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Souhrn

Borovicka V, Zachoval R, Nencka P, Holy P,
Zalesky M. Obstrukce dolnich mocovych
cest na podkladé benigni hyperplazie pro-
staty u pacientii v kone¢ném stadiu renalni-
ho onemocnéni

V diagnostice a terapii subvezikalni obstruk-
ce u pacientl v kone¢ném stadiu renalniho
onemocnéni jsou pritomny nékteré odlisnosti
od bézné populace (variabilita rezidudlni di-
urézy, zménéné subjektivni vnimdan{ mikénich

obtizi, ovlivnéni objektivnich urodynamic-
kych méfeni zakladnim onemocnénim, zmény
v cirkadialnim rytmu produkce moci a dalsi).
Respektovani téchto odlisnosti a jejich imple-
mentace do diagnostického a terapeutického
procesu umoziuje optimalni nacasovani dia-
gnostickych a terapeutickych procedur u této
skupiny pacientu a snizuje ¢etnost komplikaci.

Klicova slova:

obstrukce dolnich mocovych cest, benigni hy-
perplazie prostaty, benigni prostaticka obstruk-
ce, kone¢né stadium renalniho onemocnéni.

Summary

Borovicka V, Zachoval R, Nencka P, Holy P,
Zalesky M. Lower urinary tract obstruction
caused by benign prostatic hyperplasia in
patients with end stage renal disease

Some differences exist in the diagnosis and the-
rapy of bladder outflow obstruction between
the general population and patients with end
stage renal disease. They include, but are not
limited to, variability in the degree of residual
diuresis, altered bladder sensation, end stage
renal disease-induced changes in urodynamic
parameters, and differences in circadian di-
uresis. Understanding and recognizing these
differences, as well as their implications in dia-



gnostic and therapeutic procedures, including
optimal timing of diagnosis and treatment, wi-
thin this group of patients, will lead to better
treatment outcomes and a lower rate of com-
plications.

UvOD

Cilem ¢lanku je prezentovat souc¢asné pohle-
dy na problematiku obstrukce dolnich mo-
¢ovych cest (DMC) u muzi na podkladé be-
nigni hyperplazie prostaty (benign prostatic
hyperplasia - BPH) u pacienti v kone¢ném
stadiu rendlniho onemocnéni (end stage renal
disease — ESRD, nebo také end stage kidney
disease - ESKD). Dysfunkce DMC u pacientt
s ESRD jsou v ceské, ale i ve svétové literatute
zminovany jen okrajové. Pfitom v nékterych
ohledech jsou zde vyrazné odlisnosti od bézné
populace s konsekvencemi pro diagnosticko-
-terapeuticky postup.

Jakékoliv chronické onemocnéni ledvin bez
ohledu na stupeni poskozeni renalnich funkci
je oznacovano terminem ,,chronické onemoc-
néni ledvin® (chronic kidney disease - CKD).
Podle stupné poskozeni renalnich funkci je
klasifikovano do 5 stupnua (tab. 1) Stadium,
kdy dochazi k poklesu hodnot glomerularni
filtrace bez alterace hodnot sérového kreati-
ninu, se nazyva snizeni funkce ledvin a od-
povida 1.-3. stupni CKD. Pfi poklesu hodnot
glomerularni filtrace pod 20-25 % normalnich
hodnot hovorime o chronické rendlni insufi-
cienci (CHRI), coz odpovida 4. stupni CKD.

Key words:

bladder outlet obstruction, benign prostatic
hyperplasia, benign prostatic obstruction, end
stage renal disease.

CKD 5. stupné je stadium rendlniho po-
$kozeni, které jiz vyzaduje nebo v kratké dobé
bude vyzadovat zahdjeni dialyzacni terapie
nebo transplantaci ledviny. Obdobny obsaho-
vy vyznam jako CKD 5. stupné ma oznaceni
ESRD a oznaceni chronické rendlni selhani.

Pocet pacientt s ESRD v Ceské republice
kazdoro¢né nartstd. V roce 2011 bylo dialy-
zacni lécbou 1éceno 6116 pacienttl, coz odpo-
vida 582 pacienttim na 1mil. obyvatel (1). Vy-
voj poctu pacienti v hemodialyza¢nim rezimu
a v rezimu peritonealni dialyzy shrnuje graf 1.

INCIDENCE OBSTRUKCE
DMC NA PODKLADE BPH
U PACIENTU S ESRD

V bézné populaci je prevalence histologicky
potvrzené BPH 40% u muzd v 5. dekadé Zivo-
ta a postupné roste az k 90% v 9. dekadé (2).
Samotna pritomnost BPH ale neznamena i pfi-
tomnost subvezikalni obstrukce. International
Continence Society (ICS) definuje benigni pro-

Tab. 1. Klasifikace stupné chronického rendiniho onemocnéni (CKD) (36)

Table 1. Stratification of chronic kidney disease (36)

Stupen CKD Popis GF ml/min
1 poskozeni ledvin s normalni nebo vy3si GF >90
2 poskozenf ledvin s mirnym snizenim GF 60-89
3 stfedni snizeni GF 30-59
4 tézké snizeni GF 15-29
5 selhaniledvin < 15 nebo dialyza

GF - glomerularni filtrace, GF — glomerular filtration
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Graf 1. Vyvoj poctu pacientt zdvislych na hemo-
dialyze (HD) a peritonealni dialyze (PD) v Ceské repub-
lice (vyjddreno v poctu pacient(/1 mil. obyv. (PMP)
k31.12.2011(1))

Graph 1. Development of the number of patients de-
pendent on hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis
(PD) in Czech Republic (expressed in number of pa-
tients/1 mil (1))

statickou obstrukei jako subvezikdlni obstrukei
v dasledku benigniho zvétseni prostaty na pod-
kladé BPH (3). V popula¢nich studiich, které
jsou k dispozici, jsou hodnoceny jen symptomy
dysfunkci DMC na podkladé dotaznikovych
Setfeni. Z téch vSak neni mozné jednoznacné
usuzovat na konkrétni pti¢inu mikénich obtizi
pacienta. Prevalence symptomtit DMC (lower
urinary tract symptoms - LUTS) v populaci
muzi 50-80 let (mezinarodni skdre prostatic-
kych symptomii — IPSS > 7) je udavana kolem
30% (4). Za jakou ¢ast z téchto symptomu je
zodpovédna subvezikdlni obstrukce, neni zna-
mo. Kromé toho je nutné si uvédomit, ze u ¢as-
ti populace mutize byt pfitomna subvezikalni
obstrukce bez vyraznéjsi klinické manifestace.
Vzajemny vztah mezi pritomnosti LUTS, sub-
vezikalni obstrukci a benignim zvét$enim pro-
staty popisuje Hald (graf 2) (5).

Incidence subvezikalni obstrukce u pacientt
s ESRD byla hodnocena v nékolika studiich
s pouzitim urodynamického, resp. videouro-
dynamického vysetfeni. Nejcastéji se jednalo
o pacienty vySetfované v ramci pfedtransplan-
ta¢ntho vySetfeni. V této skupiné pacienti se
nalez obstrukce DMC pohybuje v rozmezi
16-50%. Chen et al. v praci hodnotici pacienty
s ESRD diagnostikovali pritomnost obstrukce
DMC u 51,6 % pacienti (6). Problematické ale
na praci je spole¢né hodnoceni zen a muzi

BPE

BOO LUTS

Graf 2. \ztah mezi subvezikdlni obstrukci (BOO), be-
nignim zvétsenim prostaty (BPE) a symptomy dolnich
mocovych cest (LUTS) (5)

Graph 2. Relation between bladder outlet obstruction
(BOQ), benign prostatic enlargement (BPE) and lower
urinary tract symptoms (LUTS) (5)

a kritéria pouzitd pro diagnostiku obstrukce
DMC - p,, Q,, (detruzorovy tlak v mike-
ni fazi v okamziku maximalniho pratoku)
>50cm HOumuztiap, Q >35cm HO
u zen. Turnc et al. u muzd s ESRD diagnos-
tikovali obstrukci DMC na zakladé videouro-
dynamického vysetfeni u 16 % pacientt (7).
U vsech doslo pfi farmakoterapii nebo operac-
ni 1écbé ke zlepSeni Q _ a poklesu postmik-
¢niho rezidua.

Menendez et al. hodnotili urodynamické
nélezy u pacienttl s diabetes mellitus (DM),
kteti soucasné trpéli ESRD. Primérny vék
pacientt byl 35 let, priimérnd doba trvani DM
21 let a 86 % pacienti v dobé provadéni stu-
die bylo zavislych na dialyza¢ni 1é¢bé nebo byli
v ESRD pred zatazenim do dialyza¢ni 1é¢by
(8). Hodnoceni subvezikdlni obstrukce bylo
provedeno na zakladé priitokové manometric-
ké studie. U muza byla subvezikalni obstrukce
diagnostikovana u 50 % pacientii. Byla pro-
kazana statisticky signifikantni asociace mezi
dobou trvani dialyza¢ni 1é¢by a pritomnosti
subvezikalni obstrukce. Naopak mezi dobou
trvani DM a pritomnosti subvezikdlni ob-
strukce takovato asociace prokazana nebyla.

Efekt delsi doby dialyzacni 1é¢by na vznik
subvezikalni obstrukce muize byt z¢éasti dusled-
kem ,,zamaskovani“ subvezikdlni obstrukce pii
vyrazné snizené rezidualni diuréze nebo anu-



rii po dobu dialyza¢ni 1é¢by. Zéasti pak muze
byt asociace delsi doby dialyza¢ni 1é¢by s vyssi
frekvenci potransplanta¢nich retenci vysvétle-
na zavéry studii hodnoticich strukturalni zmé-
ny stény mocového méchyte u dialyzovanych
pacientii. Sangkum et al. ve své praci hodnoti-
ci ultrastrukturdlni zmény ve sténé mocového
meéchyte u dialyzovanych pacientd popsali vy-
razné fibrotické zmény stény mocového mé-
chyfe a zmény struktury detruzorové svaloviny
(9). Ve studii byly porovnavany vzorky stény
mocového meéchyte dialyzovanych pacientt
a pacienttl s normalnimi rendlnimi funkcemi.
Odbér biopsii byl proveden pii transplantaci
ledviny nebo v ptipadé kontrolni skupiny pii
operaci moc¢ového méchyte pro jinou urologic-
kou patologii. Ve skupiné pacientt s ESRD byly
pritomny fibrotické zmény mezi svalovymi vlak-
ny a vyrazna fibréza kolem nervovych vldken.
Obdobné zmény se daji predpokladat i v oblasti
hrdla moc¢ového méchyte a je zde predpoklad
vyssiho rizika vzniku obstrukce. Delsi doba
trvani ESRD pak teoreticky miize vést k vyraz-
néj$im vyse popsanym zménam, a tedy i vyssi
pravdépodobnosti vzniku subvezikalni obstruk-
ce, coz by mohlo vysvétlovat pozorovanou aso-
ciaci mezi del$i dobou dialyzacni 1écby a vyssi
frekvenci potransplanta¢nich retenci, jak bylo
popsano v praci Gratzkeho et al. (10).

Velkou ¢ast pacienttt s ESRD tvori pacienti
s DM. V Ceské republice u pacienti s ESRD
nad 50 let je 1/3 diabetikii a u pacientt nad 60
let to je jiz plna 1/2 pacientt (1). Podle soucas-
ného pohledu na problematiku LUTS se u této
skupiny pacienttl da v pocatcich onemocnéni
predpokladat predevsim pritomnost detruzo-
rové hyperaktivity a v pozdni fazi detruzorové
hypoaktivity. Co je jiz méné casto zmiiovano
je vliv DM na vznik obstrukce DMC. Mecha-
nismu vedoucich k tomuto jevu je popisovano
vice. Na zvifecim modelu je popisovana poru-
cha uretralni relaxace a v nékterych dalSich pra-
cich vliv hladin rastovych faktortt ovlivnénych
DM na riist prostatické tkané. V klinickych pra-
cich je popisovana vyssi incidence (37 %) sub-
vezikalni obstrukce u pacientd s DM. Obstrukci
DMC je nutné odlisit od detruzorové hypoakti-
vity, kterd je popisovana az u 30 % pacientti (11).

Zda se, ze vyskyt subvezikdlni obstrukce v di-
sledku BPH je u pacientii s ESRD vyssi nez v béz-
né populaci. Na vzniku subvezikalni obstrukce
se dale pravdépodobné podileji strukturalni
a funkéni zmény spojené s ESRD a DM. Pravdé-
podobnost pritomnosti subvezikalni obstrukce
nartistd s dobou trvani ESRD a vékem pacienta.

INDIKACE K DIAGNOSTICE
OBSTRUKCE DMC
U PACIENTU S ESRD

U pacient s ESRD je indika¢nim kritériem
k zahdjeni diagnostiky a terapie subvezikal-
ni obstrukce pfitomnost subjektivnich obti-
71, podezfeni na subvezikalni obstrukei jako
pti¢inu rendlniho selhani, recidivujici infekce
mocovych cest nebo v nékterych pripadech
screening pred transplantaci ledviny. Posledni
bod je pomérné kontroverzni. Vétdinovy na-
zor v soucasnosti nepovazuje screening dys-
funkci DMC véetné subvezikalni obstrukce
za nutny u véech pacienti, ktefi jsou indiko-
vani k transplantaci ledviny. Zptsob zhodno-
ceni adekvatni funkce DMC se v doporuceni
riiznych autort pomérné zdsadnim zptisobem
odli$uje. Kasiske et al. v doporucéenych po-
stupech americké transplanta¢ni spolecnos-
ti z roku 2001 pro vySetfovani pacient pred
transplantaci ledviny doporucuji urologické
vySetfeni jen u pacienti s anamnézou pato-
logie urotraktu (12). Obdobné Tanago et al.
doporucuji urologické vysetfeni funkce DMC
jen u pacient s historif klinickych obtizi (13).
Barry doporucuje v ramci vySetfeni funkce
DMC zhodnoceni klinickych obtizi a anamné-
zy pacienta a kontrolu postmik¢niho rezidua
s indikaci eventualniho podrobnéjsiho dovy-
Setfeni v pripadé patologickych nalezti (14).
Zde je ale nutné si uvédomit, ze u pacienttl
s urodynamicky prokdzanou subvezikalni
obstrukci je az u 12,5- 28% postmikéni rezi-
duum niz$i nez 50 ml. Obecné je mozné fici, ze
postmikéni reziduum > 50ml ma senzitivitu
69-72 % a specificitu 42-48 % pro pritomnost
subvezikélni obstrukce v disledku BPH (15).
V EAU guidelines je jednozna¢né doporuceni
pro podrobné urologické vysetfeni u pacientt
se znamou patologii urotraktu (16). Z ¢eskych
¢i slovenskych autort se o problematice uro-
logického vySetfeni pred transplantaci ledvi-
ny zminuje Breza a Navratil (17). Doporucuji
urologické vySetfeni u kazdého pacienta pred
transplantaci ledviny k vylouceni patologie uro-
traktu, ktera by mohla potencidlné ohrozit vy-
sledek transplantace ledviny, podrobnéjsi roz-
bor doporucenych vysetfeni vsak jiz neuvadéji.

Na druhou stranu existuji prace popisujici
pomérné vysoky vyskyt subvezikdlni obstruk-
ce jak u pacientli vySetfenych v rdmci pred-
transplanta¢niho screeningu, tak u pacientt
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po transplantaci ledviny (6, 7, 18-21). Inci-
dence subvezikalni obstrukce se v téchto pra-
cich pohybuje v pomérné velkém rozptylu
6,9-50 %. To je déno predevsim variabilitou
metodiky pouzité pro hodnoceni subvezikalni
obstrukce. Metodika hodnoceni pfitomnosti
subvezikalni obstrukce je bohuzel ¢asto disku-
tabilni, a u ¢asti praci na toto téma tak zpo-
chybnuje publikované zavéry.

To, ze subvezikalni obstrukce v dusledku
BPH vede v nékterych pripadech ke vzniku
ESRD, je zndma skute¢nost. Tyka se ale jen
velmi malého procenta pacientii s ESRD. Jedna
se vétSinou o pacienty, u kterych pfi urologic-
kém vysetieni nachdzime objemné postmikc-
ni reziduum a dilataci hornich mocovych cest.
Avsak Yamasaki et al. ve své praci prezentovali
vysledky, podle kterych pacienti se subvezikal-
ni obstrukei i s relativné malym reziduem pod
100 ml maji statisticky niz$i hodnoty glomeru-
larni filtrace ve srovnani se skupinou pacientt
se subvezikalni obstrukci, ale minimalnim re-
ziduem dol12ml (22). To, Ze subvezikélni ob-
strukce na podkladé BPH muiZe byt vyznamnéji
asociovana se snizenim glomeruldrni filtrace,
nez se doposud predpokladalo, naznacuji i za-
véry prace Hilla et al., kterd hodnotila vyskyt
snizené glomerularni filtrace mezi pacienty
indikovanymi k operaci pro BPH a referenc-
ni skupinou stejného vékového slozeni (23).
U pacientt indikovanych k operaci pro BPH
byla incidence snizené glomeruldrni filtrace
7,7 %, zatimco v kontrolni skupiné jen 3,7 %.
Hong et al. (24) prokazali na souboru 2741
pacientl asociaci snizené glomerularni filtrace
s niz$imi hodnotami Q _ u pacientl vysetio-
vanych pro LUTS (24). Pokud bylo ale riziko
snizené glomeruldrni filtrace vztazeno k hod-
notam IPSS, Ponholzer et al. nezjistili Zddnou
statisticky vyznamnou korelaci v pomérné
velkém souboru 2469 muzi sledovanych 5 let
(25). Z vy$e uvedeného vyplyvd, ze pokud vy-
Setfujeme pacienta s jiz pfitomnou sniZenou
hodnotou glomerularni filtrace a je podezfeni
na pritomnost subvezikdlni obstrukce, mohla
by mit jeji terapie teoreticky vyznam i pro dalsi
vyvoj rendlnich funkci. Nicméné studie, ktera
by pfimo toto hodnotila, neexistuje.

Vztahem obstrukce DMC na podkladé BPH
a poskozenim glomerularni filtrace se zéasti
zabyva i zprava ICI-RS (International Con-
sultation on Incontinence - Research Society)
(15). Vyskyt snizené glomerularni filtrace byl
zjistén u 8-13,6 % pacientli s LUTS ve srovnani
s pouhymi 0,6 % u pacientti bez LUTS. Vyssi ri-

ziko vzniku poruchy glomerularni filtrace bylo
u pacientti s IPSS > 7, pacientti s hodnotou Q_
< 15 ml/s a postmikénim reziduem nad 100 ml.
U muzt se subvezikdlni obstrukei byla castéji
zjistovana i niz$i hodnota compliance, kterd je
asociovana s castéj$im vyskytem snizené glo-
meruldrni filtrace. Ta je zji§tovana Castéji nejen
u pacientti se snizenou compliance, ale i u téch
s vy$$imi hodnotami intravezikalnich tlaka bé-
hem plnici faze mocového méchyte.

Indikace k diagnostice subvezikdlni ob-
strukce jsou obecné stejné u pacientt s ESRD,
jako u bézné populace. Screening na subvezi-
kalni obstrukci u pacientdt zvazovanych pro
transplantaci ledviny neni obecné doporuco-
van, i kdyz se zd4, Ze subvezikalni obstrukce se
po transplantaci ledviny vyskytuje ¢astéji nez
v bézné populaci. Snizeni glomeruldrni filtra-
ce se u pacientd se subvezikalni obstrukci bez
vyrazného postmikéniho rezidua a bez morfo-
logické odezvy na hornich mocovych cestach
vyskytuje ¢astéji nez v bézné populaci.

DIAGNOSTIKA
OBSTRUKCE DMC
U PACIENTU S ESRD

Vlastni diagnostika subvezikalni obstrukce je
zaloZena na stejnych principech jako u béz-
né populace. Jen pti interpretaci jednotlivych
naleztl je nutné zohlednit nékteré odlisnosti
u pacientl s ESRD. U pacient, kteff jsou dia-
lyzovani, byva casto snizena rezidudlni diuré-
za; toto byva vyraznéjsi u pacientt hemodialy-
zovanych ve srovndni s pacienty v rezimu peri-
tonealni dialyzy. Vyuziti dotaznikovych metod
u téchto pacientt je vyrazné zkresleno vét$inou
ve smyslu podhodnoceni obtizi. Dile je nutné
si uvédomit, Ze se zhorsujici se glomeruldrni
filtraci dochdzi ke zméné v rozlozeni cirkadial-
ni produkce modi, a setkdvame se u velké ¢asti
pacienti s nykturiemi, resp. nocni polyurii.
Dalsi dulezitou skute¢nosti jsou obecné niz-
$1 mik¢ni objemy u dialyzovanych pacientd.
Posledni zminéné pak ztéZuje interpretaci vy-
sledkt uroflowmetrie. Tu je vhodné u pacientt
planovat na dobu pred dialyzou, kdy byva nej-
vy$si produkee moci. Velka ¢ast pacientd v dia-
lyza¢nim rezimu jsou diabeticti pacienti a je
mezi nimi vy$si vyskyt hypoaktivity detruzo-
ru jako pric¢iny snizenych pritokovych para-
metri. Pokud provedena vySetfeni poskytuji



nejednoznaény zavér, je za ,zlaty standardS
obdobné jako u bézné populace, povazovano
urodynamické vysetfeni. Obzvlasté u dialyzo-
vanych pacientil se sniZzenou rezidualni diuré-
zou je pii urodynamickém vySetfeni vhodné
volit niZsi plnici rychlosti. To predchazi arte-
ficidlnimu vzniku netlumenych detruzorovych
kontrakei, a pokud jsou nasledné asociovany
s mikci, tak i vzniku fale$né pozitivniho nalezu
subvezikalni obstrukce. Ze studie, ktera hod-
notila urodynamické nalezy u dialyzovanych
pacientd, vyplyva, Ze hodnoty volného Q__ se
v praméru pohybuji kolem 13-14 ml/s - tedy
v oblasti $edého pasma pro hodnoceni subve-
zikélni obstrukce na zékladé uroflowmetrie (7).
Neni pritomen rozdil v pritokovych paramet-
rech v zavislosti na délce dialyza¢ni 1é¢by a pii
rozdéleni pacienti podle objemu zachované
diurézy. Tato data jsou ale pramérnymi hodno-
tami ziskanymi jak z vySetfeni Zen, tak i muzd.
Da se tak predpokladat, ze u muzi budou hod-
noty priimérného volného Q__ podstatné nizsi.
To odpovida dattim publikovanym Hilbauerem
a Navratilem, ktefi zjistili primérnou hodnotu
volného Q__ 7,8 ml/s u dialyzovanych muzt
(26).

Pfi planovani a interpretaci vySetfeni je
nutné zohlednovat ¢asto snizenou rezidudlni
diurézu, zménu v cirkadidlnim rytmu produk-
ce modi, rozdilnou produkci moéi mezi dialy-
zami a ¢asto zménéné vnimani subjektivnich
mikénich obtizi ve srovndni s béznou populaci.

TERAPIE OBSTRUKCE DMC
U PACIENTU S ESRD

Na rozdil od bézné populace u pacientd s ESRD
ma pti rozhodovani o typu lécby subvezikal-
ni obstrukce zasadni vyznam vyvoj rezidualni
diurézy a zda se u pacienta predpoklada jen
dialyzac¢ni 1é¢ba, nebo je zvazovana i moznost
transplantace ledviny. U ¢asti pacientd s ESRD
se subjektivnimi mikénimi obtiZzemi v dusledku
subvezikalni obstrukce dochazi k vymizeni ob-
tizi s postupnym snizovanim rezidualni diurézy
a farmakologickd nebo opera¢ni lé¢ba neni nut-
na. To vak zdaleka neplati pro vSechny pacien-
ty. U pacienttl s pretrvavajici klinickou sympto-
matologii, recidivujicimi infekty mocovych cest
a zvlasté u pacientti planovanych k transplanta-
ci ledviny je vhodna adekvétni lé¢ba. Ta se az
na urdité specifické vyjimky ridi stejnymi prin-
cipy jako lé¢ba pacientti bez ESRD.

U pacientt s ESRD je mozné, stejné jako
u bézného pacienta se subvezikalni obstruk-
ci na podkladé BPH, zahdjit lé¢bu s vyuzitim
alfa -blokatorti a terapie byvd uspésna cca
u % pacientll. Z praci na toto téma vyplyva,
ze pfi této 1écbé nedochazi k negativnimu
dopadu na renalni funkce ¢i jinym nezadou-
cim uéinktm. V disledku poruchy renalnich
funkci sice dochazi k az dvojnasobnému zvy-
Seni plazmatické koncentrace vdzaného alfa -
-blokatoru, ale hladiny aktivni nevazané latky
se neméni a neni nutnd modifikace podavané
davky (27). Pfi terapii finasteridem ¢i dutaste-
ridem vzhledem k jeho metabolizovani prede-
v8im v jatrech nedochdzi u pacientd s ESRD
ke zvy$ovani jeho plazmatickych hodnot. Jsou
zvy$eny pouze hodnoty jeho metaboliti bez
klinickych konsekvenci. Neni doporucovana
redukce davky u pacientt s ESRD (28).

Pokud je u pacienta s ESRD farmakoterapie
subvezikalni obstrukce na podkladé BPH ne-
uspésnd, je mozné indikovat opera¢ni 1é¢bu.
Zde je ale nutné zvazovat zvysené riziko tvor-
by striktur uretry a hrdla mocového méchyte
u pacienti se snizenou rezidudlni diurézou.
Bisada popsal vznik striktur hrdla mocéového
méchyfe u 100% oligurickych ¢i anurickych
pacientd indikovanych k transuretralni resekei
prostaty (TUR-P) (29). Plati, Ze u pacientt s re-
zidudlni diurézou pod 1000-1500ml je vyssi
vyskyt peropera¢nich komplikaci ve smyslu
protrahovaného poopera¢niho krvéceni, tam-
ponady mocového méchyte a vzniku vy$e zmi-
novanych striktur uretry a hrdla mo¢ového me-
chyte (13, 30). Pti operaci tohoto typu pacientt
se obecné doporucuje zajisténi kontinudlni
lavaze moc¢ového méchyre nékolik dni po ope-
ra¢nim vykonu.

Specifickou skupinou jsou pacienti pldanovani
k transplantaci ledviny. U téch, kde je sniZena
rezidudlni diuréza pod 1500 ml/24 h, se dopo-
rucuje s eventualni opera¢ni intervenci striktné
vyckat do doby po transplantaci. Je zde vyraz-
né vyssi riziko vzniku striktur hrdla mocového
méchyte a uretry. Navic Mizersky et al. ve své
praci prokdzali, Zze u predtransplanta¢né anu-
rickych pacientil je po transplantaci ledviny
pozorovana postupna tprava urodynamickych
parametr(l, které dosahuji stabilnich hodnot 6
mésicti po transplantaci (31). Z toho vyplyva,
ze na vysledky urodynamickych méfeni v krat-
kém obdobi po transplantaci je potteba pohlizet
s urcitou rezervou, a to predev$im u pacientd
s nejednoznacnymi nalezy. Pfi diagnostice sub-
vezikalni obstrukce u pacientt po transplantaci
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ledviny je nutné si uvédomit, ze priblizné 50 %
pacienti ma zvy$enou frekvenci mikce a 62 %
nykturie. Nicméné v porovnani s kontrolni
skupinou v bézné populaci transplantovani pa-
cienti tyto patologické zmény nevnimaji jako
problém a prti srovnani spokojenosti s mikei
mezi transplantovanymi pacienty a normal-
ni populaci nejsou zaznamenavany vyraznéjsi
rozdily (32). Ve studii hodnotici rozdily v IPSS
u pacienttl s mikénimi dysfunkcemi a pacientt
bez dysfunkci byla hodnota IPSS ve skupiné
s dysfunkcemi v priameéru 8,4 a ve skupiné s nor-
malnim nalezem 4,9 - tedy jen s minimalnim
rozdilem (33). Bagatelizace mikénich obtizi ale
v nékterych pripadech mtize vést k poskozeni az
ztraté transplantované ledviny. Pfitomnost sub-
vezikalni obstrukce a s ni spojené zvysené riziko
infekci mocovych cest ptimo ohrozuje a podle
studie Hursta et al. i snizuje pfezivani transplan-
tovanych $téput - riziko ztraty $tépu je dle této
prace 1,2krat vys$$i u pacientt s BPH (34).

Prace hodnotici bezpe¢nost pouziti farma-
koterapie alfa -blokatory a blokétory 5-alfa-
-reduktazy neprokazuji nebezpe¢né interakce
s imunosupresivni terapii. Obdobné studie
hodnotici TUR-P po transplantaci ledviny uka-
zuji, Ze jiz Casné po transplantaci se jedna o bez-
peény operaéni vykon nezatiZzeny zvySenou
morbiditou §tépu ¢i pacienta (19, 35).

Farmakoterapie subvezikalni obstrukce
v disledku BPH u pacientd s ESRD se nelisi
od béiné populace. V pripadé rezidualni di-
urézy pod 1500ml je pritomno vyssi riziko

komplikaci pfi opera¢nim feSeni a u pacientt
indikovanych k transplantaci ledviny se v ta-
kovém pripadé doporucuje vyckat do doby
po transplantaci.

ZAVER

Vyskyt subvezikdlni obstrukce na podkladé
BPH je u pacienttt s ESRD vysoky a nékteré
studie naznacuji, Ze by mohl byt i vyssi, nez je
tomu v bézné populaci. V diagnostickém po-
stupu u téchto pacientti jsou odli$nosti, jejichz
nerespektovani mutize vést ke zkreslené inter-
pretaci vysledkd. Nazory na screening dysfunk-
ci DMC u pacientt pred transplantaci ledviny
jsou nejednoznacné, ale spise prevazuje nazor
proti plosnému screeningu. Podrobné vysetie-
ni funkce DMC je doporucovano pri pozitivni
anamnéze, subjektivnich obtiZich nebo vy$sim
postmikénim reziduu. Konzervativni terapie
subvezikalni obstrukce na podkladé BPH je
identickd jako u bézné populace, davkovani
1ékt1 je stejné. Operaéni 1é¢ba BPH u pacientt
s ESRD s rezidudlni diurézou pod 1500 ml/24 h
predstavuje zvySené riziko casnych poope-
ra¢nich komplikaci a vzniku pooperacnich
striktur mocové trubice nebo hrdla mocové-
ho méchyre. Vzhledem k témto specifikim je
vhodné, aby diagnostika a terapie subvezikalni
obstrukce u pacienttt s ESRD byla provadéna
urology vénujicimi se této problematice.
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