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Souhrn
Borovička V, Zachoval R, Nencka P, Holý P, 
Záleský M. Obstrukce dolních močových 
cest na  podkladě benigní hyperplazie pro-
staty u pacientů v konečném stadiu renální-
ho onemocnění

V  diagnostice a  terapii subvezikální obstruk-
ce u  pacientů v  konečném stadiu renálního 
onemocnění jsou přítomny některé odlišnosti 
od  běžné populace (variabilita reziduální di-
urézy, změněné subjektivní vnímání mikčních 

obtíží, ovlivnění objektivních urodynamic-
kých měření základním onemocněním, změny 
v cirkadiálním rytmu produkce moči a další). 
Respektování těchto odlišností a jejich imple-
mentace do  diagnostického a  terapeutického 
procesu umožňuje optimální načasování dia-
gnostických a  terapeutických procedur u této 
skupiny pacientů a snižuje četnost komplikací.
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Summary
Borovička V, Zachoval R, Nencka P, Holý P, 
Záleský 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-
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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.

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

ÚVOD
Cílem článku je prezentovat současné pohle-
dy na  problematiku obstrukce dolních mo-
čových cest (DMC) u mužů na podkladě be-
nigní hyperplazie prostaty (benign prostatic 
hyperplasia – BPH) u  pacientů v  konečném 
stadiu renálního onemocnění (end stage renal 
disease – ESRD, nebo také end stage kidney 
disease – ESKD). Dysfunkce DMC u pacientů 
s ESRD jsou v české, ale i ve světové literatuře 
zmiňovány jen okrajově. Přitom v  některých 
ohledech jsou zde výrazné odlišnosti od běžné 
populace s  konsekvencemi pro diagnosticko-
-terapeutický postup. 

Jakékoliv chronické onemocnění ledvin bez 
ohledu na stupeň poškození renálních funkcí 
je označováno termínem „chronické onemoc-
nění ledvin“ (chronic kidney disease – CKD). 
Podle stupně poškození renálních funkcí je 
klasifikováno do  5 stupňů (tab. 1) Stadium, 
kdy dochází k  poklesu hodnot glomerulární 
filtrace bez alterace hodnot sérového kreati-
ninu, se nazývá snížení funkce ledvin a  od-
povídá 1.–3. stupni CKD. Při poklesu hodnot 
glomerulární filtrace pod 20–25 % normálních 
hodnot hovoříme o  chronické renální insufi-
cienci (CHRI), což odpovídá 4. stupni CKD.

CKD 5. stupně je stadium renálního po-
škození, které již vyžaduje nebo v krátké době 
bude vyžadovat zahájení dialyzační terapie 
nebo transplantaci ledviny. Obdobný obsaho-
vý význam jako CKD 5. stupně má označení 
ESRD a označení chronické renální selhání. 

Počet pacientů s  ESRD v  České republice 
každoročně narůstá. V  roce 2011 bylo dialy-
zační léčbou léčeno 6116 pacientů, což odpo-
vídá 582 pacientům na 1mil. obyvatel (1). Vý-
voj počtu pacientů v hemodialyzačním režimu 
a v režimu peritoneální dialýzy shrnuje graf 1. 

INCIDENCE OBSTRUKCE 
DMC NA PODKLADĚ BPH 
U PACIENTŮ S ESRD 

V  běžné populaci je prevalence histologicky 
potvrzené BPH 40% u mužů v 5. dekádě živo-
ta a  postupně roste až k  90% v  9. dekádě (2). 
Samotná přítomnost BPH ale neznamená i pří-
tomnost subvezikální obstrukce. International 
Continence Society (ICS) definuje benigní pro-

Tab. 1. Klasifikace stupně chronického renálního onemocnění (CKD) (36)
Table 1. Stratification of chronic kidney disease (36)

Stupeň CKD Popis GF ml/min

1 poškození ledvin s normální nebo vyšší GF > 90

2 poškození ledvin s mírným snížením GF 60–89

3 střední snížení GF 30–59

4 těžké snížení GF 15–29

5 selhání ledvin < 15 nebo dialýza

GF – glomerulární filtrace, GF – glomerular filtration
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statickou obstrukci jako subvezikální obstrukci 
v důsledku benigního zvětšení prostaty na pod-
kladě BPH (3). V  populačních studiích, které 
jsou k dispozici, jsou hodnoceny jen symptomy 
dysfunkcí DMC na  podkladě dotazníkových 
šetření. Z  těch však není možné jednoznačně 
usuzovat na konkrétní příčinu mikčních obtíží 
pacienta. Prevalence symptomů DMC (lower 
urinary tract symptoms  – LUTS) v  populaci 
mužů 50–80 let (mezinárodní skóre prostatic-
kých symptomů – IPSS > 7) je udávána kolem 
30 % (4). Za  jakou část z  těchto symptomů je 
zodpovědná subvezikální obstrukce, není zná-
mo. Kromě toho je nutné si uvědomit, že u čás-
ti populace může být přítomna subvezikální 
obstrukce bez výraznější klinické manifestace. 
Vzájemný vztah mezi přítomností LUTS, sub-
vezikální obstrukcí a benigním zvětšením pro-
staty popisuje Hald (graf 2) (5).

Incidence subvezikální obstrukce u pacientů 
s  ESRD byla hodnocena v  několika studiích 
s  použitím urodynamického, resp. videouro-
dynamického vyšetření. Nejčastěji se jednalo 
o pacienty vyšetřované v rámci předtransplan-
tačního vyšetření. V této skupině pacientů se 
nález obstrukce DMC pohybuje v  rozmezí  
16–50 %. Chen et al. v práci hodnotící pacienty 
s ESRD diagnostikovali přítomnost obstrukce 
DMC u 51,6 % pacientů (6). Problematické ale 
na  práci je společné hodnocení žen a  mužů 

a  kritéria použitá pro diagnostiku obstrukce 
DMC – pdet Qmax(detruzorový tlak v  mikč-
ní fázi v  okamžiku maximálního průtoku) 
> 50 cm H2O u mužů a pdet Qmax > 35 cm H2O 
u  žen. Turnc et al. u  mužů s  ESRD diagnos-
tikovali obstrukci DMC na základě videouro-
dynamického vyšetření u  16 % pacientů (7). 
U všech došlo při farmakoterapii nebo operač-
ní léčbě ke  zlepšení Qmax a  poklesu postmik- 
čního rezidua.

Menendez et al. hodnotili urodynamické 
nálezy u  pacientů s  diabetes mellitus (DM), 
kteří současně trpěli ESRD. Průměrný věk 
pacientů byl 35 let, průměrná doba trvání DM 
21 let a  86 % pacientů v  době provádění stu-
die bylo závislých na dialyzační léčbě nebo byli 
v  ESRD před zařazením do  dialyzační léčby 
(8). Hodnocení subvezikální obstrukce bylo 
provedeno na základě průtokově manometric-
ké studie. U mužů byla subvezikální obstrukce 
diagnostikována u  50 % pacientů. Byla pro-
kázána statisticky signifikantní asociace mezi 
dobou trvání dialyzační léčby a  přítomností 
subvezikální obstrukce. Naopak mezi dobou 
trvání DM a  přítomností subvezikální ob-
strukce takováto asociace prokázána nebyla. 

Efekt delší doby dialyzační léčby na  vznik 
subvezikální obstrukce může být zčásti důsled-
kem „zamaskování“ subvezikální obstrukce při 
výrazně snížené reziduální diuréze nebo anu-
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Graf 1. Vývoj počtu pacientů závislých na  hemo- 
dialýze (HD) a peritonealní dialýze (PD) v České repub-
lice (vyjádřeno v  počtu pacientů/1 mil. obyv. (PMP) 
k 31. 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))
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Graf 2. Vztah mezi subvezikální obstrukcí (BOO), be-
nigním zvětšením prostaty (BPE) a symptomy dolních 
močových cest (LUTS) (5) 
Graph 2. Relation between bladder outlet obstruction 
(BOO), benign prostatic enlargement (BPE) and lower 
urinary tract symptoms (LUTS) (5) 
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rii po  dobu dialyzační léčby. Zčásti pak může 
být asociace delší doby dialyzační léčby s vyšší 
frekvencí potransplantačních retencí vysvětle-
na závěry studií hodnotících strukturální změ-
ny stěny močového měchýře u  dialyzovaných 
pacientů. Sangkum et al. ve své práci hodnotí-
cí ultrastrukturální změny ve  stěně močového 
měchýře u  dialyzovaných pacientů popsali vý-
razné fibrotické změny stěny močového mě-
chýře a změny struktury detruzorové svaloviny 
(9). Ve  studii byly porovnávány vzorky stěny 
močového měchýře dialyzovaných pacientů 
a  pacientů s  normálními renálními funkcemi. 
Odběr biopsií byl proveden při transplantaci 
ledviny nebo v  případě kontrolní skupiny při 
operaci močového měchýře pro jinou urologic-
kou patologii. Ve skupině pacientů s ESRD byly 
přítomny fibrotické změny mezi svalovými vlák-
ny a  výrazná fibróza kolem nervových vláken. 
Obdobné změny se dají předpokládat i v oblasti 
hrdla močového měchýře a  je zde předpoklad 
vyššího rizika vzniku obstrukce. Delší doba 
trvání ESRD pak teoreticky může vést k výraz-
nějším výše popsaným změnám, a  tedy i vyšší 
pravděpodobnosti vzniku subvezikální obstruk-
ce, což by mohlo vysvětlovat pozorovanou aso-
ciaci mezi delší dobou dialyzační léčby a vyšší 
frekvencí potransplantačních retencí, jak bylo 
popsáno v práci Gratzkeho et al. (10).

Velkou část pacientů s ESRD tvoří pacienti 
s  DM. V  České republice u  pacientů s  ESRD 
nad 50 let je 1/3 diabetiků a u pacientů nad 60 
let to je již plná 1/2 pacientů (1). Podle součas-
ného pohledu na problematiku LUTS se u této 
skupiny pacientů dá v  počátcích onemocnění 
předpokládat především přítomnost detruzo-
rové hyperaktivity a v pozdní fázi detruzorové 
hypoaktivity. Co je již méně často zmiňováno 
je vliv DM na vznik obstrukce DMC. Mecha-
nismů vedoucích k tomuto jevu je popisováno 
více. Na zvířecím modelu je popisována poru-
cha uretrální relaxace a v některých dalších pra-
cích vliv hladin růstových faktorů ovlivněných 
DM na růst prostatické tkáně. V klinických pra-
cích je popisována vyšší incidence (37 %) sub-
vezikální obstrukce u pacientů s DM. Obstrukci 
DMC je nutné odlišit od detruzorové hypoakti-
vity, která je popisována až u 30 % pacientů (11).

Zdá se, že výskyt subvezikální obstrukce v dů-
sledku BPH je u pacientů s ESRD vyšší než v běž-
né populaci. Na  vzniku subvezikální obstrukce 
se dále pravděpodobně podílejí strukturální 
a funkční změny spojené s ESRD a DM. Pravdě-
podobnost přítomnosti subvezikální obstrukce 
narůstá s dobou trvání ESRD a věkem pacienta.

INDIKACE K DIAGNOSTICE 
OBSTRUKCE DMC 
U PACIENTŮ S ESRD 

U  pacientů s  ESRD je indikačním kritériem 
k  zahájení diagnostiky a  terapie subvezikál-
ní obstrukce přítomnost subjektivních obtí-
ží, podezření na  subvezikální obstrukci jako 
příčinu renálního selhání, recidivující infekce 
močových cest nebo v  některých případech 
screening před transplantací ledviny. Poslední 
bod je poměrně kontroverzní. Většinový ná-
zor v  současnosti nepovažuje screening dys-
funkcí DMC včetně subvezikální obstrukce 
za nutný u všech pacientů, kteří jsou indiko-
váni k transplantaci ledviny. Způsob zhodno-
cení adekvátní funkce DMC se v doporučení 
různých autorů poměrně zásadním způsobem 
odlišuje. Kasiske et al. v  doporučených po-
stupech americké transplantační společnos-
ti z  roku 2001 pro vyšetřování pacientů před 
transplantací ledviny doporučují urologické 
vyšetření jen u  pacientů s  anamnézou pato-
logie urotraktu (12). Obdobně Tanago et al. 
doporučují urologické vyšetření funkce DMC 
jen u pacientů s historií klinických obtíží (13). 
Barry doporučuje v  rámci vyšetření funkce 
DMC zhodnocení klinických obtíží a anamné-
zy pacienta a  kontrolu postmikčního rezidua 
s  indikací eventuálního podrobnějšího dovy-
šetření v  případě patologických nálezů (14). 
Zde je ale nutné si uvědomit, že u  pacientů 
s  urodynamicky prokázanou subvezikální 
obstrukcí je až u 12,5– 28% postmikční rezi-
duum nižší než 50 ml. Obecně je možné říci, že 
postmikční reziduum > 50 ml má senzitivitu 
69–72 % a specificitu 42–48 % pro přítomnost 
subvezikální obstrukce v důsledku BPH (15). 
V EAU guidelines je jednoznačné doporučení 
pro podrobné urologické vyšetření u pacientů 
se známou patologií urotraktu (16). Z českých 
či slovenských autorů se o  problematice uro-
logického vyšetření před transplantací ledvi-
ny zmiňuje Breza a  Navrátil (17). Doporučují 
urologické vyšetření u  každého pacienta před 
transplantací ledviny k vyloučení patologie uro-
traktu, která by mohla potenciálně ohrozit vý-
sledek transplantace ledviny, podrobnější roz-
bor doporučených vyšetření však již neuvádějí. 

Na druhou stranu existují práce popisující 
poměrně vysoký výskyt subvezikální obstruk-
ce jak u  pacientů vyšetřených v  rámci před-
transplantačního screeningu, tak u  pacientů 
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po  transplantaci ledviny (6, 7, 18–21). Inci-
dence subvezikální obstrukce se v těchto pra-
cích pohybuje v  poměrně velkém rozptylu 
6,9–50  %. To je dáno především variabilitou 
metodiky použité pro hodnocení subvezikální 
obstrukce. Metodika hodnocení přítomnosti 
subvezikální obstrukce je bohužel často disku-
tabilní, a  u  části prací na  toto téma tak zpo-
chybňuje publikované závěry.

To, že subvezikální obstrukce v  důsledku 
BPH vede v  některých případech ke  vzniku 
ESRD, je známá skutečnost. Týká se ale jen 
velmi malého procenta pacientů s ESRD. Jedná 
se většinou o pacienty, u kterých při urologic-
kém vyšetření nacházíme objemné postmikč-
ní reziduum a dilataci horních močových cest. 
Avšak Yamasaki et al. ve své práci prezentovali 
výsledky, podle kterých pacienti se subvezikál-
ní obstrukcí i s relativně malým reziduem pod 
100 ml mají statisticky nižší hodnoty glomeru-
lární filtrace ve srovnání se skupinou pacientů 
se subvezikální obstrukcí, ale minimálním re-
ziduem do12 ml (22). To, že subvezikální ob-
strukce na podkladě BPH může být významněji 
asociována se snížením glomerulární filtrace, 
než se doposud předpokládalo, naznačují i zá-
věry práce Hilla et al., která hodnotila výskyt 
snížené glomerulární filtrace mezi pacienty 
indikovanými k  operaci pro BPH a  referenč-
ní skupinou stejného věkového složení (23). 
U  pacientů indikovaných k  operaci pro BPH 
byla incidence snížené glomerulární filtrace 
7,7 %, zatímco v kontrolní skupině jen 3,7 %. 
Hong et al. (24) prokázali na  souboru 2741 
pacientů asociaci snížené glomerulární filtrace 
s nižšími hodnotami Qmax u pacientů vyšetřo-
vaných pro LUTS (24). Pokud bylo ale riziko 
snížené glomerulární filtrace vztaženo k hod-
notám IPSS, Ponholzer et al. nezjistili žádnou 
statisticky významnou korelaci v  poměrně 
velkém souboru 2469 mužů sledovaných 5 let 
(25). Z výše uvedeného vyplývá, že pokud vy-
šetřujeme pacienta s  již přítomnou sníženou 
hodnotou glomerulární filtrace a je podezření 
na přítomnost subvezikální obstrukce, mohla 
by mít její terapie teoreticky význam i pro další 
vývoj renálních funkcí. Nicméně studie, která 
by přímo toto hodnotila, neexistuje.

Vztahem obstrukce DMC na podkladě BPH 
a  poškozením glomerulární filtrace se zčásti 
zabývá i  zpráva ICI–RS (International Con-
sultation on Incontinence – Research Society) 
(15). Výskyt snížené glomerulární filtrace byl 
zjištěn u 8–13,6 % pacientů s LUTS ve srovnání 
s pouhými 0,6 % u pacientů bez LUTS. Vyšší ri-

ziko vzniku poruchy glomerulární filtrace bylo 
u pacientů s IPSS > 7, pacientů s hodnotou Qmax 
< 15 ml/s a postmikčním reziduem nad 100 ml. 
U  mužů se subvezikální obstrukcí byla častěji 
zjišťována i nižší hodnota compliance, která je 
asociována s  častějším výskytem snížené glo-
merulární filtrace. Ta je zjišťována častěji nejen 
u pacientů se sníženou compliance, ale i u těch 
s vyššími hodnotami intravezikálních tlaků bě-
hem plnící fáze močového měchýře. 

Indikace k  diagnostice subvezikální ob-
strukce jsou obecně stejné u pacientů s ESRD, 
jako u běžné populace. Screening na subvezi-
kální obstrukci u  pacientů zvažovaných pro 
transplantaci ledviny není obecně doporučo-
ván, i když se zdá, že subvezikální obstrukce se 
po  transplantaci ledviny vyskytuje častěji než 
v běžné populaci. Snížení glomerulární filtra-
ce se u pacientů se subvezikální obstrukcí bez 
výrazného postmikčního rezidua a bez morfo-
logické odezvy na horních močových cestách 
vyskytuje častěji než v běžné populaci.

DIAGNOSTIKA 
OBSTRUKCE DMC 
U PACIENTŮ S ESRD

Vlastní diagnostika subvezikální obstrukce je 
založena na  stejných principech jako u  běž-
né populace. Jen při interpretaci jednotlivých 
nálezů je nutné zohlednit některé odlišnosti 
u pacientů s ESRD. U pacientů, kteří jsou dia- 
lyzováni, bývá často snížená reziduální diuré-
za; toto bývá výraznější u pacientů hemodialy-
zovaných ve srovnání s pacienty v režimu peri-
toneální dialýzy. Využití dotazníkových metod 
u těchto pacientů je výrazně zkresleno většinou 
ve smyslu podhodnocení obtíží. Dále je nutné 
si uvědomit, že se zhoršující se glomerulární 
filtrací dochází ke změně v rozložení cirkadiál-
ní produkce moči, a setkáváme se u velké části 
pacientů s  nykturiemi, resp. noční polyurií. 
Další důležitou skutečností jsou obecně niž-
ší mikční objemy u  dialyzovaných pacientů. 
Poslední zmíněné pak ztěžuje interpretaci vý-
sledků uroflowmetrie. Tu je vhodné u pacientů 
plánovat na dobu před dialýzou, kdy bývá nej-
vyšší produkce moči. Velká část pacientů v dia- 
lyzačním režimu jsou diabetičtí pacienti a  je 
mezi nimi vyšší výskyt hypoaktivity detruzo-
ru jako příčiny snížených průtokových para-
metrů. Pokud provedená vyšetření poskytují 
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nejednoznačný závěr, je za  „zlatý standard“, 
obdobně jako u  běžné populace, považováno 
urodynamické vyšetření. Obzvláště u dialyzo-
vaných pacientů se sníženou reziduální diuré-
zou je při urodynamickém vyšetření vhodné 
volit nižší plnící rychlosti. To předchází arte-
ficiálnímu vzniku netlumených detruzorových 
kontrakcí, a  pokud jsou následně asociovány 
s mikcí, tak i vzniku falešně pozitivního nálezu 
subvezikální obstrukce. Ze  studie, která hod-
notila urodynamické nálezy u  dialyzovaných 
pacientů, vyplývá, že hodnoty volného Qmax se 
v průměru pohybují kolem 13–14 ml/s – tedy 
v oblasti šedého pásma pro hodnocení subve-
zikální obstrukce na základě uroflowmetrie (7). 
Není přítomen rozdíl v průtokových paramet-
rech v závislosti na délce dialyzační léčby a při 
rozdělení pacientů podle objemu zachované 
diurézy. Tato data jsou ale průměrnými hodno-
tami získanými jak z vyšetření žen, tak i mužů. 
Dá se tak předpokládat, že u mužů budou hod-
noty průměrného volného Qmax podstatně nižší. 
To odpovídá datům publikovaným Hilbauerem 
a Navrátilem, kteří zjistili průměrnou hodnotu 
volného Qmax 7,8 ml/s u  dialyzovaných mužů 
(26).

Při plánování a  interpretaci vyšetření je 
nutné zohledňovat často sníženou reziduální 
diurézu, změnu v cirkadiálním rytmu produk-
ce moči, rozdílnou produkci moči mezi dialý-
zami a  často změněné vnímání subjektivních 
mikčních obtíží ve srovnání s běžnou populací. 

TERAPIE OBSTRUKCE DMC 
U PACIENTŮ S ESRD
Na rozdíl od běžné populace u pacientů s ESRD 
má při rozhodování o  typu léčby subvezikál-
ní obstrukce zásadní význam vývoj reziduální 
diurézy a  zda se u  pacienta předpokládá jen 
dialyzační léčba, nebo je zvažována i možnost 
transplantace ledviny. U části pacientů s ESRD 
se subjektivními mikčními obtížemi v důsledku 
subvezikální obstrukce dochází k vymizení ob-
tíží s postupným snižováním reziduální diurézy 
a farmakologická nebo operační léčba není nut-
ná. To však zdaleka neplatí pro všechny pacien-
ty. U pacientů s přetrvávající klinickou sympto-
matologií, recidivujícími infekty močových cest 
a zvláště u pacientů plánovaných k transplanta-
ci ledviny je vhodná adekvátní léčba. Ta se až 
na určité specifické výjimky řídí stejnými prin-
cipy jako léčba pacientů bez ESRD. 

U  pacientů s  ESRD je možné, stejně jako 
u  běžného pacienta se subvezikální obstruk-
cí na podkladě BPH, zahájit léčbu s využitím  
alfa1-blokátorů a  terapie bývá úspěšná cca 
u  ⅔ pacientů. Z  prací na  toto téma vyplývá, 
že při této léčbě nedochází k  negativnímu 
dopadu na  renální funkce či jiným nežádou-
cím účinkům. V důsledku poruchy renálních 
funkcí sice dochází k až dvojnásobnému zvý-
šení plazmatické koncentrace vázaného alfa1- 
-blokátoru, ale hladiny aktivní nevázané látky 
se nemění a není nutná modifikace podávané 
dávky (27). Při terapii finasteridem či dutaste-
ridem vzhledem k jeho metabolizování přede-
vším v  játrech nedochází u  pacientů s  ESRD 
ke zvyšování jeho plazmatických hodnot. Jsou 
zvýšeny pouze hodnoty jeho metabolitů bez 
klinických konsekvencí. Není doporučována 
redukce dávky u pacientů s ESRD (28).

Pokud je u pacienta s ESRD farmakoterapie 
subvezikální obstrukce na  podkladě BPH ne-
úspěšná, je možné indikovat operační léčbu. 
Zde je ale nutné zvažovat zvýšené riziko tvor-
by striktur uretry a  hrdla močového měchýře 
u  pacientů se sníženou reziduální diurézou. 
Bisada popsal vznik striktur hrdla močového 
měchýře u  100 % oligurických či anurických 
pacientů indikovaných k transuretrální resekci 
prostaty (TUR-P) (29). Platí, že u pacientů s re-
ziduální diurézou pod 1000–1500 ml je vyšší 
výskyt peroperačních komplikací ve  smyslu 
protrahovaného pooperačního krvácení, tam-
ponády močového měchýře a vzniku výše zmi-
ňovaných striktur uretry a hrdla močového mě-
chýře (13, 30). Při operaci tohoto typu pacientů 
se obecně doporučuje zajištění kontinuální 
laváže močového měchýře několik dní po ope-
račním výkonu. 

Specifickou skupinou jsou pacienti plánovaní 
k  transplantaci ledviny. U  těch, kde je snížena 
reziduální diuréza pod 1500 ml/24 h, se dopo-
ručuje s eventuální operační intervencí striktně 
vyčkat do doby po  transplantaci. Je zde výraz-
ně vyšší riziko vzniku striktur hrdla močového 
měchýře a  uretry. Navíc Mizersky et al. ve  své 
práci prokázali, že u  předtransplantačně anu-
rických pacientů je po  transplantaci ledviny 
pozorována postupná úprava urodynamických 
parametrů, které dosahují stabilních hodnot 6 
měsíců po  transplantaci (31). Z  toho vyplývá, 
že na výsledky urodynamických měření v krát-
kém období po transplantaci je potřeba pohlížet 
s  určitou rezervou, a  to především u  pacientů 
s nejednoznačnými nálezy. Při diagnostice sub-
vezikální obstrukce u pacientů po transplantaci 
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ledviny je nutné si uvědomit, že přibližně 50 % 
pacientů má zvýšenou frekvenci mikce a  62 % 
nykturie. Nicméně v  porovnání s  kontrolní 
skupinou v běžné populaci transplantovaní pa-
cienti tyto patologické změny nevnímají jako 
problém a  při srovnání spokojenosti s  mikcí 
mezi transplantovanými pacienty a  normál-
ní populací nejsou zaznamenávány výraznější 
rozdíly (32). Ve studii hodnotící rozdíly v IPSS 
u pacientů s mikčními dysfunkcemi a pacientů 
bez dysfunkcí byla hodnota IPSS ve  skupině 
s dysfunkcemi v průměru 8,4 a ve skupině s nor-
málním nálezem 4,9 – tedy jen s  minimálním 
rozdílem (33). Bagatelizace mikčních obtíží ale 
v některých případech může vést k poškození až 
ztrátě transplantované ledviny. Přítomnost sub-
vezikální obstrukce a s ní spojené zvýšené riziko 
infekcí močových cest přímo ohrožuje a podle 
studie Hursta et al. i snižuje přežívání transplan-
tovaných štěpů – riziko ztráty štěpu je dle této 
práce 1,2krát vyšší u pacientů s BPH (34).

Práce hodnotící bezpečnost použití farma-
koterapie alfa1-blokátory a  blokátory 5-alfa-
-reduktázy neprokazují nebezpečné interakce 
s  imunosupresivní terapií. Obdobně studie 
hodnotící TUR-P po transplantaci ledviny uka-
zují, že již časně po transplantaci se jedná o bez-
pečný operační výkon nezatížený zvýšenou 
morbiditou štěpu či pacienta (19, 35).

Farmakoterapie subvezikální obstrukce 
v  důsledku BPH u  pacientů s  ESRD se neliší 
od  běžné populace. V  případě reziduální di-
urézy pod 1500 ml je přítomno vyšší riziko 

komplikací při operačním řešení a u pacientů 
indikovaných k  transplantaci ledviny se v  ta-
kovém případě doporučuje vyčkat do  doby 
po transplantaci.

ZÁVĚR

Výskyt subvezikální obstrukce na  podkladě 
BPH je u  pacientů s  ESRD vysoký a  některé 
studie naznačují, že by mohl být i vyšší, než je 
tomu v běžné populaci. V diagnostickém po-
stupu u těchto pacientů jsou odlišnosti, jejichž 
nerespektování může vést ke  zkreslené inter-
pretaci výsledků. Názory na screening dysfunk-
cí DMC u pacientů před transplantací ledviny 
jsou nejednoznačné, ale spíše převažuje názor 
proti plošnému screeningu. Podrobné vyšetře-
ní funkce DMC je doporučováno při pozitivní 
anamnéze, subjektivních obtížích nebo vyšším 
postmikčním reziduu. Konzervativní terapie 
subvezikální obstrukce na  podkladě BPH je 
identická jako u  běžné populace, dávkování 
léků je stejné. Operační léčba BPH u pacientů 
s ESRD s reziduální diurézou pod 1500 ml/24 h 
představuje zvýšené riziko časných poope-
račních komplikací a  vzniku pooperačních 
striktur močové trubice nebo hrdla močové-
ho měchýře. Vzhledem k těmto specifikům je 
vhodné, aby diagnostika a terapie subvezikální 
obstrukce u  pacientů s  ESRD byla prováděna 
urology věnujícími se této problematice.
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