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Roztrousena skleroza je systémové autoimunitni onemocnéni postihujici bilou hmotu mozku a michy. Dochazi k demyelini-
zaci nervovych vlaken a axonalni ztraté zejména v oblasti periventrikularni, v mozkovém kmeni, mozecku a postrannich a
zadnich provazcich michy. Ve velkém procentu pripadu patii do obrazu onemocnéni téz symptomatologie urologicka ve smys-
lu mikénich potizi (vysoka frekvence moceni, urgence, urgentni inkontinence, projevy detruzoro-sfinkterické dyssynergie),
ale i zavazného poskozeni hornich mocovych cest. Proto je urologicka terapie zamérena jednak na zlepSeni kontinence,
resp. komfortu mikce a tim i kvality zivota, ale také na dislednou protekci hornich cest mocovych. Autoii shrnuji soucasné
konzervativni i operacni moznosti terapie mikénich symptomu s diirazem na komplexnost a individualizaci 1écby.
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Uvod

Roztrousena sklerdza je systémové autoimunitni one-
mocnéni postihujici bilou hmotu mozku a michy. V di-
sledku chronického zanétu dochazi ke vzniku loZisek de-
myelinizace a axonalniho postizeni zejména v oblasti pe-
riventrikularni, v mozkovém kmeni, mozecku a po-
strannich a zadnich provazcich spinalni michy. Nasled-
kem je pak vyznamné zpomaleni rychlosti vedeni ner-
vového vzruchu. S prevalenci asi 100/100000 obyvatel
(30-150/100000) patfi k nejcastéjSim neurologickym au-
toimunitnim onemocnénim u nas (16). Stejné jako u ostat-
nich autoimunitnich onemocnéni jsou postizeny vice Ze-
ny, a to v poméru 2-4:1. Onemocnéni za¢ina vétSinou
mezi 20.-40. rokem, jen vzacné v détstvi a po 50. roce
véku. Klinicky obraz onemocnéni je velmi pestry, zahr-
nuje v rizné mife postizeni pyramidovych, mozeckovych
i kmenovych funkci, poruchy senzitivity, autonomniho
nervového systému, smyslovych funkci (zejména zraku)
a poruchy intelektu a chovani. Vzhledem k tomu, Ze
v 35-97 % jsou postiZzeny struktury podilejici se na inerva-
ci dolnich mocovych cest, patii i mikéni potize mezi hlav-
ni symptomy roztrousené sklerézy. U 9 % pacienti jsou to
prvni a u 2 % pacientil také jediné symptomy onemocnéni
(32). Vzhledem k typickym predilek¢nim lokalizacim loZi-
sek demyelinizace ve spinalni miSe jsou nejcastéjSimi pro-
jevy symptomy postizeni horniho motoneuronu (2), vy-
jimecné dochazi k izolované 1ézi dolniho motoneuronu.
Urgence se vyskytuji u 24-86 %, frekvence u 17-65 %, ur-
gentni inkontinence u 34-72 % pacientt. U 40 % pacientil
dochazi na podkladé suprapontinni 1éze i ke vzniku tzv.
detruzoro-sfinkterické dyssynergie (DSD - absence rela-
xace sfinkteru pfi nastupu kontrakce detruzoru pred za-
pocetim mikce). V 25-49 % pfipadl (Castéji u muzi) se
setkavame s klinickymi projevy DSD jako jsou retardace
startu, pocit moceni proti odporu a pocit postmikéniho
rezidua (3). Jestli je néco charakteristické pro mikéni sym-
ptomy u roztrouSené sklerozy, pak je to velka inter- a in-
traindividualni variabilita, dynamika symptomu v Case a
obecna tendence ke zhorSovani.

Zavaznym zjiSténim je aZ 21 % incidence postiZeni hor-
nich cest moCovych u pacientl s roztrousenou sklerézou,

které pak mnohdy vyrazné limituje délku a kvalitu Zivota
nemocnych (13). U ¢asti nemocnych je prokazana souvis-
lost mezi postiZzenim hornich cest mocovych a nedostatec-
nou nebo inadekvatni lécbou dysfunkci cest dolnich. To
akcentuje nutnost komplexniho a dlouhodobého sledova-
ni pacientli s roztrouSenou sklerozou ze strany urologa.

Inervace dolnich cest mocovych

Inervace dolnich cest mocovych je velmi slozita, néko-
likauroviiova a v nékterych aspektech jesté ne zcela objas-
néna. Zakladni inervac¢ni osa zahrnuje Sedou kiiru mozko-
vou, pontinni mik¢éni centrum, sakralni mikéni centrum
ve vySi S2-S4 a periferni autonomni a somatické nervy. Po-
rucha na kterékoliv urovni se projevi nutné i na dynamice
dolnich mocovych cest. Intaktni jimaci a vypuzovaci funk-
ci mocového méchyfe zajistuje koordinovana ¢innost sym-
patického, parasympatického a somatického nervového sys-
tému. Sympatikus vychazi z hrudni a lumbalni michy ve
vysi Th 10 - L2 a cestou plexus hypogastricus inervuje ze-
jména oblast trigona, hrdla mocového méchyfe a proximal-
ni uretry. Pravé zde je ve svalovin€ lokalizovano nejvétsi
mnoZstvi adrenergnich alfa- receptort, které na podrazdé-
ni pfirozenym neurotransmitérem noradrenalinem reagu-
ji svalovou kontrakci. Beta-adrenergni receptory jsou lo-
kalizovany predevsim ve fundu mocového méchyie a na
podrazdéni reaguji svalovou relaxaci. Parasympaticka iner-
vace vychazi ze sakralni michy, pokraCuje cestou plexus
pelvicus a sméfuje predevsim k fundu mocového méchyie,
kde je lokalizovano nejvice muskarinovych receptord, kte-
ré na podrazdéni acetylcholinem odpovidaji kontrakci sva-
lového vlakna. Nikotinové parasympatické receptory jsou
lokalizovany v oblasti uretralniho sfinkteru a na podrazdé-
ni reaguji relaxaci. Somaticka inervace odstupuje ze sakral-
ni michy a inervuje svaly panevniho dna cestou nervus pu-
dendus.

V jimaci fazi mikéniho cyklu tedy prevlada tonus sym-
patiku, ktery zajistuje relaxaci detruzoru a kontrakci hlad-
ké svaloviny hrdla mocového méchyie a proximalni uretry,
v mikéni fazi dojde podrazdénim muskarinovych recepto-
ra ke kontrakci detruzoru a soucasnym podrazdénim niko-
tinovych receptort ke snizeni vytokového odporu.
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Diagnostika

V anamnéze se snazime zjistit udaje o frekvenci mikce,
Castosti urgenci, frekvenci epizod urgentni inkontinence. Pa-
trame cilenymi dotazy po znamkach eventualné pfitomnos-
ti subvezikalni obstrukce (slaby pferusovany proud moci,
nutnost tlacit pfi zapoceti mikce, pocit rezidua), ktera mi-
Ze byt znamkou pfitomnosti detruzoro-sfinkterické dyssyn-
ergie, ale i hypokontraktility detruzoru. Zjistujeme i udaje
o pripadnych potizich s defekaci a ve vita sexualis. Anamne-
stické udaje doplnuje peclivé vedena mikcni karta, do které
pacienti zaznamenavaji ¢as a mnoZstvi vypité tekutiny, as a
mnozstvi vymoc¢ené moci, pocet urgenci, pocet spotiebova-
nych vlozek atd. Obligatorni je peclivé vySetfeni neurologic-
kého stavu (senzitivita v dermatomech S2-S5, tonus a schop-
nost volni kontrakce analniho sfinkteru, anorektalni a bul-
bokaverndzni reflex) (30). Dale provadime celkové a kulti-
vacni vySetieni moci, transabdominalni sonografii, pfipad-
né vylucovaci urografii k ovéfeni stavu hornich mocovych
cest. Vindikovanych pripadach doplnujeme izotopové vySet-
feni funkce ledvin, kalibraci uretry a cystoskopii. Dynamiku
dolnich mocovych cest 1ze vizualizovat velmi dobfe rovnéz
introitalni sonografii (20). KliCovy vyznam v diagnostice
ma urodynamické vysetfeni, sestavajici se ze screeningoveé
uroflowmetrie se synchronnim zaznamem EMG analniho
svéracCe a plnici cystometrie. Pfi patologickém nalezu na
UFM a/nebo relevantnich anamnestickych udajich budicich
podezieni na mozZnou pfitomnost subvezikalni obstrukce
dopliiujeme priitokové manometrickou studii rovnéz soubéz-
né€ s elektromyografii analniho sfinkteru. Bez provedeni
peclivého urodynamického vySetfeni 1ze spravnou diagnoé-
zu s relevantnimi terapeutickymi konsekvencemi stanovit
jen v 27 % pripada (4). Pravdépodobné nejCastéjSim urody-
namickym nalezem je obraz kombinace hyperreflexie detru-
zoru s detruzorovou hypokontraktilitou s nebo bez detruzo-
ro-sfinkterické dyssynergie (27).

Terapie

Terapie zahrnuje jak systematickou imunomodulac¢ni
1é¢bu zakladniho onemocnéni v reZii neurologa, tak sym-
ptomatickou 1é¢bu dysfunkci mocovych cest, o které pojed-
navame nize.

Konzervativni terapie
Farmakoterapie
A. Farmaka inhibujici kontraktilitu detruzoru

Anticholinergika

Jsou v soucasné dobé nejpouzivanéjsi farmaka v 1€Cbé hy-
perreflexniho méchyfe. Jedna se o terciarni aminy - oxybu-
tynin (Ditropan, Uroxal), propiverin (Mictonorm) a kvartér-
ni amoniové baze - trospiumchlorid (Spasmo-Urgenin, Spas-
mex). Tyto slouceniny ptisobi piedevs§im specifickou bloka-
dou muskarinovych receptori, v mensi mife téz primym spas-
molytickym uéinkem na hladkou svalovou bunku. Terciarni
aminy maji navic i omezeny lokaln€ anesteticky efekt.

Mezi jejich nesporné klady patii vysoka efektivita in-
hibice detruzoru, klinicky efekt 1éCby je uvadén mezi
30-86 % (37). Dalsimi vyhodami je rychly nastup ucinku
a v neposledni fad€ i relativné prijatelna cena. Naopak me-
zi zapory se fadi vysoké mnoZstvi nezadoucich uéinkda, ze-
jména xerostomie, obstipace, bolesti hlavy a poruch ako-
modace, které si v 8-20% pacientli vynutily pfedCasné
ukonceni 1écby (1). Proto byly kromé peroralniho podani
hledany i dalSi aplikacni cesty a logicky byly nejdfive ové-
fovany moznosti intravezikalni terapie. Madersbacher ve
své pilotni studii uvadi, Ze absorbce oxybutyninu vezikalni
sliznici je kvantitavné lepSi v porovnani s absorbci po pe-
roralnim podani, je vSak prolongovana. Tim dochazi k eli-
minaci rychlého vzestupu sérové hladiny oxybutyninu po
peroralnim podani, ktery je pravdépodobné pri¢inou nepfi-
jemnych nezadoucich ucink. Ve skupiné 6 pacientu s neu-
rogenni vezikou po mis$ni 1ézi zaznamenal po intravezikal-
ni aplikaci oxybutyninu 20 % nartist kapacity mocového
meéchyie a vice nez 60 % redukci maximalniho detruzoro-
vého tlaku. B€hem 1é¢by nezaznamenal zadné nezadouci
ucinky (24). Podobnych vybornych vysledkt dosahli i dal-
§i autofi u pacientll s neurogennimi i non-neurogennimi
dysfunkcemi (6, 25, 26, 29).

Ojedinélym pokusem o parenteralni cestu podani an-
ticholinergik je prace Blaivasova, ktery podaval propan-
thelin (synteticky analog atropinu se smiSenymi anti-mus-
karinovymi a anti-nikotinovymi ucinky) intramuskularné
v davce 15 mg. Ve skupiné 42 pacientek dosahl urodyna-
micky verifikované inhibice netlumenych kontrakci v 79 %,
klinické konsekvence vSak nebyly uspokojivé (5).

Dalsi moznou cestou podani je cesta rektalni. Na tuto
moznost upozornil v r. 1997 Collas (10). Principem je stej-
né jako u intravezikalniho podani prolongovana absorpce
farmaka sliznici rekta se z toho plynoucimi vyhodami,
ovSem pii minimalni invazivité. O klinickych vysledcich
rektalniho podani oxybutyninu referoval Delaere (11), kte-
ry dosahl 73% uspésnosti pii 20% mife nezavaznych neza-
doucich ucink?.

Blokdtory kalciovych kandlit

Uloha kalciovych iontil v pfenosu extracelularnich sti-
mull do intracelularniho prostfedi je znama a relativné
dobfe prozkoumana jak v pfi¢né pruhovaném, tak i hlad-
kém svalstvu.

Nifedipin (Nifedipin, Cordipin, Adalat, Cordafen, Co-
rotrend, Nifehexal, Nifesan, Pidilat), ktery patfi do skupi-
ny antagonistl kalcia I. generace byl zkouSen v fadé studii
zejména pro svlj velmi priznivy pomér mohutného ucin-
ku na hladkou svalovinu a velmi malého u¢inku na prevod-
ni systém srde¢ni a srde¢ni kontraktilitu. I kdyz byla jeho
ucinnost prokazana jak ve zvifecim experimentu, tak na
izolované bunce lidského detruzoru in vitro, nedoznalo kli-
nické vyuZziti nifedipinu vétsiho rozsifeni. V posledni dobé
jen Dykstra (12) doporucuje podavani 10 mg nifedipinu
pred instrumentaci v dolnich mocovych cestach u pacien-
th s vysokou misni 1ézi k prevenci vzniku netlumenych kon-
trakei.
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Sympatomimetika

Efedrin jako neselektivni alfa-, beta-adrenergni agonis-
ta muZe najit teoreticky uplatnéni i v 1é¢bé urgentni inkon-
tinence. Jeho ucinek je vysvétlovan stimulaci beta-adrener-
gnich receptord, jez vede k inhibici detruzoru. V ojedinélé
praci na toto téma hodnoti Castleden efekt podani efedri-
nuu 16 pacientek a 8 pacientli se symptomatologii hyperak-
tivniho méchyfe. Pti davce 3x 15-30 mg pozoroval u 33 %
pacientt plnou kontinenci, u dalSich 55 % doslo k vyrazné-
mu zlepSeni. Navic zaznamenal v souboru signifikantni na-
rast cystometrické kapacity a uretralniho tlaku (7). Ostat-
ni studie, které se zabyvaly efektem podani selektivnich
beta-agonistll neprokazaly signifikantni uspésnost této te-
rapie (8).

Tricyklicka antidepresiva

Jsou jiz dlouhou dobu empiricky pouzivana v 1é¢bé hy-
perreflexniho detruzoru, ale mechanizmus jejich ucinku
neni jeSté pln¢ objasnén.

Imipramin (Melipramin) ma alfa- i beta-adrenergni
ucinek, nebot blokuje zpétné vychytavani noradrenalinu
v postganglionarnich sympatickych nervovych zakonce-
nich. Stimulaci alfa- adrenergnich receptort zvysuje vyto-
kovy odpor, stimulaci beta-receptorii pak inhibuje detru-
zor, coZ vede k nartstu kapacity mocového méchyfe.

Navic ma slaby centralni anticholinergni ucinek a pro-
kazan byl i pfimy tlumivy ucinek na svalovou bunku detru-
zoru, ktery neni zprostfedkovan ani cholinergné, ani adre-
nergne.

Blokdtory fosfodiesterdzy

Fosfodiesteraza je enzym, ktery se vyznamné podili
na intracelularni regulaci svalové kontrakce. Jeji inhibito-
ry snizuji mnozstvi intracelularni energie vyuzitelné k ¢in-
nosti neuromuskularni jednotky. Jako vazodilatans s no-
otropnim ucéinkem je i u nds béZné€ pouzivan vinpocetin
(Cavinton), ktery inhibuje izoenzym fosfodiesterazu PDE-I.
Na moznost jeho vyuZziti upozornil Truss, ktery udava zlep-
Seni symptomu u 57,9 % pacientii spolu se signifikantnim
nartstem cystometrické kapacity (39).

Zasadni komplikaci terapie v§emi inhibitory detruzoru
muZe byt nartst rezidualni moc€i az uplna retence, procez
je nutno Casto kombinovat farmakoterapii s intermitentni
katetrizaci (viz dale).

B. Farmaka sniZujici subvezikalni vytokovy odpor

Centrdlni myorelaxancia

Jsou uzivana s cilem redukovat tonus zevniho sfinkteru
uretry pii detruzoro-sfinkterické dyssynergii. V praxi vSak
nejsou ucinky na dolni moCové cesty objektivné prokaza-
telné (18, 35).

Blokdtory alfa-sympatickych receptorii
Jsou Siroce vyuzivany v jinych oblastech urologie (1écba
benigni hyperplazie prostaty) s vynikajicim efektem, ale v te-

rapii neurogennich dyssynergii je jejich ucinnost dle literar-
nich udajui (40) i podle vlastnich zkuSenosti sporna.

Cistd intermitentni katetrizace

Byla popsana Lapidesem (21) a u nas pak Siroce popula-
rizovana HanuSem (15). Pouzivame ji u pacientti s velkym
objemem rezidualni moci a u pacientti, u nichz byl ptivod-
né hyperreflexni detruzor konvertovan (farmakologicky, ¢i
chirurgicky) na detruzor akontraktilni. SlouZzi jako profyla-
xe infektu, protekce hornich mocovych cest a v neposled-
ni fadé i prostfedek k dosazeni kontinence - namisto frek-
ventniho moceni v malych porcich s urgencemi a urgentni
inkontinenci evakuuje pacient relativné komfortné méchyt
cévkou jen 4-6 denné. V soucasné dob€ byla znovu otevie-
na otazka, zdali ma byt katetrizace ,,jen” ¢ista nebo musi-li
byt sterilni (34).

Elektrostimulacni terapie
Snaha o vyuziti elektrického proudu v humanni medici-

né je velmi stara. Snad nejstarsi popis elektroterapie pocha-
zi z 1. 46 n. . od Rimana Scribonia Larga, ktery priklada-
nim rejnoka elektrického na povrch téla 1é¢il dnu a bolesti
hlavy (14). V moderni dobé pak v r. 1878 poprvé vyuzil
dansky chirurg Saxtorph elektrické stimulace v 1éCbé stre-
sové inkontinence. Hlavni rozvoj zajmu o elektrostimulaci
se pak datuje od poloviny 50. let naseho stoleti a uzce sou-
visi s rozs§ifenim poznatkl o fyziologii vedeni nervového
vzruchu a fyziologii kontinence.

Ucinek elektrostimulace v 16¢bé hyperreflexniho detru-
zoru lze vysvétlit nékolika mechanizmy:

a) inhibici detruzoru stimulaci aferentni slozky n. puden-
dus, kterou dochazi k pfimému utlumu jadra n. pelvi-
cus v sakralni miSe a prenesené aktivaci sympatického
n. hypogastricus

b) inhibici detruzorového reflexu na supraspinalni urovni

¢) relaxaci svalstva panevniho dna.

Béhem dlouhé doby vyvoje elektrostimulacni terapie
bylo popsano nékolik odlisnych technik s vyuZitim raz-
nych druht elektrod. V 1é¢b€ neurogennich dysfunkci mo-
covych cest byly nejlepsi vysledky publikovany s transku-
tanni elektroneurostimulaci n. pudendus (TENS-P), ktera
byla popsana Knollovou v r. 1992. Vyuziva stimulaci afe-
renci n. pudendus z bezprostfedni blizkosti nalepenim po-
vrchovych elektrod u muze na dorsum penisu (n. dorsalis
penis), u zeny na malé stydké pysky (n. clitoridis) (23, 41).

Laseroterapie

V posledni dobé se objevilo nékolik praci zabyvajicich se
moznosti 1écby hyperaktivniho méchyte u Zen biostimulac-
ni laseroterapii (19, 22), ktera je od pocatku 60. let hojné
vyuzivana zejména v dermatologii, stomatologii, neurologii,
sportovni medicing, ale i chirurgii a traumatologii (28). Do-
dnes neni jednoznacné objasnén mechanismus biologické-
ho plisobeni biostimulacnich (,,soft*) laserti, v mnoha studi-
ich vSak byl objektivné prokazan jejich ucinek jak na urov-
ni bunécné (zvyseni syntézy DNA a RNA, stimulace mito-
chondrialni a makrofagové aktivity, zmény potencialti bu-
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nécnych membran, zvyseni produkce ATP, prostaglandinil,
serotoninu, endorfint, imunoglobulini, albuminu a mnohé
dalsi), tak na urovni tkanové (zlepSeni vegetativni inervace,
zlepSeni mikrocirkulace, zvySeni fibroprodukce).

Principem 1é¢by je opakované ozafeni Pawlikova troju-
helniku (oblast pfedni stény pochvy, kam se promita polo-
ha trigona mocového méchyfte) biostimulaénim He-Ne ne-
bo polovodicovym laserem. Kratkodobé vysledky jsou po-
vzbudivé, dlouhodobé vysledky dosud chybi.

Aplikace botulotoxinu

Injek¢ni aplikace botulinu je jiZz delsi dobu pouzivana
v 1é¢bé cervikalnich dystonii, blefarospazmti, tortikolizmu,
spastické dysfonie, strabizmu atd. (38). V posledni dobé by-
ly publikovany i prace o vyuZiti plegického uc¢inku botulinu
u neurogennich mocovych dysfunkci. Injikuje se jednak do
oblasti zevniho sfinkteru uretry k ovlivnéni detruzoro-sfink-
terické dyssynergie (33), jednak pod endoskopickou kontro-
lou transuretraln€ pfimo do stény mocového méchyie k in-
hibici hyperreflexie detruzoru (36). Smysluplné&;jsi se zda byt
druha metodika, ktera vSak nutné musi byt kombinovana
s naslednou intermitentni katetrizaci. Rovnéz u této metody
jsou prvni vysledky vynikajici, dlouhodobé dosud chybi.

Farmakologickd denervace mocového méchyre

Metoda spociva v injek¢ni aplikaci lokalniho aneste-
tika (doCasna denervace) nebo fenolu (trvala denervace)
transvaginaln€ do oblasti spodiny mocového méchyie (ob-
razek 2). Ta zpUsobi plegii plexus pelvicus, plegii senzoric-
kych nervovych vlaken spodiny méchyfte, prodlouzeni la-
tenCnich Castl sakralnich reflexi a zmenseni excitability
detruzoru se zlepSenim urgentni symptomatologie. Bez-
prostiedni efekt je udavan az u 76 % pacientek. V pripadé
infiltrace lokalnimi anestetiky se jedna o minimalné inva-
zivni metodiku, kterou lze dle potieby opakovat. Kompli-
kace jako ulcerace trigona, tromboza panevnich Zil, reten-
ce moci Ci vznik vezikovaginalni piStéle jsou relativné vel-
mi fidké.

Dalsi mozZnosti je blokada sakralnich kofenti S2-S4, kte-
ré vedou vétSinu motorickych eferenci k mo¢ovému méchy-
fi. Vykon se provadi perkutanni injekci bupivacainu skrze
sakralni foramina S3 dlouhou jehlou pod radiologickou
kontrolou. Pfi dobrém klinickém efektu je pak mozno pro-
vést trvalou denervaci injekci 6% fenolu (31).

Terapie mocovych infekci

Vzhledem k vysokému riziku vzniku mocovych infekci
pri dysfunkcich mocovych cest je samoziejmy dlouhodoby
a pravidelny monitor zanétu a jejich adekvatni antibioticka
l1écba.
Operacni lécba
Operacni denervace mocového méchyre

Provadi se zejména u pacientek s dobrou responzibilitou

na denervaci farmakologickou, ktera miiZe slouzit jako kli-
nicky test ucinku operace. Jsou popsany nejriiznéjsi meto-

diky denervace jak z transabdominalniho, tak z transvagi-
nalniho pfistupu. Jako nejjednodussi se jevi denervace dle
Ingelmana-Sundberga (9), ktera spociva v opera¢nim rozpol-
ceni vezikovaginalniho septa z transvaginalniho pfistupu,
pri kterém jsou destruovany aferentni i eferentni slozky iner-
vace spodiny mocového méchyie. Cely vykon je technicky
relativn€ jednoduchy, jeho provedeni trva asi 20 minut a je-
ho efektivita je velmi dobra (88 %). I u dalSich postupi je
bezprostiedni pooperacni efekt vyborny (53-100 %), dlouho-
dobé vysledky vSak jsou podstatné horsi (16-20 %) (31).

Augmentace mocového méchyre, derivace moci

V pripadech, kdy konzervativni a méné invazivni meto-
dy 1écby nevedou k uspéchu, je nutno zvazovat i narocnou
chirurgickou 1é¢bu. Ta spociva v nahradé stény mocového
méchyfe stfevnim segmentem exkludovanym ze stfevni pa-
saze (augmentace mocového méchyie) nebo v iplném vy-
fazeni moCového méchyie z pasaze moci s vyvedenim mo-
¢i do gastrointestinalniho traktu (GIT) nebo stomii (deri-
vace mo¢i). Uspéch chirurgické 1écby ve smyslu sanace ur-
gentni symptomatologie je 90 %, nevyhodou je vSak cela
fada komplikaci, které je nutno vzit v ivahu pfi indikaci
operacni terapie a podrobn€ s moznosti jejich vyskytu
seznamit pacientku. Mezi nejvaznéjsi patii metabolické
zmény (metabolicka acidoza, posuny v hladinach iont az
v 80 %), infekty mocovych cest, obstrukce hornich cest mo-
covych, tvorba nefrolitiazy, inkontinence atd. (42). Podle
typu vykonu je nutno pocitat s 30-100% nutnosti periodic-
kého vyprazdnovani moci intermitentni katetrizaci. Pres-
to je nutno shrnout, Ze technika mocovych derivaci diky
Sirokému nasazeni v onkourologii prodélala v poslednich
desetiletich ohromny pokrok a stala se rutinni 1écebnou
alternativou, ktera pfes urcité limity znamena pro vét§inu
pacientil podstatné zlepSeni Zivotniho komfortu a zejména
znamena mnohdy zasadni krok v protekci funkce hornich
cest moCovych. Stale v§ak plati, Ze musi byt indikovana na-
nejvys rozvazné€ a odpovédné a provedena na specializova-
nych pracovistich.

Chirurgicka neuromodulace a neurostimulace

Neuromodulacni a neurostimulacni metody jako sak-
ralni deaferentace a neurostimulace prednich rohti mis-
nich tak, jak byly popsany postupné Brindleyem, Tana-
ghem, Schmidtem a Sauerweinem (17) nenalezly v 1éCby
roztrouSené sklerozy vétSiho uplatnéni vzhledem k tomu,
Ze se v drtivé vétsiné jedna o inkompletni misni Iéze s v Ca-
se se ménicim klinickym obrazem (35).

Zavér

Dysfunkce mocovych cest pfi roztrousené skleroze pod-
statn€ sniZuji kvalitu Zivota pacienti a mohou mit za nasle-
dek rovné€Zz poskozeni funkci hornich mocovych cest. Pro-
to je urologicka 1écba zaméfena jednak na zlepSeni komfor-
tu mikce a znovudosaZeni plné, nebo alespon spolecenské
kontinence. S tim paraleln€ usilujeme o sledovani renalnich
funkci a jejich protekci. Pfi kvalitativni a kvantitativni roz-
manitosti symptom je na misté klast co nejvétsi diiraz na
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individualni pfistup ke kazdému pacientovi s vyuZzitim Siro-
ké Skaly dostupnych moznosti a jejich kombinaci. Samoziej-
mosti je uzka spoluprace urologa s neurologem a dalSimi od-
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