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Úvod
Benigní hyperplazie prostaty (BPH) je ne-

zhoubný růst prostaty, který se vyskytuje ve stár-

noucí populaci mužů. První pacienti se nacházejí 

ve skupině mužů ve věku 40 let. Prevalence BPH 

v populaci, zjišťovaná při autopsiích, je zhru-

ba 10 % u 30letých, 20 % u 40letých pacientů, 

50–60 % u šedesátiletých, 80–90 % u pacientů 

mezi 70 a 80 lety. Jinými slovy, není pochyb, 

že s narůstajícím věkem narůstá procento his-

tologicky prokazatelné BPH (1).

Přítomnost BPH se stává signifikantní ve chví-

li, kdy se objevují klinické projevy, které pacient 

vnímá nejčastěji jako mikční symptomy dolních 

cest močových (LUTS – Lower Urinary Tract 

Symptoms). Je nutné si uvědomit, že ne u všech 

pacientů s BPH se vyvinou mikční symptomy 

dolních cest močových a na druhé straně pří-

tomnost LUTS neznamená vždy přítomnost BPH. 

Nejčastějšími příčinami LUTS vyjma BPH jsou 

prostatida, karcinom prostaty, stavy obstrukce 

dolních cest močových (BOO – Bladder Outlet 

Obstruction) jako striktura uretry, skleroza hrdla 

močového měchýře. Dalšími možnými příčinami 

LUTS jsou karcinoma in situ, záněty dolních cest 

močových či přítomnost cystolitiázy. Symptomy 

dolních cest močových je možno rozdělit na dva 

základní; obstrukční a iritační. Mezi obstrukční 

symptomy řadíme opožděný nástup močení, 

přerušovaný a slabý proud moče, prodlouženou 

dobu močení, postmikční reziduum až retenci 

moče s paradoxní ischurií. Pro pacienta jsou 

však větší zátěží iritační symptomy. Mezi tyto 

patří: urgence až urgentní inkontinence, časté 

a bolestivé močení nebo noční močení (nyk-

turie). Prevalence LUTS narůstá přímo úměrně 

s věkem a bylo provedeno mnoho studií, které 

se zabývaly touto problematikou (2). Jak již bylo 

výše zmíněno, ne všichni muži s iritačními či ob-

strukčními symptomy vyhledají lékařskou péči. 

Mnoho autorů si kladlo otázku, co rozhoduje 

o tom, zda-li pacient vyhledá lékařskou péči či 

ne. Postupný nástup mikčních potíží je pacienty 

akceptován jako přirozený průběh stárnutí a ne-

mocní si postupně zvykají na život s LUTS.

Často užívaná zkratka BPH popisuje histolo-

gický stav, resp. přítomnost stromálně žlázové 

hyperplazie prostaty. Tento stav nemusí být vždy 

bezpodmínečně spojen s nepříjemnými projevy 

LUTS, anatomickým zvětšením prostaty (BPE – 

Benign Prostate Enlargement) nebo kompresí 

prostatické částí uretry s následnou výtokovou 

obstrukcí (BOO – Bladder Outlet Obstruction).

Bez ohledu na intenzivní výzkum, není eti-

ologie vzniku BPH uspokojivě vysvětlena. Jako 

nejčastější příčina hyperplazie prostaty je pu-

blikována hypotéza hormonální, na podkladě 

účinku dihydrotestosteronu (DHT). Je jasné, 

že přítomnost funkčních varlat u mužů spolu 

se stárnutím jsou nejdůležitější faktory vzniku 

BPH. Pominout nelze ani vedlejší rizikové faktory, 

především rodinnou predispozici. Rizikové fakto-

ry, jako jsou obezita, kouření či sexuální aktivita, 

nebyly „nikdy uznány vinnými“ ze vzniku BPH. 

Fyzická aktivita a přiměřený přísun alkoholu jsou 

naopak uznávány jako protektivní.

Jak již bylo uvedeno výše, přítomnost BPH 

nemusí vždy nutit pacienta vyhledat lékařskou 

péči. To, co vede nemocného k vyšetření, jsou 

až obtěžující symptomy. Obstrukční i iritační 

symptomy LUTS negativně ovlivňují běžné 

denní aktivity pacienta a ovlivňují jak kvalitu 

civilního, tak sexuálního života (3, 4). Existují 

fakta, která dokazují přímou souvislost mezi 

vyjádřením mikčních symptomů a zvýšenou 

mírou sexuálních dysfunkcí (5, 6). Mezi muži 

nejčastější uváděné sexuální poruchy patří ne-

dostatečná erekce a poruchy ejakulace. Do dnes 

není jasné, zda-li tyto poruchy jsou kauzální 

vůči přítomnosti LUTS a BPH, či se jedná jen 

o kooincidenci.

Diagnostika benigní 
hyperplazie prostaty

Diagnostický algoritmus pacientů s LUTS 

je podrobně zpracován v doporučeních jak 

Evropské (EUA), tak Americké urologické asoci-

ace (AUA) (7). U všech pacientů je potřeba peč-

livě odebrat anamnézu se zaměřením na one-

mocnění genitourinálního systému a provést 

per rectum (DRE – Digital Rectal Examination) 

vyšetření. Per rectum vyšetření slouží pro po-

pis velikosti žlázy, její symetričnosti a povrchu. 
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Zajímavá je práce Roehrerborna a kolektivu, kte-

rý se zaměřil na přesnost určení velikosti prostaty 

dle DRE a zjistil, že v drtivé většině případů dojde 

k podhodnocení velikosti (8). Neodmyslitelnou 

součástí vyšetření vedle vyšetření moče je sta-

novení prostatického specifického antigenu. 

Hladina PSA je odvislá od mnoha faktorů, které 

vedou k jejímu zvýšení (velikost prostaty, karci-

nom či zánět). Podle doporučení AUA, v případě 

pacientovi life expectancy kratší než 10 let, po-

kud změna hladiny PSA neovlivní strategii lečby, 

není nutno jej dále stanovovat.

Mezi nejčastější vyšetření pacientů s BPH patří 

sonografie. Tuto je možno provést buď transab-

dominálně, či transrektálně. Transrektální sono-

grafie nám poskytuje mnohem přesnější úda-

je o velikosti a ohraničení prostaty. Vyšetření 

horních cest močových (IVU, CT) je fakultativní. 

Důvodem je fakt, že pacienti trpící BPH nejsou 

ve zvýšené míře ohroženi vznikem ledvinných 

malignit či nefrolitiázou. Endoskopické vyšetření 

(UCSK – uretrocystoskopie) je doporučeno pou-

ze u pacientů prezentujících se hematurií.

Velkým pomocníkem v diagnostice subjektiv-

ních potíží pacienta ve vztahu k další léčbě jsou 

dotazníky. Existuje celá řada dotazníků, které hod-

notí mikční potíže pacienta, kvalitu života a kvalitu 

spánku. Jiné dotazníky jsou zaměřeny na inkonti-

nenci či sexuální funkce. Doposud stále nejrozšíře-

nějším dotazníkem je IPSS (International Prostate 

Symptom Score) (9). Dotazník obsahuje 7 otázek, 

které jsou zaměřeny na nejčastější obstrukční 

a iritační symptomatologii. Rozmezí možných 

dosažitelných bodů je od 0–35. Výsledek od 0–7 

bodů je hodnocen jako mírné potíže, 8–18 bodů 

střední potíže a více jak 19 bodů výrazné potíže. 

Bylo provedeno mnoho studií, které potvrdily ko-

relaci mezi výsledky IPSS a jinými typy dotazníků, 

jako např. SPI (Symptom Problem Index) nebo 

BPH Impact Index (10). Nejčastěji užívaným dotaz-

níkem hodnotícím sexuální funkce je Mezinárodní 

index erektilní dysfunkce (11, 12, 13).

Neodmyslitelným vyšetřením je uroflowme-

trie. Zatímco u pacientů s maximálním průtokem 

větším než 15 ml/s je tento nález považován 

za normu, u pacientů s maximálním průtokem 

pod 10 ml/s je velká pravděpodobnost subve-

zikální obstrukce. Měření postmikčního rezidua 

(PVR) je dnes v naprosté většině prováděno so-

nograficky. PVR se výrazně mění v průběhu doby 

a je závislé na mnoha faktorech. Proto PVR není 

doporučen jako vhodný ukazatel stavu a průbě-

hu onemocnění. Invazivní PQ (Pressure – Flow) 

studie jsou nejlepší pro stanovení obstrukce 

na úrovni hrdla močového měchýře. Byly vy-

hotoveny přesné nomogramy a všeobecně je 

akceptován fakt, že mírou obstrukce je intra-

vezikální tlak, generovaný detruzorem v čase 

maximálního průtoku (14, 15).

Farmakologická léčba BPH
V rámci farmakologické léčby si mohou lé-

kaři, ale i pacienti sami potravinové doplňky vy-

bírat ze široké škály preparátů přes fytofarmaka, 

blokátory alfa adrenergních receptorů, inhibitory 

5α-reduktázy po kombinace výše uvedených 

lékových skupin či parasympatolytik, ovlivňující 

především iritační symptomatologii při součas-

ném hyperaktivním močovém měchýři – OAB 

(OverActiv Bladder). Nově se v léčbě mikčních 

symptomů BPH testují inhibitory 5 fosfodies-

terázy.

O tom, jaká bude nasazena terapie, zda mo-

no či kombinovaná léčba, a pokud kombinova-

ná, tak jaká kombinace preperátů, rozhoduje 

jednak míra potíží pacienta hodnocena IPSS 

score, zjištěné anatomické poměry (velikost pro-

staty) a také charakter LUTS (zda se jedná více 

o iritační či obstrukční příznaky).

Fytoterapie
Co se týče fytoterapie, v poslední deká-

dě došlo ke zvýšení užívání fytoterapie jak 

na Evropském, tak Americkém kontinentu. 

Mezi nejpopulárnější extrakty patří účinné látky 

z Americké trpaslíčí palmy (Serenoa repens), Africké 

švestky (Pygeum Africanum), semínka dýně, ex-

trakt z pylu žita, kořen Jihoafrické hvězdy, kořen 

kopřivy či kořen třapatky. Existuje mnoho malých 

a krátkodobých studií, které konstatují zlepšení 

v mikčních symptomech, ale chybí dlouhodobé 

prospektivní studie, které by toto potvrdily (16, 

17). Obecně lze říci, že existují omezené důkazy 

mechanizmu účinků těchto různorodých látek 

a precizní patofyziologický podklad jejich efektu 

ve srovnání se skupinou dvou nejčastěji používa-

ných skupin léků pro léčbu BPH (18). Pacient by 

měl být lékařem seznámen s výše uvedenými 

fakty. Na druhé straně, pokud nemocný zazname-

ná zlepšení ve svém zdravotním stavu při užívání 

fytoterapie, není důvod ji přerušovat.

Alfablokátory (α sympatolytika, α1 ARA)
Mezi nejčastěji užívanou skupinu léků 

v léčbě BPH patří blokátory alfa adrenergních 

receptorů. Napětí hladké svaloviny je zprostřed-

kováno přes α
1
-adrenergní receptor. Zvýšení 

napětí svalového vlákna vede logicky k osla-

bení průtoku moče a zhoršení LUTS. Blokáda 

receptoru vede k opaku a tím pádem ke zlepšení 

průtoku moče a LUTS. V oblasti hrdla močového 

měchýře a prostaty jsou zastoupeny 3 podtypy 

α
1
-adrenergních receptorů: α

1A
, α

1B
 a α

1D
. Zhruba 

80 % těchto receptorů je tvořeno α
1A

 receptory, 

zbytek jsou α
1D

, které se predominantně vysky-

tují v hrdle močového měchýře (19, 20, 21, 22, 

23). Krátkodobě působící alfa blokátor prazo-

sin se v současné době prakticky již nevyužívá. 

Většího klinického významu mají dlouhodobě 

působící alfa blokátory, terazosin, doxazosin, 

alfuzosin a α
1D

 selektivní blokátor tamsulosin. 

Lze konstatovat, že vyjma menších rozdílů 

ve vedlejších negativních účincích, vykazují vý-

še uvedené alfa blokátory srovnatelné výsledky 

v ovlivnění LUTS a zvýšení Q
max

 (maximálního 

průtoku moče). Terazosin (1, 2, 5 a 10 mg) i do-

xazosin (1, 2, 4 a 8 mg) vyžadují počáteční titraci 

dávky před dosažením maximální terapeutické 

dávky. Tamsulosin má běžné dávkování 0,4 mg, 

zvýšit lze na 0,8 mg a dávkování je 1× denně. 

Nevyžaduje titraci první dávky. V současnosti 

je na trhu vylepšená forma TOCAS (Tamsulosin 

Oral Controlled Absorption System), která se vy-

značuje postupným a vyváženým uvolňováním 

účinné látky. Alfuzosin je v retardované formě 

5 a 10 mg, přičemž 10 mg tableta se dávkuje jen 

1× denně. Taktéž není potřeba titrace dávky.

V závislosti na výchozím symptomovém 

skóre je prokázáno, že léčba alfa blokátory 

zlepšuje IPSS v průměru o 3–6 bodů. Určitou 

část tohoto zlepšení musíme přičíst i tzv. pla-

cebo efektu (24).

V kontrastu vůči relativně stejnému tera-

peutickému účinku všech 4 účinných látek je 

spektrum vedlejších negativních účinků (VNÚ) 

odlišné. Terazosin spolu s doxazosinem způso-

bují více závratí při posturální hypotenzi, slabost 

a astenii, zatímco tamsulosin má větší zastoupení 

retrográdní ejakulace. Přítomnost VNÚ však jen 

zřídka vede k přerušení léčby.

Doposud nebylo popsáno, že by alfa-blo-

kátory ovlivnily negativně urodynamické para-

metry, hladinu PSA ani velikost prostaty. Jinými 

slovy tato terapie neovlivňuje přirozený průběh 

BPH, nýbrž jen symptomatologii.

Inhibitory 5α reduktázy (5α IR)
V současné době je možný pouze jeden 

druh hormonálně založené terapie, a to pomocí 

inhibitorů 5α reduktázy, kteří zamezují přeměně 

biologicky méně aktivního testosteronu (TST) 

na jeho účinnější formu dihydrotestosteron 

(DHT) (obrázek 1). Přestože existují dva izoenzy-

my, tkáň prostaty obsahuje především izoenzym 

II, který je selektivně blokován aza-steroidem 

finasteridem. Při zamezení konverze TST na DHT 

dochází jak k poklesu sérových hladin, tak intra-

prostatických hladin. Tento stav vede k atrofii 



12

Praktické lékárenství | 2010; 6(1) | www.praktickelekarenstvi.cz

Aktuální farmakoterapie

glandulárně – epiteliální komponenty tkáně pro-

staty i v přechodní zóně a následně k reálnému 

zmenšení objemu prostaty o 20–30 %. Doba 

účinku inhibitoru 5α reduktázy se odhaduje 

po vysazení na cca 6 let. Po tuto dobu lze pozo-

rovat stacionární velikost prostaty. Opomenout 

nelze ani vliv inhibitoru 5α reduktázy na hladinu 

PSA, která je snížena na polovinu (25).

Jak již bylo zmíněno, enzym 5α reduktázy 

se vyskytuje ve dvou izoformách. Každá z těch-

to forem je kódována na různých genech (26). 

Izoenzym 1 se vyskytuje především v játrech, 

kůži, mazových žlázkách a vlasových folikulech. 

Typ 2 je zodpovědný za virilizaci mužského 

plodu a vyskytuje se především v oblasti kůže 

genitálu, vousech a prostatě (zde je obsažen 

částečně i izoenzym 1) (27, 28).

Do současnosti bylo vyvinuto více inhibitorů 

obou forem izoenzymů. Finasterid kompetetiv-

ně inhibuje typ 2 izoenzymu 5α reduktázy, ale 

efekt na typ jedna je minimální. Sérová hladina 

DHT je redukována o 65–70 % a taktéž intrapro-

statická koncentrace DHT je nižší o 85–90 %. 

Recipročně však dochází k nárůstu koncentrace 

TST v prostatické tkáni (29). Sérové hladiny tes-

tosteronu jsou na stejné úrovni tak jako před 

léčbou, tj. nedochází k významnému ovlivnění 

libida, fertility a sexuálních funkcí. I přes léčbu 

finasteridem je tkáň prostaty zásobována z 30 % 

DHT pocházejícím ze séra a z 10 % DHT, který je 

konvertován izoenzymem typu 1 (30).

Manipulací se steroidní strukturou byl vy-

vinut dutasterid (GI198745) (obrázek 1). Jedná 

se o duální inhibitor 5α reduktázy, který vykazuje 

60× vyšší účinnost vůči izoenzymu 1 ve srovnání 

s finasteridem a zároveň inhibuje izoenzym 2. 

Ve studii s 399 pacienty sledující depresi hladiny 

DHT u pacientů užívajících finasterid, dutasterid 

a placebo po dobu 24 týdnů bylo dosaženo 

maximální suprese právě u pacientů užívajících 

dutasterid s minimální variabilitou v sérových 

hladinách na rozdíl od finasteridu (31).

Parasympatolytika (antimuskarinika)
Základ užití léků s antimuskarinovým účin-

kem léčby BPH je založen na faktu, že projevy 

LUTS v sobě obsahují symptomy hyperaktiv-

ního močového měchýře, jako jsou frekventní 

mikce, urgence a inkontinence. Tyto symptomy 

patří mezi nejvíce zatěžující a ovlivňující kvalitu 

života pacientů s BPH. Kontrakce detruzoru mo-

čového měchýře je zprostředkována účinkem 

acetylcholinu na muskarinových receptorech 

s následnou kontrakcí hladké svaloviny. Mezi 

nejčastější preparáty ze skupiny antimuskarinik 

patří tolterodine, flavoxate, propiverine a oxy-

butinin. V minulosti byla léčba těmito prepará-

ty určena výhradně ženám. V současné době 

se čím dál tím častěji objevují v léčbě pacientů 

s BPH. Výrazná inhibice kontraktility močového 

měchýře může vyústit v akutní retenci moče 

jako nežádoucí vedlejší účinek léčby. Výskyt to-

hoto negativního jevu v léčbě antimuskariniky 

v klinicky efektivním dávkování je však relativně 

nízký (32). Toto tvrzení je založeno na výsledcích 

studie, která hodnotila 221 pacientů s potvr-

zenou subvezikální obstrukcí a OAB, kteří byli 

randomizováni do dvou skupin léčených tolte-

rodinem a placebem po dobu tří měsíců (33). 

Ve skupině pacientů užívajících tolterodin došlo 

k nárůstu posmikčního rezidua o 25 ml. Toto 

však nebylo doprovázeno vedlejšími negativ-

ními účinky. Urodynamická měření prokázala 

zvýšení kapacity a snížení kontraktility u paci-

entů užívajících tolterodin. Jedna z nejrozsáh-

lejších multicentrických studií s 1 529 pacienty 

hodnotila účinek retardované formy tolterodinu 

s normálním tolterodinem a placebem. Ve sku-

pině s účinnou látkou došlo k pozitivnímu ovliv-

nění urgencí a urgentní inkontinence, přičemž 

24hodinová retardovaná forma vykazovala lepší 

účinnost. Nejčastějšími vedlejšími účinky byl 

pocit sucha v ústech, ale četnost předčasného 

ukončení studie z tohoto důvodu byla stejná 

i ve skupině pacientů léčených placebem (34).

Solifenacine patří mezi jednu z nejmoder-

nějších účinných látek ze skupiny antimuskarinik. 

Cardozo a kol. (35) hodnotí skupinu 911 pacientů 

užívajících 5 nebo 10 mg solifenacinu se skupinou 

s placebem. I zde dochází ke snížení urgencí a čet-

ností nočního močení. Pocit sucha v ústech byl 

zaznamenán u 7,7 % pacientů s dávkou 5 mg den-

ně a 23 % užívajících 10 mg denně. Závěrem této 

studie je konstatováno, že 5 mg solifenacinu den-

ně signifikantně zlepšuje symptomy OAB s mini-

mální mírou vedlejších negativních účinků.

Inhibitory 5 fosfodiesterázy (PDE5I)
LUTS a sexuální dysfunkce mají vysokou 

prevalenci u mužů vyššího věku a společně 

mají výrazný vliv na všeobecnou kvalitu života. 

Mužská sexuální dysfunkce se může manifes-

tovat ve formě sexuální hypoaktivity, poruchy 

ejakulace, erektilní dysfunkce či kombinace výše 

uvedených. LUTS je nezávislým rizikovým fakto-

rem, který v případě přítomnosti dalších rizik jako 

např. diabetes, hypertenze či ICHS se stává signi-

fikantním prediktorem vzniku erektilní dysfunkce 

(36). Současná léčba BPH, resp. LUTS postihuje 

přímo i nepřímo sexuální funkce. Užití PDE5I 

v léčbě erektilní dysfunkce pozitivně ovlivňuje 

LUTS a zlepšuje projevy BPH. Byly publikovány 

čtyři randomizované studie zabývající se vzta-

hem PDE5I a LUTS s použitím účinných látek sil-

denafilu, vardenafilu a tadalafilu. Studie užívající 

sildenafil probíhala po dobu 12 týdnů a bylo v ní 

zahrnuto 369 mužů starších 45 let, jejichž mezi-

národní index erektilní dysfunkce (IIEF) byl menší 

jak 26 a IPSS skóre větší než 11. Skupina 189 mu-

žů užívajících sildenafil vykazovala signifikantní 

zlepšení IPSS skóre 6,3 vs. 1,93, oproti skupině 

mužů s placebem (37). Studie s vardenafilem 

na 222 mužích s identickými vstupními kritérii 

trvala osm týdnů a pacienti užívali 2× denně 

dávku 10 mg vardenafilu, respektive placeba. 

I zde došlo k poklesu IPSS skóre o 2,2 bodu 

Obrázek 1. Konverze TST na účinnější formu DHT a působení finasteridu a dutasteridu
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a pacienti užívající aktivní látku hodnotili kvali-

tu svého život jako výrazně lepší a taktéž došlo 

ke zlepšení iritačních i obstrukčních symptomů 

(38). Studie s tadalafilem byla tvořena tak, že pa-

cienti užívali 5 mg tadalafilu po dobu 6 týdnů 

s následným zvýšením dávky na 20 mg po dobu 

12 týdnů. Kontrolní skupina užívala samozřejmě 

placebo. Jednalo se o 281 mužů, jejichž IPSS skó-

re bylo větší než 12 s podmínkou minimálně půl-

ročního trvání BPH. Tadalafil signifikantně zlepšil 

průměrné IPSS skóre v úvodních šesti týdnech 

o dva body IPSS a po 12 týdnech došlo k další-

mu zlepšení v IPSS skóre o 3,8 bodu. Zlepšení 

bylo popisováno i u LUTS v indexu kvality života 

a IIEF skóre (39). Jedna z recentních velice dobře 

strukturovaných studií demonstruje pozitivní 

vliv tadalafilu na mikční symptomy dolních mo-

čových cest. Jedná se o velice rozsáhlou studii 

čítající 1 058 mužů. Doba užívání tadalafilu nebo 

placeba byla 12 týdnů. Závěry studie jsou takové, 

že optimální dávka tadalafilu ovlivňující projevy 

LUTS je 5 mg. Zvyšování dávky vede k dalšímu 

mírnému zlepšení, ale zároveň je doprovázeno 

významnějšími negativními vedlejšími účin-

ky PDE5I (40). Všechny výše uvedené studie 

souhlasně poukazují na pozitivní efekt PDE5I 

na LUTS, byť do budoucna je potřeba dalších 

studií, které tyto závěry potvrdí.

Kombinační léčba alfa-blokátory 
a inhibitory 5α reduktázy 
(α1 ARA a 5α IR)

Kombinace různých farmakologických sku-

pin v léčbě LUTS na podkladě BPH umožňuje 

pacientovi profitovat z výhod dané skupiny, což 

potencuje výsledný efekt léčby. Doporučení AUA 

v současnosti doporučuje kombinace α1 ARA 

s 5α IR u pacientů se středními až závažnými 

symptomy a výrazně zvětšenou prostatou (48). 

Dřívější krátkodobé studie s kombinovanou te-

rapií α1 ARA a 5α IR nepotvrzovaly klinickou 

výhodu této léčby.

Studie MTOPS byla jedna z prvních dlou-

hodobých, dvojitě slepých studií na 3 047 pa-

cientech, která si vzala za cíl zhodnocení, zda-li 

monoterapie α1 ARA (doxazosin 4 a 8 mg den-

ně) nebo 5α IR (finasterid 5 mg denně) či jejich 

kombinace jsou schopny působit preventivně 

proti progresy symptomů BPH. Studie proká-

zala, že doxazosin v monoterapii snižuje riziko 

komplikací BPH o 39 %, finasterid v monoterapii 

o 34 %, avšak kombinace výše uvedených pre-

parátů toto riziko snižuje o 66 %. Kombinovaná 

léčba taktéž výrazně snižuje riziko invazivní chi-

rurgické léčby. Toto tvrzení ale neplatí v případě 

samotného užití doxazosinu. Vedlejší negativní 

účinky jako závratě, posturální hypotenze či erek-

tilní dysfunkce byly samozřejmě vyšší u skupiny 

s kombinovanou léčbou než u pacientů léče-

ných placebem (41, 49).

Studie SMART (Symptom Management after 

Reducing Therapy) zkoumala efekt kombinované 

léčby tamsulosinem s dutasteridem s následným 

vynecháním tamsulosinu v léčbě BPH. Obě sku-

piny účinných látek se výrazně lišily v nástupu 

účinku. Zatímco α1 ARA působí de facto ihned, 

účinek 5α IR se projevuje až v časovém horizon-

tu několika měsíců. α1 ARA výrazněji ovlivňují 

symptomy LUTS, zatímco 5α IR zmenšují velikost 

prostaty a snižují riziko komplikací (46). Ve studii 

SMART s 327 pacienty užívali pacienti kombinaci 

0,4 mg tamsulosinu denně a 0,5 mg dutasteridu 

po dobu 24 týdnů. Po této době byl vysazen tam-

sulosin a pacienti užívali po zbylých 12 týdnů buď 

monoterapii dutasteridem, či placebo (42). Závěr 

SMART studie je takový, že po iniciální kombinaci 

α1 ARA s 5α IR je možno alfalytika z léčby vysadit, 

avšak pacienti s výraznými mikčními potížemi 

by měli zůstávat dlouhodobě na kombinované 

léčbě. Negativem SMART studie byla relativně 

krátká doba jejího trvání, protože podle po-

sledních dat by kombinovaná léčba k dosažení 

plného klinického efektu měla trvat dva až tři 

roky. PREDICT studie (PRospetktive European 

DoxazosIn and Combination Therapy) byla jed-

noroční, randomizovaná, dvojitě slepá, place-

bem kontrolovaná studie, hodnotící doxazosin 

(1–8 mg denně), finasterid 5 mg denně a jejich 

kombinaci na skupině 1 095 mužů. Primárně 

byly sledovány změny v IPSS skóre a ovlivnění 

maximálního průtoku moče. Pacienti užívající 

doxazosin či jeho kombinaci s finasteridem měli 

výrazně lepší výsledky ve sledovaných paramet-

rech v porovnání se skupinou pacientů léčených 

pouze finasteridem či placem. Skupina pacientů 

s finasteridem či placebem se nelišila ve změně 

maximálního průtoku moče (43).

Studie PREDICT byla ve svém pojetí veli-

ce podobná dříve provedenému trailu, tzv. 

Veterans Affairs Cooperative Studies Benign 

Prostatic Hyperplasia Study Group (44). Tato stu-

die srovnávala terazosin s finasteridem jak v mo-

noterapii, tak v kombinaci. Skupina nemocných 

léčených terazosinem vykazovala pozitivní efekt 

v léčbě BPH na rozdíl od finasteridu samotného, 

avšak kombinovaná léčba terazosinem a finaste-

ridem měla identický vliv na LUTS jako skupina 

pacientů s monoterapií léčených terazosinem. 

Opět je možno v rámci této studie negativně 

hodnotit krátkou dobu trvání jednoho roku, 

která je příliš krátká na zodpovědné hodnocení 

efektu léčby 5α IR. Dalším negativem Veterans 

Affairs bylo to, že nebyla provedena stratifika-

ce pacientů podle velikosti prostaty a také to, 

že průměrná velikost prostaty ve skupině léče-

né finasteridem byla pouze 36 gramů. Z léčby 

5α IR profitují pacienti, jejichž prostata váží více 

než 55 g (47). V současnosti probíhá tzv. Comb 

AT studie (The COmbination of Avodard and 

Tamsulosin study) (45). Jedná se opět o rando-

mizovanou, placebem kontrolovanou skupinu 

hodnotící efekt tamsulosinu a dutasteridu jak 

v monoterapii, tak v kombinaci. Svým rozsahem 

patří mezi jednu z největších, protože zahrnuje 

4 844 mužů a předpokládaná doba průběhu stu-

die jsou čtyři roky. Po prvních dvou letech byly 

publikovány průběžné výsledky. K největšímu 

snížení IPSS skóre a navýšení průtoku moče do-

šlo u kombinované terapie. Procento vedlejších 

negativních účinků bylo o 5 % vyšší u kombino-

vané léčby ve srovnání s monoterapií.

Závěr
Zlatým standardem léčby pacientů s BPH 

v monoterapii jsou alfa blokátory, a to nejlépe 

uroselektivní (tamsulosin) nebo inhibitory 5 alfa 

reduktázy (finasterid). Současná dostupná da-

ta poukazují na významnou roli kombinované 

léčby LUTS z důvodu BPH. Publikovaná data 

hodnotící kombinaci α1 ARA s 5α IR upřednost-

ňují právě tuto kombinaci oproti monoterapii 

z důvodu prevence progrese a komplikací BPH, 

a to především u mužů s většími prostatami, vý-

raznějšími symptomy a výraznější hladinou PSA. 

Další kombinace alfa blokátorů s antimuskarino-

vými preparáty se jeví jako vhodná v léčbě LUTS 

spojené s BPH. Zdá se, že incidence nejvíce obá-

vaného vedlejšího negativního účinku použití 

antimuskarinových preparátů – akutní retence 

močové je minimální. Kombinace alfa bloká-

torů antimuskariniky je bezpochyby vhodná 

u pacientů s projevy OAB na podkladě BPH bez 

projevů močové retence, kteří nejeví zlepšení 

při užití tradiční léčby. V současné době prová-

děné studie poukazují na významnou spojitost 

mezi LUTS a sexuální funkcí. Je pravděpodobné, 

že v budoucnu si získají PDE5I svoji významnou 

roli i v léčbě LUTS na podkladě BPH.

Tato práce byla podpořena výzkumným zámě-

rem MSM 0021620819 náhrada a podpora funkce 

některých životně důležitých orgánů.
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Urologická klinika FN a LF UK v Plzni
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