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Тазоворезервоарни нарушения при 
пациенти с множествена склероза

Bowel and bladder dysfunction  
in multiple sclerosis patients

ОБЗОРИ

РЕЗЮМЕ 
Множествената склероза (МС) е невродегенеративно, възпалително, автоимунно, 
демиелинизиращо заболяване с прогресиращ характер, което може да доведе до 
инвалидизация в млада възраст. Заболяването протича с двигателни, сетивни, 
координационни, зрителни, когнитивни и тазоворезервоарни нарушения (ТРН). 
ТРН засягат нормалната функция на пикочния мехур и червата, както и сексуалната 
функция, което силно влошава качеството на живот на болните. Установено е, 
че 50-90% от пациентите развиват симптоми на долния уринарен тракт и/или 
дисфункция на дебелото черво в хода на заболяването. Микционните нарушения 
могат да бъдат начален симптом в 15% от случаите. Обикновено микцията се зася-
га по-тежко, докато стомашно-чревният тракт е по-рядко засегнат. Някои пациенти 
определят инконтиненцията (урине ет алви) като един от най-неприятните аспекти 
на заболяването. Важен, но често пренебрегван фактор, свързан със заболяването, 
е необходимостта от постоянно полагане на грижи за такива болни, което обикно-
вено се извършва от болногледач или член от семейството. Това засяга значително 
способността за изпълнение на семейните и професионални задължения. 
Ключови думи: множествена склероза, тазоворезервоарни нарушения

ABSTRACT 
Multiple sclerosis (MS) is a neurodegenerative, inflammatory, autoimmune, progressive 
demyelinating disease that can lead to serious disability at a young age. The disease is 
characterized by motor, sensory, balance, visual, cognitive and bowel/bladder symptoms. 
Bowel/bladder symptoms affect the normal function of the bladder and intestines, as 
well as the sexual function, which severely impairs the quality of life of patients. Re-
search has found that 50-90% of patients develop lower urinary tract symptoms and/
or dysfunction of the colon during the course of the disease. Micturition disorders can 
be the initial symptom in 15% of cases. Micturition is usually more severely, while the 
gastrointestinal tract is less commonly affected. Some patients identify incontinence 
(urine et alvi) as one of the most unpleasant aspects of the disease. An important aspect 
that is often overlooked, is the need for constant care for such patients, which is usually 
performed by a carer or family member. This severity affects these patients ability to fulfill 
family and professional responsibilities. 
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1. ВЪВЕДЕНИЕ
С напредъка на невроизобразителните техники и 

въвеждането на съвременни имуномодулиращи те-
рапии (ИМТ) се постигна значително подобрение на 
диагностично-лечебния процес при болните с MС 
[1, 2]. Намалената честотата и тежест на пристъпите, 
по-бавната прогресия и по-късно настъпващата инва-
лидизация доказаха необходимостта от започване на 
ранно лечение при пристъпно-ремитентната форма 
на МС [3]. Магнитно-резонансната томография се ут-
върди като метод за диагностика, оценка активността 
на заболяването и мониториране на терапевтичния 
ефект [4]. Въпреки провежданата ИМТ, при голям 
брой пациенти се отчита прогресия на заболяването 
[5], включително и засягане на тазоворезервоарните 
функции. Независимо че възможностите за лечение 
са ограничени и не са оценявани в рандомизирани 
проучвания, разпознаването и лечението на ТРН е 
ключов момент за подобряване качество на живот и 
социалната адаптация при тези пациенти [6, 7]. 

2. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧНИ ДАННИ 
Невроанатомично има две структури, които участ-

ват в контрола на микцията - спинален микционен 
център (СМЦ), разположен в сакралния дял на гръб-
начния мозък и понтинен микционен център (ПМЦ) 
в мозъчния ствол [8]. Във фронталната кора са раз-
положени центрове, осъществяващи волевия кон-
трол на микцията и задръжката на урина. Установени 
са два функционални кръга - единият контролира 
състоянието на съхранение, а другият на изпраз-
ване на пикочния мехур. Действието на двата кръга 
е противоположно. През по-голямата част от дено-
нощието мехурът е в активната фаза на съхранение. 
Инервацията на пикочния мехур се осъществява от 
plexus vesicalis, включващ симпатикови (от plexus 
vesicalis), парасимпатикови (от nn. рelvici) и сетивни 
нервни влакна на гръбначния мозък. Парасимпатику-
сът съкращава мускулните влакна в стената на меху-
ра, а симпатикусът съкращава вътрешния уретрален 
сфинктер. Парасимпатиковите еферентни влакна 
произхождат от S2–S4 спинални сегменти, които след 
напускането на сакралния отвор се обединяват и оф-
ормят тазови спланхникови нерви, формиращи plexus 
pelvicus близо до пикочния мехур и уретрата. Симпа-
тиковата инервация произлиза от Th10–L2 сегменти и 
преминава през лумбалния симпатиков ганглий, за да 

се присъедини към пресакралните нерви. Те оформят 
мрежа, наречена горен хипогастрален плексус. Гор-
ният хипогастрален плексус и хипогастралните нер-
ви са главно симпатикови, пелвичните спланхникови 
нерви са предимно парасимпатикови, а долният хи-
погастрален плексус съдържа и от двата вида влакна. 
При съхранението на урината детрузорното налягане 
не се покачва поради инхибиране на парасимпатико-
вите влакна. При микцията се осъществява релакса-
ция на напречно-набраздените влакна на уретралния 
сфинктер и на тазовото дъно, последвано от контрак-
ция на детрузора. Соматичната инервация е от нерв-
ните влакна на мотоневроните на предния рог S2–
S4 сегменти, които влизат в състава на n. pudendus. 
Разпъването на мехурната стена при пълен пикочен 
мехур стимулира по аферентен път рефлексната сим-
патикова активност към пикочния мехур и активност-
та по пудендалния нерв към дисталния уретрален 
сфинктер. Тези отговори поддържат задръжката на 
урина по три механизма, които се улесняват до голяма 
степен от СМЦ: 

2.1 Увеличаване съдържанието на пикочния мехур 
чрез β-адренергични рецептори.  

2.2 Увеличаване резистентността срещу изпускане 
чрез стимулиране на α-адренергичните рецепто-
ри в основата на пикочния мехур и проксимална-
та уретра, и чрез увеличаване на активността на 
напречно-набразденaта мускулaтура на тазовото 
дъно (спинален защитен рефлекс).  

2.3 Инхибиране контракцията на пикочния мехур 
чрез блокиране на ефекта на парасимпатикусова 
ганглийна трансмисия.  
По време на изпразването  интензивна мехурна 

аферентация активира ПМЦ, което инхибира спинал-
ните защитни рефлекси (симпатикова и соматична 
инервация към изхода на пикочния мехур и уретра-
та) и стимулира сакралните парасимпатикови пътища 
към изхода на пикочния мехур и сфинктерната гладка 
мускулатура. Фазата на изпразване се състои от на-
чална релаксация на уретралния сфинктер, последва-
на след няколко секунди от контракция на пикочния 
мехур, увеличаване на налягането в пикочния мехур и 
осъществяване на изпразването на пикочния мехур. 
Тези рефлекси се нуждаят от интегративни действия 
от ПМЦ, който играе роля на последен, общ път за 
всички мехурни моторни неврони. Нарушението на 

всеки един от тези пътища може да доведе до нару-
шение на уринирането, които биват нарушения във 
фазите на съхраняване или на изпразване.  

3. ПАТОФИЗИОЛОГИЯ НА 
МИКЦИОННИТЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ МС

При здрави индивиди усещането за напълненост 
на мехура се предава до ПМЦ посредством миели-
низираните влакна. При лезии в гръбначния мозък 
връзката между ПМЦ и СМЦ се прекъсва, което води 
до тежки нарушения на акта на съхранение на урина-
та в пикочния мехур и неговото изпразване. Форми-
ра се нов сегментен рефлекс на сакрално ниво [9]. В 
този случай информацията за напълване на мехура се 
предава по немиелинизирани влакна. Спиналният ре-
флексен център става автономен, с развитието на не-
волеви детрузорни контракции (детрузорна хиперре-
флеския) [10]. Развива се т. нар. свръхактивен пикочен 
мехур, с появата на императивни позиви за уринира-
не, инконтиненция, полакиурия [11, 12]. Демиелиниза-
ционните плаки се откриват предимно в шийния ми-
елон, значително по-рядко - в лумбалния и сакралния 
сегменти [13]. Тъй като шийният дял има водеща роля 
в контрола на тазоворезервоарните функции, лезиите 
с тази локализация причиняват клинична симптома-
тика. С прогресията на заболяването дисфункцията 
на пикочния мехур става по-трудна за лечение. При-
чините за това не са ясни, но се предполага ролята 
на влошената двигателна функция и невъзможността 
да се освободят навреме тазовите резервоари, реци-
дивиращите уроинфекции, когнитивните нарушения 
и др. [14]. Упражненията за стягане на мускулатурата 
на тазовото дъно също са начин за подобряване на 
симптоматиката при свръхактивност на пикочния ме-
хур [15].   

При лезии в областта на спиналния рефлексен цен-
тър той престава да функционира и се развива т.нар. 
детрузорна арефлексия. Мехурът се изпълва с големи 
количества урина и тъй като детрузорът е с отслабена 
функция, урината не може да бъде елиминирана на-
пълно. Наблюдават се затруднения при започване на 
уринирането, усещане за непълно изпразване след 
микция и ишурия парадокса. 

Комбинацията от детрузорна арефлексия и де-
трузорна хиперрефлексия се нарича конфликтен 
пикочен мехур и протича с нарушена координация 
между функциите на детрузора и сфинктера. 

4. ВИДОВЕ МЕХУРНИ ДИСФУКЦИИ 
И ТЯХНОТО ЛЕЧЕНИЕ

Нарушенията на уринирането, обусловени от 
вродени и придобити неврологични заболявания, 
включително МС, могат да протекат с нетипични  
или променени симптоми, а в някои случаи дори и 
безсимптомно, въпреки обективно съществуващата 
везико-уретрална дисфункция. Неразпознатата или 
късно диагностицирана дисфункция на пикочния 
мехур крие опасност от редица усложнения, вклю-
чително и скрита увреда на бъбречната функция. Ето 
защо, извършването на уродинамичните изследвания 
и специализираната консултация при такива пациен-
ти имат важна роля за диагностиката и лечението на 
този интердисциплинарен проблем.

Най-честите МС-индуцирани дисфункции на 
пикочния мехур биват два вида:

	y 	Неврогенна детрузорна свръхактивност.
Това е терминът даван на детрузорната свръхак-

тивност при неврологични пациенти. В този случай 
не се установяват реални разлики в уродинамичните 
промени между неврогенната и идиопатичната де-
трузорна свръхактивност.

	y Функционална обструкция на изхода на пикоч-
ния мехур.
Това състояние се причинява от хипофункция на 

детрузора и свръхактивност на уретралния сфинктер. 
Проявява се и като детрузор-сфинктерна диссинер-
гия, която също може да доведе до затруднено и не-
пълно изпразване на пикочния мехур [16, 17].

Дисфункцията на долния уринарен тракт може да 
се прояви с:

4.1  Нарушения във фазата на съхранение 
на урината
Основните нарушения при фазата на съхранение 

са свръхактивност на детрузора и недостатъчност 
на уретралния сфинктер. Клиничната проява на това 
състояние е често уриниране през деня и нощта, не-
удържим позив за уриниране, съпроводен с частична 
инконтиненция. Лечението има за цел облекчаване на 
симптомите, подобряване на социалната адаптация и 
работоспособност и предпазване от усложнения – 
инфекции и увреждане на бъбречната функция [18].
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Използват се различни терапевтични подходи:
Промяна в поведението и начина на живот
За подобряване на симптомите се препоръчват це-

ленасочени усилия за промяна в начина на живот:
Прием на течности

•	 Приемът на течности не трябва да се намалява. 
Добре е да се приемат не по-малко от 1.5 – 2.0 ли-
тра течности на ден.

•	 Равномерно разпределение на приема на течно-
сти през денонощието.

•	 Да не се приема голямо количество течности пре-
ди излизане от дома или преди нощния сън.

•	 Да се избягва приемът на течности и храни, които 
засилват симптоматиката - кофеин съдържащи на-
питки, силно подправени храни и алкохол.

•	 Приемането на храни с високо съдържание на теч-
ности трябва да се отчита като количество и да се 
приемат съобразно графика за прием на течности.
Тренировка на пикочния мехур

•	 Воденето на дневник на уринирането, в който се 
отчита количеството на приетите течности, отделе-
ната урина и времето между отделните микции, по-
мага да се постигне отлагане на уринирането при 
неотложен позив и увеличаване на интервалите 
между отделните микции.
Упражнения за тазовото дъно

•	 Повишаването на силата на тазовото дъно дейст-
ва чрез рефлекторно потискане на контракциите 
на детрузора, както и подобряване на тонуса на 
сфинктера, докато неволната контракция на де-
трузора премине.

Медикаментозно лечение
Нарушенията при съхранението на урината в 

пикочния мехур се лекуват с медикаменти с антимус-
кариново действие, които блокират невротрансмите-
ра ацетилхолин в централната и периферната нерв-
на система. По този начин се постига намаляване на 
активните неконтролирани съкращения в детрузора 
на пикочния мехур и облекчаване симптомите на 
детрузорна свръхактивност. Съвременните антихо-
линергични медикаменти имат селективно действие 
върху М3 рецепторите, с цел намаляване страничните 
ефекти от лечението. Това не изключва наличието на 
дозо-зависими странични ефекти, като сухота в устата, 
констипация, замъглено зрение и др.

Като средство за лечение на симптоматиката 

при свръхактивен пикочен мехур, освен антихоли-
нергичните медикаменти се използва и β – адрено-
рецепторният агонист Mirabegron. Той се прилага 
самостоятелно или в комбинация с тях. Mirabegron 
отпуска мускулатурата на пикочния мехур, като уве-
личава функционалния му капацитет, което облекчава 
симптомите на детрузорен хиперактивитет [19].

Интравезикална терапия
При пациенти, провеждащи самокатетериза-

ция има възможност за интравезикално прилагане 
на антимускаринови препарати, напр. Оxybutynin. 
Оксибутининът се абсорбира през стената на пикоч-
ния мехур и преминава в общата циркулация. По 
този начин се избягва метаболизирането му през 
черния дроб и свързаните с метаболитите странич-
ни ефекти. Интравезикалното приложение на Капса-
цин (Capsacin) и Резинафератоксин (Resiniferatoxin) 
е друга терапевтична възможност при детрузорна 
свръхактивност. Механизмът на тяхното действие е 
различен от този на антимускариновите препарати и 
е свързан с блокиране на валиноидните рецептори 
в аферентните C-нервни влакна [20]. Ботулиновият 
токсин А е интравезикална терапия за детрузорна 
свръхактивност с разумни доказателства за ефи-
касност при неврогенна и идиопатична детрузорна 
свръхактивност. Разрежда се и се инжектира на мно-
го места в пикочния мехур. По този начин се блоки-
ра предаването на нервния импулс към мускулните 
клетки за срок от 6 до 12 месеца. При добър ефект 
лечението може да се повтаря [21, 22].

Сакрална невромодулация
Стимулацията на сакралния нерв е вече утвърде-

но лечение на детрузорна свръхактивност, при неус-
пешно консервативно лечение. При тази процедура 
перкутанно се имплантира електрод през S3 фора-
мен на сакрума. Имплантираният невростимулатор 
излъчва електрически импулси към сакралния нерв. 
По този начин се цели нормализиране на неврон-
ната комуникация между пикочния мехур, червата 
и мозъка. За разлика от медикаментозната терапия, 
която въздейства върху мускулните рецептори на 
детрузора и сфинктера, сакралната невромодулация 
контролира функцията на пикочния мехур и симпто-
мите, чрез директна модулация на нервната актив-
ност [23].

Хирургично лечение
Преди въвеждането в клиничната практика на бо-

тулиновия токсин А и сакралната невромодулация 
нямаше алтернативи на лечение на детрузорната хи-
перактивност при липса или недостатъчен ефект на 
консервативното лечение. Аугментацията (увеличава-
нето на обема) на пикочния мехур е най-ефективният 
хирургичен метод за повлияване на симптоматиката 
на детрузорната свръхактивност. За целта най-често 
се използва сегмент от тънко или дебело черво, като 
се запазва тригонума. Реимплантация на уретерите не 
се налага, ако няма рефлукс. Останалите хирургични 
методи имат историческо значение или са свързани 
със сериозни рискове и нежелани ефекти, поради 
което подлежат на строга преценка на съотношение-
то полза/риск и задълбочена дискусия с пациента за 
дългосрочните резултати [24].

1.2	 Нарушения във фазата на изпразване 
на пикочния мехур
Нарушенията във фазата на изпразване на пикоч-

ния мехур се дължат най-често на хипоконтракти-
литет на детрузора и повишен тонус на уретралния 
сфинктер. При възрастни мъже може е възможна и до-
пълнителна компонента на субвезикална обструкция, 
причинена от увеличен обем на простатната жлеза.

Консервативно лечение
•	 Необходимо е да се даде съвет за вида, обема и 

времето за приемане на течности.
•	 При липса на ефект от медикаментозното лечение 

или при отказ от такова, пациентът се обучава за 
извършване на самокатетеризация. Самокатете-
ризацията се извършва по няколко пъти в дено-
нощието. Броят зависи от степента на изпразване 
на мехура и количеството остатъчна урина. Тази 
процедура изглежда смущаваща на пръв поглед, 
но има по-добър резултат от постоянното носене 
на мехурен катетър. При самокатетеризацията се 
поддържа по-добър тонус на детрузора, с по-мал-
ка опасност от уринарна инфекция.

•	 При невъзможност за самокатетеризация може да 
се постави постоянен катетър за ефективен дре-
наж на пикочния мехур [25].

Медикаментозно лечение
При нарушения в изпразването на пикочния мехур 

се прилагат медикаменти, които стимулират контрак-

циите на детрузора и отпускат  спазъма в областта на 
мехурната шийка и вътрешния уретрален сфинктер. 

За стимулация на детрузора се използват холинер-
гични агонисти (парасимпатикомиметици), стимули-
ращи М и N рецепторите в мехурната стена, с което се 
подобява фазата на изпразване на пикочния мехур и 
се намалява количеството остатъчна урина. Парасим-
патикомиметиците имат и стимулиращо чревната пе-
ристалтика действие, което ги прави подходящи при 
комбинирани нарушения на тазоворезервоарните 
функции. Медикаменти от тази група са Bethanechol 
(производно на ацетилхолина) и Destigmin bromide 
(аналог на синтостигмина).

Алфа адренергичните блокери също намират 
място при лечението на затрудненото изпразване на 
пикочния мехур. Използват се самостоятелно или в 
комбинация. Ефектът им е по-добър при мъже с хи-
пертрофия на простатната жлеза. Действието им се 
изразява в блокиране на α1 адренергичните рецеп-
тори, разположени предимно в областта на шийката 
на пикочния мехур и гладката мускулатура на прос-
татната жлеза, което води до намаляване на спазъма и 
облекчаване на изпразването на пикочния мехур [26].

1.3	 Нарушения, породени от детрузор-
сфинктерна диссинергия

Детрузор-сфинктерната диссинергия е друго въз-
можно нарушение на уринирането при МС, водещо 
също до непълно и затруднено изпразване на пикоч-
ния мехур и свързаните с това усложнения. При него 
се наблюдават комбинирани симптоми, както от на-
рушенията на съхранение, така и от нарушенията на 
изпразване на пикочния мехур.

Консервативно лечение
Самокатетеризацията или поставянето на посто-

янен катетър е ефективен метод за изпразване на 
пикочния мехур и избягване на усложненията, свър-
зани с поддържане на голямо количество остатъчна 
урина, поради неефективно спонтанно изпразване на 
пикочния мехур.

Медикаментозно лечение
Медикаментозното лечение при тези случаи рядко 

е успешно. Има постигнати известни резултати с при-
лагане на алфа-адренергични блокери при пациенти 
с травми на гръбначния мозък и жени с идиопатич-
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но задържане на урина. Ефектът на тези медикаменти 
може да се изпита и при пациенти с МС, заедно с ин-
термитентната катетеризация.

Хирургично лечение
Възможно е извършване на трансуретрална сфинк-

теротомия, главно при пълна инконтиненция, реци-
дивиращи инфекции или при увреждане на горния 
уринарен тракт. Повечето хирургични интервенции 
могат да бъдат избегнати чрез интермитентна само-
катетеризация. При невъзможност или нежелание за 
такава, се обсъждат възможностите за поставяне на 
постоянен трансуретрален или супрапубичен кате-
тър за дренаж на урината от пикочния мехур [27]. 

5.	 НАРУШЕНИЯ ВЪВ ФУНКЦИЯТА 
НА ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО

Нарушената функция на стомашно-чревния тракт 
при пациенти с МС е често пъти недооценявана и 
пренебрегвана. Приблизително 15% от пациентите 
заявяват, че тези проблеми ги принуждават да спрат 
да работят извън домовете си. Дисфункцията на дебе-
лото черво се изразява в констипация, императивни 
позиви и инконтиненция [28]. Такива нарушения са 
установени при 50% от пациентите [29].  

5.1 Анатомо-физиологични данни 
Механизмът на дефекацията е аналогичен с този на 

микцията и включва аферентни влакна S3–S5. Движе-
нието на червата се инициира от рефлексен процес, 
възбуден от разпъване на ректалната стена, довеж-
дащ до контракция на гладката мускулатура и релак-
сация на външния и вътрешен аноректален сфинктер. 
Контракцията на коремните мускули и волевата ре-
лаксация на външния анален сфинктер улесняват ева-
куацията и са зависими от интактността на Th6-Th12 
сегменти на гръбначния мозък [30, 31]. 

5.2 Типове нарушения на дефекацията
Констипацията е най-честият проблем от ТРН при 

пациентите с МС. Известна е ролята на различни 
фактори: намалена подвижност, отслабени коремни 
мускули, функционална обструкция, дължаща се на 
спастичност, нарушена сфинктерна релаксация, неа-
декватно количество приемани течности, недостатъч-
но количество храна, употреба на някои медикаменти 

и др. Фекалната инконтиненция може да се дължи на 
сфинктерна дисфункция, констипация и/или намале-
на ректална чувствителност. Персистиращата хронич-
на диария или неоформените изпражнения създават 
затруднение и са фактор за инконтиненция. Някои ми-
орелаксанти (Baclofen, Tizanidine и др.) могат да бъдат 
причина за  инконтиненция, поради което се налага 
редукция на дозата им. Други медикаменти, които мо-
гат да повлияят функцията на дебелото черво, са ня-
кои антихипертензивни, наркотични аналгетици, ан-
тихолинергични, транквиланти, седативи, диуретици, 
трициклични антидепресанти, желязо и др. 

 

6. ЛЕЧЕНИЕ НА НАРУШЕНИЯТА 
ВЪВ ФУНКЦИЯТА НА ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО

6.1 Хранителен режим и прием на течности 
Храненето има голямо значение за оформянето 

на изпражненията и поддържане тонуса на дебелото 
черво. Препоръчителният дневен прием на течно-
сти е около 2 000 ml. Кофеин-съдържащите напитки 
и алкохолът трябва да бъдат избягвани. Добавянето 
на фибри значително подобрява констистенцията на 
изпражненията и дефекацията. Препоръчват се поне 
15 g дневно, приемани чрез консумация на сурови 
плодове и зеленчуци, бобови растения, ленено семе, 
пълнозърнест хляб, зърнени храни. За да се избегнат 
флатуленция и диария, причинени от високото съдър-
жание на фибри, се препоръчва бавното им включва-
не в хранителния режим. Избирането на времето за 
дефекация също може да бъде от полза. Най–доброто 
време е малко след нахранване, след активиране на 
гастроколичния рефлекс. Редовната физическа актив-
ност също подпомага процеса.   

 
6.2 Фармакологично лечение
При констипация се използват медикаменти, които 

омекотяват изпражненията и облекчават елиминаци-
ята им. Те действат само върху консистенцията, без 
да засилват мотилитета на червото. При неуспех се 
включват меки лаксативи. Резистентните случаи на-
лагат приложението на ректални супозитории, които 
упражняват едновременно химична и механична сти-
мулация, комбинирано с лубрикация. Действието им 
е от 15 минути до 1 час след приема. Клизмите трябва 

да бъдат прилагани само при тежки форми на консти-
пация или при силно инвалидизирани пациенти, с 
атонично дебело черво. Диарията и инконтиненция-
та са значително по-рядко срещани. В тези случаи се 
прилагат медикаменти, потискащи мотилитета (напр. 
Loperamid) [32-35].

7. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Тазово-резервоарните нарушения при пациентите 

с множествена склероза са чести, с подчертано нега-
тивен ефект върху качеството на живот на болните, 
социалната им активност и адаптация. Подобно на ос-
таналите симптоми на заболяването, те също търпят 
еволюция и промяна в хода на болестта. За ефектив-
ното им лечение и забавяне на прогресията е необхо-
димо да се търсят активно и да се диагностицират на-
временно. Този процес изисква интердисциплинарен 
и персонализиран подход, в който ролята на лекува-
щия невролог е водеща. В зависимост от симптомати-
ката на пациента, той може да включи в диагностиката 
и лечението уролози, гастроентеролози, физиотера-
певти и др. Извършването на специализирани изслед-
вания като уродинамика, тонометрия и др. спомага за 
точното определяне на вида и степента на наруше-
нията на тазоворезервоарните функции. Лечението 
е комплексно. Освен медикаментозно, включва и 
промяна в начина на живот, адаптиране на питейния 
и хранителния режим, подходящ двигателен режим, 
тренировъчни комлекси за контрол на тазоворезер-
воарните функции и др. 
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РЕЗЮМЕ:
Въведение и цел: Усъвършенстването на технологията на мултипараметрична-
та магнитно-резонансна томография (mpMRT) увеличи нейната специфичност и 
чувствителност в диагностиката на карцинома на простатната жлеза. Въвеждането 
на Prostate Imaging–Reporting and Data System (PIRADS) в клиничната практика 
през 2011 г. позволи стандартизация в извършването на изследването и катего-
ризиране на суспектните лезии в простатната жлеза според вероятността за откри-
ване на простатен карцином. Това даде възможност за извършване на таргетна 
биопсия от суспектните лезии чрез използване на технологията на MRT/US фюжън 
системи за насочена биопсия на простатата. Целта на настоящето проучване е да 
се направи корелация между предоперативната класификация на суспектни лезии 
по PIRADS и хистологичният резултат след MRT/US фюжън биопсия на простатната 
жлеза.
Материал и методи: Извърши се ретроспективен анализ на данните на 119 паци-
енти,  при които е извършена трансперинеална MRT/US фюжън биопсия на прос-
татата поради наличие на суспектни лезии на проведената mpMRT, класифицирани 
като ≥PIRADS3, в периода Февруари 2019 - Ноември 2020 година. Пациентите бяха 
разпределени в 3 групи: група А (32 пациента с основна лезия PIRADS 3), група В 
(64 пациента с лезия PIRADS 4) и група С (23 пациента с лезия PIRADS 5).
Резултати: Предоперативните данни на пациентите бяха сравними в трите групи. 
Не се установи статистически значима разлика в стойностите на простато-специ-
фичния антиген (PSA) в трите групи пациенти (10.8 ng/ml срещу 12.1 ng/ml срещу 
23.0 ng/ml, p=0.054), както и в обема на простатата (58.6 см3 срещу 49.7 см3 сре-

ABSTRACT:
Objective: Improvements in the technology of multiparametric magnetic resonance im-
aging (mpMRT) have increased its specificity and sensitivity in the diagnosis of prostate 
cancer. The introduction of the Prostate Imaging-Reporting and Data System (PIRADS) in 
clinical practice in 2011, allowed for standardization in the study and categorization of 
suspected prostate lesions according to the probability of detecting prostate cancer. This 
made it possible to perform targeted biopsy of suspected lesions using the technology of 
MRT/US fusion systems for targeted prostate biopsy. The objective of the present study 
was to correlate the PIRADS score of suspicious prostate lesions with the histologic find-
ings of targeted MRT/US fusion prostate biopsy.
Material and methods: The medical records of 119 patients, who underwent trans-
perineal MRT/US fusion prostate biopsy of suspicious lesions on mpMRT, classified as ≥ 
PIRADS 3, between February 2019 and November 2020 were retrospectively analyzed. 
Patients were divided into 3 groups: group A (32 patients with PIRADS 3 primary lesion), 
group B (64 patients with PIRADS 4 lesion) and group C (23 patients with PIRADS 5 le-
sion).
Results: Preoperative patients’ data were comparable between groups. There was no 
statistically significant difference in prostate-specific antigen (PSA) values ​​in the three 
groups of patients (10.8 ng/ml vs 12.1 ng/ml vs 23.0 ng/ml,  p=0.054), as well as in 
prostate volume. (58.6 cm3 vs 49.7 cm3 vs 59.5 cm3, p = 0.502). The incidence of pros-
tate cancer diagnosis in the target biopsy was significantly higher with an increase in PI-
RADS (37.5% in group A vs 67.2% and 73.9% in groups B and C, respectively, p=0.019). 
A significant correlation was found between the PIRADS score and the presence of high-


