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Benigni hyperplazie prostaty — aktualni moznosti
farmakoterapie, rizika a limity spojené s Iécbou
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Benigni hyperplazie prostaty je jedno z nej¢astéjSich onemocnéni muzi stfedniho a vy3siho véku. PfestoZe se jednd o onemocnéni
benigni, jeho pFiznaky mohou vyznamné negativné ovlivihovat kvalitu pacientova zZivota a mGze vést k akutnim ¢i chronickym
komplikacim. Spravné zvolena farmakoterapie jako zakladni Ié¢ebna metoda predstavuje efektivni zplsob, jak zmirnit pacientovy
obtizZe, snizit riziko komplikaci a nutnost chirurgického reseni.

Klicova slova: benigni hyperplazie prostaty, symptomy dolnich mocovych cest, alfal-blokétory, inhibitory 5alfa-reduktazy, inhi-
bitory fosfodiesterazy 5, anticholinergika, beta3-agonisté, kombinovana léc¢ba.

Benign prostatic hyperplasia - latest pharmacotherapy options, risks and limitations of treatment

Benign prostatic hyperplasia (BPH) presents one of the most frequent condition among middle-aged and elderly men. Even though
its benign biological potential, symptoms of BPH can have negative impact on patient’s quality of life and cause chronic or acute
complications. Properly chosen pharmacotherapy represents an effective way to reduce patient’s complaints and minimize the
risk of complications or need of surgical intervention.

Key words: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tract symptoms, alphal-blockers, 5alfa-reductase inhibitors, phospho-
diesterase 5 inhibitors, muscarinic receptor antagonists, beta-3 agonists, combination therapy.

Uvod v souvislosti s BPH a navadi ke komplexnimu Pro Uplnost je tfeba uvést, ze LUTS mohou
Benigni hyperplazie prostaty (benign pro-  pfistupu v |é¢bé téchto pacientl. MozZznosti  mit celou fadu pficin, mimo BPH napfiklad de-

static hyperplasia, BPH) je chronické onemoc-  1é¢by LUTS/BPH shrnuje tabulka 1. truzorovou hyperaktivitu (overactive bladder,

néni starsich muz{ obvykle spojené s priznaky

dolnich mocovych cest (lower urinary tract ~ Obr. 1. Diagram ilustrujici vztah mezi BPH, LUTS, BPE a BOO (2)

symptoms, LUTS) s negativnim dopadem na
Muzi nad 40 let

kvalitu zivota. BPH je histologickéd definice . . , ,
Histologicky prokazana

zmnozeni epitelidlnich a stromdlnich bunék hyperplazie lazy (BPH)

prostaty, kterou mizeme prokdzat u polo-
viny 50-60letych muz{, a u vice nez 90 % Zyétseni zlazy (BPE)
80letych muzl. Ne u viech je hyperplazie
spojena se zvétsenim zlazy (benign prosta-
tic enlargement, BPE), pfitomnosti subvezi-
kaIni obstrukce (bladder outlet obstruction,
BOO) a vznikem LUTS (1). Pfesnéji tento vztah

ilustruje Obrazek 1. Lépe onemocnéni tedy Subvezikalni

o ) ] i} obstrukce (BOO)
vystihuje pojem LUTS/BPH, ktery zohlednu- Péiznaky dolnich mocovych
je pritomnost mikenich i jimacich pfiznakd cest (LUTS)
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Tab. 1. Moznosti lécby LUTS/BPH

Pozorné sledovani (watchful waiting)

Farmakoterapie

Fytoterapie

Alfal-blokatory

Alfuzosin ‘ Doxazosin ‘ Silodosin ‘Tamsulosin ‘ Terazosin
Inhibitory 5alfa-reduktéazy

Finasterid ‘ Dutasterid ‘ ‘ ‘
Inhibitory fosfodiesterazy typu 5

Tadalafi \ \ \ \
Anticholinergika

1. generace oxybutinin trospium propiverin

2.generace tolterodin fesoterodin darifenacin

Beta3-agonisté

Mirabegron

Kombinovana terapie

Alfal-blokator + inhibitor 5alfa-reduktazy

Alfal-blokétor + anticholinergikum

ev. jiné lékové kombinace

Chirurgicka lécba

Obr. 2. Nejcastéjsi priciny LUTS

Benigni

Detruzorova
hypoaktivita

(0).\:3
detruzorova
hyperaktivita

Nocni
polyurie

Syndrom
chronické
panevni
bolesti
eurogenni
dysfunkce
mocového
méchyre

OAB) ¢i hypoaktivitu nebo strukturalni a funkéni
zmény mocového traktu. Pfehled nejc¢astéjsich
pricin LUTS uvadi obrazek 2. Jednotlivé priciny
se navic mohou kombinovat, coz znesnadnuje

diagnostiku.

Etiologie, patofyziologie
Histologicky je BPH definovana jako zmnoze-
ni epitelidinich a stromélnich bunék na podkladé
nevyvazené proliferace a apoptdzy. Zpocatku
dochézi predevsim k proliferaci stromalnich
bunék v periuretrdIni oblasti (fibromuskuldrni
slozka), pozdéji k epitelidlni hyperplazii v pre-
chodné zéné 7lazy (2). Podle zastoupeni typu

Infekce
mocovych
cest

prostaticka
obstrukce

Juxtavezikalni
ureterolitiaza

Nador
mocového
méchyre

O

Cizi téleso

hyperplazie Ize o¢ekavat rozdilny efekt farmako-
terapie: na hladkych svalovych burikach Iéky cilf
na al-adrenoreceptory, muskarinové receptory
a na enzym fosfodiesterdzu typu 5, zatimco an-
tiandrogenni terapie (inhibitory 5alfa-reduktézy,
5ARi) ovliviiuje epitelidIni slozku.

Na vzniku BOO a mik¢nich piiznakd se podilf
dva mechanismy — zvyseni tonu hladké svalovi-
ny prostaty (dynamicka slozka) a jeji hyperpla-
zie, spojena vzhledem k pfitomnosti kapsuly
prostaty se zvysenim odporu v uretfe (staticka
slozka). S BOO se rozvijeji zmény v mocovém
méchyfi, dochazi k hypertrofii svaloviny detru-
zoru a postupné narudeni stability jeho inervace
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a poruse kontraktility. Ta mtze byt dale pro-
hloubena trabekulizaci, kdy ve sténé méchyre
nardstéd zastoupen/ vazivové tkadné. Tyto zmény
jsou podkladem vzniku jimaci symptomatologie.
Spolec¢né se klinicky projevi jako LUTS, jejichz
zavaznost nemusi korelovat s velikosti prostaty
a mohou byt pfic¢inou pretrvavani symptom
i po operacnim feseni BPH.

Diagnostika

Zakladem diagnostiky BPH je jako u jinych
onemocnéni odbér anamnézy, ziskani informaci
ohledné celkového zdravotniho stavu pacienta,
komorbiditach a uzivané chronické medikaci,
coz mUze mit vliv na diagnosticky algoritmus
i volbu terapie. Cilem diagnostiky je vyloucit jiné
priciny LUTS, posoudit zavaznost onemocnént
a zhodnotit riziko jeho progrese tak, aby byla
zajisténa optimalni Ié¢ba. K posouzeni piiznakl
slouzf validované dotazniky, nejpouzivanéjsim je
IPSS (International Prostate Symptome Score).
Ddraz je tfeba klast na subjektivni vnimanf pfi-
znakl nemocnym a dopad na kvalitu jeho zivo-
ta, coz nemusi vzdy korelovat s vysledkem testu.

Z laboratornich metod je doporuc¢eno che-
mické vysetieni modi s vysetfenim sedimentu
k vylouc¢enfi infekce a stanoveni hladiny PSA
u informovaného pacienta (tj. takového, ktery
rozumi Uskalim vysetfeni PSA s jeho mozny-
mi dUsledky). Kontrola renalnich parametr( je
vhodna u pacientl s podezienim na renalnfin-
suficienci vzhledem k jejich osobni anamnéze,
pfi zjisténé hydronefréze a pred chirurgickym
fesenim BPH (3).

Sonograficky posuzujeme stav ledvin, mo-
¢ového méchyre, véetné stanoveni postmikeni-
ho rezidua, a prostaty. Velikost prostaty je moz-
né méfit transabdomindlné ¢i presnéji rektalni
sondou a je to dulezité predevsim pred zahaje-
nim 1é¢by 5ARi a pfed chirurgickou intervenci.

Zakladni vysetiovaci metodou v diagnostice
LUTS a BOO je uroflowmetrie.

Pozorné sledovani

Pozorné sledovéni neboli watchful waiting
(WW) je preferovanou metodou u muzd s LUTS/
BPH, ktefi si nestézuji na vysokou miru obtizi
nebo si prozatim lécbu nepfreji. WW vétsinou
nabizime pacientdm s mirnymi az stfednimi
obtizemi, u kterych je nizké riziko zhorsenf symp-
tomatologie a nezddouci Ucinky lé¢by mohou
prevysovat jeji benefity. Vychazime ze zkuse-
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nosti, ze u 81 % muzd onemocnéni v pribéhu
roku neprogreduje a v pribéhu 5 let zUstava
klinicky stabilnfaz u 79 % pacientl (4). WW tedy
predstavuje u fady muz{ prvni terapeutickou
moznost. Souc¢asti WW je edukace pacienta
0 povaze onemocnéni, Upravé zivotniho stylu

a pravidelné urologické kontroly.

Farmakoterapie

Farmakoterapie je aktudlné nejcastéjsi 1é-
¢ebnou modalitou LUTS/BPH. Optimalni 1é¢bu
volime zejména v zavislosti na symptomatologii,
z&vaznosti onemocneén a riziku jeho progrese.
K 1ékam prvni volby patff alfal-blokatory a 5ARi.
Aktudlnf studie ukazuji, Ze zejména muzi s vys-
3im rizikem progrese onemocnéni budou pro-
fitovat z kombinace obou zminénych Iékovych
skupin. Pfi |é¢bé nesmime opomijet jimaci pfi-
znaky a symptomy OAB, které se objevuji az
u 50 % pacientl s BPH/BOO (5). K jejich ovlivnéni
slouzf anticholinergika a nové i beta3-agonisté.
U nemocnych s BOO je vyhodna kombinace
s alfal-blokatory. U¢inné je lé¢ba inhibitory fos-
fodiesterdzy typu 5 (PDE5i) u muzd s LUTS/BPH
a soucasnou erektilni dysfunkci (ED).

Alfal-blokatory

Prvni slozkou, kterd se podili na vzniku ob-
strukce, je slozka dynamické zpUsobena zvyse-
nim tonu hladké svaloviny prostaty na podkladé
aktivace al-receptord. Ty jsou zastoupeny v uro-
genitaInim traktu predevsim ve stromatu prosta-
ty, déle v hrdle mo¢ového méchyre a v mocové
trubici. Alfa-blokétory vyvoldvaji uvolnéni subve-
zikaIni obstrukce snizenim tonu hrdla mocové-
ho méchyre, prostaty a prostatického pouzdra
ovlivnénim pravé al-receptord. RozliSujeme 3
subtypy al-receptor(: alA (pfevazné v prostaté,
hrdle mocového méchyre, uretfe), a1B (v epiteli-
alnich bunkach prostaty), a1D (v detruzoru mo-
¢ového méchyre, intraprostatickych cévach) (6).
Adrenergnireceptory se dale vyskytuji v hladké
svaloviné cév. Plsobeni neselektivnich a méné
selektivnich alfa-blokator( (napt. fenoxybenza-
mine i prazosin) na tyto receptory vedlo k Cet-
nym nezadoucim Uc¢inkdm, pro které se dnes jiz
v terapii LUTS/BPH nepouzivaji.

Aktudlné se v klinické praxi uzivaji nasledujicf
selektivni alfal-blokatory: alfuzosin, doxazosin,
silodosin, tamsulosin a terazosin. Nejvyssi uro-
selektivitu (tedy afinitu k alA subtypu) vykazuijf
tamsulosin a silodosin.
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Ucinnost viech alfal-blokatord je srovnatel-
na. Lé¢ba alfal-blokétory vede ke zlepseni symp-
tomatologie 0 30-40 % a zvyseni maximalniho
) 020-40 % (3, 7). Tyto léky

neovliviiuji progresi onemocnéni, nesnizuii riziko

pratoku moci Q,
akutnf retence moci, ani nutnosti operacniho fe-
seni (3). Vyhodou je rychly ndstup Ucinku v Fadu
nékolika dnt, k rozvoji plného efektu dochazi
v pribéhu tydnd. Alfal-blokatory tak predstavuiji
lék prvni volby u muzd se stfedné tézkymi az
tézkymi pfiznaky LUTS zejména z dlivodu vysoké
ucinnosti a rychlého nastupu Gcinku.

Pred zahajenim terapie alfal-blokétory je
tfeba pacienty informovat o moznych neza-
doucich ucincich, pfedevsim riziku ortostatické
hypotenze. Ta hrozf vice u starsich pacientd,
u nichz se pfi zméné polohy z lehu ¢i sedu do
stoje regula¢ni mechanismy spoléhaji zejména
na periferni vazokonstrikci. Udava se, ze a7z 30 %
muz0 nad 60 let trpi soucasné arteridIni hyper-
tenzia LUTS/BPH, pfedpokladanym podkladem
je zvysena aktivita sympatiku vedouci k narlistu
periferniho odporu aktivaci alfa-receptord (8).
Nejvyssi riziko ortostatické hypotenze vykazuje
terazosin a doxazosin, pfi zahdjeni1é¢by je nutna
titrace davky (9, 10). Oproti tomu u alfuzosinu,
tamsulosinu a silodosinu je nezadouci vazodi-
lata¢ni efekt méné vyjadreny (3). Dalsim moz-
nym nezadoucim Ucinkem je porucha ejakulace
v dUsledku snizené tvorby semindlni tekutiny.
Poruchy ejakulace jsou vyznamné &astéji spoje-
ny s uzivanim tamsulosinu a silodosinu pro jejich
vysokou afinitu k alA receptorém (11). Lécba
alfal-blokétory je spojena s mirné pozitivnim
vlivem na erektilni funkci bez nepfiznivého ovliv-
nénflibida (12). O uzivani alfal-blokatord by mél
byt informovan osetfujici oftalmolog, zejména
pred pldnovanou operaci katarakty, kdy je pa-
cient ohrozen tzv. syndromem vlajici duhovky

(intraoperative floppy iris syndrom, IFIS).

Inhibitory 5alfa-reduktéazy
Fyziologicky rUst prostaty stejné jako pa-
tologické hyperplazie jsou podminény aktivaci
androgennich receptor dihydrotestosteronem
(DHT). DHT vznika konverzi testosteronu enzy-
mem 5a-reduktdza, ktery se vyskytuje ve dvou
izoformach. 1. typ se nachazi v prostaté, ale i ex-
traprostaticky v jatrech a kdzi, zatimco 2. typ
je omezen pouze na prostatu a pfevazuje zde.
Inhibici 5a-reduktazy dochézi k Utlumu prolife-
race bunék prostaty a k redukci jejiho objemu.
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Mezi zéstupce této Iékové skupiny patfi fi-
nasterid selektivné se vazici na 2. typ 5a-reduk-
tazy, a dutasterid, inhibitor 1.1 2. typu. Pfestoze
uzivani dutasteridu vede k vyraznéjsimu snizenf
plazmatického DHT oproti selektivnimu finas-
teridu, jsou Uc¢innost i nezadouci Ucinky obou
|é¢iv obdobné (13).

Vzhledem k mechanismu ucinku profituji
z podavan( 5ARi pacienti se zvétSenou prosta-
tou (> 30-40 ml) a/nebo hodnotou PSA > 1,4
ng/ml. Pi dlouhodobém uzivani 5ARi dochézi
ke zlep3eni mikénich obtizi o 15-30 %, zvyse-
ni Qmax o 1,5-2 ml/s, zmenseni objemu Zlazy
0 20-30%, a navic ke snizenf rizika akutni re-
tence modii nutnosti chirurgického vykonu (3).
Mimo to ovliviiujf vaskuldrni endotelidlnf rlstovy
faktor (VEGF), a tim snizuji riziko hematurie pfi
BPH (14). Efekt Ié¢by se objevuje po 2 mésicich
uzivani a maxima dosahuje po 6 mésicich, pro-
to je potieba pacienta pred nasazenim terapie
informovat o nutnosti dlouhodobého podavani
téchto ptipravkd.

Mezi nejcastéjsimi nezadouci Ucinky, které
se mohou v malé mife pfi [é¢bé 5ARi objevit,
jsou predevsim ztrata libida (6,4 %), erektilnf
dysfunkce (8,1 %) a snizené mnozstvi ejakuldtu
(3,7 %) (13).

Lécba 5ARi je spojend s poklesem hodnoty
PSA az 0 50 %, ke které dochézi pfi nastupu
maximalniho uUcinku, tedy asi 6. mésic jejich
podavani (14).

Kombinovana farmakoterapie
alfal-blokatory a inhibitory
Salfa-reduktazy

Soucasné podavani alfal-blokatoru s 5ARi
Ize nabidnout pacientdim, u kterych nebylo mo-
noterapil dosazeno uspokojivého efektu a dale
muzlm se stfednimi az zavaznymi symptomy
LUTS a vysokym rizikem progrese onemocnénf
(prostata > 40 ml, PSA > 1,4 ng/ml, vék > 50 let,
vy$8i postmikeni reziduum, nizky Qmax).

Ucinnost této lékové kombinace oproti mo-
noterapii pfi dlouhodobém podavani (minimal-
né 1 rok) prokazaly studie MTOPS a CombAT.
Kombinovana terapie je spojena s mensim rizi-
kem progrese onemocnéni, vyraznéjsim zlepse-
ni piiznakd, zvyseni Qmax pfi soucasném snizeni
rizika akutni retence moci a nutnosti chirurgické
intervence (15, 16). Oproti tomu ale vykazuje
vyssivyskyt nezddoucich Ucinkd (14). Stejné jako
u monoterapie 5ARi, i v pfipadé kombinované
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|é¢by plati nutnost dlouhodobého, minimalné
ro¢niho, podavani.

Podle zjisténi studie CONDUCT je vcasné
zahdjeni kombinované terapie spojeno s nizsim
rizikem komplikaci i nutnosti opera¢niho vykonu
v porovnani s WW ¢i monoterapif alfal-blokéto-
ry, u nemocnych s vysokym rizikem progrese
by se tedy nemélo se zahdjenim kombinované
lécby otélet (17).

U muzl se stfedné zavaznymi pfiznaky LUTS
Ize podavani alfal-blokatoru ukoncit po 6 mé-
sicich kombinované terapie, ovéem nemocni
s téz8imi priznaky budou profitovat z delsiho
podavani (14).

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5

PDE5i jsou Iékem volby v 1é¢bé ED. K lé¢hé
LUTS je od roku 2012 z této lékové skupiny schva-
len pouze tadalafil 5 mg.

PDESi téméf selektivné blokuji enzym fosfo-
diesterdzu 5, ¢imz zabranuji degradaci cyklické-
ho guanosinmonofosfatu. Zvysend koncentrace
guanosinmonofosfatu a oxidu dusnatého pdso-
bi relaxacné na hladkou svalovinu detruzoru mé-
chyfe, prostaty a mocové trubice. Dlouhodobé
podavéani PDE5i navic priznivé ovliviiuje prokr-
veni organd dolnich mocovych cest.

Pfi uzivani tadalafilu 5 mg bylo popsdno
snizeni IPSS 0 22-37 % (3). Ovsem i pres zlepseni
symptomatologie nedochézi k signifikantnimu
ovlivnénim Qmax (18). U¢inek nastupuije jiz po
tydnu uzivani, ale plné se rozviji v prbéhu
nékolika tydn. U muzd se soucasnym vysky-
tem LUTS/BPH i ED dochdzi ke zlepseni obou
onemocnéni. Z této 1écby tak profituji zejména
mladsi sexudlné aktivni muzi se stfedné zavaz-
nymi az zavaznymi pfiznaky LUTS se sou¢asnou
ED. Data hodnotici zmény velikosti prostaty a vliv
na progresi onemocnéni chybi.

Nezadouci Ucinky jsou mirné a mnohdy
prechodné. Mezi nej¢astéjsi patfi bolesti hla-
vy, zévraté, nazalni kongesce, flush a myalgie.
Absolutni kontraindikaci podani tadalafilu je
soucasné uzivani nitrdtd nebo donord oxidu

dusnatého a zavazné kardidlni komorbidity.

Antagonisté muskarinovych
receptord (anticholinergika)

Projevy LUTS/BPH v sobé ¢asto zahmujf i pro-
jevy OAB, které jsou nemocnymi velmi $patné
tolerovany a majf vyrazné negativni dopad na

kvalitu jejich Zivota. Hanus et al. uvadi vyskyt
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projevd OAB u LUTS/BPH az v 75 % pfipadd, kdy
jsou ale az poloviné pfipad symptomy OAB pod-
diagnostikovany a pacienti nespravné léceni (19).

Detruzor mocového meéchyre je inervovan
parasympatickym systémem, jehoz hlavnim neu-
rotransmiterem je acetylcholin pUsobici na muska-
rinové receptory (M-receptory) v hladkeé svaloviné
stény méchyfe. Déle jsou M-receptory pfitomny
na bunkach urotelu, ve slinnych z1dzéch, v cent-
ralnim i perifernim nervovém systému. Celkem
rozliSujeme 5 subtypd M-receptor(. V detruzoru
meéchyre previada typ M2 a M3, ktery je funkéné
vyznamnéjsi. Prave selektivita k témto receptorlim
ma v 1éché symptomU OAB zésadni vyznam.

Anticholinergika prvni generace (oxybutinin,
trospium, propiverin) se vyznacuji neselektivni
inhibici M1-M3 receptord. Niz$i uroselektivita je
spojend s vyssim vyskytem nezadoucich ucinkd.
Pripravky druhé generace (tolterodin, fesotero-
din, darifenacin, solifenacin) vykazuji vyssi afinitu
kM2 a M3 receptorlim a pfi srovnatelné Ucin-
nosti majf méné nezadoucich ucinkd.

Aktudlné se anticholinergika uplatiiuji v lé¢-
bé LUTS/BPH vétsinou v kombinaci s alfal-blo-
kdtory. V. monoterapii jsou vhodna k ovlivnén{
symptom( OAB bez priikazu BOO. U¢innost
anticholinergik na zmirnéni symptomd OAB
byla prokazana v mnoha klinickych studiich,
mezi nejcastéji testovanymi léky byly tolterodin,
fesoterodin a solifenacin (3). Nejvyssi uc¢innost
tolterodinu byla prokdzana u muz s malou pro-
statou a PSA < 1,3 ng/ml (20). U muz{ s proka-
zanou BOO panuje obava ze zhorSeni evakuace
méchyfe pfi podani anticholinergik. Abrams et
al. prokdzal, ze 1é¢ba tolterodinem i pfes mirny
nardst postmikéniho rezidua neni spojena s vys-
im rizikem retence moci (21). Pfesto je na misté
opatrnost pfi preskripci téchto 1ékd nemocnym
s vyraznou BOO, pravidelné kontroly klinického
stavu a postmikeniho rezidua jsou v téchto pfi-
padech nutné.

Limitujicim faktorem pfi é¢bé anticholiner-
giky jsou jejich nezaddouci Ucinky. Mezi nejcas-
t&jsi patif sucho v Ustech (az v 16 %), obstipace
(4 %), zavraté (5 %) a potize s mocenim (2 %) (3).

Kombinovana terapie alfal-
blokatory a anticholinergiky

Podavani alfal-blokatord spole¢né s anticholi-
nergiky je v klinické praxi stale oblibengjsi. Klinické
studie potvrdily jasny benefit kombinované Iécby
umuzl s LUTS/BPH a symptomy OAB oproti mo-

61-165 /

noterapii alfal-blokatorem (22, 23). Kombinovana
|é¢ba Ucinnéji snizuje frekvenci mocent, urgenci,
epizod urgentni inkontinence a nykturif pfi sou-
¢asném zvyseni kvality Zivota. U¢innou strategif
je zahdjeni lé¢by alfal-blokatorem a pfi nedosta-
te¢ném ovlivnénfjimacich symptoma pridanian-
ticholinergika (24). Obavany narlst postmikéniho
rezidua pfi Ié¢bé anticholinergikem je v kombi-
naci s alfal-blokatorem minimalni, nebylo proka-
zano ani zvysené riziko retence modi ¢i zhorseni
urodynamickych parametrl (3).

Nezddouci ucinky kombinované lécby
vyplyvaji z nezadoucich ucinkd jednotlivych
slozek, nejcastéji je popisovano sucho v Ustech
a poruchy ejakulace.

Beta3-agonisté
B3-agonisté predstavuji nejnoveéjsi
moznost ovlivnéni symptomU OAB. Beta3-
adrenoreceptory se nachazi predevsim ve sva-
loviné stény detruzoru a jejich stimulaci dochazf
k pfimé relaxaci hladkeé svaloviny méchyfe v prd-
béhu plnici faze bez ovlivnéni mike¢niho tlaku.
Jedinym zastupcem této lékové skupiny je
mirabegron 50 mg. Studie prokazaly Uc¢innost
mirabegronu v redukci symptomd OAB vcet-
né snizenf frekvence mikce, urgenci a epizod
urgentni inkontinence, ale i poctu nykturif (25).
Lécba mirabegronem nenfi spojena se zhorse-
nim urodynamickych parametrd (Qmax a mike-
niho tlaku), ani s nartstem postmikéniho rezidua
(26). Pii pretrvavajicich symptomech OAB na
terapii alfal-blokétorem je pfidani mirabegronu
spojeno se zlepsenim symptomatologie i kvality
Zivota bez signifikatniho nardstu nezaddoucich
Ucinkd ¢i zhorseni vyprazdnovani méchyre (27).
V porovnani s anticholinergiky je tolerance
mirabegronu pacienty vyssi pro pfiznivy bez-
pec¢nostni profil Iéku (25). Mezi mozné nezadouci
Ucinky patff tachykardie, bolesti hlavy a zvysené
riziko vzniku infekce mocovych cest. Lék je kontra-
indikovén u nemocnych se zdvaznou nelécenou
hypertenzi. Pfed zahjenim lécby i v pribéhu
lé¢by je doporucena monitorace krevniho tlaku.

Fytofarmaka

Fytofarmaka jsou preparaty na rostlinné bazi,
které jsou u pacientd pro svou sirokou dostup-
nost a nizky vyskyt nezddoucich ucinkd (ome-
zenych predevsim na gastrointestindini potize)
velice popularni formou terapie. U jednotlivych
prepardtd neni pfesné zndmy mechanismus,
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kterym na Zldzu pUsobi, nejcastéji se uvadf an-
tiandrogenni, antiestrogennf a protizanétlivy
efekt, déle inhibi¢ni vliv na 5a-reduktazu ¢i inhi-
bice a-receptor(. Vzhledem k velké heterogenité
pripravky, odlisnému sloZeni a zastoupeni Ucin-
nych latek chybi studie, které by prokazatelné
potvrdily efekt fytofarmak, a tudiz nejsou jasna
doporuceni EAU k jejich podéavani (3).
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