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Clanek shrnuje souéasné moznosti farmakologické a chirurgické 16éby benigni hyperplazie prostaty. Sou¢asna Iékarské a farmakologické
véda umoznuje kvalitni Ié¢bu, ktera zlepSuje symptomy benigni hyperplazie prostaty a snizuje pocet pacienttl indikovanych k chirurgickému
vykonu. | kdyz transuretralni resekce prostaty (TURP) je stale zlatym standardem Iécby BPH, je v soucasnosti pomalu vytlatovana jinymi
miinvazivnimi technikami, pomoci kterych je mozno dosahnout nejen stejnych, ale i dlouhodobé lepsich vysledku. Vyhodou miinvazivnich
metod oproti TURP je minimalizace krvaceni, odstranéni rizika TUR syndromu a kratsi doba rekonvalescence.
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BENIGN PROSTATE HYPERTROPHY AND CONTEMPORARY TREND IN THE TREATMENT

This article summarize contemporary oppurtunities of miniinvasive treatment of the patientes with benign prostate hypertrophy (BPH). Upto-
date pharmacological traetment offers to the patients good quality of life and decreased the risk of surgical intervention. Transurethral re-
section of the prostate (TUR-P) is still the golden standard of the treatment of BPH. The total number of the patientes treated by TUR-P is at
present slowly decreasing. The reason is boom in miniinvasive methods, witch enable reaching the same or better resultes like the TURP with
advantage of minimization of bleeding and TUR- syndrome. The other advantage is very short time of leaving of the permanent catheter.
Key words: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tracts symptoms, bladder outlet obstruction, alpha-adrenergic receptor blockers,

5a-reductase inhibitors, minimally invasive surgical treatment.
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Uvod

Benigni hyperplazie prostaty (BPH) je nezhoub-
né onemocnéni, vyskytujici se ve starouci popu-
laci muzu. Prevalence BPH v populaci, zjistovana
pfi autopsiich, je zhruba 10% u tficetiletych, 20%
u Ctyricetiletych pacientl, 50-60 % u Sedesétiletych,
80-90% u pacient( mezi 70 a 80 lety. Jinymi slovy:
neni pochyb, Ze s nardstajicim vékem nar(sté pro-
cento histologicky prokazatelné BPH (35).

Prestoze je histologicky prokdzana BPH zanese-
na do Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN klasifika-
ce — kod N40), nemusi zplisobovat svému nositeli kli-
nické potize. Je mnoho muz(i s BPH, ktefi nikdy nena-
v8tivi lékafe resp. nikdy nevyuziji zadnou z I1é¢ebnych
moznosti hyperplazie prostaty. Jeji pfitomnost se stava
signifikantni ve chvili, kdy se objevuji klinické projevy,
které pacient vnima nejcastéji jako mik&ni symptomy
dolnich cest mocovych (LUTS — low urinary tract sym-
ptoms). Je nutné si uvédomit, Ze ne u vech pacientt
s BPH se symptomy dolnich cest mo€ovych vyvinou
a na druhé strané pfitomnost LUTS neznamena vzdy
pfitomnost BPH. NejcastéjSimi pficinami LUTS kromé
BPH jsou prostatitida, karcinom prostaty a stavy ob-
strukce dolnich cest mo€ovych (BOO — bladder outlet
obstruction) jako striktura uretry a skleréza hrdla mo-
¢ového méchyre. DalSimi moznymi pfic¢inami LUTS
jsou karcinoma in situ, zanéty dolnich cest mocovych
¢i pitomnost cystolitidzy. Schéma moznych soucasti
LUTS je shrnuto na obrazku 1. Symptomy dolnich cest
mocovych je mozno rozdélit na dvé skupiny; obstruk¢-
ni a iritacni. Mezi obstrukéni pfiznaky fadime opoz-
dény néstup mikce, preruSovany a slaby proud moci,
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prodlouzenou dobu moceni, postmikéni reziduum az
retenci moci s paradoxni ischurii. Pro pacienta jsou
vSak VetSi zatézi iritaCni symptomy. Mezi tyto patfi:
urgence az urgentni inkontinence, Casté a bolestivé
mikce nebo nykturie. Prevalence LUTS nardsta pfimo
umémé s vékem a bylo provedeno mnoho studii, které
se zabyvaly touto problematikou (18). Jak jiz bylo vySe
zminéno, ne vsichni muZi s iritacnimi ¢i obstrukénimi
symptomy vyhledaji lékafskou péci. Mnoho autor( si
kladlo otazku, co rozhoduje o tom, zda pacient vy-
hleda lékafskou péci ¢i ne. Postupné objevovani se
mik&nich potiZi je pacienty pfijimano jako pfirozeny
pribéh stamuti a nemocni si na zivot s LUTS postup-
né zvykaji.

Dosud byly zminény symptomy dolnich cest
mocovych a BPH. Na téchto potizich se spolupodi-
li postupny narlst velikosti prostaty v zavislosti na
véku. Na problematiku velikosti prostaty bylo prove-
deno mnoho longitudindlnich studii, které srovnéava-
ly rasové skupiny muzd. Nékteré byly zaloZeny na
vysledcich autoopsii (7), jiné vyuzivaly transrektal-
ni méfeni velikosti prostaty muzi v rliznych deka-
dach. Vysledky studii Ize sumarizovat do zavéru,
Ze velikost prostaty se vyviji z plivodnich 25-30¢
u 40letych pacientli na 30-40g u padesétnikd na
koneénych primérnych 45-50g u pacientd ve véku
Sedesdti let. Stejny trend narlstu se tyka i pfechod-
v genezi BPH. Jeji velikost se zvétSuje z 15 gramd
u Gtyficatnikl na 25-30 gram0 u muz( mezi 60-70
lety. Jak je vyobrazeno na obrézku 1, ne u vSech mu-
Z0 s histologickou BPH se vyvine benigni zvétseni
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prostaty (BPE — benign prostatic enlargement). Déle
je patrno, ze ne vSichni muzi s LUTS maji benigni
zvétSeni prostaty (BPE) a zaroveri ne vSichni paci-
enti s BPE maji obtézujici mikéni potize. Je mnoho
muz( s normalni, ¢i jen mirné zvétSenou prostatou
vyraznymi, LUTS a naopak mnoho pacientd s veli-
kymi prostatami, ktefi maji pfekvapivé malé potize.
Tento stav se nazyva ,skryty prostatismus*.
Posledni sou¢asti komplexu LUTS (obrazek 1)
je vytokové obstrukce mocového méchyfe (BOO).
BOO je definovana jako tlakovy gradient méfitel-
ny v hrdle moCového méchyre (prostatické uretie)
pomoci urodynamickych studii. Stejné jak jiz bylo
zminéno vyse, ne vsichni pacienti s LUTS a BPH
maji BOO, protoze pficin BOO je mnohem vice nez

Obréazek 1. Schéma souvislosti mezi benigni

hyperplazii prostaty, LUTS, zvétSenim prostaty
a vytokovou obstrukci
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pouze BPH (striktura uretry, skleréza hrdla moco-
vého méchyfe atd.). BOO je méfitelnd invazivné
PQ studii nebo neinvazivné, ale méné pfesné po-
moci uroflowmetrie. Maximalni pritok moci (Q, )
se snizuje v pfimé souvislosti s vékem bez Upiné
souvislosti s pfitomnosti BPH ¢i LUTS (19). Girman
akolektiv (19) ve své studii hodnoti Q, v zavislosti
na véku. Dochazi k zavéru, ze ve 40. roce zivota
je pramérny Q__ 20,3ml/s, zatimco v 70 letech
dochéazi k poklesu na 11,5ml/s. Abrams a kolektiv
(1) konstatuji ve své studii, ze v pfipadé poklesu
Q,,, pod 10ml/s je pravdépodobnost pfitomnosti
subvezikalni obstrukce vice jak 90 %, zatimco je-
i Q,,, vetsi nez 15ml/s je subvezikalni obstrukce
pfitomna jen u 30 % pacientl. Ve skupiné pacientl
mezi témito hranicemi maximalniho pritoku se ob-
strukce vyskytuje cca 60-70 %.

Casto uzivana zkratka BPH popisuje histo-
logicky stav, resp. pfitomnost stroméiné Zlazové
hyperplazie prostaty. Tento stav nemusi byt vzdy
bezpodmineéné spojen s obtézujicimi LUTS, ana-
tomickym zvétSenim prostaty (BPE) nebo kompresi
prostatické ¢asti uretry s naslednou vytokovou ob-
strukei (BOO).

Bez ohledu na intenzivni vyzkum neni etiologie
BPH uspokojivé vysvétlena. NejCastéji je uvadéna
hypotéza hormondlini, na podkladé ucinku dihydro-
testosteronu (DHT). Je jasné, Ze nejdilezit&jSimi
faktory vzniku BPH jsou pfitomnost funkénich varlat
spolu se starnutim. Pominout nelze ani rodinnou dis-
pozici. Rizikové faktory jako obezita, koufeni &i sexu-
alni aktivita nebyly ,nikdy uznany vinnymi“ ze vzniku
BPH. Fyzicka aktivita a pfiméfeny pfisun alkoholu
jsou naopak uznavany jako protektivni.

Jak jiz bylo uvedeno vySe, pfitomnost BPH
nemusi nutit pacienta vyhledat Iékafskou péci. To,
co vede nemocného k vySetfeni, jsou az obtézuji-
ci symptomy BPH. Obstrukéni i iritaéni symptomy
LUTS negativné ovliviuji bézné denni aktivity a
ovliviiuji kvalitu Zivota véetné sexudlni funkce (20,
21). Mezi tizi mikénich symptom0 a zvySenou mirou
sexualnich dysfunkci je pfima souvislost (44). Muzi
nejcastéji uvadéji nedostateCnou erekci a poruchy
ejakulace. Neni ale jasné, zda LUTS a BPH jsou je-
jich pficinou, nebo se jedna jen o koincidenci.

V' poslednich letech dochazi k narlstu pre-
valence histologické BPH pacientd s LUTS, BPE
a BOO. Data z vyzkumu provedeného OSN doka-
zuji, ze procento populace nad 65 let v obdobi let
2000-2005 narostlo svétové z 7-11% a taktéz své-
tova ,life expectancy” muzské populace se zvysila
z 56 let (obdobi 1965-1970) na 65 let (obdobi 2000-
2005). ZvySeni primémého véku jde predevsim na
vrub rozvinutych zemi, rozvojové zemé Afriky, Asie
a Latinské Ameriky zvySuiji perspektivu preziti své
muzské populace jen pozvolna (52).
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Diagnostika a hodnoceni

Diagnosticky algoritmus pacientd s LUTS je
podrobné zpracovan v doporuéenich jak Evropské
(EUA), tak Americké urologické asociace (AUA) viz
obrazek 2 (3). U vdech nemocnych je potfeba peclivé
odebrat anamnezu se zaméfenim na onemocnéni ge-
nitourindlniho systému a provést vySetieni per rectum.
Rektalni vySetfeni slouzi k popisu velikosti zlazy, jeji
symetrie a povrchu. Roehrerborn a kol. se zaméili na
presnost palpacniho uréeni velikosti prostaty a zjistili,
Ze v drtivé vétsiné pfipadu dojde k podhodnoceni je-
jiho objemu (35).

Neodmyslitelnou souéasti vySetfeni kromé vyset-
feni modi je stanoveni prostatického specifického an-
tigenu. Hladina PSA je odvisla od mnoha pficin, které
vedou k jejimu zvySeni (velikost prostaty, karcinom ¢&i
zanét). Podle doporuceni AUA, pfi perspektivé preziti
krat$i nez 10 let, pokud zména hladiny PSA neovlivni
strategii Ié¢by, neni nutno ji déle stanovovat.

Po vySetfeni se ur¢i nemocni, ktefi by byli indiko-
véni k minimainé invazivnimu nebo klasickému chi-
rurgickému fe$eni. V minulosti byla vétsina pacientu
s retenci moci doporucena k chirurgickému zékroku.
V soucasnostije Ié¢ba odlisna. Po prvni atace retence
je doporuceno nasazeni uroselektivnich alfablokator
(alfuzosin nebo tamsulosin) a u pacientt s hematurii,
pochazejici z oblasti prostaty je doporuéena Iééba
inhibitory 5o-reduktazy (finasterid, dutasterid). Do$lo
také ke zméné pohledu na Ié¢bu nemocnych s cysto-
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litidzou v tom smyslu, Ze po odstranéni konkrementu
zmocového méchyfe nemusi vzdy podstoupit ablacni
léCbu prostaty, ale mohou byt Uispésné Iéceni alfablo-
katory. Jind situace je u pacientdi s BPH, BPE & BOO
s recidivujicimi infekty moCovych cest, poskozenim
jejich funkce €i parenchymu ledvin. Ti by méli byt indi-
kovani k Casné chirurgické intervenci.

Velkym pomocnikem v hodnoceni subjektivnich
potizi pacienta ve vztahu k dal$i 1é¢bé jsou dotazni-
ky. Hodnoti pfedevsim mikéni potize pacienta, kvalitu
Zivota a kvalitu spanku, jiné jsou zaméfeny na inkon-
tinenci Ci sexuélni funkce. NejrozsifenéjSim dotazni-
kem je IPSS (International prostate symptom score)
obsahujici 7 otazek, které jsou zaméfeny na nejcas-
t8jSi obstrukéni a iritaéni symptomatologii (6). PoCet
moznych dosazitelnych bodl je od 0-35. Rozsah
od 0-7 bodl je hodnocen mirné potize, 8-18 bodu
stfedni potize a vice jak 19 bodl vyrazné potize. Bylo
provedeno mnoho studii, které potvrdily korelaci mezi
vysledky IPSS a jinymi typy dotazniku, jako napf. SPI
(Symptom problem index) nebo BPH impact index (5).
Nejastéji uzivanym dotaznikem hodnoticim sexudlni
funkce je Mezinarodni index erektilni dysfunkce (45,
46, 47).

Podle doporu¢eni AUA jsou pacienti s IPSS skére
mensim nez 8 doporuceni ke sledovani (watchfull wai-
ting) a pravidelnym kontroldm. U pacient( se stfednimi
potizemi je doporuceno provedni doplikovych vySet-
feni dle konkrétni pacientovy situace. Mezi tyto patfi

Obrazek 2. Doporuceni vySetfovaciho algoritmu u pacienti s mikénimi potizemi (AUA) (10)
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napf. neurologické vySetfeni u pacientt s podezienim
nebo jiz prokdzanym neurologickym onemocnénim.

Neodmyslitelnym vySetfenim je uroflowmetrie.
Zatimco u nemocnych s maximalnim priitokem vét-
§im nez 15 ml/s je tento ndlez povazovan za normu, pfi
maximalnim prdtoku pod 10ml/s je velka pravdépo-
dobnost subvezikalni obstrukce. Méfeni postmikéniho
rezidua (PVR) je dnes v naprosté vétsiné provadéno
sonograficky. Reziduum se vyrazné méni v priibéhu
doby a je zavislé na mnoha faktorech. Proto PVR neni
doporuceno jako vhodny ukazatel stavu a priibéhu
onemocnéni. Invazivni PQ (pressure-flow) studie jsou
nejlepsi pro stanoveni obstrukce na drovni hrdla mo-
¢ového méchyfe. Byly vyhotoveny pfesné nomogramy
a vSeobecné je akceptovan fakt, ze mirou obstrukce
je intravezikalni tlak, generovany detruzorem v ¢ase
maximalniho pratoku (2, 13).

Mezi nejCastéj$i vysSetfeni pacientl s BPH patfi
sonografie. Tuto je mozno provést bud transabdomi-
nalné ¢i transrektalné. Transrektalni sonografie nam
niCeni prostaty. Tyto informace jsou dulezité pro indi-
kaci lécby, napf. mininvazivni (TUNA - transurethral
needle ablation, TUMT - transurethral microwave
therapy nebo ILC — intersticial laser coagulation). Vy-
Setfeni hornich cest mocovych (IVU, CT) je fakultativ-
ni. Davodem je fakt, Ze pacienti trpici BPH nejsou ve
zvy$ené mite ohrozeni vznikem ledvinnych malignit Ci
nefrolitidazou. Endoskopické vySetieni uretrocystosko-
pie je doporueno pouze u nemocnych s hematurii.

Lécba

Farmakologicka Ié¢ba

V 1éEbé pacientti s LUTS, BPE nebo BOO existuje
mnoho moznosti, které jsou zavislé na potizich pacien-
ta a dostupnosti farmakologické a chirurgické péce.

Nemocni s mirymi nebo stfednimi symptomy,
u kterych nepfevladaji iritani pfiznaky, mohou byt
pouze sledovani. Pravidelné kontrolujeme mikéni
pfiznaky a lé¢bu zahajujeme v pfipadé progrese.

V rémci farmakologické 1écby si mohou Iékafi
i pacienti vybirat ze Siroké kaly preparattl pres fytofar-
maka, blokatory alfaadrenergnich receptord, inhibitory
5a-reduktazy, po kombinace vySe uvedenych [ékovych
skupin ¢&i anticholinergika, ovliviujici pfedevsim iritacni
symptomatologii pfi sou¢asném hyperaktivnim moco-
vém méchyfi.

Co se tyce fytoterapie, v posledni dekadé doslo
ke zvySeni uzivani fytoterapie, jak na evropském tak
americkém kontinentu. Mezi nejpopulaméjsi extrakty
patfi ucinné latky z americké trpaslici palmy (Serenoa
repens), africké Svestky (Pygeum africanum), semin-
ka dyné, extrakt z pylu Zita, kofen jihoafrické hvézdy,
kofen kopfivy Ci kofen tfapatky. Mnoho malych a krét-
kodobych studii konstatuje zlepSeni v mikénich sym-
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ptomech, ale chybi dlouhodobé prospektivni studie,
které by toto potvrdily (26, 27). Obecné Ize fici, ze
neexistuji pfesvédCivé dikazy mechanizmu Gcinku
téchto rlznorodych latek a precizni patofyziologicky
vyklad jejich efektu ve srovnani se skupinou dvou nej-
Castéji pouzivanych skupin 1ékd pro lé¢bu BPH (14).
Pacient by mél byt s vySe uvedenymi fakty lékafem
seznamen. Na druhé strané, pokud nemocny zazna-
mena zlepSeni ve svém zdravotnim stavu pfi uzivani
fytoterapie, neni divod ji pferuSovat. Jinou otazkou je
Uhrada fytoterapie z vefejného zdravotniho pojisténi.
Ve vétsiné zemi EU a USA jsou tyto preparaty plné
hrazeny pacientem.

Mezi nejéastéji uzivanou skupinu Iéki v 16¢hé
BPH patfi blokétory alfaadrenergnich receptord.
Na rozdil od prvné jmenované skupiny, zde existuiji
presvédcivé informace o mechanizmu Ucinku téchto
preparatl. Napéti hladké svaloviny je zprostfedkova-
no pfes o.-adrenergni receptor. Zvyseni napéti sva-
lového vldkna vede logicky k oslabeni pritoku mogi
a zhorSeni LUTS. Blokada receptoru vede k opaku,
a tim ke zlepSeni pritoku moci a LUTS. V oblasti hr-
dla moc¢ového méchyfe a prostaty jsou zastoupeny 3
podtypy a.-adrenergnich receptord: o, o a o,
Zhruba 80% téchto receptord je tvofeno c, reptory,
zbytek jsou o, které se predominantné vyskytuji
v hrdle moCového méchyfe (3, 30, 31, 49, 50, 51).
Kratkodobé pUsobici alfablokator prazosin se v sou-
¢asné dobé prakticky jiz nevyuziva. Vétsiho klinické-
ho vyznamu maji dlouhodobé plsobici alfablokatory,
terazosin, doxazosin, alfuzosin a o, -selektivni blo-
kator tamsulosin. Lze konstatovat, ze vyjma menSich
rozdil ve vedlejSich negativnich Uéincich, vykazuji
vySe uvedené alfa blokétory srovnatelné vysledky
v ovlivnéni LUTS a zvySeni Qmax. Terazosin (1, 2, 5
a 10mg) i Doxazosin (1, 2, 4 a 8mg) vyzaduji poCatec-
ni titraci pfed dosazenim maximalni terapeutické dav-
ky. Tamsulosin ma bézné davkovani 0,4 mg, zvysit Ize
na 0,8mg a davkovani je jedenkrat denné. V soucas-
nosti je na trhu vylepSend forma TOCAS (Tamsulosin
oral controlled absorption system), ktera se vyznacuje
postupnym a vyvazenym uvoliovanim ucinné latky.
Alfuzosin je v retardované formé 5 a 10mg, pfi¢emz
10mg tableta se davkuje jen jedenkrat denné. Taktéz
neni potfeba titrace davky.

V zavislosti na vychozim symptomovém skére
je prokazano, ze 1é¢ba alfa blokatory zlepSuje IPSS
v prdméru o 3-6 bodu. Ur¢itou ¢ast tohoto zlepSeni
musime pfi¢ist i tzv. placebovému efektu (12).

V kontrastu vici relativné stejnému terapeutické-
mu Ucinku vSech 4 acinnych latek je spektrum ved-
lej$ich negativnich ginki (VNU) odligné. Terazosin
spolu doxazosinem zpUsobuiji vice zavrati pfi postu-
ralni hypotenzi, slabost a astenii, zatimco tamsulosin
ma vétsi zastoupeni retrogradni ejakulace. Pritomnost
VNU v$ak jen zfidka vede k preruseni I6aby.
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Doposud nebylo popsano, zZe by alfablokatory
ovlivnily negativné urodynamické parametry, hladi-
nu PSA Ci velikost prostaty. Jinymi slovy tato terapie
neovliviiuje pfirozeny pribéh BPH, nybrz jen sym-
ptomatologii.

Jina situace je u tfeti skupiny preparatd, inhibi-
torll 5ai-reduktazy, kterd ma své dva zéstupce: fina-
sterid a dutasterid. Sérovy testosteron je konvertovan
v burikéch prostaty izoenzymem 5o-reduktdzou na
dihydrotestosteron (DHT). DHT je 10x silngjsi stero-
idni androgen neZ testosteron. DHT pronika do epite-
lidinich bunék, kde se véZe na intracytoplazmaticky
receptor s naslednou proteosyntézou, délenim bunék
a rlstem prostaty. Finasterid byl uveden na trh v roce
1990 (22). Studiemi bylo prokazano, Ze snizuje séro-
vy DHT o 70% a tkénovou hladinu DHT az o 90%.
Soucasné dochazi k narlstu sérového testosteronu
0 10%. V pribéhu lécby dochazi k poklesu sérové
hladiny PSA o 50% a zmen3eni objemu prostaty
0 15-25%. P¥iCinou zmenseni je bunécna apoptéza
s naslednym zmen$enim objemu zlazové a epitelialni
soucasti v pfechodni a periferni toné prostaty. Pozdéji
byl u€inén objev, Ze 5a-reduktaza ma dvé izoformy
(typ I atyp II) (48). Deset let od uvedeni finasteridu na
trh byl objeven dutasterid, u¢inna latka, ktera inhibuje
obé formy izoenzym0 5at-reduktazy (37). Bez ohledu
na rozdil v patofyziologickém efektu obou U¢innych
latek vykazuji finasterid a dutasterid prakticky iden-
tické klinické vysledky, provéfené mnoha srovnava-
cimi studiemi. Finasterid snizuje sérovy testosteron
0 70%, zatimco dutasterid dokonce o 90%. Snizeni
hladiny PSA je identické u obou inhibitor( 5oi-reduk-
tazy, a taktéz zmenSeni objemu o 15-30% je srov-
natelné. Sérovy polo¢as finasteridu je 6-8 hodin,
zatimco u dutasteridu je to 5 tydn0. Taktéz zlepSeni
IPSS je stejné a zaroven signifikantné lepsi neZ ve
srovnani s placebem, ale horsi nez u pacientd Iéce-
nych alfablokatory.

Zéakladnim rozdilem mezi alfablokatory a inhibi-
tory 5a-reduktézy je v ovlivnéni pfirozeného priibé-
hu onemocnéni BPH. Zatimco prvni jmenovany jej
neovliviiuje, inhibitory 5oi-reduktazy do néj zasahuji
bunéénou apoptdzou. Co je naopak spolecné pro
obé skupiny, coz bylo provéfeno dlouhodobymi stu-
diemi je, ze obé Iékové skupiny snizuji o0 50 % riziko
vzniku akutni retence moéi a potfeby chirurgické in-
tervence (38, 39, 40, 41, 42, 43).

Farmakologicka lé¢ba BPH doznala revoluéni
zmény v roce 2003 na zakladé vysledkd trialu Far-
mokologické |écby prostatickych symptom0 (Medical
therapy of prostatic symptoms trial - MTOPS). V této
studii bylo zafazeno vice jak 3000 pacientl s LUTS
a BPH, ktefi byli Ié¢eni bud placebem, doxazosinem
nebo finasteridem nebo kombinaci doxazosinu a fi-
nasteridu (4, 32). MTOPS nebyla primarné zaméfena
jako studie bezpecnosti a efektivity 1éCby, ale spise
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byla zaméfena na mozné ovlivnéni progrese BPH.
Termin progrese byl definovan jako zhorSeni IPSS
0 4 a vice bodu, akutni retence, recidivujici infek-
ce mocovych cest, inkontinence ¢i vznik rendlniho
selhani. U skupiny pacientd, uzivajicich placebo,
doslo k progresi u vice nez 20%. Uzivani doxazo-
sinu snizilo toto riziko o 30%, finasteridu o 40%.
Kombinovana Ié&ba sniZila riziko progrese jak oproti
placebu, tak i monoterapii 0 60%. Pfi dalsi analy-
ze byl uéinén zavér, Ze riziko vzniku retence moci
Ize kvalitné ovlivnit uzivanim finasteridu. Progresi
v symptomech BPH Ize nejlépe ovlivnit uzivanim
doxazosinu ¢i kombinaci finasteridu s doxazosinem.
Riziko potfeby chirurgické intervence nebylo ovliv-
néno uzivanim doxazosinu, ale bylo vyznamné sni-
Zeno pii terapii finasteridem. Incidence intervenéni
IéEby u skupiny Ié¢ené placebem byla 26 %. U sku-
piny pacienttl s doxazosinem 22 %, u pacient |éCe-
nych finasteridem byla 18 % resp. 12 % u nemocnych
s kombinovanou [é¢bou.

Farmakologicka 1é¢ba BPH a LUTS je soucasné
velmi efektivni v terapii. Dodnes neexistuiji zcela jasné
hranice symptomového skore, které by davaly navod,
kdy indikovat farmakologickou a kdy jiz chirurgickou
|écbu. Studie, které hodnoti ovlivnéni IPSS skére far-
makoterapii se shoduji na tom, ze v pfipadé alfabloka-
tori dochazi k poklesu o 3—6 bodd, zatimco v pipadé
uziti inhibitord 5oi-reduktazy je toto snizeni jen 0 2-4
body. Tyto informace vedou mnoho urologli k tomu, ze
zvazuiji u pacientli ¢asnéjsi chirurgickou intervenci za
vyuziti minimalné invazivnich metod.

Minimalné invazivni a chirurgicka Iécba

AUA ve svych doporu€enich jmenuje mnoho
dostupnych miniinvazivnich metodik v 1é¢bé BPH.
NejCastéji doporu¢ované metodiky jsou TUMT
a TUNA a u vybranych pacientl prostatické stenty.
ILC, vodou indukovana termoterapie a etanolové
injekce a HIFU (High intensity focused ultrasound)
jsou dle AUA povazovény za postupy slouzici spi-
Se vyzkumu. VSechny vy$e uvedené metody vyjma
stentd jsou zaloZeny na vzniku koagulaéni nekrézy
tkéné s jejim naslednym zjizvenim. Vyhodou je mi-
nimalni nebo zadna potfeba anestezie, nevyhodou
dlouha doba do nastupu efektu terapie s moznymi
prechodnymi iritaénimi problémy, které nuti k delsi
dobé ponechani katétru.

Ostatni chirurgické metody jiz vyzaduiji spindl-
ni nebo celkovou anestezii. RozliSuji se podle toho,
jaka energie je pouZita a jakym zpUsobem je nad-
bytecna tkan prostaty odstranéna (incize, resekce
¢i vaporizace). Doporucenou terapii a doposud
zlatym standardem jsou transuretraini incize pro-
staty (TUIP) nebo transureteralni resekce prostaty
(TURP). DalSi AUA uznané metodiky jsou elektrova-
porizace prostaty, laserové vaporizace pomoci KTP
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(Kalium-Titanyl — Phosphate) laseru ¢&i enukleace
prostaty pomoci holmiového laseru.

Lasery v lécbé BPH

1. Transuretralni laserem indukovana
prostatektomie (TULIP)

Systém se sklada z vlakna zkoseného v uhlu
90°, 7,5MHz rektalni ultrazvukové sondy a Nd:YAG
laseru (8, 11, 15). TULIP technika patfi v sou¢asnos-
ti jiz k opusténym metodam. V principu se jednalo
0 koagulaci prostaticka tkané pod sonografickou
kontrolou. Jednalo se o technicky a finan¢né naroc-
nou metodiku.

2. Vizualni laserova ablace prostaty (VLAP)

Pouziva boénych vldken, dodavajicich laserovou
energii do tkané s efektem koagulaéni nekrdzy ne-
bo vaporizace. Nej¢astéji pouzivanym typem laseru
je Nd:YAG laser v kombinaci s r(iznymi typy vlaken
(10, 11, 33). Mezi nejCastéji pouzivany typ viakna pfi
VLAP patii Urolase®. Jedna se o nekontaktni vidkno
indukujici vznik koagulaéni nekrézy. Nevyhodou je
nutnost dlouhodobé katetrizace po vykonu a vysoky
vyskyt iritaénich symptom(i. V pfipadé zvyseni ener-
gie, zmen3eni plochy aplikované energie a uziti kon-
taktniho vlakna, je mozno dosahnout misto koagula-
ce vaporizace tkané. Vldkna pouzivand k vaporizaci
mohou byt jak s 90° dhlem, tak i pfima. V pfipadé
VLAP probih& vaporizace velmi pomalu a pro tuto
metodu jsou indikovany hyperplazie maximaliné do
hmotnosti 40 gramd.

3. Intersticialni koagulace prostaty (ILC)

Pfi ILC jsou do prostatické tkané opakované vpi-
chovana opticka viakna. Témito viakny dodand energie
vede ke vzniku koagulaéni nekrozy s naslednou atrofif
azmenSenim objemu prostaty (34). Jako zdroje energie
pro ILC jsou nej¢astéji pozivany Nd:YAG nebo diodovy
laser. Vyhodou ILC je, Ze neni limitovéna velikosti pro-
staty, Setfi urotel prostatické uretry, a proto je zatizena
menSim vyskytem iritatnich symptom0 a infekci nez
vySe uvedené laserové metody (9).

4. Ho:YAG laser v 1é¢bé BPH

Holmiovy laser poskytuje velice dobré incizni
i vaporizaéni ucinky na tkan prostaty s relativné
uspokojivou hemostazou (16, 17, 24, 29). V upl-
nych prvopocéatcich byl Ho:YAG laser pouzivan ja-
ko nahrada za Nd:YAG VLAP za ucelem vytvofeni
dostatecného mikéniho kanalu a snizeni ¢asu po-
operacniho ponechani mocového katétru. Ho:-YAG
byl pouzit pro ablaci prostaty pomoci vaporizace,
ale vzhledem k jeho vinové délice se jednalo o meto-
du ¢asové narocnou, kterd neumoznovala oSetfeni
vétsich adenomd.
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Holmiova resekce prostaty Ho LRP: napodo-
buje klasickou techniku TURP a vyuziva inciznich
vlastnosti Ho:YAG. Prostata je resekovand v podobé
fizk(i, které jsou nasledné odstranény z mocového
méchyfe pomoci Janettova nebo Elikova evakuato-
ru. V porovnani Ho LRP s VLAP dosahuje holmiovy
laser lepSich vysledku a kratsi doby ponechéni mo-
¢ového katétru. Nevyhodou Ho LRP je vétsi technic-
k& narocnost na vyuku metody (learning curve) nez
pfi VLAP technice.

Holmiova enukleace prostaty HoLEP. V sou¢as-
nosti popularni a moderni metoda Ié¢by BPH. Princip
spociva v retrogradni enukleaci adenomu prostaty
pomoci incizi laseru v Urovni pouzdra prostaty. Ade-
nom uvolnény do mocového méchyfe je nasledné
nasekan pomoci morcelatoru a tkan odsata. Podob-
né jako u HoLRP se jedna o technicky naro¢nou
metodiku. Vyhodou je, Ze timto zplisobem je mozno
oSetfit prostaty nezévisle na jejich velikosti.

5. KTP laser v 1é¢bé BPH

Vysokovykonovy Kaliumtitanylfosfatovy (KTP)
laser (60W) byl poprvé uveden do klinické pra-
xe v roce 1997 (25, 28). Vyhodou KTP laseru je
rychla vaporizace tkané s nizkou penetraci ener-
gie do hlubSich vrstev tkané, a tim padem nizky
stupen poskozeni okoli aplikované laserové ener-
gie a excelentni hemostaza. Tato fakta umozfiuji
pomoci této metodiky Fesit i prostaty velikosti nad
100 gramd. Vzhledem k tomu, Ze laserova energie

Obrazek 3. 120W Greenlight laser pro fotoselektivni
vaporizaci prostaty
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generovand KTP laserem se v zdvislosti na své vinové délce selektivné
vychytdva v hemoglobinu, hovofime o fotoselektivni vaporizaci prostaty
(PVP - photoselective laser vaporization of the prostate). V roce 2003
byla publikovana prvni data tykajici se 80 W pfistroje, ktery svym vyko-
nem dale urychluje a usnadnuje provedeni vaporizaéni prostatektomie
a poskytuje lepSi hemostazu (23). V souCasné dobé je na trhu jiz nékolik
prototypll 120W pfistroje (viz obrazek 3). Dalsi vyhodou KTP PVP je
moznost pouziti isotonické iontové irigaéni tekutiny. V kombinaci s mini-
malnim vstfebavanim proplachu a uZit téchto roztok( je prakticky anulo-
véno nebezpeci TUR syndromu. Tento fakt poskytuje pacientiim rychlou
rekonvalescenci po vykonu.

Zaveér

Bez ohledu na klamné jednoduchy popis BPH, vyzaduje soudobé dia-
gnostika komplexni pohled na pacienty s BPH, LUTS, BPE a BOO. Etiolo-
gie BPH a LUTS neni do dnes stoprocentné znama, ale jako nejpravdépo-
dobnéjsi se jevi teorie hormonalni.

Soudobé medicina spolu s technickym rozvojem nabizi jak pacien-
tim, tak lékafim Sirokou Skalu 1é¢ebnych moznosti. Pacienti s mirnymi
az stfednimi potizemi profituji z farmakologické 1é¢by. Pacienti se vyraz-
nymi LUTS ¢&i jiz komplikovanou subvezikalni obstrukei jsou indikovani
k chirurgické 16¢bé, kde je dnes znacny podil zastoupen mininvazivnimi

postupy.

Préace byla podpofena vyzkumnym zamérem MSM 0021620819.

MUDr. Jifi Klecka, Ph.D.
Urologické klinika FN v Plzni

Tt. Dr. E. Benese 13, 305 99, Plzen
e-mail: kleckaj@fnplzen.cz
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