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SOUHRN
Vaľová Z, Zámečník L, Sobotka R, Pichlíková Y, 

Novák K, Hanuš T. Mikční potíže u pacientů s roz-
troušenou sklerózou. Jsme v algoritmu péče o pa-
cienta s roztroušenou sklerózou jako urologové 
důležití?

Hlavní stanovisko práce: Článek shrnuje zá-
kladní informace o urologických komplikacích roz-
troušené sklerózy, diagnostiku a léčbu urologických 
symptomů tohoto onemocnění.

Roztroušená skleróza (RS) je závažné autoimu-
nitní onemocnění centrálního nervového systému 
(CNS). U neléčených pacientů dochází k invalidizaci 
se závažným socioekonomickým dopadem a zhor-
šením kvality života. Fyziologické prostředí CNS je 
narušováno dvěma procesy – vznikem fokálních 
demyelinizačních plak a difuzním postižením CNS.

Z urologického hlediska je důležitým faktem, že 
téměř u všech pacientů s RS dochází časem k po-
stižení struktur podílejících se na inervaci dolních 
cest močových, což odpovídá tomu, že mikční 
potíže patří mezi časté symptomy RS.

Cílem této práce je shrnout dosavadní informa-
ce z urologického hlediska v pohledu na pacienta 
s RS a zamyslet se nad výsledným algoritmem 
specializované péče se zaměřením na neinvazivní 
a miniinvazivní možnosti.
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SUMMARY
Vaľová Z, Zámečník  L, Sobotka  R, Pichlíko-

vá Y, Novák K, Hanuš T. Mikční potíže u pacientů 
s roztroušenou sklerózou. 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 
plaques 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

Roztroušená skleróza je závažné autoimunitní 
a neurodegenerativní onemocnění centrálního 

nervového systému. Je nejčastější příčinou neu-
rologické invalidity mladých dospělých pacientů. 
V etiologii hraje svou roli i genetická dispozice, 
expozice k neznámému patogenu v prostředí, 
která vede k rozvoji imunitní reakce proti nervo-
vým strukturám (léze axonů, myelinu, neuronů 
a oligodendroglie).

Věkový průměr při diagnóze je 31,7 roku, 10 % 
nemocných je diagnostikovaných před 20. rokem 
a pouze 5 % po 50. roce života. Častěji jsou posti-
ženy ženy, které tvoří 70 % nemocných. Prevalence 
RS v ČR v letech 2008–2009 byla 160/100 000 oby-
vatel. Celkem je v celé republice v současné době 
17–19 000 pacientů s tímto onemocněním (1). 

PŘÍZNAKY

Klinická symptomatologie koreluje s místem probí-
hajícího zánětu v CNS. Typicky se jedná o poruchy 
senzitivní, poruchy vizu (optická neuritida), moto-
riky (postižení pyramidové dráhy), poruchy funkce 
mozkového kmene a vestibulocerebelární poruchy, 
v neposlední řadě také mikční a sexuální dysfunkce. 
Kvantifikace postižení nervového systému odráží 
tzv. Kurtzkeho škála, známá jako EDSS „expanded 
disability status scale“ (2). 

Klinický průběh onemocnění je variabilní od 
akutního zhoršení neurologických příznaků (relaps, 
exacerbace, ataka), až k postupným progresivním 
zhoršováním neurologických funkcí, eventálně je-
jich kombinacím. Diagnostická kritéria RS defino-
val a doporučil v roce 2001 McDoland a revidoval 
Polman (4).

Začátek onemocnění se u 80–85 % pacientů 
projeví jako klinicky izolovaný syndrom (s náhlým vý-
skytem neurologické symptomatiky), následuje růz-
ně dlouhé období rozvoje dalších příznaků a vývoj 
klinicky definitivní diagnózy RS. Relapsing-remiting RS 
je nejčastější typ onemocnění a postihuje až 80 % 
pacientů. Deset až patnáct procent nemocných 
má nepřetržité zhoršování symptomů a invalidity, 
aniž by byli postiženi remitentní a relabující formou, 
jedná se o primárně progresivní RS, dalšími formami 
jsou sekundárně progresivní a progresivní relabující RS. 
Mechanizmus imunopatogeneze je zde nejasný (5).
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UROLOGICKÁ 
SYMPTOMATOLOGIE 
U PACIENTŮ S RS

Z urologického hlediska je důležitý fakt, že u paci-
entů s RS jsou až ve 35–97 % postiženy struktury 
podílející se na inervaci dolních cest močových, to 
vysvětluje skutečnost, že mikční potíže patří mezi 
hlavní symptomy RS (6). 

EAU guidelines uvádějí, že u pacientů postiže-
ných RS se časem vyvinou mikční obtíže, na začát-
ku onemocnění v 10 %, u 80 % při onemocnění 
trvajícím více než 10 let. Mikční obtíže jako první 
příznaky samotného onemocnění se vyskytují pou-
ze u 2–3 % nemocných.

Proto u každého mladšího pacienta s dysfunkcí 
dolních cest močových (DCM) v urologické ambu-
lanci bychom měli být pozorní a pečlivě provést 
neurourologické vyšetření (7, 8). Častou chybou 
pacientů, ale i lékařů, je bagatelizace těchto potíží. 

V závislosti na postižené oblasti CNS autoimu-
nitním zánětem vzniká příslušný neurologický de-
ficit, a proto u každého pacienta mohou příznaky 
a průběh nemoci probíhat zcela odlišně, včetně 
urologických symptomů. K nejčastějším jímacím 
symptomům zhoršujících kvalitu života pacientů 
s RS patří urgence, polakisurie a/nebo urgentní 
inkontinence. Nejčastější mikční a postmikční sym-
ptomy u pacientů s RS jsou slabší proud moči, pocit 
neúplného vyprázdnění močového měchýře a re-

tence moči vyskytující se u 34–79 % nemocných. 
Stejně jako neurologické symptomy, i urologické 
se mohou během přirozeného vývoje onemocně-
ní měnit (9). Lze pozorovat změny funkcí dolních 
močových cest v průběhu onemocnění, přičemž 
téměř zcela chybí data o přirozeném průběhu uro-
logických dysfunkcí u asymptomatických a mírně 
symptomatických pacientů, ojedinělé jsou studie 
posuzující vliv systémové terapie a jednotlivých 
typů léčby na vývoj dysfunkce dolních močových 
cest (7).

Nejčastější nálezy u pacientů s RS jsou: detru-
zorová hyperaktivita, detruzoro-sfinkterická dyssy-
nergie, detruzorová hypokontraktilita.

Klinické symptomy neurogenní detruzorové 
hyperaktivity jsou polakisurie, urgence až urgent-
ní inkontinence. Objevují se při suprapontinní nebo 
spinální lézi nad lumbosakrálním segmentem.

Postihuje 50–60 % RS pacientů. Až u poloviny 
pacientů vznikne přirozeným průběhem onemoc-
nění porucha relaxace zevního sfinkteru uretry 
během detruzorové kontrakce, a tím rozvoj detru-
zoro-sfinkterické dyssynergie.

Detruzoro-sfinkterická dyssynergie je cha-
rakterizovaná samovolnou kontrakcí zevního svě-
rače uretry během detruzorové kontrakce. Je zapří-
činěná lézí mezi mozkovým kmenem (pontinním 
mikčním centrem) a sakrálním spinálním mikčním 
centrem. Tato dyskoordinace mezi detruzorem 
a zevním sfinkterem nebo hrdlem močového mě-
chýře vede k obstrukci, excesivnímu intravezikální-
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Obr. 1.  Kurtzkeho škála převzato z www.msdecisions.org.uk (3)
Fig. 1.  Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS), from www.msdecisions.uk (3)
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Tab. 1.  Prevalence symptomů, urodynamický nález a komplikace u pacientů 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

Počet pacientů 225 62 170 64 116

Průměrná délka onemocnění let 13,3 12,2 12 13 14,5

Doba trvání mikčních obtíží let 7,8 4,9 4,6 7,1

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 nález Detruzorová hyperaktivita % 70 63,5 91 78 81

Detruzorová hypoaktivita % 9 32,7 0 20 24,1

Normální nález % 21 3,8 9 2 10,3

DSD % 82 30,8 12 42,2

Komplikace Uroinfekce	 – DCM % 36,6 17,3 74

	 – HCM % 15,5 0 3

Poškození DCM % 49,4 75 30,1

VUR % 3,3 0 0 5 5,2

Dilatace HCM % 3,8 0 3,6 2,8 6

Renální selhání % 0 0 0 0 0

DCM – dolní cesty močové, HCM – horní cesty močové, VUR – vezikoureterální reflux
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Obr. 2.  Madersbacherova klasifikace neurogenní dysfunkce dolních cest močových v závislosti od úrovně léze 
CNS, převzato z www.uroweb.org (13, 14)
Fig. 2.  The EAU – Madersbacher classification systém of neurogenic lower urinary tract dysfunction from 
www.uroweb.org (13, 14)
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mu tlaku během mikce a vysokému postmikčnímu 
reziduu. Mikční proud je slabý s nízkou křivkou dle 
UFM – „tonická dyssynergie“ nebo nepravidelně 
přerušovaný navíc spazmem perineálních svalů – 
„klonická dyssynergie“.

Klinicky má pacient jímací, mikční i postmikční 
symptomy (11).

Detruzorová hypokontraktilita, k níž dochází 
na podkladě lézí v sakrální míše, postihuje 20 % 
nemocných a klinicky se projevuje polakisuriemi, 
přerušovanou mikcí, slabým proudem, pocitem 
rezidua a často končí až močovou retencí (12).

Dle EAU guidelines je doporučena Madersba-
cherova klasifikace neuro-urologických dysfunkcí 
(obrázek 2). Představuje jednoduché a užitečné 
dělení z hlediska kontrakce detruzoru močového 
měchýře a sfinkteru močové trubice během plnící 
a mikční fáze (8, 13). 

UROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 
PACIENTA S RS

Základem urologického vyšetření je pečlivá 
anamnéza, fyzikální, laboratorní a zobrazovací vy-
šetření. Součástí vstupního vyšetření je i minimální 
neurologické vyšetření reflexů urogenitální oblasti, 

tonusu sfinkterů a funkce pánevního dna, které by 
měl urolog znát (8).

Sonograficky vyšetřujeme celý močový trakt. 
U roztroušené sklerózy se popisují abnormality 
horních cest močových přibližně u 12,4 % ne-
mocných (15). Nejčastěji se klinicky jedná o py-
elonefritidy (0–25 %), hydronefrózy (0–25 %), VUR 
(0–15 %) a nefrolitiázu (2–11 %), čeští autoři popi-
sují minimální vliv těchto změn na renální funkce 
ledvin (16, 17). 

Nezbytnou součástí je i vyplnění mikčního de-
níku. V praxi požadujeme monitoraci údajů o mikci 
alespoň 48 hodin, u pacientek s inkontinencí je dle 
EAU guidelines doporučená monitorace tři dny. 

Dále je také doporučena monitorace kvality 
života u pacientů s RS (GR B). Vhodné jsou dotaz-
níky Qualiveen® nebo I-QoL (Incontinence Quality 
of Life Questionnaire) dotazník při současné inkon-
tinenci (8, 13). 

V diagnostice a léčbě neurogenních dysfunkcí 
DCM je důležité urodynamické vyšetření. Klinické 
příznaky a urodynamický nález u pacientů s RS 
nemusí korelovat a i u zcela asymptomatických 
pacientů můžeme zachytit významné urodyna-
mické (UDN) abnormality. Možnosti UDN vyšetření 
jsou neinvazivní (uroflowmetrie, měření postmikč-
ního rezidua, elektromyografie pánevního dna) 
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Obr. 3A.  Znázornění dermatomů a odpovídajících 
oblastí míšních segmantů L2–S4
Fig. 3A.  Dermatomes of spinal cord levels L2–S4 
www.uroweb.org (8, 13)

Obr. 3B.  Jednotlivé reflexy dle úrovně míchy, převza-
to z www.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 invazivní (cystometrie, profilometrie, PQ studie 
a videourodynamika) (18, 19).

EAU guidelines doporučují UDN vyšetření 
v rámci diagnostické rozvahy u neurogenních 
poruch dolních cest močových (GR A). Invaziv-
ní UDN vyšetření umožňuje přesnější identifikaci 
neurogenní dysfunkce DCM. 

K základním urodynamickým metodám patří 
plnící cystometrie a PQ studie. Ještě přesnější 
urodynamické metody jsou v kombinaci s rentge-
novým záznamem mikce – tzv. videourodynamika. 
Primárně je však indikováno videourodynamické 
vyšetření jen u míšních traumat (GR A) (8).

Někteří autoři naopak zpochybňují nutnost 
UDN v diagnostice urologických dysfunkcí u RS 
onemocnění. Vycházejí z toho, že je riziko poškoze-
ní HCM velmi nízké, a u většiny pacientů lze apliko-
vat symptomatickou léčbu a není nutné pacienta 
zatěžovat invazivním urodynamickým a navíc rela-
tivně nepříjemným vyšetření (18, 20, 21). 

U většiny pacientů s RS a výraznými mikčními 
obtížemi nalezneme UDN abnormality, které často 
vzájemně nekorelují. Kombinace neinvazivních či 
minimálně invazivních terapeutických metod je 
u většiny nemocných dostačující. Z toho vyplývá, 
že u nekomplikovaných RS pacientů (například 
pacientka se stabilním RS onemocněním, s mi-
nimálním nebo žádným postmikčním reziduem 

a urgencemi) můžeme zahájit léčbu, aniž by museli 
absolvovat invazivní UDN vyšetření (22). Urodyna-
mické vyšetření je indikováno u pacientů s RS ne-
reagujících na konzervativní farmakologickou léčbu 
nebo u nichž došlo ke zhoršení urologických sym-
ptomů (23). Jiné práce upozorňují na skutečnost, že 
až 75 % pacientů, kteří byli léčeni bez předešlého 
urodynamického vyšetření, bylo léčeno nesprávně 
a že se UDN nález časem může měnit (24). 

K dispozici je celá řada doporučení – guide-
lines pro diagnostiku a terapii neurogenních dys-
funkcí, přehledná a jednoznačná guidelines na 
téma LUTS u pacientů s RS však chybí. Není jasně 
určeno, jak pacienty s RS vyšetřovat a sledovat, 
kdy má být indikováno první urologické vyšetření. 

Zda má být:
◼◼ pacient s tímto onemocněním preventivně 

v péči urologa 
◼◼ odeslán k urologickému vyšetření neurologem 

nejpozději při objevení se urologických potíží
◼◼ prováděno u každého pacienta s RS urodyna-

mické vyšetření

To, jakým způsobem je zajištěna péče o pacienty 
s RS, ovlivňuje i zdravotnický systémem specifický pro 
danou krajinu.

EAU guidelines pro urology doporučují obecné 
principy managementu péče o pacienty s neuro-

Urgence a polakisurie

Vyloučit uroinfekci

Postmikční reziduum

Anticholinergní terapie

ČIAK

ANONE

ANO

UDN

NE

<100 ml

EFEKT ???

Schéma 1.  Algoritmus managementu terapie 
u pacientů s RS a urologickou symptomatologií; 
volně 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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genní dysfunkcí, nevěnují se však specificky pro-
blematice roztroušené sklerózy.

Jednou z možností v rámci diagnostického al-
goritmu při RS je doporučení dle Fowlerové (sché-
ma 1) (GR D). Jedná se o algoritmus navržený ve 
Velké Británii, je jednoduchý, časově i materiálně 
nenáročný. Vyžaduje anamnestické údaje a se-
miobjektivní hodnoty získané z mikční karty. Klíčo-
vým údajem je zde objem postmikčního rezidua 
(23). Pacient je odeslán neurologem k urologické-
mu vyšetření v době zjištění LUTS. Urodynamické 
vyšetření není indikováno rutinně u pacientů s níz-
kým rizikem renálního poškození (25). 

Jiné schéma vyšetření nabízí práce francouz-
ských autorů, to je určeno jak pro neurology, tak 
urology. Rozlišuje, zda má pacient symptomy mo-
čových cest či nikoli. Neurolog provádí minimální 
urologické vyšetření formou dotazníku na mikční 
potíže a měří postmikční reziduum. V případě, že je 
pacient symptomatický nebo má PMR (objemově 
ale není definováno), je odeslán k neuro-urolo-
gickému vyšetření. Jinak je pacient dále sledován 
neurologem. Neuro-urologické vyšetření obnáší 
vyplnění PM karty, ultrasonografické vyšetření, kul-
tivační vyšetření moči, urodynamické vyšetření, 
clearence kreatininu, QoL dotazník. Po zhodnocení 
rizikových faktorů jsou pacienti bez vyššího rizika 
každý rok vyšetřeni v tomto rozsahu: třídenní PM 
karta, UFM a PMR. V opačném případě je navíc pro-
vedeno i sonografické vyšetření horních močových 
cest, clearence kreatininu, QoL dotazník a UDN vy-
šetření (to při změně stavu pacienta každý rok, jinak 
s odstupem tří let). Při zhoršení renálních funkcí je 
pacient dále v péči multidisciplinárního týmu. Při 
podezření na uroteliální karcinom je doporučeno 
ročně provádět CSK a cytologii (13).

V České republice v současné době guidelines 
pro diagnostiku a léčbu urologických obtíží u pa-
cientům s RS k dispozici nemáme.

TERAPIE MIKČNÍCH DYSFUNKCÍ 
U PACIENTŮ S RS

Hlavním úkolem urologické péče je: udržet in-
travezikální tlak pod prahem kontinence, tj. tlak 

musí být nižší než je tzv. „únikový“ tlak (tzv. leak 
point pressure), zajistit efektivní evakuaci močové-
ho měchýře, minimalizovat riziko bakteriální kolo-
nizace, zabránit recidivujícím uroinfekcím a zajistit 
prevenci poškození horních močových cest.

Obecně platí režimová opatření, tj. zajistit op-
timální příjem tekutin, minimalizovat abúzus ko-
feinu a jiných močopudných tekutin. Fyzioterapie 
zaměřená na rehabilitaci pánevního dna je dopo-
ručována pouze u pacientů se středním stupněm 
postižení (GR B) (23). 

Behaviorální terapie

Rehabilitace pánevního dna zavedená Ke-
gelem v roce 1948 je primárně určená k terapii 
stresové inkontinence. Existuje několik prací, které 
potvrzují efekt rehabilitace pánevního dna i u paci-
entů s RS, a to především u pacientů s urgencemi, 
urgentní inkontinencí a polakisuriemi. Provádění 
pravidelného cvičení svalů pánevního dna (SPD) 
u nemocných s RS má vliv na zlepšení symptomů 
dolních cest močových, signifikantní snížení počtu 
použitých inkontinenčních vložek na den a nykturií.

Sestavy cviků k provádění rehabilitace SPD jsou 
různé, nicméně všechny jsou založené na střídá-
ní kontrakcí a relaxací příslušné svalové skupiny. 
Nácvik by měl probíhat pod přímým dohledem 
specialisty (lékař, rehabilitační asistent). Nácvik je 
vhodné provést pod perineometrickou kontrolou 
(biofeedback kontrola) a další cviky již provádí pa-
cient v domácím prostředí po dobu 12 týdnů (26). 

Podle výsledků pozorování tato forma terapie 
nemá signifikantní efekt na parametry, jako je com-
pliance, hyperaktivita detruzoru, maximální průtok, 
intravezikální tlak ani postmikční reziduum. Některé 
práce popisují významný nárůst průměrné funkční 
kapacity měchýře (26, 27). 

Rehabilitací pánevního dna lze lépe zvládat 
urgence a evakuaci měchýře, pacient může oddálit 
mikci a předejít tím urgentní inkontinenci. Nácvi-
kem správné relaxace SPD lze přispět k manage-
mentu léčby při detruzorosfinkterické dyssynergii či 
sfinkterické hyperaktivitě (26). V případě hyposenzi-
tivního močového měchýře neexistuje farmakolo-
gická terapie, která by byla schopná zlepšit vnímání 
náplně v měchýři. Pacient by měl provádět tzv. 
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„bladder training“ tedy mikci „dle hodinek“. Bez 
ohledu na to, zda má pocit na močení nebo nikoliv, 
provádí pacient mikci v pravidelných časových 
intervalech několikrát denně. Většinou doporučuje-
me mikci po 2–3 hodinách. Jelikož jsou behaviorální 
metody jednoduché, bezpečné, neinvazivní, časo-
vě a finančně nenáročné, měly by být doporučené 
všem pacientům s dysfunkcí mikce u RS.

Farmakologická terapie

Cílem farmakologické léčby je úprava symptomů 
dolních cest močových, zlepšení kontinence, a tím 
i zlepšení kvality života z dlouhodobého pohledu, 
ale především ochrana horních močových cest. 

Podle doporučeného schématu lze u převážné 
většiny pacientů stanovit typ dysfunkce a k tomu 
adekvátní terapii. Tím je komplexní urologická in-
vazivní diagnostika rezervovaná pro ty pacienty, 
kde je takto nastavená léčba neúspěšná, nebo kde 
jsou přítomny významné rizikové faktory ohrožující 
horní močové cesty. Jednou z možností se nabízí 
i již zmíněný modifikovaný algoritmus dle Fowle-

rové. Na základě získaných údajů lze stratifikovat 
pacienty do jednotlivých skupin s následnou sym-
ptomatickou terapií (tabulku 2) (18).

Farmakoterapie je v současné době nejrozší-
řenější metodou léčby neurogenní hyperaktivity 
močového měchýře. 

U pacientů s RS jsou nejrozšířenější skupinou 
anticholinergika. Největší podíl na aktivaci de-
truzoru má stimulace postgangliových parasym-
patických muskarinových receptorů M3. Klíčovým 
problémem anticholinergní terapie je relativně 
nízká selektivita k M3 receptorům detruzoru a jejich 
efekt i na další muskarinové receptory v jiných orgá-
nech. Výsledkem jsou časté nežádoucí účinky (např. 
obstipace, sucho v ústech, rozostřené vidění), které 
jsou i častou příčinou ukončení léčby pacientem. 
Mezi anticholinergika I. generace patří: oxybutinin, 
propiverin, trospium, II. generace: tolterodin, solife-
nacin, fesoterodin, darifenacin (28). 

Alfablokátory (alfa-lytika) působí na alfa-re-
ceptory v hrdle močového měchýře a prostatické 
uretře, navíc ovlivňují i svěrač uretry. Výsledkem je 

Tab. 2.  Symptomy dysfunkce DCM a k tomu doporučená konzervativní terapie
Tab. 2.  Lower urinary tract symptoms and recommended conservative treatment

Symptomy dysfunkce dolních cest močových Terapie

Iritační bez kvPMR útlum hyperaktivity 
detruzoru

anticholinergika I. generace oxybutinim

propiverin

trospium

II. generace tolterodin

solifenacin

fesoterodin

darifenacin

selektivní agonista beta  
3-adrenergních receptorů (2. volba)

mirabegron

Evakuační bez kvPMR snížení tonu vnitřního 
svěrače uretery

alfa-lytika

Noční polyurie antidiuretický efekt desmopresin

Iritační a evakuační bez kvPMR kombinovaná terapie anticholinergika  
+ alfa-lytika

2. volba: alfa-lytika  
+ mirabegron

Iritační a/nebo evakuační s kvPMR alfa-lytika –	 „double/tripple voiding“
	 při trvajícím kvPMR ČIAK 1–6× denně
	 při trvajících iritačních symptomech anticholinergika

alfa-lytika –	 „double/tripple voiding“
	 při trvajícím kvPMR ČIAK 1–6× denně

kvPMR – klinicky významné postmikční reziduum, reziduum >40 % funkční kapacity močového měchýře
ČIAK – čistá intermitentní autokatetrizace
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příslušná svalová relaxace, a tím snížení odporu ve 
výtokové části dolních cest močových. U pacientů 
s RS se zkouší jejich účinnost i u detruzoro-sfinkte-
rické dyssynergie (15, 29). 

K symptomatické léčbě projevů hyperaktivity 
močového měchýře lze užít i nový preparát mira-
begron – selektivní agonista beta3-adrenergních 
receptorů. Stimulace těchto receptorů způsobuje 
relaxaci hladkého svalstva močového měchýře, 
zvýšení jeho kapacity a snížení frekvence mikce 
(8, 30). 

Nykturii a noční polyurii lze ovlivnit snížením 
produkce moči, a to antidiuretickým preparátem – 
desmopresinem. Je však důležité vyloučit jinou 
etiologii (kardiální dekompenzace, léčba diuretiky 
ev. neadekvátní příjem tekutin před spaním). Do-
poručená dávka je 60 mikrogramů před spaním 
sublinguálně. Při nedostatečném účinku lze zvýšit 
na 120 mikrogramů a následně na 240 mikrogramů 
vždy v týdenních intervalech. Při léčbě je nutné 
omezovat příjem tekutin na noc a v noci (29). 

V literatuře se uvádí i experimentální terapie 
kanabinoidy. Je známá jejich „domácí“ aplikace 
u chronických onemocnění a těžko léčitelných 
příznaků, včetně chronických bolestí.

Při symptomech DCM u RS pacientů se po-
pisuje efekt terapie hlavně u epizod urgentní in-
kontinence. Udává se zlepšení o 33 % a 38 % při 
užívání extraktu kanabinoidů a THC ve srovnání 
s placebem (18 %) – (LE Ib) (31). Farmaceutický pre-
parát v nosním spreji obsahuje dvě potenciálně 
terapeutické sloučeniny: THC (delta-9-tetrahydro-
kanabinol) a CBD (kanabidiol). Hlavní efekt THC je 
analgetický, svalový relaxans, antiemetický, stimu-
luje chutě, zlepšuje motorické funkce a má psycho-
aktivní účinek. CBD působí jako antikonvulzivum, 
svalové relaxans, neuroprotektivum, antioxidant 
a má antipsychotické účinky. K nežádoucím účin-
kům patří závrať, únava, průjem, nauzea, poškození 
vnímání chutí a sucho v ústech. Přípravek je učen 
k orálnímu podání a je v ČR registrován jako pre-
parát na zlepšení symptomů u dospělých pacientů 
se středně těžkou a těžkou spastickou formou RS 
(s nedostatečným efektem léčby ale prvotní přízni-
vou odpovědí na léčbu spasticity). Na českém trhu 
není tento preparát volně dostupný (32). 

Antibiotická terapie a profylaxe 
uroinfekcí

Symptomatické uroinfekce jsou u RS velmi časté 
a postihují až 29–36 % pacientů s RS (12). Ve sku-
tečnosti trpí uroinfekcemi větší počet pacientů s RS 
než je obvykle detekován a léčen.

Vzhledem k neurogennímu postižení dolních 
cest močových jsou mnohdy klinické příznaky mini-
mální a projevy incipientní uroinfekce tak bagateli-
zovány. To vede ke vzniku chronické mikroskopické 
pyurie a asymptomatické či subklinické uroinfekci 
(33). Popisuje se, že až u 50–60 % nemocných s RS 
zachytíme bakteriurii již při prvním vyšetření (24).

Dysfunkce dolních cest močových, mikrobiální 
kolonizace urotraktu a uroinfekce jsou u pacientů 
s RS časté. Způsobují signifikantní potíže a výraz-
ně přispívají ke zhoršení kvality života. Uroinfek-
ce mohou zhoršit neurologické symptomy a na 
druhé straně vysoké dávky kortikosteroidní léčby 
při akutní exacerbaci onemocnění, mohou vést 
k „odmaskování“ relativně asymptomatické nelé-
čené uroinfekce. 

Z důvodu nedokonalé evakuace měchýře, a tím 
stázy moči nebo častou katetrizací vznikají ideální 
podmínky pro recidivující uroinfekce, které v přípa-
dě, že zůstanou neléčené, mohou vést až k systé-
movým infekcím s rizikem urosepse. Kromě jiného 
neléčená uroinfekce přispívá ke zvýšenému riziku 
vniku relapsu onemocnění. K častým příznakům 
uroinfekce u pacientů s RS patří kalná zapácha-
jící moč, zhoršení inkontinence a urgencí ev. až 
zhoršení spasticity (Uhtoffův fenomén – zhoršení 
neurologického deficitu při fyzické zátěži nebo 
zvýšení tělesné teploty např. při febrilní uroinfekci). 
Naopak symptomy jako strangurie a dysurie často 
bývají minimální až žádné (33). 

Před zahájením imunosupresivní léčby je dů-
ležité vyloučit případnou infekci (34). Kortikoste-
roidní léčba je při uroinfekci kontraindikována, 
jelikož svým imunosuprimujícím účinkem může 
vést k progresi infekce s rizikem urosepse a k cel-
kovému zhoršení dalšího průběhu základního 
onemocnění (35). Součástí dnešní praxe je před 
zahájením kortikosteroidní léčby při akutní atace RS 
vyloučit uroinfekci. Kromě pečlivé anamnézy a fy-
zikálního vyšetření je součástí vyšetření i analýza 
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moči kvantitativně i kvalitativně. Rychlé a relativně 
spolehlivé informace nabízí semikvantitativní „dip 
stick test“. V případě pozitivity nitritů a leukocytové 
esterázy současně, je specificita 70–87 % a senziti-
vita 68–88 %. Pokud nejsou přítomny známky jiné 
akutní systémové nemoci (např. dekompenzace 
diabetu), je doporučené ihned zahájit empiricky 
antibiotickou terapii po konzultaci s lokálním an-
tibiotickým střediskem a neoddalovat tak kortiko-
steroidní léčbu. S odstupem 24–48 hod již máme 
k dispozici definitivní výsledky kultivace moči se 
stanovením senzitivity patogenů na antibiotika (33). 

EAU guidelines antibiotickou profylaxi u neu-
rogenního močového měchýře nedoporučují. 
Vzhledem k povaze symptomů dolních cest močo-
vých a ke značnému riziku uroinfekce u RS (spojené 
i s další neurologickou léčbou), se zdá dlouhodobé 
antibiotické zajištění výhodné pro nižší riziko exa-
cerbace asymptomatických pyurií, tím i zmírnění 
příznaků dolních cest močových a zlepšení kvality 
života. Navíc recidivující uroinfekce jsou spojené se 
zhoršením průběhu onemocnění a tudíž manage-
ment léčby uroinfekce u pacientů s RS je nezbytně 
nutný.

Při terapii chronických, zejména kolibacilárních 
infekcí, lze u pacientů s neurogenní dysfunkcí dol-
ních cest močových (mimo akutní ataku RS) použít 
i imunomodulační terapii či enzymoterapii. 
U pacientů s autoimunitním onemocněním se 
léčba stimulující imunitní systém všeobecně ne-
doporučuje. Na druhé straně, pro pacienty s RS 
onemocněním je recidivující uroinfekce nebo tr-
valá bakteriurie mnohem závažnější. Léčba imu-
numodulancii představuje z pohledu imunologů 
relativně bezpečný kompromis. Jakékoliv podání 
obdobných preparátů, včetně autovakcíny, by mělo 
být vždy konzultováno s imunologem dle aktuál-
ního stavu pacienta (15). 

Trvalá katetrizace močového měchýře

Dlouhodobá katetrizace permanentním močo-
vým katétrem nebo epicystostomií významně zvy-
šuje riziko uroinfekce a tím i riziko dalších závažných 
komplikací. V případě, že je pacient odkázán na per-
manentní katétr, je vhodnější epicystostomie než 
uretrální katétr (prevence léze uretry, prodloužení 

periody k výměně derivace, nižší riziko kolonizace 
katétru i lepší tolerance pacientem) (23). 

Čistá intermitentní (auto)katetrizace (ČIAK) 
je minimálně invazivní technika a představuje 
v dnešní době preferovanou metodu volby u pa-
cientů s neurogenní dysfunkcí při nedostatečné 
evakuaci moči. Vzhledem k významnému benefitu 
se tak ČIAK stala nepostradatelnou metodou u širo-
kého spektra pacientů s neurogenním postižením 
močových cest (36). Dle EAU guidelines je průměr-
ná frekvence katetrizace 4–6x denně, s maximálním 
objemem do 400–500 ml (dle Pdet při cystometrii). 
Používají se katétry velikosti 12–16 Ch s použitím 
lubrikačního gelu nebo potažené hydrofilní vrst-
vou (37). 

Dle EAU guidelines se standardně profylaktic-
ká antibiotická terapie při autokatetrizaci nedopo-
ručuje. Nicméně u rizikových pacientů s RS má své 
opodstatnění. I asymptomatická bakteriurie může 
pro pacienta s RS představovat riziko. U pacientů 
odkázaných na ČIAK/ČIK je výskyt epizod alespoň 
jedné symptomatické uroinfekce u 74,8 % až 88 %, 
přičemž použití hydrofilních katétrů nemá vliv na 
incidenci asymptomatické bakteriurie, ale snižuje 
počet epizod symptomatické uroinfekce (38). 

V progresivním stadiu onemocnění RS je ten-
dence i ke zhoršení urologických symptomů. Paci-
enti sami trvají na intenzivní rehabilitaci pánevního 
dna či zajištění derivace a to cestou pravidelné 
autokatetrizace eventuálně derivací permanentním 
močovým katétrem či epicystostomií, což vede 
k výraznému zlepšení funkce dolních cest močo-
vých a zlepšení kvality života (23, 39). 

Aplikace botulotoxinu

Pacienti, u nichž selhala primární farmako-
logická léčba (jedná se především o skupinu 
pacientů s hyperaktivitou detruzoru a pak také 
detruzoro-sfinkterickou dyssynergií), jsou indiko-
váni k aplikaci botulinumtoxinu. Jedná se o neu-
rotoxickou látku, produkovanou grampozitivní 
bakterií Clostridium botulinum, upravenou tak, 
aby byla mitigována její toxicita. V cílovém orgánu 
po aplikaci způsobuje dočasnou, ale déletrvající 
chemickou denervaci presynaptickou blokádou 
uvolňování acetylcholinu. To vede k paralýze or-
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gánů inervovaných parasympatikem. Délka trvání 
je přibližně devět měsíců (43). 

Cílem léčby je útlum detruzorové hyper-
aktivity. Na trhu jsou k dispozici dva preparáty: 
abobotulinumtoxin A (Dysport®) a onabotulinum-
toxin A (Botox®). Ekvipotentní poměr mezi jednot-
kami je 3:1. 

Pod endoskopickou kontrolou se aplikuje difuz-
ně celkem do 20–30 míst v detruzoru, uzávěrový 
mechanizmus zůstává intaktní. Výkon lze provést 
i ambulantně. Kontraindikací k aplikaci botulinum-
toxinu je současné onemocnění myasthenia gravis, 
nízkokompliantní močový měchýř s vazivovými 
strukturálními změnami a malým rozdílem mezi 
anatomickou a funkční kapacitou, gravidita a he-
moragická diatéza. Za relativní kontraindikaci lze 
považovat současnou léčbu aminoglykosidovým 
antibiotikem (44). 

Nejvíce obtěžujícím symptomem, značně zhor-
šujícím i kvalitu života pro pacienty, je inkontinen-
ce. Po aplikaci botulotoxinu lze očekávat redukci 
epizod urgentní inkontinence přibližně u 50 % 
pacientů, signifikantní zvýšení cystometrické ka-
pacity a pokles maximálního detruzorového tlaku 
během kontrakce (45). 

Doporučovaná dávka pro pacienty s RS je 
200 UI, u pacientů s vyšším rizikem retence moči 
lze aplikovat i nižší dávku 100 UI. V jedné z největ-
ších studií dospěli k závěru, že 35 % a 42 % paci-
entů po aplikaci onabotulotoxinu (200 UI a 300 UI) 
dospělo k ČIAK. Navíc během prvních 12 týdnů 
mělo 18–28 % pacientů uroinfekci. Z toho vyplývá, 
že obzvlášť u RS pacientů je vhodná preventivní 
edukace k autokatetrizaci, a stejně tak i adekvátní 
antibiotická profylaxe (46). 

Při botulotoxinem vyvolané reverzibilní paralý-
ze svaloviny deruzoru může dojít i k retenci moči. 
Obleněná kontrakce detruzoru vede ke zhorše-
né evakuaci moči, a tím k postmikčnímu reziduu. 
V tomto případě je indikovaná ČIAK. Za horní hra-
nici rezidua moči k zahájení katetrizace se dopo-
ručuje 100 ml (23). 

Neuromodulační léčba

Krajním řešením při selhání konzervativní tera-
pie jsou chirurgické metody, které jsou rezervovány 

jen pro pacienty s nejtěžšími symptomy. Neuro
stimulace a neuromodulace představují vhodnou 
alternativu v případě selhání konzervativní terapie 
u pacientů s neurogenní dysfunkcí DCM. U pacien-
tů s RS je jejich uplatnění relativně malé (40). 

Z praktického hlediska rozlišujeme metody ne-
invazivní, miniinvazivní a invazivní. K neinvazivním 
metodám patří anogenitální a transkutánní neu-
rostimulace, které lze využít u pacientů s RS. K mi-
niinvazivní perkutánní stimulace nervus tibialis 
posterior (NTP) a intravezikální elektrostimulace. 
K invazivním metodám řadíme sakrální neuro-
modulaci. U všech technik se používá nábojově 
vyvážený stejnosměrný elektrický proud s nízkou 
frekvencí (41). 

Elektrická neurostimulace označuje přímé 
řízení cílového orgánu elektrostimulací přísluš-
ného nervu. V urologii představuje tuto metodu 
stimulace předních kořenů míšníc (sacral an-
terior root stimulation – SARS) v kombinaci se sa-
krální deaferentací. Jedná se o ekonomicky velmi 
náročnou metodu, která je indikována výhradně 
u pacientů s kompletní míšní lézí nad sakrálním 
mikčním centrem, podmínkou je zachovalý sakrální 
mikční reflex (41). Její zásadní uplatnění je v léčbě 
chronické bolesti.

Druhou možnost představuje neuromodulač-
ní metoda. Její zásadní uplatnění je v léčbě chro-
nické bolesti. Cílem zásahu jsou nejen bolestivé 
stavy různé etiologie, ale i epilepsie, míšní elasticita, 
poruchy srdečního rytmu, mikce, defekace, posti-
žení zraku a sluchu atd. Elektrickou neuromodulací 
nervových drah a nervového řídícího centra se 
snažíme obnovit normální aktivitu řídícího centra 
nebo odstranit tu patologickou, a tím nepřímo 
ovlivnit funkci cílového orgánu. Tuto metodu lze 
uplatnit i u pacientů s RS onemocněním při ur-
gencích a urgentní inkontinenci refrakterních na 
farmakoterapii a u skupiny pacientů s retencí na 
podkladě detruzoro-sfinkterické dyssynergie. Stu-
die prokazují signifikantní zvýšení mikčního obje-
mu, pokles postmikčních reziduí a epizod úniků, 
především ale signifikantní zlepšení kvality života 
u všech pacientů (56). 

Významný efekt na zlepšení symptomů dolních 
cest močových u pacientů s neurogenní dysfunkcí 
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lze dosáhnout také kombinací jednotlivých metod, 
jako např. elektrická stimulace s rehabilitací pánev-
ního dna a EMG „biofeedback“ technikou (42). 

Chirurgická léčba

Vzhledem k efektivním konzervativním a mi-
niinvazivním možnostem, představuje v dnešní 
době chirurgické invazivní řešení pouze krajní 
možnost, a to v případě jejich selhání. Uvádí se, 
že 7 % pacientů s RS i přes intenzivní terapii do-
spěje k chirurgickému řešení a jedná se obvykle 
o pacienty s refrakterní detruzoro-sfinkterickou 
dyssynergií (47). 

Z možností chirurgického řešení v rámci proble-
matiky RS lze uplatnit metody indikované obecně 
u neurogenních dysfunkcí. Cílem je zajistit nebo 
zlepšit jímací a vyprazdňovací funkci močového 
měchýře, ale především ochránit funkci horních 
močových cest. 

Jímací funkci lze zlepšit zvětšením kapacity 
močového měchýře, a to autoaugmentací (par-
ciální myektomií detruzoru) nebo augmentací s vy-
užitím střevní kličky. Autoaugmentační techniky či 
vytvoření neoveziky jsou možnosti rezervované 
pro ty pacienty, u nichž jiné metody chirurgické-
ho řešení selhaly nebo nejsou vhodné. Dle pro-
gnózy pacienta a jeho celkového stavu (manuální 
zručnost, mentální stav pacienta a jeho celková 
compliance) pak pochopitelně volíme individuálně 
terapeutické možnosti (48). Častěji je volena tato 
varianta léčby u pacientů se sekundární progre-
sí základního onemocnění, ale obvykle to bývají 
pacienti rizikoví z pohledu pooperační péče (49).

K dispozici jsou i další chirurgické možnosti, 
jako je např. vytvoření kontinentní či inkontinent-
ní derivace moči. Variant provedení kontinentní 
vezikostomie či heterotopické nebo ortotopické 
náhrady močového měchýře (neoveziky) je ně-
kolik. U pacientů s neurogenní dysfunkcí se však 
ortotopická kontinentní derivace indikuje zřídka. 
Obecně se nedoporučuje ani přímá implantace 
ureterů do gastrointestinálního traktu, vzhledem 
k jeho časté neurogenní dysfunkci (50). K evaku-
aci moči se pacient musí katetrizovat. U pacientů 
s omezenou zručností volíme katetrizaci stomií 
spíše než transuretrální cestou.

Řešení inkompetentního sfinkteru je rezer-
vováno pro pacienty pouze s kontrolovanou aktivi-
tou detruzoru bez přítomného vezikoureterálního 
reflexu a je třeba eventuálně počítat s případnou 
autokatetrizací. Mezi operační metody, které vedou 
ke zlepšení inkontinence, řadíme aplikaci periure-
trálních implantátů („bulking agents“), slingové 
a páskové operace, umělý svěrač uretry a rekon-
strukci nebo uzavření hrdla močového měchýře 
(51, 52). Někteří autoři považují metodu aplikace 
arteficiálního sfinkteru (AS) uretry za zlatý stan-
dard v léčbě inkontinence při neurogenní insufici-
enci svěrače, obvykle však není tato metoda pro 
pacienty s RS využívána. 

Chirurgické možnosti nabízející snížení odporu 
výtokové části DCM jsou sfinkterotomie nebo in-
zerce stentů. Princip endoskopické sfinkterotomie 
představuje relativně vhodné řešení obstrukce DCM 
obzvláště u mužských pacientů s DSD po selhání 
konzervativních metod. Nutnost další intervence 
(sekundární sfinkterotomie) se popisuje až u 35 % 
a riziko selhání metody (ve smyslu recidivující uro-
infekce, recidiva DSD či dilatace HCM) je až u 68 % 
pacientů (53). Intrauretrální stent přináší vhodné, rela-
tivně dlouhodobé řešení při managementu „farma-
kologicky rezistentní“ DSD, včetně pacientů, kteří již 
absolvovali sfinkterotomii. Nejčastější komplikací jsou 
dislokace s následnou stenózou, litiáza či kalcifikace 
a u 8,5 % pacientů je nutná jeho extrakce. Výsled-
ky jsou srovnatelné se sfinkterotomií, jisté výhody 
představuje kratší doba a menší náročnost výkonu 
a hospitalizace. Na druhé straně ale náklady s tím 
spojené a možné komplikace jsou jistým limitem. 
Obě metody jak sfinkterotomie, tak i inzerce stentu 
mohou vést k různému stupni inkontinence a paci-
enti jsou pak odkázáni na inkontinenční pomůcky 
od vložek až po kondomový urinál. Metody jsou 
vhodné spíš jen pro pacienty s DSD při neschopnosti 
provádět autokatetrizaci (54). Z dnešního hlediska 
jsou intrauretrální stenty pro jejich cenu a kompli-
kace v podstatě nepoužívané.

Inkontinentní derivace jsou dle EAU guideli-
nes indikovány u pacientů, u nichž varianta ČIAK 
nebo ČIK není možná, a kteří jsou limitováni těžkým 
pohybovým postižením. Nejčastější metodou je 
ureteroileostomie dle Brickera (55). 
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ZÁVĚR

Roztroušená skleróza je závažné autoimunitní 
onemocnění postihující zejména mladší věkové 
skupiny. Urologické obtíže jsou velmi zásadní pro 
velkou část pacientů, a proto je důležitá multiobo-
rová péče o tyto pacienty.

U každého pacienta s RS onemocněním a LUTS 
by mělo být indikováno urologické vyšetření. Sym-
ptomy DCM často nekorelují s urodynamickým 
nálezem a je obzvlášť u těžších forem RS a pacientů 
nereagujících na farmakologickou terapii důležité 
indikovat včas urodynamické vyšetření.

Každou akutní uroinfekci je nutno považovat za 
stresový faktor, který může vést ke zhoršení základ-
ního onemocnění a nasazenou antibiotickou terapii 
je třeba vždy upravit dle definitivní kultivace moči. 

Imunomodulační léčba včetně autovakcíny je 
u RS pacientů možná, ale její podání by mělo být 
konzultováno s imunologem, vždy dle aktuálního 
stavu pacienta.

Své místo v terapii urologických symptomů 
mírného a středního stupně u pacientů s RS má 
i behaviorální terapie. 

Základem léčby neuro-urologických dysfunk-
cí je farmakoterapie a miniinvazivní metody jako 
ČIAK, neuromodulace a endoskopická aplikace 
botulotoxinu.

Chirurgické invazivní řešení představuje pouze 
krajní možnost, a to v případě selhání konzervativ-
ních léčebních postupů. 

U každého pacienta je potřebný individuální 
přístup jak neurologa, tak i urologa, ideálně v rámci 
mezioborové spolupráce.

SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK

◼◼ AS – arteficiální sfinkter
◼◼ ATB – antibiotická terapie
◼◼ CM – cystometrie
◼◼ CNS – centrální nervový systém
◼◼ CSK – cystoskopie
◼◼ ČIAK – čistá intermitentní autokatetrizace
◼◼ DCM – dolní cesty močové
◼◼ DSD – detruzoro-sfinkterická dyssynergie
◼◼ EAU – European Association of Urology
◼◼ GR A–D – grade of reccomendation
◼◼ HCM – horní cesty močové
◼◼ MR – magnetická rezonance
◼◼ NTP – nervus tibialis posterior
◼◼ Pdet – detruzorový tlak 
◼◼ PM karta – pitní – mikční karta 
◼◼ PMR – postmikční reziduum
◼◼ PQ – tlakově-průtoková studie
◼◼ RS – roztroušená skleróza mozkomíšní
◼◼ SPD – svaly pánevního dna
◼◼ UDN – urodynamické vyšetření
◼◼ UI – mezinárodní jednotky
◼◼ VUR – veziko-ureterální reflux
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