Zuzana Valova, Libor Zamecnik, Roman Sobotka, Yvona Pichlikova, Kvétoslav Novak,
Tomas Hanus

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Doslo: 3.2. 2015
Prijato: 19. 8. 2016

Kontaktni adresa:

MUDr. Zuzana Valova

Urologické klinika VFN a 1. LF UK, Praha
Ke Karlovu 6, 128 08 Praha 2

e-mail: valova.z@gmail.com

Stret zajmu: zadny

Prohlaseni o podpofre:

Jednd se o nezdvisly ¢lanek, jeho tvorba nebyla
podpofena zadnou farmaceutickou firmou nebo
grantem.

SOUHRN

Valové Z, Zamecnik L, Sobotka R, Pichlikova Y,
Novak K, Hanus T. Mikéni potize u pacientd s roz-
trousenou sklerdzou. Jsme v algoritmu péce o pa-
cienta s roztrousenou sklerézou jako urologové
ddleziti?

Hlavni stanovisko prace: Clanek shrnuje za-
kladnfinformace o urologickych komplikacich roz-
trousené sklerdézy, diagnostiku a Iécbu urologickych
symptomU tohoto onemocnént.

Roztrousena skleréza (RS) je zavazné autoimu-
nitnf onemocnéni centralniho nervového systému
(CNS). U nelécenych pacientd dochdzi k invalidizaci
se zavaznym socioekonomickym dopadem a zhor-
senim kvality Zivota. Fyziologické prostfedi CNS je
narusovano dvéma procesy — vznikem fokalnich
demyeliniza¢nich plak a difuznim postizenim CNS.

Z urologického hlediska je dllezitym faktem, ze
témér u vsech pacientl s RS dochazi casem k po-
stizeni struktur podilejicich se na inervaci dolnich
cest mocovych, coz odpovida tomu, Ze mikenf
potize patfi mezi Casté symptomy RS.

Cilem této préce je shrnout dosavadni informa-
ce z urologického hlediska v pohledu na pacienta
s RS a zamyslet se nad vyslednym algoritmem
specializované péce se zamérenim na neinvazivni
a miniinvazivni moznosti.
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KLICOVA SLOVA
Mikeni dysfunkce, postmikeni reziduum, roztrou-
send sklerdza, urodynamika.

SUMMARY

Valova Z, Zamecnik L, Sobotka R, Pichliko-
va Y, Novak K, Hanus$ T. Mikéni potize u pacient
s roztrousenou sklerézou. Urinary symptoms in
patients with multiple sclerosis. As urologists, are
we important in the algorithm of specialized care
of patient with multiple sclerosis?

Major statement: This article summarizes the
basic information about urological complications
of multiple sclerosis diagnosis and treatment of
urological symptoms of this disease.

Multiple sclerosis (MS) is a serious autoimmune
disease of the central nervous system (CNS) of
young patients. Untreated patients experience
marked disability and serious deterioration of their
socio-economic status and quality of life. Physi-
ological CNS environment is disturbed by two
processes — the formation of focal demyelinating
plagues and diffuse CNS involvement.

From the urological point of view, an impor-
tant fact is that almost in all patients with MS the
structures involved in the innervation of the lower
urinary tract are eventually involved, which is re-
flected by voiding problems being among the
common symptoms of MS.

The aim of this work is to summarize the infor-
mation about multiple sclerosis from the urological
perspective and consider the resulting algorithm
of specialized care especially with regard to non-
invasive and mini-invasive possibilities.

KEY WORDS

Voiding dysfunction, postvoiding residual urine,
multiple sclerosis, urodynamics.

EPIDEMIOLOGIE

Roztrousend sklerdza je zdvazné autoimunitni
a neurodegenerativni onemocnéni centralniho
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nervového systému. Je nejcastéjsi pricinou neu-
rologické invalidity mladych dospélych pacientd.
V etiologii hraje svou roli i geneticka dispozice,
expozice k neznamému patogenu v prostied:,
kterd vede k rozvoji imunitnf reakce proti nervo-
vym strukturdm (léze axond, myelinu, neuront
a oligodendroglie).

Vekovy prlimeér pfi diagndze je 31,7 roku, 10 %
nemocnych je diagnostikovanych pred 20. rokem
a pouze 5 % po 50. roce Zivota. Cast&ji jsou posti-
Zeny Zeny, které tvoff 70 % nemocnych. Prevalence
RS v CRV letech 2008-2009 byla 160/100 000 oby-
vatel. Celkem je v celé republice v soucasné dobé
17-19 000 pacientl s timto onemocnénim (1).

PRIZNAKY

Klinicka symptomatologie koreluje s mistem probi-
hajictho zanétu v CNS. Typicky se jedna o poruchy
senzitivni, poruchy vizu (opticka neuritida), moto-
riky (postizeni pyramidové drahy), poruchy funkce
mozkového kmene a vestibulocerebeldmi poruchy,
v neposledni fadé také mikénf a sexudlni dysfunkce.
Kvantifikace postizeni nervového systému odraz
tzv. Kurtzkeho Skala, znama jako EDSS ,expanded
disability status scale” (2).

Klinicky pr@béh onemocnéni je variabilni od
akutniho zhorseni neurologickych pfiznakt (relaps,
exacerbace, ataka), az k postupnym progresivnim
zhorsovanim neurologickych funkci, eventainé je-
jich kombinacim. Diagnosticka kritéria RS defino-
val a doporucil v roce 2001 McDoland a revidoval
Polman (4).

Zacatek onemocnéni se u 80-85 % pacientu
projevi jako klinicky izolovany syndrom (s nahlym vy-
skytem neurologické symptomatiky), nasleduje rliz-
né dlouhé obdobi rozvoje daldich pfiznakl a vyvoj
klinicky definitivni diagnézy RS. Relapsing-remiting RS
je nejcastejsi typ onemocnéni a postihuje az 80 %
pacientd. Deset a7 patnact procent nemocnych
ma nepretrzité zhordovani symptoma a invalidity,
aniz by byli postizeni remitentni a relabujic/ formou,
jedna se o primdrné progresivni RS, dalsimi formami
jsou sekunddrné progresivnia progresivni relabujici RS.
Mechanizmus imunopatogeneze je zde nejasny (5).
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Obr. 1. Kurtzkeho skdla prevzato z www.msdecisions.org.uk (3)
Fig. 1. Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS), from www.msdecisions.uk (3)

UROLOGICKA
SYMPTOMATOLOGIE
U PACIENTU S RS

Z urologického hlediska je dUleZity fakt, Zze u paci-
entl s RS jsou aZ ve 35-97 % postizeny struktury
podilejici se na inervaci dolnich cest mocovych, to
vysvétluje skutecnost, ze mikeni potize patfi mezi
hlavni symptomy RS (6).

EAU guidelines uvadéji, Ze u pacientl postize-
nych RS se ¢asem vyvinou mikénf obtize, na zacat-
ku onemocnéni v 10 %, u 80 % pfi onemocnéni
trvajicim vice nez 10 let. Mikeni obtize jako prvni
pfiznaky samotného onemocnéni se vyskytuji pou-
ze u 2-3 % nemocnych.

Proto u kazdého mladsiho pacienta s dysfunkci
dolnich cest mocovych (DCM) v urologické ambu-
lanci bychom méli byt pozorni a peclivé provést
neurourologické vysetien (7, 8). Castou chybou
pacient(, ale i Iékaf(, je bagatelizace téchto potizi.

V zavislosti na postizené oblasti CNS autoimu-
nitnim zanétem vznika pfislusny neurologicky de-
ficit, a proto u kazdého pacienta mohou pfiznaky
a pribéh nemoci probihat zcela odlisné, véetné
urologickych symptom. K nej¢astéjsim jimacim
symptomm zhorsujicich kvalitu zivota pacientd
s RS patfi urgence, polakisurie a/nebo urgentni
inkontinence. Nej¢astéjsi mikénia postmikeni sym-
ptomy u pacientl s RS jsou slabsi proud modi, pocit
neuplného vyprazdnéni mocového méchyfe a re-

tence mocdi vyskytujici se u 34-79 % nemocnych.
Stejné jako neurologické symptomy, i urologické
se mohou béhem pfirozeného vyvoje onemocné-
ni ménit (9). Lze pozorovat zmény funkcf dolnich
mocovych cest v prdbéhu onemocnéni, pficemz
témér zcela chybf data o pfirozeném prdbéhu uro-
logickych dysfunkci u asymptomatickych a mirné
symptomatickych pacientd, ojedinélé jsou studie
posuzujici vliv systémové terapie a jednotlivych
typU lé¢by na vyvoj dysfunkce dolnich mocovych
cest (7).

Nejcastéjsi ndlezy u pacientt s RS jsou: detru-
zorova hyperaktivita, detruzoro-sfinkterickd dyssy-
nergie, detruzorova hypokontraktilita.

Klinické symptomy neurogenni detruzorové
hyperaktivity jsou polakisurie, urgence az urgent-
ni inkontinence. Objevuiji se pfi suprapontinni nebo
spinainf lézi nad lumbosakralnim segmentem.

Postihuje 50-60 % RS pacientd. Az u poloviny
pacientl vznikne pfirozenym prdbéhem onemoc-
néni porucha relaxace zevniho sfinkteru uretry
béhem detruzorové kontrakce, a tim rozvoj detru-
zoro-sfinkterické dyssynergie.

Detruzoro-sfinktericka dyssynergie je cha-
rakterizovana samovolnou kontrakci zevniho své-
race uretry béhem detruzorové kontrakce. Je zapfi-
¢inéna lézi mezi mozkovym kmenem (pontinnim
mikénim centrem) a sakralnim spinalnim mikeénim
centrem. Tato dyskoordinace mezi detruzorem
a zevnim sfinkterem nebo hrdlem mocového me-
chyfe vede k obstrukci, excesivnimu intravezikalni-
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Tab. 1. Prevalence symptomd, urodynamicky ndlez a komplikace u pacientt s RS (10)
Table 1. Prevalence of symptoms, urodynamic findings and complications in patients with MS (10)

Amarenco | Andersen Betts Gonor Giannantoni
1995-96 1976 1993 1985 1998
Pocet pacientl 225 62 170 64 116
Primérna délka onemocnéni | let 13,3 12,2 12 13 14,5
Doba trvani mik¢nich obtiz let 78 49 4,6 71
Symptomy Urgence % 72 71 85 70
Polakisurie % 42 38,5 82 48 99
Inkontinence % 63 50 63 56
Dysurie % 46 12 49 30 79,5
Retence % 24 32,7 34 52
UDN nalez Detruzorova hyperaktivita % 70 63,5 91 78 81
Detruzorova hypoaktivita % 9 32,7 0 20 24,1
Normalni nélez % 21 38 9 2 10,3
DSD % 82 30,8 12 42,2
Komplikace | Uroinfekce — DCM % 36,6 173 74
-HCM % 15,5 0 3
Poskozeni DCM % 494 75 30,1
VUR % 33 0 0 5 52
Dilatace HCM % 38 0 36 2,8 6
Renalni selhdnf % 0 0 0 0 0
DCM - dolni cesty mocové, HCM — horni cesty mocové, VUR — vezikoureteralnf reflux

Detrusor
Over- Over- QOver- Over-
active active active active
Overactive Underactive Normo-active Overactive

Urethral sphincter

Lesion: Spinal Lumbosacral Suprapontine Lumbosacral
Detrusor
Under- Under- Under- Under-
active active active active
Underactive Normo-active Overactive Underactive

Urethral sphincter

Lesion: Subsacral Lumbosacral Sphincter only Sphincter only

Obr. 2. Madersbacherova klasifikace neurogenni dysfunkce dolnich cest mocovych v zavislosti od urovné léze
CNS, prevzato z www.uroweb.org (13, 14)

Fig. 2. The FAU - Madersbacher classification systém of neurogenic lower urinary tract dysfunction from
www.uroweb.org (13, 14)
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mu tlaku béhem mikce a vysokému postmikénimu
reziduu. Mikéni proud je slaby s nizkou kfivkou dle
UFM — ,tonickd dyssynergie” nebo nepravidelné
prerusovany navic spazmem perinealnich svall —
,klonickd dyssynergie”.

Klinicky ma pacient jimaci, mikéni i postmikeni
symptomy (11).

Detruzorova hypokontraktilita, k niz dochazi
na podkladé 1ézf v sakrdlni mise, postihuje 20 %
nemocnych a klinicky se projevuje polakisuriemi,
prerusovanou mikci, slabym proudem, pocitem
rezidua a ¢asto kon¢i az mocovou retenci (12).

Dle EAU guidelines je doporucena Madersba-
cherova klasifikace neuro-urologickych dysfunkcf
(obrazek 2). Predstavuje jednoduché a uzitecné
déleni z hlediska kontrakce detruzoru mocového
méchyre a sfinkteru mocové trubice béhem plnici
a mikenf faze (8, 13).

UROLOGICKE VYSETRENI
PACIENTA S RS

Zékladem urologického vysetieni je pecliva
anamnéza, fyzikalni, laboratorni a zobrazovaci vy-
Setfeni. Soucasti vstupniho vysetienf je i minimalni
neurologickeé vysetienf reflexd urogenitaini oblasti,

Obr. 3A. Zndzornéni dermatomd a odpovidajicich
oblasti misnich segmantd L2-54

Fig. 3A. Dermatomes of spinal cord levels [ 2-54
www.uroweb.org (8, 13)
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tonusu sfinktert a funkce panevniho dna, které by
mél urolog znat (8).

Sonograficky vysetiujeme cely mocovy trakt.
U roztrousené sklerézy se popisuji abnormality
hornich cest mocovych pfiblizné u 12,4 % ne-
mocnych (15). Nej¢astéji se klinicky jedna o py-
elonefritidy (0-25 %), hydronefrézy (0-25 %), VUR
(0-15 %) a nefrolitidzu (2-11 %), Cesti autofi popi-
suji minimalni vliv téchto zmén na rendlni funkce
ledvin (16, 17).

Nezbytnou soucasti je i vyplnéni mikéniho de-
niku. V praxi pozadujeme monitoraci tdajd o mikci
alespon 48 hodin, u pacientek s inkontinenci je dle
EAU guidelines doporu¢end monitorace tfi dny.

Ddéle je také doporuc¢ena monitorace kvality
Zivota u pacientd s RS (GR B). Vhodné jsou dotaz-
niky Qualiveen® nebo I-Qol (Incontinence Quiality
of Life Questionnaire) dotaznik pfi soucasné inkon-
tinenci (8, 13).

V diagnostice a lé¢bé neurogennich dysfunkci
DCM je duleZité urodynamické vysetreni. Klinické
pfiznaky a urodynamicky nalez u pacientd s RS
nemusi korelovat a i u zcela asymptomatickych
pacientd mdzeme zachytit vyznamné urodyna-
mické (UDN) abnormality. MoZnosti UDN vysetieni
jsou neinvazivni (uroflowmetrie, méfeni postmikc-
niho rezidua, elektromyografie pdnevniho dna)

B L :I Cremasterix
— L reflex
2
Knee reflex L,
L L4
— LS J—
Ankle reflex S,
-5 Bulbocavernosus
S, reflex
S
Anal reflex I: ¢
S —

5

Obr. 3B. Jednotlivé reflexy dle tGrovné michy, prevza-
to zwww.uroweb.org (8, 13)

Fig. 3B. Urogenital and other reflexes in lower spinal
cord from www.uroweb.org (8, 13)
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a invazivnf (cystometrie, profilometrie, PQ studie
a videourodynamika) (18, 19).

EAU guidelines doporucuji UDN vysetfeni
v ramci diagnostické rozvahy u neurogennich
poruch dolnich cest mocovych (GR A). Invaziv-
ni UDN vysetfeni umozniuje presnéjsi identifikaci
neurogenn{ dysfunkce DCM.

K zékladnim urodynamickym metodam patfi
plnici cystometrie a PQ studie. Jesté presnéjsi
urodynamické metody jsou v kombinaci s rentge-
novym zdznamem mikce — tzv. videourodynamika.
Primarné je vsak indikovano videourodynamické
vysetfeni jen u miSnich traumat (GR A) (8).

Nektefi autofi naopak zpochybnuji nutnost
UDN v diagnostice urologickych dysfunkci u RS
onemocneni. Vychazeji z toho, ze je riziko poskoze-
ni HCM velmi nizké, a u vétsiny pacientl |ze apliko-
vat symptomatickou lécbu a nenif nutné pacienta
zatézovat invazivnim urodynamickym a navic rela-
tivné nepfijemnym vysetfeni (18, 20, 21).

U vétsiny pacientl s RS a vyraznymi mikénimi
obtizemi nalezneme UDN abnormality, které casto
vzajemné nekoreluji. Kombinace neinvazivnich ¢i
minimalné invazivnich terapeutickych metod je
u vétsiny nemocnych dostacujici. Z toho vyplyva,
7e u nekomplikovanych RS pacientl (napfiklad
pacientka se stabilnim RS onemocnénim, s mi-
nimalnim nebo zadnym postmikénim reziduem

Schéma 1. Algoritmus managementu terapie
u pacientd s RS a urologickou symptomatologii;
volné dle Fowlerové (23).

Scheme 1. An algoritmus of the management
of the therapy in MS patients with urinary tract
symptoms according to Fowler (23)
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a urgencemi) mUzeme zahajit Ié¢bu, aniz by museli
absolvovat invazivni UDN vysetfeni (22). Urodyna-
mické vysetfeni je indikovano u pacientd s RS ne-
reagujicich na konzervativni farmakologickou Ié¢bu
nebo u nichZ doslo ke zhorseni urologickych sym-
ptom (23). Jiné prace upozornuji na skute¢nost, ze
az 75 % pacientd, ktefi byli Ié¢eni bez predeslého
urodynamického vysetfeni, bylo Ié¢eno nespravné
a ze se UDN ndlez ¢asem muze ménit (24).

K dispozici je cela fada doporuéeni — guide-
lines pro diagnostiku a terapii neurogennich dys-
funkci, prehledna a jednoznacna guidelines na
téma LUTS u pacientt s RS v3ak chybi. Neni jasné
uréeno, jak pacienty s RS vysetfovat a sledovat,
kdy ma byt indikovano prvni urologické vysettent.

Zda ma byt:

B pacient s timMto onemocnénim preventivné

v péci urologa
m odeslan k urologickému vysetieni neurologem

nejpozdéji pfi objeveni se urologickych potizi
® provadeéno u kazdého pacienta s RS urodyna-

mické vysetfeni

To, jakym zpUsobem je zajisténa péce o pacienty
s RS, ovliviuje i zdravotnicky systémem specificky pro
danou krajinu.

EAU guidelines pro urology doporucuji obecné
prinCipy managementu péce o pacienty s neuro-

| Urgence a polakisurie |
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gennf dysfunkci, nevénuiji se vsak specificky pro-
blematice roztrousené sklerdzy.

Jednou z moznosti v ramci diagnostického al-
goritmu pfi RS je doporuceni dle Fowlerové (sché-
ma 1) (GR D). Jedna se o algoritmus navrzeny ve
Velké Britanii, je jednoduchy, ¢asové i materidlné
nenaroc¢ny. Vyzaduje anamnestické Udaje a se-
miobjektivni hodnoty ziskané z mikeni karty. Klico-
vym Udajem je zde objem postmikéniho rezidua
(23). Pacient je odeslan neurologem k urologické-
mu vysetfeni v dobé zjisténi LUTS. Urodynamické
vysetfeni neni indikovano rutinné u pacientd s niz-
kym rizikem rendlniho poskozenf (25).

Jiné schéma vysetfeni nabizi prace francouz-
skych autord, to je urceno jak pro neurology, tak
urology. Rozlisuje, zda ma pacient symptomy mo-
Covych cest ¢i nikoli. Neurolog provadi minimalnf
urologické vysetieni formou dotazniku na mikenf
potize a méfi postmikeni reziduum. V pfipadé, ze je
pacient symptomaticky nebo ma PMR (objemové
ale neni definovéno), je odeslan k neuro-urolo-
gickému vysetfeni. Jinak je pacient déle sledovan
neurologem. Neuro-urologické vysetfeni obnasf
vyplnéni PM karty, ultrasonografické vysetreni, kul-
tivacni vysetfeni moci, urodynamické vysetieni,
clearence kreatininu, QoL dotaznik. Po zhodnoceni
rizikovych faktor( jsou pacienti bez vyssiho rizika
kazdy rok vysetfeni v tomto rozsahu: tfidenni PM
karta, UFM a PMR. V opacném pfipadeé je navic pro-
vedeno i sonografické vysetieni hornich mocovych
cest, clearence kreatininu, Qol dotaznik a UDN vy-
Setfeni (to pfi zméné stavu pacienta kazdy rok, jinak
s odstupem tif let). Pfi zhorseni rendlnich funkci je
pacient dale v péci multidisciplinarniho tymu. PFi
podezieni na urotelidInf karcinom je doporuceno
ro¢né provadét CSK a cytologii (13).

V Ceské republice v soucasné dobé guidelines
pro diagnostiku a |é¢bu urologickych obtizi u pa-
cientdim s RS k dispozici nemame.

TERAPIE MIKCNICH DYSFUNKCI
U PACIENTU S RS

Hlavnim Ukolem urologické péce je: udrzet in-
travezikalni tlak pod prahem kontinence, tj. tlak

PREHLEDOVY CLANEK

musi byt nizsi nez je tzv. ,unikovy” tlak (tzv. leak
point pressure), zajistit efektivni evakuaci mocové-
ho méchyre, minimalizovat riziko bakteridlni kolo-
nizace, zabranit recidivujicim uroinfekcim a zajistit
prevenci poskozen{ hornich mocovych cest.

Obecné plati rezZimova opatfeni, tj. zajistit op-
timalni prijem tekutin, minimalizovat abuzus ko-
feinu a jinych mocopudnych tekutin. Fyzioterapie
zameérena na rehabilitaci panevniho dna je dopo-
rucovana pouze u pacientl se stfednim stupném
postizeni (GR B) (23).

Behavioralni terapie

Rehabilitace panevniho dna zavedena Ke-
gelem v roce 1948 je primarné urcend k terapii
stresové inkontinence. Existuje nékolik praci, které
potvrzujf efekt rehabilitace panevniho dnai u paci-
entl s RS, a to pfedevsim u pacientd s urgencemi,
urgentni inkontinenci a polakisuriemi. Provadeéni
pravidelného cviceni svalt panevniho dna (SPD)
u nemocnych s RS ma vliv na zlepseni symptom
dolnich cest mocovych, signifikantni snizeni poctu
pouzitych inkontinen¢nich vloZek na den a nykturif.

Sestavy cvikd k provadéni rehabilitace SPD jsou
rdzné, nicméné vsechny jsou zaloZzené na stfida-
ni kontrakci a relaxaci pfislusné svalové skupiny.
Nacvik by mél probihat pod pfimym dohledem
specialisty (Iékaf, rehabilita¢nf asistent). Nacvik je
vhodné provést pod perineometrickou kontrolou
(biofeedback kontrola) a dalsi cviky jiz provadi pa-
cient v domacim prostfedi po dobu 12 tydnd (26).

Podle vysledkl pozorovani tato forma terapie
nema signifikantni efekt na parametry, jako je com-
pliance, hyperaktivita detruzoru, maximalni pratok,
intravezikalni tlak ani postmikéni reziduum. Nékteré
prace popisuji vyznamny nardst pramérné funkeni
kapacity méchyre (26, 27).

Rehabilitaci panevniho dna Ize lépe zvladat
urgence a evakuaci méchyre, pacient mize oddalit
mikci a pfedejit tim urgentni inkontinenci. Nacvi-
kem spravné relaxace SPD lIze prispét k manage-
mentu lécby pri detruzorosfinkterické dyssynergii ¢i
sfinkterické hyperaktivité (26).V pfipadé hyposenzi-
tivniho mocového méchyre neexistuje farmakolo-
gicka terapie, ktera by byla schopna zlepsit vnimani
naplné v méchyfi. Pacient by mél provadét tzv.
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,bladder training" tedy mikci ,dle hodinek". Bez
ohledu nato, zda ma pocit na moceni nebo nikoliv,
provad( pacient mikci v pravidelnych ¢asovych
intervalech nékolikrat denné. Vétsinou doporucuje-
me mikci po 2-3 hodinach. Jelikoz jsou behavioralni
metody jednoduché, bezpecné, neinvazivni, ¢aso-
ve a financné nendrocné, mély by byt doporucené
vsem pacientlim s dysfunkci mikce u RS.

Farmakologicka terapie

Cilem farmakologickeé Ié¢by je Uprava symptom(
dolnich cest mocovych, zlepSeni kontinence, a tim
i zlepSeni kvality Zivota z dlouhodobého pohledy,
ale pfedevsim ochrana hornich mocovych cest.

Podle doporuceného schématu Ize u prevézné
vetsiny pacientl stanovit typ dysfunkce a k tomu
adekvatni terapii. Tim je komplexni urologicka in-
vazivni diagnostika rezervovana pro ty pacienty,
kde je takto nastavena lé¢ba nelspésnd, nebo kde
jsou pritomny vyznamné rizikové faktory ohrozujici
horni mocové cesty. Jednou z mozZnosti se nabizi
i jiz zminény modifikovany algoritmus dle Fowle-

rové. Na zakladé ziskanych Udajd Ize stratifikovat
pacienty do jednotlivych skupin s naslednou sym-
ptomatickou terapif (tabulku 2) (18).

Farmakoterapie je v soucasné dobé nejrozsi-
fenéjsi metodou lé¢by neurogenni hyperaktivity
mocového méchyre.

U pacientt s RS jsou nejrozsifenéjsi skupinou
anticholinergika. Nejvétsi podil na aktivaci de-
truzoru ma stimulace postgangliovych parasym-
patickych muskarinovych receptort M3. Klicovym
problémem anticholinergni terapie je relativné
nizka selektivita k M3 receptordm detruzoru a jejich
efekt i na dalsi muskarinové receptory v jinych orga-
nech. Vysledkem jsou ¢asté nezadouci Ucinky (napf.
obstipace, sucho v Ustech, rozostfené videni), které
jsou i ¢astou pficinou ukoncenf Ié¢by pacientem.
Mezi anticholinergika I. generace patif: oxybutinin,
propiverin, trospium, Il. generace: tolterodin, solife-
nacin, fesoterodin, darifenacin (28).

Alfablokatory (alfa-lytika) pdsobi na alfa-re-
ceptory v hrdle moc¢ového méchyfe a prostatické
uretfe, navic ovliviuji i svérac uretry. Vysledkem je

Tab. 2. Symptomy dysfunkce DCM a k tomu doporucend konzervativni terapie
Tab. 2. [ower urinary tract symptoms and recommended conservative treatment

Symptomy dysfunkce dolnich cest mocovych

Terapie

Irita¢ni bez kvPMR Utlum hyperaktivity

detruzoru

anticholinergika

l. generace oxybutinim

propiverin

trospium

Il. generace tolterodin

solifenacin

fesoterodin

darifenacin

selektivni agonista beta
3-adrenergnich receptort (2. volba)

mirabegron

snizeni tonu vnitiniho
svérale uretery

Evakuacni bez kvPMR

alfa-lytika

Nocni polyurie antidiureticky efekt

desmopresin

Iritacni a evakuacni bez kvPMR

kombinovana terapie anticholinergika
+ alfa-lytika

2.volba: alfa-lytika
+ mirabegron

Iritacni a/nebo evakuacni s kvPMR

alfa-lytika— ,double/tripple voiding”

pfi trvajicim kvPMR CIAK 1-6x denné
pfi trvajicich iritacnich symptomech anticholinergika

alfa-lytika — ,double/tripple voiding”

pfi trvajicim kvPMR CIAK 1-6x denné

CIAK — ¢isté intermitentnf autokatetrizace

kvPMR - klinicky vyznamné postmikeni reziduum, reziduum >40 % funkéni kapacity mocového méchyre
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prislusna svalova relaxace, a tim snizeni odporu ve
vytokové ¢asti dolnich cest mocovych. U pacientl
s RS se zkousi jejich Ucinnost i u detruzoro-sfinkte-
rické dyssynergie (15, 29).

K symptomatické Iécbé projevl hyperaktivity
mocového méchyfe Ize uZit i novy preparat mira-
begron - selektivni agonista beta3-adrenergnich
receptor(. Stimulace téchto receptort zpUsobuje
relaxaci hladkého svalstva mocového méchyre,
zvysenti jeho kapacity a snizeni frekvence mikce
(8, 30).

Nykturii @ nocni polyurii Ize ovlivnit snizenim
produkce modi, a to antidiuretickym preparatem —
desmopresinem. Je viak duilezité vyloucit jinou
etiologii (kardidlni dekompenzace, lé¢ba diuretiky
ev. neadekvatni pfijem tekutin pfed spanim). Do-
porucend davka je 60 mikrogramU pred spanim
sublingualné. Pfi nedostate¢ném Ucinku Ize zvysit
na 120 mikrogram® a nasledné na 240 mikrogramd
vzdy v tydennich intervalech. Pfi [é¢bé je nutné
omezovat prijem tekutin na noc a v nodi (29).

V literatufe se uvadi i experimentalni terapie
kanabinoidy. Je zndma jejich ,domaci” aplikace
u chronickych onemocnéni a téezko |écitelnych
ptiznakd, véetné chronickych bolestf.

Pfi symptomech DCM u RS pacientl se po-
pisuje efekt terapie hlavné u epizod urgentni in-
kontinence. Udava se zlepSeni 0 33 % a 38 % pfi
uzivani extraktu kanabinoidd a THC ve srovnani
s placebem (18 %) — (LE Ib) (31). Farmaceuticky pre-
pardt v nosnim spreji obsahuje dvé potenciadlné
terapeutické slouceniny: THC (delta-9-tetrahydro-
kanabinol) a CBD (kanabidiol). Hlavni efekt THC je
analgeticky, svalovy relaxans, antiemeticky, stimu-
luje chuté, zlepsuje motorické funkce a mé psycho-
aktivni Uc¢inek. CBD pUsobi jako antikonvulzivum,
svalové relaxans, neuroprotektivum, antioxidant
a ma antipsychotické ucinky. K nezadoucim ucin-
km patfi zavrat, Unava, prijem, nauzea, poskozeni
vnimani chutf a sucho v Ustech. Pripravek je ucen
k oralnimu podani a je v CR registrovén jako pre-
parat na zlepseni symptomd u dospélych pacientd
se stfedneé tézkou a tézkou spastickou formou RS
(s nedostate¢nym efektem Iéc¢by ale prvotni pfizni-
vou odpovedi na lé¢bu spasticity). Na ¢eském trhu
neni tento preparat volné dostupny (32).
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Antibioticka terapie a profylaxe
uroinfekci

Symptomatické uroinfekce jsou u RS velmi ¢asté
a postihuji az 29-36 % pacientd s RS (12). Ve sku-
te¢nosti trpi uroinfekcemi vetsi pocet pacientt s RS
nez je obvykle detekovan a lécen.

Vzhledem k neurogennimu postizenf dolnich
cest mocovych jsou mnohdy klinické pfiznaky mini-
malni a projevy incipientni uroinfekce tak bagateli-
zovany. To vede ke vzniku chronické mikroskopické
pyurie a asymptomatické ¢&i subklinické uroinfekci
(33). Popisuje se, ze az u 50-60 % nemocnych s RS
zachytime bakteriurii ji7 pfi prvnim vysetfeni (24).

Dysfunkce dolnich cest mocovych, mikrobidIni
kolonizace urotraktu a uroinfekce jsou u pacientd
s RS casté. ZpUsobuji signifikantni potize a vyraz-
né pfispivaji ke zhorseni kvality Zivota. Uroinfek-
ce mohou zhorsit neurologické symptomy a na
druhé strané vysoké davky kortikosteroidni lécby
pfi akutni exacerbaci onemocnéni, mohou vést
k ,odmaskovani” relativné asymptomatické nelé-
¢ené uroinfekce.

Z dtivodu nedokonalé evakuace méchyre, a tim
stazy moci nebo castou katetrizaci vznikaji idealni
podminky pro recidivujici uroinfekce, které v pfipa-
dé, Ze zlstanou nelécené, mohou vést az k systé-
movym infekcim s rizikem urosepse. Kromé jiného
nelécend uroinfekce prispiva ke zvysenému riziku
vniku relapsu onemocnénti. K ¢astym pfiznakiim
uroinfekce u pacientl s RS patfi kalnd zapacha-
jici mo¢, zhorseni inkontinence a urgenci ev. az
zhorsenf spasticity (Uhtofflv fenomén — zhorseni
neurologického deficitu pfi fyzické zatézi nebo
zvyseni télesné teploty napt. pfi febrilni uroinfekci).
Naopak symptomy jako strangurie a dysurie ¢asto
byvaji minimalni az zadné (33).

Pred zahajenim imunosupresivni 1é¢by je du-
lezité vyloucit pfipadnou infekci (34). Kortikoste-
roidni 1é¢ba je pfi uroinfekci kontraindikovana,
jelikoz svym imunosuprimujicim ucinkem mze
vést k progresi infekce s rizikem urosepse a k cel-
kovému zhorseni dalsiho pribéhu zakladniho
onemocnéni (35). Soucasti dnesni praxe je pred
zahajenim kortikosteroidni Ié¢by pfi akutni atace RS
vyloucit uroinfekci. Kromé peclivé anamnézy a fy-
zikdIniho vysetfeni je soucasti vysetfeni i analyza
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moci kvantitativné i kvalitativné. Rychlé a relativné
spolehlivé informace nabizi semikvantitativni ,dip
stick test”. V pfipadé pozitivity nitritl a leukocytoveé
esterazy soucasné, je specificita 70-87 % a senziti-
vita 68-88 %. Pokud nejsou pfitomny zndmky jiné
akutnf systémové nemoci (napf. dekompenzace
diabetu), je doporucené ihned zah3jit empiricky
antibiotickou terapii po konzultaci s lokalnim an-
tibiotickym stfediskem a neoddalovat tak kortiko-
steroidni Ié¢bu. S odstupem 24-48 hod jiz mame
k dispozici definitivni vysledky kultivace moci se
stanovenim senzitivity patogent na antibiotika (33).

EAU guidelines antibiotickou profylaxi u neu-
rogenniho mocového méchyfe nedoporucuji.
Vzhledem k povaze symptomU dolnich cest moco-
vych a ke zna¢nému riziku uroinfekce u RS (spojené
i s dalsf neurologickou Ié¢bou), se zda dlouhodobé
antibiotické zajisténi vyhodné pro nizsi riziko exa-
cerbace asymptomatickych pyurif, tim i zmirnéni
pfiznakd dolnich cest mocovych a zlep3ent kvality
Zivota. Navic recidivujici uroinfekce jsou spojené se
zhorsenim pribéhu onemocnéni a tudiz manage-
ment |écby uroinfekce u pacientd s RS je nezbytné
nutny.

Pfi terapii chronickych, zejména kolibacilarich
infekcf, Ize u pacientd s neurogenni dysfunkci dol-
nich cest mocovych (mimo akutni ataku RS) pouzit
i imunomodula¢ni terapii ¢i enzymoterapii.
U pacientl s autoimunitnim onemocnénim se
lécba stimulujici imunitni systém vseobecné ne-
doporucuje. Na druhé strang, pro pacienty s RS
onemocnénim je recidivujici uroinfekce nebo tr-
vala bakteriurie mnohem zédvaznéjsi. Lécba imu-
numodulancii pfedstavuje z pohledu imunologt
relativné bezpecny kompromis. Jakékoliv podani
obdobnych preparatd, véetné autovakciny, by mélo
byt vzdy konzultovéno s imunologem dle aktual-
niho stavu pacienta (15).

Trvala katetrizace mocového méchyre

Dlouhodobé katetrizace permanentnim moco-
vym katétrem nebo epicystostomii vyznamneé zvy-
Suje riziko uroinfekce a tim i riziko dalsich zavaznych
komplikaci. V pfipadé, Ze je pacient odkdzan na per-
manentni katétr, je vhodnéjsi epicystostomie nez
uretralni katétr (prevence léze uretry, prodlouzeni
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periody k vymeéné derivace, niZsi riziko kolonizace
katétru i lepsi tolerance pacientem) (23).

Cista intermitentni (auto)katetrizace (CIAK)
je minimalné invazivni technika a pfedstavuje
v dnedni dobé preferovanou metodu volby u pa-
cientl s neurogenni dysfunkci pfi nedostatec¢né
evakuaci moci. Vzhledem k vyznamnému benefitu
se tak CIAK stala nepostradatelnou metodou u $iro-
kého spektra pacient s neurogennim postizenim
mocovych cest (36). Dle EAU guidelines je prdmér-
na frekvence katetrizace 4-6x denné, s maximalnim
objemem do 400-500 ml (dle Pdet pfi cystometrii).
PouZivaji se katétry velikosti 12-16 Ch s pouZitim
lubrika¢niho gelu nebo potazené hydrofilni vrst-
vou (37).

Dle EAU guidelines se standardné profylaktic-
ka antibioticka terapie pfi autokatetrizaci nedopo-
rucuje. Nicméné u rizikovych pacientl s RS ma své
opodstatnéni. | asymptomaticka bakteriurie mdze
pro pacienta s RS predstavovat riziko. U pacientd
odkézanych na CIAK/CIK je vyskyt epizod alespori
jedné symptomatické uroinfekce u 74,8 % az 88 %,
pficemz pouziti hydrofilnich katétr nema vliv na
incidenci asymptomatické bakteriurie, ale snizuje
pocet epizod symptomatické uroinfekce (38).

V progresivnim stadiu onemocnéni RS je ten-
dence i ke zhorseni urologickych symptom. Paci-
enti sami trvaji na intenzivni rehabilitaci panevniho
dna ¢i zajisténi derivace a to cestou pravidelné
autokatetrizace eventualné derivaci permanentnim
mocovym katétrem ¢i epicystostomii, coz vede
k vyraznému zlepseni funkce dolnich cest moco-
vych a zlepseni kvality Zivota (23, 39).

Aplikace botulotoxinu

Pacienti, u nichz selhala primarni farmako-
logicka 1é¢ba (jednd se predevsim o skupinu
pacientl s hyperaktivitou detruzoru a pak také
detruzoro-sfinkterickou dyssynergif), jsou indiko-
vani k aplikaci botulinumtoxinu. Jedna se o neu-
rotoxickou latku, produkovanou grampozitivni
bakterii Clostridium botulinum, upravenou tak,
aby byla mitigovana jeji toxicita. V cilovém organu
po aplikaci zpUsobuje docasnou, ale déletrvajici
chemickou denervaci presynaptickou blokddou
uvolnovani acetylcholinu. To vede k paralyze or-



ganl inervovanych parasympatikem. Délka trvani
je pfiblizné devét mésicd (43).

Cilem lécby je atlum detruzorové hyper-
aktivity. Na trhu jsou k dispozici dva preparaty:
abobotulinumtoxin A (Dysport®) a onabotulinum-
toxin A (Botox®). Ekvipotentni pomér mezi jednot-
kami je 3:1.

Pod endoskopickou kontrolou se aplikuje difuz-
né celkem do 20-30 mist v detruzoru, uzavérovy
mechanizmus z0stava intaktni. Vykon lze provést
i ambulantné. Kontraindikaci k aplikaci botulinum-
toxinu je soucasné onemocnéni myasthenia gravis,
nizkokompliantni mocovy méchyi s vazivovymi
strukturalnimi zménami a malym rozdilem mezi
anatomickou a funkéni kapacitou, gravidita a he-
moragicka diatéza. Za relativni kontraindikaci Ize
povazovat soucasnou lé¢bu aminoglykosidovym
antibiotikem (44).

Nejvice obtéZujicim symptomem, zna¢né zhor-
Sujicim i kvalitu Zivota pro pacienty, je inkontinen-
ce. Po aplikaci botulotoxinu Ize oc¢ekdvat redukci
epizod urgentni inkontinence pfiblizné u 50 %
pacientd, signifikantni zvyseni cystometrické ka-
pacity a pokles maximalniho detruzorového tlaku
béhem kontrakce (45).

Doporucovana davka pro pacienty s RS je
200 Ul, u pacientl s vyssim rizikem retence moci
Ize aplikovat i nizsi davku 100 UL V jedné z nejvét-
Sich studif dospéli k zavéru, ze 35 % a 42 % paci-
entl po aplikaci onabotulotoxinu (200 Ul a 300 UI)
dospeélo k CIAK. Navic béhem prvnich 12 tydn(
mélo 18-28 % pacientl uroinfekci. Z toho vyplyva,
Ze obzvlast u RS pacientl je vhodnd preventivni
edukace k autokatetrizaci, a stejné tak i adekvatni
antibioticka profylaxe (46).

PFi botulotoxinem vyvolané reverzibilni paraly-
ze svaloviny deruzoru mUze dojit i k retenci moci.
Oblenéna kontrakce detruzoru vede ke zhorse-
né evakuaci modi, a tim k postmikeénimu reziduu.
V tomto pifpadeé je indikovana CIAK. Za horni hra-
nici rezidua modi k zahajenf katetrizace se dopo-
rucuje 100 ml (23).

Neuromodulaéni lé¢ba

Krajnim fesenim pfi selhani konzervativni tera-
pie jsou chirurgické metody, které jsou rezervovany
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v vy

jen pro pacienty s nejtézsimi symptomy. Neuro-
stimulace a neuromodulace pfedstavuji vhodnou
alternativu v pfipadé selhani konzervativni terapie
u pacientl s neurogenni dysfunkci DCM. U pacien-
td s RS je jejich uplatnéni relativné malé (40).

Z praktického hlediska rozliSujeme metody ne-
invazivni, miniinvazivni a invazivni. K neinvazivnim
metodam patfi anogenitalni a transkutanni neu-
rostimulace, které Ize vyuZit u pacientd s RS. K mi-
niinvazivni perkutannf stimulace nervus tibialis
posterior (NTP) a intravezikalni elektrostimulace.
Kinvazivnim metodam fadime sakralni neuro-
modulaci. U viech technik se pouziva nabojove
vyvazeny stejnosmeérny elektricky proud s nizkou
frekvenci (41).

Elektricka neurostimulace oznacuje pfimé
fizeni cilového organu elektrostimulaci pfislus-
ného nervu. V urologii pfedstavuje tuto metodu
stimulace prednich kofend misnic (sacral an-
terior root stimulation — SARS) v kombinaci se sa-
kralni deaferentaci. Jedna se o ekonomicky velmi
naro¢nou metodu, ktera je indikovana vyhradné
u pacientd s kompletni misnf lézi nad sakralnim
mik&nim centrem, podminkou je zachovaly sakralni
mikeni reflex (41). Jeji zadsadni uplatnéni je v 1é¢bé
chronické bolesti.

Druhou moznost predstavuje neuromodulaé-
ni metoda. Jeji zasadni uplatnéni je v [é¢bé chro-
nické bolesti. Cilem zasahu jsou nejen bolestivé
stavy rlizné etiologie, ale i epilepsie, misni elasticita,
poruchy srde¢niho rytmu, mikce, defekace, posti-
Zeni zraku a sluchu atd. Elektrickou neuromodulaci
nervovych drah a nervového fidiciho centra se
snazime obnovit normalni aktivitu fidiciho centra
nebo odstranit tu patologickou, a tim nepfimo
ovlivnit funkci cilového organu. Tuto metodu Ize
uplatnit i u pacientl s RS onemocnénim pfi ur-
gencich a urgentni inkontinenci refrakternich na
farmakoterapii a u skupiny pacientl s retenci na
podkladé detruzoro-sfinkterické dyssynergie. Stu-
die prokazuji signifikantni zvyseni mik¢niho obje-
mu, pokles postmikénich rezidui a epizod Unikd,
pfedevsim ale signifikantni zlepseni kvality Zivota
u viech pacient (56).

Vyznamny efekt na zlepseni symptomd dolnich
cest mocovych u pacientl s neurogenni dysfunkci
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Ize dosdhnout také kombinacf jednotlivych metod,
jako napt. elektricka stimulace s rehabilitaci panev-
niho dna a EMG ,biofeedback” technikou (42).
Chirurgicka lécba

Vzhledem k efektivnim konzervativnim a mi-
niinvazivnim moznostem, predstavuje v dnesni
dobé chirurgické invazivni feseni pouze krajni
moznost, a to v piipadeé jejich selhani. Uvadi se,
7e 7 % pacient( s RS i pfes intenzivni terapii do-
spéje k chirurgickému feseni a jedna se obvykle
o pacienty s refrakterni detruzoro-sfinkterickou
dyssynergif (47).

Z moznosti chirurgického feSeniv ramci proble-
matiky RS |ze uplatnit metody indikované obecné
u neurogennich dysfunkci. Cilem je zajistit nebo
zlepsit jimaci a vyprazdrovaci funkci mocového
méchyre, ale predevsim ochrénit funkci hornich
mocovych cest.

Jimaci funkdi Ize zlepsit zvétsenim kapacity
mocového méchyfre, a to autoaugmentaci (par-
cialnf myektomif detruzoru) nebo augmentaci s vy-
uzitim stievni klicky. Autoaugmentacnf techniky ¢i
vytvofeni neoveziky jsou moznosti rezervované
pro ty pacienty, u nichZ jiné metody chirurgické-
ho fedeni selhaly nebo nejsou vhodné. Dle pro-
gndzy pacienta a jeho celkového stavu (manudlni
zru¢nost, mentalni stav pacienta a jeho celkova
compliance) pak pochopitelné volime individualné
terapeutické moznosti (48). Castgji je volena tato
varianta lécby u pacientl se sekundarni progre-
si zakladniho onemocnéni, ale obvykle to byvaji
pacienti rizikovi z pohledu pooperacni péce (49).

K dispozici jsou i dalsi chirurgické moznosti,
jako je napf. vytvoreni kontinentni ¢i inkontinent-
ni derivace moci. Variant provedeni kontinentni
vezikostomie ¢i heterotopické nebo ortotopické
nahrady mocového méechyfe (neoveziky) je né-
kolik. U pacientll s neurogennf dysfunkci se vsak
ortotopicka kontinentni derivace indikuje zfidka.
Obecné se nedoporucuje ani pfima implantace
ureterll do gastrointestindlniho traktu, vzhledem
k jeho casté neurogenni dysfunkci (50). K evaku-
aci moci se pacient musi katetrizovat. U pacient(
s omezenou zru¢nosti volime katetrizaci stomif
spise neZ transuretralni cestou.
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Reseni inkompetentniho sfinkteru je rezer-
VOVano pro pacienty pouze s kontrolovanou aktivi-
tou detruzoru bez pfitomného vezikoureterainiho
reflexu a je tfeba eventudlné pocitat s pfipadnou
autokatetrizaci. Mezi opera¢ni metody, které vedou
ke zlepSeni inkontinence, fadime aplikaci periure-
tralnich implantatd (,bulking agents”), slingové
a paskové operace, umely svérac uretry a rekon-
strukci nebo uzavfeni hrdla mocového méchyre
(51, 52). Néktefi autofi povazuji metodu aplikace
arteficidlniho sfinkteru (AS) uretry za zlaty stan-
dard v Ié¢bé inkontinence pfi neurogenni insufici-
enci sverace, obvykle viak nenf tato metoda pro
pacienty s RS vyuzivana.

Chirurgické moznosti nabizejici snizeni odporu
vytokové ¢asti DCM jsou sfinkterotomie nebo in-
zerce stent. Princip endoskopické sfinkterotomie
predstavuje relativné vhodné feSeni obstrukce DCM
obzvlasté u muzskych pacientd s DSD po selhanf
konzervativnich metod. Nutnost dal3i intervence
(sekundarni sfinkterotomie) se popisuje az u 35 %
a riziko selhani metody (ve smyslu recidivujici uro-
infekce, recidiva DSD ¢i dilatace HCM) je az u 68 %
pacientl (53). Intrauretralni stent pfinasi vhodné, rela-
tivné dlouhodobé feseni pfi managementu ,farma-
kologicky rezistentni” DSD, véetné pacient(, kteffi iz
absolvovali sfinkterotomii. Nej¢astejsi komplikacf jsou
dislokace s ndslednou stendzov, litidza ¢i kalcifikace
au 8,5 % pacientl je nutna jeho extrakce. Vysled-
ky jsou srovnatelné se sfinkterotomi, jisté vyhody
predstavuje kratsf doba a mensi ndrocnost vykonu
a hospitalizace. Na druhé strané ale naklady s tim
spojené a mozné komplikace jsou jistym limitem.
Obé metody jak sfinkterotomie, tak i inzerce stentu
mohou vést k rliznému stupni inkontinence a paci-
enti jsou pak odkazani na inkontinencni pomacky
od vloZek az po kondomovy urinal. Metody jsou
vhodné spis jen pro pacienty s DSD pfi neschopnosti
provadét autokatetrizaci (54). Z dnesniho hlediska
jsou intrauretralni stenty pro jejich cenu a kompli-
kace v podstaté nepouzivané.

Inkontinentni derivace jsou dle EAU guideli-
nes indikovany u pacientd, u nichZ varianta CIAK
nebo CIK nenf mozn4, a kteff jsou limitovani tézkym
pohybovym postizenim. Nejcastéjsi metodou je
ureteroileostomie dle Brickera (55).



ZAVER

Roztrousena skleréza je zdvazné autoimunitni
onemocnéni postihujici zejména mladsi vékové
skupiny. Urologické obtize jsou velmi zasadni pro
velkou ¢ast pacientd, a proto je dllezita multiobo-
rova péce o tyto pacienty.

U kazdého pacienta s RS onemocnénim a LUTS
by mélo byt indikovano urologické vysetfeni. Sym-
ptomy DCM casto nekoreluji s urodynamickym
nalezem a je obzvlast u tézsich forem RS a pacientd
nereagujicich na farmakologickou terapii ddlezité
indikovat v¢as urodynamické vysetten.

Kazdou akutni uroinfekci je nutno povazovat za
stresovy faktor, ktery mudze vést ke zhorseni zéklad-
niho onemocnéni a nasazenou antibiotickou terapii
je tfeba vZdy upravit dle definitivni kultivace moci.

Imunomodulacni [é¢ba veetné autovakeiny je
u RS pacientll mozn3, ale jeji podani by mélo byt
konzultovano s imunologem, vzdy dle aktudlniho
stavu pacienta.

Své misto v terapii urologickych symptomd
mirného a stfednfho stupné u pacientt s RS ma
i behavioralni terapie.

Z3kladem Ié¢by neuro-urologickych dysfunk-
ci je farmakoterapie a miniinvazivni metody jako
CIAK, neuromodulace a endoskopicka aplikace
botulotoxinu.

Chirurgické invazivni feSeni predstavuje pouze
krajni moznost, a to v pfipadé selhani konzervativ-
nich lécebnich postupd.
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