSPS). Alfablokátory (AB, antagonisty alfa 

adrenergických receptorov) by mohli zmier-

niť možnú obštrukciu/spazmus spermatického 

funikulu (4). Allopurinol pri hyperurikémii môže 

pomôcť redukovať intrakanalikulárne usadeniny 

kryštálov kyseliny močovej, ktoré zrejme iniciujú 

a udržiavajú chronickú bolesť semenníkov (4). 

Transkutánna elektrická nervová stimulá-

cia (TENS – transcutaneous electrical nerve 

stimulation) spôsobuje uvoľňovanie endorfínov 

v zadných rohoch miechy. Pulzná rádiofrek-

vencia aplikovaná na nervy inervujúce bolestivú 

oblasť (funiculus spermaticus, genitálna vetva 

genitofemorálneho nervu) môže vyvolať lokál-

nu neurolýzu. U malého počtu mužov s chro-

nickou bolesťou v skróte a/alebo v slabinách 

bola zaznamenaná limitovaná efektivita (4, 7). 

Určitú perspektívu prináša možnosť presného 

nasmerovania a umiestnenia hrotu aktívnej 

rádiofrekvenčnej ihly pod CT kontrolou (10). 

Potrebné sú však ďalšie kvalitné klinické štúdie, 

zhodnocujúce dlhodobú účinnosť a bezpečnosť 

tejto metodiky.

Konzervatívny, nechirurgický manaž-

ment by mal byť pacientovi s SPS ponúknu-

tý ako terapia prvej línie, a to aj napriek 

tomu, že takýto postup je častokrát neúčinný. 

Medikamentózna terapia chronickej skrotálnej 

bolesti bez jednoznačne známej príčiny je čas-

tokrát len empirická. V dvoch randomizovaných 

klinických štúdiách bol preukázaný prospech len 

u 15, 2 %, resp. u 4, 2 % pacientov (4).

Minimálne invazívne postupy
Blokáda spermatického povrazca lo-

kálnym anestetikom (napr. 1 % lignokaín (6 

až 10 ml), 0,25 % bupivakaín hydrochlorid (9 

až 20 ml) a pod.) s alebo bez steroidov (napr. 

metylprednizolón (1 ml = 40 mg), triamcinolón 

(1 ml = 10 mg) a pod.) vedie k narušeniu aferent-

nej dráhy bolesti, a tak môže tiež zmierniť bolesť 

semenníkov. Štúdie preukázali, že táto technika 

len zriedka poskytuje dlhodobú úľavu a efekt 

zvyčajne trvá iba dočasne (1, 3, 5, 6). Napriek to-

mu, ak je zaznamenaná úľava bolesti, je vhodné 

pokračovať 4 až 5-krát v aplikácii injekcií každé 

dva týždne. Efektivita (aj krátkodobá) blokády 

spermatického povrazca lokálnym anesteti-

kom je však vcelku spoľahlivým prediktorom 

Tab. 1.  Liečebné možnosti u mužov s idiopatickým syndrómom chronickej bolesti skróta (1–9)
Terapia Konkrétne postupy
Nechirurgický manažment Podpora (elevácia) skróta

Aplikácia tepla alebo chladu
Fyzikálna terapia panvového dna (+/- biologická spätná väzba)
Akupunktúra  
Psychoterapia
Farmakoterapia*
TENS
Pulzná rádiofrekvencia

Minimálne invazívne postupy Blokáda spermatického povrazca lokálnym anestetikom
Blokáda panvovej  nervovej siete (plexu) pod kontrolou TRUS
Laparoskopická denervácia spermatického povrazca

Otvorená chirurgická intervencia Mikrochirurgická denervácia spermatického povrazca
Mikrochirurgická testikulárna denervácia
Reverzia vazektómie (vazo-vazostómia, epididymo-vazostómia)
Epididymektómia
Orchiektómia

Nové liečebné postupy Cielená mikrokryoablácia oblasti pri a okolo spermatického povrazca pod USG kontrolou
Injekcie botulinum toxínu A (BTXA)
Injekcie AmnioFix

*antibiotiká (ATB), analgetiká, nesteroidové protizápalové lieky (NSAIDs – nonsteroidal antiinflammatory drugs), alfablokátory (antagonisty alfa adrenergických receptorov), 
tricyklické antidepresíva, gabapentín, karbamazepín, doxepín, amitriptylín, allopurinol; TENS – transcutaneous electrical nerve stimulation (transkutánna elektrická stimulá-
cia nervu/ nervov); TRUS – transrectal ultrasound (transrektálna ultrasonografia); USG – ultrasonografia; BTXA – botulinum toxín A
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úspešnosti zamýšľanej chirurgickej intervencie 

u mužov s SPS (1, 3, 4, 5, 6). Blokáda panvovej 

nervovej siete (plexu) lokálnym anestetikom 

pod kontrolou transrektálnou ultrasonografiou 

(TRUS) preukázala určitú dočasnú účinnosť 

(zníženie až vymiznutie bolestí) u niektorých 

pacientov s SPS (1, 3, 4, 5, 6). 

Otvorená chirurgická intervencia
Chirurgickú intervenciu (napr. excíziu 

spermatického granulómu, mikrodener

váciu spermatického povrazca – MDSC – 

microdenervation of the spermatic cord, 

epididymektómiu, reverziu vazektómie, 

orchiektómiu a pod.) je potrebné zvážiť 

u jedincov s SPS, u ktorých zlyhali konzer-

vatívne spôsoby liečby. Efektivita invazívneho 

riešenia chronickej skrotálnej bolesti bola zatiaľ 

hodnotená len vcelku u malého počtu pacien-

tov (5). Nevýhodou chirurgických postupov je 

pravdepodobnosť výskytu viacerých pooperačných 

komplikácií, ako sú: infekcia, krvácanie s možnou 

tvorbou hematómu, hydrokéla, testikulárna atro-

fia, hypogonadizmus, nezmiernenie (niekedy až 

zhoršenie) bolesti a pod. (1, 3, 4, 5, 6).

Mikrodenervácia spermatického povrazca 

(MDSC) je relatívne nová chirurgická možnosť, 

ktorá sa stáva čoraz populárnejšou v posledných 

dvoch dekádach. Cieľom postupu je preťatie všet-

kých nervov v semennom povrazci pri zachovaní arté-

rií (a. testicularis, a. cremasterica a a. ductus deferentis) 

spolu s niekoľkými lymfatickými cievami (na zníženie 

rizika vzniku hydrokély) a, samozrejme, sa šetrí aj 

semenovod (obrázok 1). Prerušením nervových 

Obr. 2.  Konečný výsledok resutúry semenovodu 
u 52-ročného muža trpiaceho 13 rokov chronickými 
bolesťami v ľavom skróte po vazektómii realizo-
vanej s cieľom pacientom vyžiadanej sterilizácie

Obr. 1.  Mikrochirurgická denervácia sperma-
tického povrazca (MDSC) u 47-ročného muža 
s torpídnym, idiopatickým syndrómom skrotálnej 
bolesti: vypreparovaný a uvoľnený semenný povra-
zec, elevovaný gumičkou (A); izolované a ušetrené 
artérie, zabezpečené modrými gumičkami (B); po 
ukončení disekcie zostávajú zachované: arteria tes-
ticularis, arteria cremasterica, arteria ductus defe-
rentis, niektoré lymfatické cievy a, samozrejme, sa 
šetrí aj semenovod (C)

A

B

C

MDSC – microdenervation of the spermatic cord

Schéma 1.  Algoritmus pre manažment syndrómu chronickej skrotálnej bolesti (5, 6, 15)

SPS – scrotal pain syndrome (syndróm skrotálnej bolesti); USG – ultrasonografia; CT – computed tomography (vý-
počtová tomografia); MRI – magnetic resonance imaging (zobrazenie magnetickou rezonanciou); PVSPS – post
vasectomy scrotal pain syndrome (syndróm postvazektomickej skrotálnej bolesti); (-) negatívny (žiadny, minimál-
ny) efekt; ATB – antibiotiká; NSAIDs – nonsteroidal antiinflammatory drugs (nesteroidné protizápalové lieky); MD-
SC – microsurgical spermatic cord denervation (mikrochirurgická denervácia spermatického povrazca); BTXA – 
botulinum toxín A

Pacient s SPS

Fyzikálne vyšetrenie

Laboratórne vyšetrenia    
(analýza moču, …)

Zobrazovacie vyšetrenia                   
(skrotálna USG, CT, MRI, …)

Liečiť patologické stavy (napr. 
epididymitídu, herniu, varikokélu, 
hydrokélu, tumor, torziu a pod. )

PVSPS(zvážiť reverziu vazektómie: 
vazovazostómiu, 

alebo epididymektómiu)

Ak laboratórne/ zobrazovacie vyšetrenia sú (-), alebo bolesť sa nezmierni: je po­
trebné začať konzervatívnu liečbu (ATB, NSAIDs, elevácia skróta, aplikácia tepla/ 

chladu, analgetiká, antidepresíva, fyzioterapia, psychologická podpora, …)

Ak konzervatívna liečba zlyhá: je potrebná 
blokáda semenného povrazca lokálnym anestetikom z diagnostických alebo 

terapeutických dôvodov

Ak blokáda semenného povrazca zníži bolesť o ≥ 50 %: treba urobiť MDSC; 
ak blokáda semenného povrazca nezredukuje bolesť: je potrebná oveľa 

podrobnejšia anamnéza, presnejšie laboratórne a zobrazovacie vyšetrenia

Ak MDSC zlyhá: treba ponúknuť mikrokryoabláciu ± injekciu AmnioFix-u

Ak mikrokryoablácia zlyhá: treba skúsiť injekcie BTXA

Ak zlyhajú injekcie BTXA: treba skúsiť „záchrannú“ 
orchiektómiu
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dráh z a do skrotálneho obsahu sa znižuje afe-

rentná stimulácia a redukuje sa počet prípadných 

centier (bodov) bolesti (1, 3, 5, 6, 7). Pred MDSC je 

vhodné vyžiadať od pacientov informovaný súh-

las so zákrokom, pretože bolesť môže pretrvávať 

alebo sa niekedy po operácii dokonca aj zhorší. 

Pacientom s bilaterálnou bolesťou sa odporúča 

podstúpiť operáciu najskôr na bolestivejšej strane, 

pretože menej algická, kontralaterálna skrotálna 

bolesť môže príležitostne ustúpiť po úspešnej 

jednostrannej MDSC (7). Nedávna metaanalýza 

účinnosti a bezpečnosti MDSC preukázala kom-

pletnú úľavu od algií u 71 až 96 %, čiastočný efekt u 9 

až 17 % a neúspech u 12 až 15 % jedincov. Testikulárna 

atrofia sa vyskytla u 3 až 7 % mužov po MDSC (1, 3, 5, 

7). Pozitívny výsledok (> 50 až 90 % okamžitá, aj keď 

dočasná redukcia bolesti) blokády semenného po-

vrazca pomocou lokálneho anestetika je nezávislým 

prediktorom úspechu MDSC (1, 3, 5, 7, 11, 12). 

Reverzia vazektómie (vazo-vazostómia, 

epididymo-vazostómia) je revízia a obnovenie 

kontinuity ductus defferens chirurgickou cestou 

u mužov, ktorým bola urobená vazektómia, na-

pr. ako spôsob antikoncepcie (obrázok 2). Vazo-

vazostómia sa javí ako celkom efektívne (69 až 84 

% úspešnosť) riešenie pre mužov s PVSPS. Cieľom 

postupu je zmiernenie tlaku z prekážky, redukcia 

kongescie v nadsemenníku, odstránenie sperma-

tického granulómu a pod., čo znižuje intenzitu 

skrotálnej bolesti. Výhodou operácie je zachovanie 

intraskrotálnych štruktúr. Posledná metaanalýza 

štyroch štúdií preukázala zlepšenie algií u 75 až 100 

% zo 67 operovaných mužov a kompletné vymi-

znutie skrotálnych bolestí u 50 až 69 % pacientov 

po priemernom sledovaní tri až 40 mesiacov (7). 

Epididymektómia naďalej zostáva popu-

lárnejším prístupom v porovnaní s MDSC, najmä 

v Európe. Pri metaanalýze efektivity epididy-

mektómie sa miera účinnosti tohto zákroku po-

hybovala od 50 % do 92 % (7). Ale lepšie výsledky 

pri zmierňovaní bolesti boli u jedincov, ktorí mali 

prítomnú štrukturálnu abnormalitu nadsemen-

níka (cystu, granulóm, hmatnú masu) zistiteľnú 

pri fyzikálnom vyšetrení alebo USG v porovnaní 

s mužmi bez takýchto nálezov (1, 3, 6, 7). Menšia 

(len 43 %) účinnosť operačného odstránenia 

nadsemenníka bola pozorovaná u osôb s chro-

nickou (nie však tbc) epididymitídou (1, 3). Pri 

difúznej bolesti v oblasti semenovodu a/alebo 

v semenníku najmä počas palpácie niektorí au-

tori skôr odporúčajú vykonať MDSC ako epidi-

dymektómiu (1, 3, 6, 7, 8, 9). 

Orchiektómia pre chronickú bolesť v skróte 

je väčšinou posledná možnosť u pacientov, 

u ktorých zlyhali všetky predošlé liečebné postu-

py a postihnutí jedinci nemôžu „vydržať“ krutú 

bolesť. Lepšia (73 %) efektivita bola zazname-

naná po ingvinálnej orchiektómii v porovnaní 

so skrotálnym (úspech len u 55 %) prístupom, 

a to najmä u mužov po vazektómii (5, 7). Podľa 

mnohých autorov zatiaľ neexistuje žiadne raci-

onálne odporúčanie na vykonanie orchiektómie 

u pacientov s idiopatickým SPS (1, 3, 5, 6, 7). 

Nové liečebné postupy
Cielená mikrokryoablácia oblasti pri 

a okolo spermatického povrazca pod ultra-

sonografickou kontrolou (UTM – ultrasound 

targeted microcryoablation) využíva experi-

mentálne potvrdený fakt, že nervové štruktúry 

sú senzitívne na poranenie mrazom. K úplnemu 

znecitliveniu nervov prichádza pri teplotách 

-15 °C až -20 °C (5, 6). Príčinou zlyhania a zdrojom 

pretrvávajúcich bolestí po MDSC môžu byť 

„zabudnuté“ nervové vlákna ponechané bez 

prerušenia v oblasti spermatického funikulu. 

Práve zmrazenie týchto nervov je neinvazívnou 

alternatívnou liečebnou možnosťou u takých-

to pacientov. Efektivita UTM u 221 pacientov 

po neúspešnej MDSC: významné zníženie algií 

u 75 % mužov (u 5 % vymizla bolesť úplne, 70 % 

hlásilo > 50 % pokles bolestí) pri priemernom sle-

Schéma 2.  Algoritmus liečby u pacientov so syndrómom postvazektomickej skrotálnej bolesti (5, 6, 15) 

PVSPS – postvasectomy scrotal pain syndrome (syndróm postvazektomickej skrotálnej bolesti); NSAIDs – nonste-
roidal antiinflammatory drugs (nesteroidné protizápalové lieky); MDSC – microsurgical spermatic cord denervati-
on (mikrochirurgická denervácia spermatického povrazca); PD* – panvové dno (*pokiaľ už fyzikálna terapia pan-
vového dna nebola iniciovaná); TENS – transcutaneous electrical nerve stimulation (transkutánna elektrická ner-
vová stimulácia)

Potvrdená diagnóza PVSPS

Identifikácia lokalizácie bolesti: semenník, spermatický povrazec, nadsemenník, …

Diagnostická blokáda semenného povrazca lokálnym anestetikom

Zvážiť: NSAIDs, tricyklické antidepre­
síva, a/ alebo gabapentín, eleváciu 

skróta, pokoj na lôžku, …

Excízia granulómu v oblasti semenovodu, 
epididymektómia, alebo vazo-vazostómia

Mikrodenervácia semenného povrazca (MDSC)

Orchiektómia

Zvážiť možnosti ako:
•	 profesionálna kontrola bolesti, psychologické 

zhodnotenie pacienta, fyzikálna terapia PD*, …
•	 pulzná rádiofrekvencia, akupunktúra, TENS, …

> 90 % redukcia 
bolesti po blokáde 

semenného 
povrazca lokálnym 

anestetikom

Poučiť pacienta 
o malej pravdepo­

dobnosti úspešnosti 
chirurgickej liečby

Pokračovať vo farma­
koterapii a poučiť paci­

enta o malej pravde­
podobnosti úspešnosti 

chirurgickej liečby

< 90 % redukcia 
bolesti po blokáde 

semenného 
povrazca lokálnym 

anestetikom

Lézia alebo bolesť lokalizovaná do 
oblasti prerušeného ductus deferens 

alebo nadsemenníka

Zlyhanie farmakoterapie

Pretrvávajúca bolesť
Difúzna bolesť 

v semennom povrazci 
a/ alebo semenníku
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Syndróm chronickej skrotálnej bolesti (časť druhá) 

dovaní 5 mesiacov. Zaznamenané boli iba mi-

nimálne komplikácie: infekcie rany (po vpichu) 

u dvoch jedincov a bolesti penisu u štyroch 

mužov (6, 13).

Injekcie botulinum toxínu A (BTXA) 

okrem lokálnej, chemickej denervácie, modulujú 

uvoľňovanie neuropeptidov (napr. peptid súvisiaci 

s kalcitonínom), čo vedie k inhibícii neurogénneho 

zápalu a k zníženiu chronickej bolesti. BTXA (100 

jednotiek zriedených v 10 ml fyziologického rozto-

ku) sa aplikuje mediálne a laterálne do spermatic-

kého povrazca na úrovni anulus inguinalis externus. 

Krátkodobá efektivita bola zaznamenaná u 62, 5 % 

mužov s SPS po 7 mesiacoch. Neboli pozorované 

žiadne komplikácie (14).

Injekcie AmnioFix – dehydratovaný am-

nioticko-chóriovo membránový alograftu, 

čo je látka odvodená z ľudskej amniotickej 

membrány. Amniofix znižuje tvorbu jazvové-

ho tkaniva, redukuje zápal a všeobecne zlepšuje 

hojenie. Látka sa aplikuje (najlepšie pod USG 

kontrolou) z oboch strán (laterálne i mediálne) 

do tkaniva funiculus spermaticus na úrovni 

anulus ingvinalis externus, podobne ako je 

to pri BTXA. Analýza 15 pacientov potvrdila 

výraznú redukciu bolesti u 62 % takto liečených 

mužov po 10 mesiacoch. Neboli zaznamenané 

žiadne komplikácie (5, 6).

Závery
„Idiopatický“ syndróm skrotálnej 

bolesti (SPS) predstavuje diagnostickú 

dilemu a zostáva značným frustrujúcim 

klinickým problémom. O prevalencii, pa-

togenéze, diagnostike a tiež terapii „idi-

opatického“ SPS existuje zatiaľ len veľmi 

málo vedecky kvalitných poznatkov, ktoré 

spĺňajú kritériá medicíny založenej na 

dôkazoch (EBM – evidence based medicine). 

Mimoriadne dôležité je diferenciálne dia-

gnostické vylúčenie všetkých organických 

a funkčných, ako urologických, tak aj iných 

možných príčin chronickej, skrotálnej bolesti. 

Liečba SPS je častokrát len empirická, pretože 

príčina bolestí nie je stále celkom objasnená. 

Platí pravidlo, že konzervatívna liečba by 

mala byť ponúknutá pred chirurgickým 

manažmentom SPS. Chirurgické riešenie 

je možnosťou (voľbou) v prípadoch, keď 

nechirurgické spôsoby zlyhali. Minimálne 

invazívne spôsoby a najnovšie aj nedávno 

vyvinuté, inovatívne postupy poskytujú 

ďalšie príležitosti pre jedincov, ktorí roky trpia 

bolesťami a mimoriadne zníženou kvalitou 

svojho života. Epididymektómia je indiko-

vaná, keď je bolesť izolovaná len na nadse-

menník a keď je prítomný dôkaz štrukturálnej 

zmeny pri jeho fyzikálnom vyšetrení, prípadne 

pri USG. Mikrochirurgická denervácia sper-

matického povrazca (MDSC) je vhodná v prí-

padoch, v ktorých je bolesť difúznejšia a keď 

je prítomná pozitívna odpoveď na blokádu 

funiculus spermaticus lokálnym anestetikom. 

Orchiektómia je poslednou voľbou, keď zly-

hali všetky dostupné terapeutické postupy. 

Napriek mnohým nejasnostiam boli navrh-

nuté niektoré, v klinickej praxi celkom vyu-

žiteľné algoritmy postupu u pacientov s SPS 

všeobecne alebo aj špeciálne, napr. pri SPS 

vzniknutom po vazektómii (PVSPS) (schéma 

1 a 2) (5, 6, 15). Rozumným cieľom terapie by 

ani nemalo byť úplné odstránenie bolesti (aj 

keď by to bolo ideálne); ale iniciálnym a dosta-

točným prospechom by určite bolo umožniť 

pacientovi návrat k aktívnemu spôsobu 

životu s lepším subjektívnym zvládnutím 

algií. Multidisciplinárny prístup (vrátane 

fyzioterapie) by mal byť ponúknutý všetkým 

jedincom s refraktérnou a ťažko zvládnuteľ-

nou idiopatickou chronickou bolesťou skróta. 

Samozrejme, sú potrebné ďalšie, kvalitné 

klinické štúdie a dlhodobejšie skúsenosti 

s väčším počtom pacientov.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořenou žádnou společností.
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