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BENIGNA HYPERPLAZIA PROSTATY

Benigna hyperplazia prostaty (BHP) je najcastejSim
ochorenim prostaty, ktoré predstavuje vyznamny medicin-
sky aj spolocensky problém. Vyplyva najmd zo starnutia
muzskej populacie, zo zvySovania podielu starSich muzov
a s tym suvisiacej stupajucej prevalencie BHP prave vo vy-
$Sich vekovych kategériach muzov. Histologické zmeny
v zmysle BHP nepostihuju muzov mladsich ako 30 rokov.
V neskorSom veku ich incidencia stipa a dosahuje vrchol
v 9. dekade zivota, ked' sa vyskytuje u 88% muzov, resp.
vysSetrenych prostat.

Za zname etiopatogenetické faktory podmienujice
vznik BHP sa poklada vek pacienta (resp. proces starnutia)
pri sicasnej normalnej tvorbe testosteronu semennikmi.
Ako podporné faktory sa pri vzniku BHP uplatiuja rastové
faktory (ovplyvnuju vzdjomnu interakciu medzi zlazovou
zlozkou prostaty a jej stromalnymi Struktdrami), spésob
vyZzivy (prijem cholesterolu, resp. fytoestrogénov), a tiez
dedic¢na predispozicia a etnické vplyvy.

Patologickym podkladom BHP je nadmerna proliferacia
buniek obidvoch hlavnych zloziek prostaty, zlazového tka-
niva a najmd stromy, v ktorej prevlada hladké svalstvo.
V zdravej prostate je pomer medzi obidvoma zloZkami asi
1:2. V dbésledku nerovnomernej hyperplazie sa tento po-
mer meni az na 1:5 v prospech stromalnych Struktar.
K spominanym zmenam dochadza najmd v prechodnej
zbéne prostaty v bezprostrednej blizkosti proximalnej ure-
try. Tkanivo prechodnej zény prostaty rastie, tvoria sa hy-
perplastické uzly réozneho tvaru a réznej velkosti. Vysled-
kom je postupné zvdcSovanie objemu celej prostaty, ktoré
moze, ale nemusi byt prekazkou pre vyprazdnovanie mo-
c¢ového mechura. Patologické zvadcSenie prostaty sa doka-
zuje u 20% Sestdesiatnikov a az u 43% 80-ro¢nych muzov.
Prekazka podmienena BHP sa dokazuje urodynamicky
a oznacuje sa ako benigna obStrukcia prostaty.

Asi u 50% muzov sa BHP prejavi klinicky, a to tazkosta-
mi pri moceni. V minulosti sa subjektivne priznaky dolnych
mocovych ciest oznacovali ako ,prostatizmus”. Ukazalo sa
vsak, Ze ich pric¢inou nemusia byt iba ochorenia prostaty,
preto sa tazkosti s mocenim v sicasnosti oznacuju ako
symptomy dolnych mocovych ciest (LUTS - lower urinary
tract symptoms). Subjektivne tazkosti pacientov nezavisia
od velkosti prostaty. Prirodzeny priebeh neliecenej BHP
ukazuje pomald, ale meratelnd progresiu v zavaznosti
LUTS. Proporcia muzov so stredne zavaznymi a zavaznymi
LUTS sa kazdy rok zZivota zdvojnasobuje. Klinicky stredne
zavaznymi a zavaznymi LUTS trpi asi 13% muzZov vo veku
40-49 rokov a 30% muzov vo veku 50-80 rokov. Medzi za-

vaznostou LUTS, velkostou prostaty, obStrukciou moco-
vého mechura dokazanou urodynamicky a prognézou lie¢-
by nie je potvrdena korelacia. Odhaduje sa, ze 25 - 30%
pacientov s LUTS nemaé obstrukciu mocového mechura.

Prvé klinické Stadium BHP je charakterizované tzv. iri-
taénymi priznakmi - priznakmi porich uskladhovania
mocu (polakizdria, nykturia, urgentné mocenie az urgent-
na inkontinencia mocu), ktoré si prejavom drazdivosti mo-
cového mechira typicky reagujiceho na vznikajicu obs-
trukciu.

Druhé stadium ochorenia charakterizujd kompenzacné
zmeny mocového mechura (hypertrofia svaloviny detru-
zora a hyperpléazia urotelu). Z hladiska subjektivnych taz-
kosti su pre toto Stadium typické priznaky porich vypraz-
dnovania mocového mechira, tzv. obstrukéné priznaky
(retardacia zaciatku mocenia, slaby a prerusovany prad
mocu, tlacenie pri moceni, pocit nedplného vyprazdnenia
mocového mechdra). Pri akatnej retencii mocu, ktora je do6-
sledkom preplneného mocového mechdra, pacient citi stu-
pnujicu sa intenzivnu bolest v podbrusku a sicasne nalie-
havé nutkanie na mocenie, mocit vSak nedokaze. K akitnej
retencii mocu dochadza obvykle po konzumaécii vac¢sieho
mnozstva tekutin, hlavne alkoholu alebo pri nasilnom za-
drziavani a odkladani mocenia (napr. pri dlhej ceste au-
tom). Pri akitnej retencii mocu je potrebné vyprazdnit mo-
¢ovy mechdr vycievkovanim alebo suprapubickou punkci-
ou, po ¢om sa pacientovi okamzite ulavi.

Tretie Stadium ochorenia je Stadiom dekompenzacie
detrizora mocového mechdra, ked mechur ,nevladze* vy-
prazdnit svoj obsah proti prekazke. V tomto Stadiu ochore-
nia sa postupne zvySuje objem zvySkového mocu, az
vznikne tzv. chronicka retencia mocu, pri ktorej preplneny
mocovy mechur pacienta sice neboli, ale ,preteka”. Pacient
modi velmi tazko, po kvapkach, musi pri moceni silno
tlacit, nekontrolovane dochéadza k Gniku malého mnozstva
mocu (ischuria paradoxa). Okrem subjektivnych tazkosti
pacienta je v tomto Stadiu ochorenia aktuéalne aj nebez-
pecenstvo stcasného poskodenia obliciek, a to v désledku
ureterohydronefrézy pri stipajicom hydrostatickom tlaku
v hornych mocovych cestach. Urémiou, ktora je doésled-
kom obstrukcie, trpi asi 11% pacientov s BHP.

BHP je ochorenie, ktoré casto sprevadzaju viac alebo
menej neprijemné a sticasne nebezpecné komplikacie: in-
fekcia mocovych ciest, tvorba mocovych kamenov v mo-
covom mechdure, divertikly moc¢ového mechura, hematuria
a uz spominané riziko poskodenia funkcie obli¢iek az chro-
nicka renalna insuficiencia.



Kazdému pacientovi, ktory navstivi lekara s priznakmi

LUTS, treba urobit nasledujlce vy3etrenia:

I. Povinné diagnostické postupy

1. anamnéza,

2. posudenie charakteru a zavaznosti pacientovych tazkosti
pomocou dotaznika I-PSS (International Prostate Symptom
Score) a QL (Quality of Life),

3. fyzikalne vy3etrenie vratane digitalneho rektalneho vy-
Setrenia,

4. vySetrenie mocu,

5. vySetrenie prostatického Specifického antigénu (PSA).

II. Odporicané diagnostické postupy

1. zhodnotenie funkcie obliciek,

2. uroflowmetria ,

3. stanovenie postmikéného rezidua.

II1. VoliteI'né diagnostické postupy

1. tlakovo-prietokové merania,

2. transrektalna alebo transabdomindlna ultrasonografia
prostaty,

3. ultrasonografické alebo réntgenologické vysetrenie ob-
liciek a hornych mocovych ciest,

4. uretrocystoskopia,

5. biopsia prostaty.

Pri anamnestickom vySetreni sa z diferencialne diagnos-
tického hladiska zistuji a posudzuji aj dalSie okolnosti
a chorobné stavy, ktoré sa mozu podielat na LUTS, predo-
vSetkym striktary alebo chlopne uretry, neurogénne poru-
chy dolnych mocovych ciest, parkinsonizmus, diabetes mel-
litus, uzivanie niektorych liekov a alkoholizmus.

Podla stupnice prostatického skore mozno pacientov
rozdelit do troch skupin: pacienti s miernymi priznakmi dol-
nych mocovych ciest (I-PSS je O - 7 bodov), stredne zavaz-
nymi (I-PSS je 8 - 19 bodov) a s klinicky zavaznym priznak-
mi (I-PSS je 20 - 35 bodov). Vo v3eobecnosti indikaciu
k liecbe predstavuju hodnoty I-PSS vyssie ako 7 bodov.
Symptémové skore vsak nemozno pouZit na vyber lieceb-
nej metody u jednotlivych pacientov.

VyS3etrenie prostatického 3pecifického antigénu (PSA)
v sére pacienta ma nezastupitelnd dlohu v diferencialnej
diagnostike medzi BHP a karcindmom prostaty. VySetrenim
PSA sa podstatne zvysi diagnosticky zachyt karcinomov
prostaty. Ich véasna diagnéza zmeni lieCebny postup u pa-
cientov s LUTS. Pri odbere krvi na vySetrenie PSA treba brat
do dvahy znamy fakt, Ze niektoré postupy vyznamne zvy-
Suju koncentraciu PSA v sére (masaz prostaty, cystoskopia,
biopsia prostaty). Setrne vykonané digitalne rektalne vy3et-
renie vSak nespdsobuje zvysSenie koncentracie PSA v sére.
Znamy problém prekryvania sa hodnét PSA u pacientov
s BHP a s lokalizovanym karcinomom prostaty pomahaju
riesit modifikacie PSA, a sice pre vek 3Specifické hodnoty
PSA, stanovenie pomeru volného a celkového PSA, hustoty
PSA a rychlosti vzostupu PSA.

Funkcia obliciek sa hodnoti vySetrenim kreatininu a urey
v sére pacienta. Hoci subvezikalna obstrukcia podmienena
BHP moéze viest k zmendm na hornych mocovych cestach
a k poskodeniu obli¢iek, najcastejSou pri¢inou urémie u pa-
cientov s BHP je diabetes mellitus a hypertenzia.

Pri uroflowmetrii sa hodnotia kvantitativne parametre
mocenia, vyjadrené formou krivky Specifického tvaru, maxi-
malneho (Q max) a priemerného (Q ave) prietoku mocu
v ml/sec, vymoceného objemu a casu potrebného na Gplné
vymocenie. Uroflowmetria predstavuje integrdlnu sucast
zakladnych postupov v diagnostike a pri kontrole efektiv-
nosti liecby benignej hyperplazie prostaty. Ked'ze maximal-
ny i priemerny prietok mocu zavisi od objemu vymoceného
mocu, odporuca sa, aby sa tieto parametre hodnotili po vy-
moceni aspon 150 ml mocu a aby sa vySetrenie robilo opa-
kovane (aspon dva razy). Q max nekoreluje so stupnom sub-
vezikalnej obstrukcie. Samotny znizeny maximalny prietok
mocu neumoziuje totiz odlisit subvezikdlnu obstrukciu
podmienentd BHP od insuficiencie detrdzora mocového
mechura. Hodnoty prietoku mocu okrem toho zavisia aj od
veku pacienta. Z tychto dévodov nemozno preto urobit roz-
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hodnutie o vybere liecby iba na zaklade uroflowmetrie.

Urcovanie objemu postmikéného rezidualneho mocu sa
odporica ako jeden zo zakladnych diagnostickych postu-
pov u pacientov s LUTS a pri kontrole efektivnosti liecby.
Objem rezidualneho mocu sa rutinne urcuje ultrasonografic-
kym vySetrenim mocového mechdra transabdominalnym
pristupom. Pre znamu individudlnu variabilnost v objeme
rezidudlneho mocu by sa toto vysetrenie malo robit opako-
vane. Objem rezidualneho mocu nemdze ako jediné kritéri-
um ovplyvnit indikaciu liecby. Objem rezidualneho mocu
nad 100 ml v3ak vylucuje moznost vyckavat s liecbou.

Tlakovo-prietokovymi meraniami mozno simultanne za-
znamenavat tri fyziologické velic¢iny: tlak v mocovom
mechdre v pokoji a pri mikcii (intravezikalny tlak, P ves), tlak
v konec¢niku (intraabdominalny, P abd) a prietok mocu cez
mocovl raru (Q). Tlakovo-prietokové merania su jedinym
postupom, ktory umozni odliSit muzov s nizkym prietokom
mocu pri insuficiencii detrdzora mocového mechira od
tych, ktori maju subvezikalnu obStrukciu. Ak sa tlakovo-prie-
tokovymi meraniami zisti, Ze pacienti s LUTS nemaja pre-
kazku vo vyprazdnovani mocového mechdra, je malo prav-
depodobné, Ze chirurgické odstranenie zvacsenej prostaty
bude uspesné. Indikaciou pre tlakovo-prietokové merania su
relativne indikacie k prostatektomii, podozrenie na neuro-
génny povod tazkosti, pretrvavanie subjektivnych tazkosti
po prostatektomii a netdspesna konzervativna lie¢ba BHP.

Najpresnejsie zobrazenie prostaty a urcenie jej velkosti
atvaru umoznuje transrektalna ultrasonografia (TRUS). TRUS
odhali aj prostatolity, resp. loziska nadoru prostaty a umoz-
ni naslednu cielenu alebo randomizovanu biopsiu prostaty.
Ultrasonograficky mozno odmerat aj hribku steny moco-
vého mechira a nasledne vypocitat hmotnost svaloviny
mocového mechiura, na zaklade ¢oho mozno relativne pres-
ne (presnejsie ako uroflowmetriou) odhadnut prekazku vy-
prazdinovania mocového mechdra.

Endoskopické vysetrenie dolnych mocovych ciest u pa-
cientov s LUTS sa neodporica ako zakladny diagnosticky
postup. Na zaklade endoskopického vySetrenia mozno vsak
rozhodnut o spdésobe chirurgickej liecby BHP (transuretralna
resekcia prostaty - TURP, transuretralna incizia prostaty -
TUIP alebo otvorena prostatektomia). Najvacsim prinosom
endoskopického vysetrenia je, ak sa nim odhali nador mo-
c¢ového mechdura alebo zizZenina mocovej rary. Mozny be-
nefit endoskopie v3ak neprevazi riziko tohto invazivneho
vysetrenia.

K diagnostickym postupom, ktoré sa neodporicaji u pa-
cientov s LUTS, patri retrogradna uretrografia, mikéna cysto-
uretrografia, EMG vonkajsieho zvieraca uretry, plniaca cys-
tometria a profilometria uretry.

Liecba

Ak sa uvedenymi vySetrovacimi postupmi odhalili iné
pric¢iny LUTS ako BHP (napr. karciném prostaty, infekcia mo-
covych ciest, nadory dolnych mocovych ciest, striktara ure-
try, neurogénna dysfunkcia dolnych mocovych ciest
a pod.), je cielom dalSich diagnostickych postupov spresnit
ich vplyv na dolné mocové cesty a odporucit adekvatnu
liecbu.

Ak u pacienta nie su pritomné absolitne indikacie pre
chirurgicku liecbu BHP, zavisi terapeuticky postup od zavaz-
nosti symptémov LUTS a od ich vplyvu na kvalitu Zivota pa-
cienta.

Ak pacientove priznaky st mierne (symptémové skore O-
7 bodov), neinterferuja s s kvalitou Zivota a kazdodennymi
aktivitami, ak pacient nema vyznamné postmikéné rezidu-
um a nie sa pritomné dalsie komplikacie BHP, nie su indiko-
vané dalsie diagnostické postupy ani liecba. Odporaca sa
len pravidelné sledovanie pacienta v intervale 6-12 mesia-
cov.

Pacientom so stredne zavaznymi (symptomové skore 8-
19 bodov) a zavaznymi priznakmi (symptomové skoére 20-
35 bodov) sa odporuca urobit uroflowmetriu a vysetrit rezi-
dualny moc. V stcasnosti vsak nie si urc¢ené hrani¢né hod-
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noty Q max alebo objemu rezidualneho mocu, ktoré by jed-
noznacne poukazali na potrebu dalSich diagnostickych po-
stupov alebo liecby.

K volbe lie¢ebného postupu by sa malo dospiet na zakla-
de spolo¢ného rozhovoru lekara s pacientom. Treba ho in-
formovat o vsSetkych dostupnych liecebnych metédach,
o ich vyhodach, Gc¢innosti a pripadnych rizikach.

Medikamentdzna liecba BHP je terapeutickou alternati-
vou najma pre skupinu muzov s klinicky stredne zavaznymi
subjektivnymi tazkostami a muzov so sicasnym zavaznym
ochorenim dalsich organovych systémov, pri ktorych by
bola chirurgicka lie¢ba BHP bud' predcasna, alebo vel'mi rizi-
kova. V sucasnosti je pocet pacientov medikamentozne
liecenych pre BHP niekolkonasobne vys3si ako pocet opero-
vanych pacientov.

Efekt medikamentoznej liecby u pacientov s LUTS sa vy-
Zaduje sledovat rovnakymi diagnostickymi postupmi, treba
monitorovat zmeny v symptémovom skore (dotaznik I-PSS
a QL), zmeny v prietokoch mocu (Q max a Q ave) a zmeny
v objeme rezidudlneho mocu. Okrem toho je potrebné mat
pod dohladom pripadné neziaduce Gcinky liecby a na zakla-
de tychto poznatkov konstatovat efekt liecby a zvazit potre-
bu zmeny v nej. V pripade dlhodobo priaznivého terapeutic-
kého efektu treba pacientov kontrolovat v 6-12 - mesac-
nych intervaloch. Pred rozhodnutim o vybere medikamen-
téznej liecby musi lekar s pacientom hovorit o vyhodéach
a nevyhodach liecby jednotlivymi liekmi.

Pouzitie antagonistov a-adrenergnych receptorov (a-ad-
renoceptorov) u pacientov s LUTS je prijaty a overeny tera-
peuticky postup. Vyplyva z experimentalnych a klinickych
poznatkov dokumentujicich priaznivy uc¢inok antagonistov
a-1 adrenergnych receptorov, zodpovednych za tonus hlad-
kého svalstva dolnych mocovych ciest, na plniace i mikéné
LUTS. Vlakna hladkého svalstva predstavuja v prostate az
40% vsetkych buniek. Dominujicim a-1 adrenoceptorom na
ich bunkovych membranach je receptor a-1A, resp. jeho
subtyp a-1A-1, ktory predstavuje 70% vSetkych adrenocep-
torov prostaty. Medzi extraprostatické a-adrenoceptory
patria a-1D receptory, ktoré sa nachadzaju na vlaknach det-
razora mocového mechuira na neurénoch miechy, a recepto-
ry a-1B, typické pre hladké svalstvo ciev. Maximalny efekt
liecby a-blokatormi mozno dosiahnut sic¢asnou blokadou a-
1A adrenoceptorov prostaty a a-1D adrenoceptorov detri-
zora mocového mechidra. Mozno tym znizit tonus hladkého
svalstva a priaznivo ovplyvnit nielen priznaky obstrukéné
(mikéné), ale aj iritaéné (plniace). Tento koncept spiiia v pl-
nom rozsahu selektivny antagonista o-1 adrenoceptorov
A a D tamsulosin.

Tamsulosin sa od zaciatku liecby podava v plnej davke
0,4 mg jeden raz za 24 hodin. V pripade tamsulosinu nie je
potrebna titracia davky, t.j. jej postupné zvysovanie az na te-
rapeutickd droven v snahe vyhnit sa neziaducim Gcinkom.
K zmierneniu priznakov dolnych mocovych ciest dochadza
obvykle do 48 hodin po zaciatku liecby tamsulosinom,
pricom Ulava ma trvaly charakter. Tamsulosin je Gcinny
u vadcsiny lieCenych pacientov, pricom sa typicky zlepsuja
tak priznaky plniace, ako i priznaky mikéné. Symptomoveé
skore klesa o 6 az 8 symptomovych jednotiek, prietok mocu
sa zlepSuje o 15-25%. Tamsulosin redukuje hypertrofiu steny
mocového mechira. Hmotnost svaloviny mocového
mechura uz po jednomesacnej liecbe tamsulosinom pokles-
ne o 13-23%. Incidencia neziaducich Gcinkov pri podavani
tamsulosinu je nizka a signifikantne sa nelisi od neZiaducich
Gcinkov zistenych pri podavani placeba. Specifickym neZia-
ducim tcinkom liecby tamsulosinom st poruchy ejakulacie.
Vyskytuju sa asi u 4% pacientov.

Dal3im antagonistom a-1 adrenoceptorov hladkého sval-
stva prostaty, pri ktorom nie je potrebna titracia davky, je al-
fuzosin. Podava sa v davke 10 mgraz denne alebo 5 mg dva
razy denne, pricom obidve davkovania su rovnako Ucinné.
Symptomoveé skore sa pri liecbe alfuzosinom zlepsi priemer-
ne o 6,5 symptomovych jednotiek, pricom u 42% pacientov
poklesne skore najmenej o 50%. Maximalny prietok mocu sa
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zlep3Suje o 24-30%. Alfuzosin je znamy priaznivym vplyvom
na hladké svalstvo kavernoznych telies, ¢o sa moze prejavit
zlepSenim erektilnej funkcie penisu. Vyskyt neziaducich po-
sturalnych priznakov suvisiach s blokadou a-1B adrenocep-
torov (bolesti hlavy, zavraty, posturalna hypotenzia, asténia)
je porovnatelny s ich vyskytom pri liecbe placebom.

Dalsie dva blokatory a-1 adrenoceptorov st quinazolino-
vé derivaty doxazosin a terazosin. Pre ich Gc¢inok na a-1B ad-
renoceptory sa péovodne pouzivali ako hypotenziva, neskor
sa vSak dokazala aj ich uroselektivita a G¢innost v liecbe BHP.
Doxazosin aj terazosin patria medzi dlho Gcinkujice bloka-
tory a-1 adrenergnych receptorov. Podavaju sa jeden raz za
24 hodin pricom sa ich davkovanie musi individualne titro-
vat - prisposobit tolerancii pacienta (1, 2 a 4 mg v pripade
doxazosinu a 1, 2, 5 a 10 mg v pripade terazosinu). Ich da-
I1Sou spolocnou vlastnostou je schopnost indukovat apopté-
zu (programovani smrt) buniek stromy aj epitelu prostaty.
Vyznam apoptézy a jej vplyv na zlepSenie symptomového
skore st predbezne otazne a vyzaduju dalsi experimentalny
i klinicky vyskum. Neziaduce ucinky doxazosinu a terazosi-
nu (8-15%) sa dosledkom ich interakcie s a-1B adrenocep-
tormi a maju charakter ortostatickej hypotenzie prejavujicej
sa zavratmi, hucanim v usiach a slabostou. Nova liekova for-
ma doxazosinu, tzv. doxazosin GITS (gastrointestinal thera-
peutic system) ma lepsi farmakokineticky profil, ktory mini-
malizuje potrebu jeho titracie. Doxazosin GITS signifikantne
zlepSuje symptomy dolnych mocovych ciest a prietoky
mocu. Vyskyt neziaducich Gcinkov pri liecbe doxazosinom
GITS sa nelisi od neziaducich Gcinkov pri podavani placeba.

Podla symptomového skore ani podla hodnét prietoku
mocu nie je mozné predvidat odpoved pacientov na liecbu
jednotlivymi a-1 blokatormi. Efekt liecby sa prejavi po 1-2
tyzdnoch a priaznivo na nu reaguje 60-80% pacientov. Sym-
ptomové skore sa zlepsuje o 20-50%, maximalny prietok
mocu o 20-30%. Liecba BHP uroselektivnymi a-1 blokatormi
nevedie k zmenseniu prostaty, nemenia sa ani hladiny PSA.
Porovnanie Gcinnosti a bezpecnosti jednotlivych a-1 bloka-
torov je obtazné, lebo chybaju priame porovnavacie studie.
Zda sa vsak, ze ucinnost vietkych dostupnych alfa-1 bloka-
torov je podobna. Rozdiely medzi nimi st v povahe a vysky-
te neziaducich Gcinkov, ale vztah medzi Gcinnostou a bez-
pecnostou sa doteraz nehodnotil. NeZiaduce Gcinky sa vy-
skytuja u 5-15% pacientov a u 5-10% pacientov je nutné liec-
bu prerusit. NajcastejSim nezZiaducim tGcinkom je ortostatic-
k& hypotenzia, prejavujica sa zavratmi a slabostou, a poru-
chy ejakulacie.

5-alfa-reduktaza je enzym, ktory v prostate konvertuje
testosteron na Gcinny dihydrotestosteron. Podavanim inhibi-
torov 5-alfa-reduktazy sa znizi koncentracia dihydrotesto-
steronu v prostate o 80-90%, koncentracia plazmatického
testosteronu sa vsak nemeni. V klinickej praxi sa pouziva in-
hibitor 5-alfa-reduktazy Il finasterid. Podava sa v davke 5 mg
raz denne. Finasterid vedie k zmenSeniu prostaty o 20-30%
takym mechanizmom, Ze jeho pdésobenim dochadza k re-
dukcii zlazového epitelu v periférnej a prechodnej zéne
prostaty. Liecba finasteridom je uc¢inna u 30-50% pacientov
s prostatou vadcsou ako 40 gramov. U menSich prostat sa
efekt liecby finasteridom nelisi od efektu placeba. Finasterid
zlepSuje symptomové skore i parametre charakterizujice
prietok mocu, jeho lieCebny efekt je dlhodoby. Finasterid ve-
die k znizeniu frekvencie akatnych retencii mocu, hematurie
a potreby chirurgickej liecby BHP. Za nevyhodu tohto pre-
paratu sa poklada neskory a neisty nastup tcinku (po 6 az 12
mesiacoch liecby), poruchy pohlavnych funkcii (poruchy
ejakulacie, impotencia a znizené libido u 12% pacientov)
a tiez 50%-né znizenie hladiny PSA, ¢o treba brat do tGvahy
pri véasnej detekcii karcinomu prostaty. Kombinacia finaste-
ridu s blokatormi a-1 adrenoceptorov neposkytuje nijaké
vyhody

Liecba BHP vytazkami z lieCivych rastlin je zndma uz dlhé
roky a je popularna prave pre svoju Gc¢innost, pre prirodzeny
zdroj lieciva a tiez pre minimalne alebo Ziadne neziaduce
ucinky. Niektoré liecebné preparaty obsahuju vytazky iba
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z jednej rastliny, iné st kombinaciou extraktov z viacerych.
Presny mechanizmus Gcinku rastlinnych extraktov nie je zna-
my, uplatiuje sa v3ak inhibicia syntézy globulinu viazuceho
pohlavné hormony, inhibicia rastovych faktorov, inhibicia 5-
alfa-reduktazy a aromatazy ako i celkovy protizapalovy Gci-
nok. Rastlinné vytazky priaznivo ovplyvnuja nielen hyperpla-
ziu prostaty, ale aj funkciu mocového mechdra - zlep3uju
jeho dynamické parametre a znizuju jeho drazdivost. V nieko-
Ikych klinickych Stadidch sa dokazal priaznivy efekt fytotera-
pie. Pygeum africanum a Serenoa repens vedu k podobnému
zlepSeniu symptomového skoére a prietoku mocu ako finaste-
rid, podstatne nizsi je vSak vyskyt neziaducich acinkov.

Transuretralna incizia prostaty (TUIP), transuretralna resek-
cia prostaty (TURP) a otvorena prostatektomia s tri Standard-
né metddy chirurgickej liecby BHP. Komplikacie BHP st abso-
latnymi indikaciami pre chirurgicku liecbu. Za absoldtne indi-
kacie pre chirurgicka liecbu BHP sa poklada retencia mocu
(neschopnost spontdnne mocit, ktora pretrvava aj po
skusmom odstraneni uretralnej cievky), recidivujica makro-
skopicka hematuria pri benignom zvacéseni prostaty, insufi-
ciencia obliciek, konkrementy mocového mechdra, recidivu-
juce infekcie dolnych mocovych ciest a divertikul mocového
mechura. NajcastejSou indikaciou pre chirurgickua liecbu BHP
su vSak zavazné priznaky dolnych mocovych ciest, ktoré pa-
cienta obtazuju, signifikantne zhorsuju kvalitu jeho Zivota, in-
terferuju s jeho kazdodennymi aktivitami a sa refraktérne
voci konzervativnej liecbe.

TUIP je metodou volby pri prostatach mensich ako 20 ml,
bez stredného laloka a bez rizika si¢asného vyskytu karcino-
mu prostaty (pri TUIP sa neziskava tkanivo pre histopatolo-
gické vysetrenie). TURP je metéda vhodna pre stredne velké
prostaty (hrani¢na velkost prostaty pre TURP je 80 ml). Tato
metdda je indikovana v pripadoch, ak sa resekcia prostaty
skonci do 60 minat. Transuretralna resekcia prostaty (TURP)
zostava stale zlatym Standardom chirurgickych postupov,
s ktorym treba porovnavat vysledky ostatnych liecebnych
metod. Otvorena prostatektomia je indikovana pri prostatach
véadcsich ako 80 ml, pri BHP komplikovanej velkymi kamenmi
alebo divertiklumi mocového mechdara.

Vsetky tri druhy operécii mozno vykonat v celkovej alebo
v spindlnej/epidurédlnej anestézii. Pravdepodobnost dosiah-
nutia dlhodobej Gpravy LUTS a subvezikalnej obstrukcie je
80-85%. V pripade otvorenej prostatektomie je percento
Upravy eSte vyssie. 2 roky po operacii ma 85% pacientov
normalne symptémoveé skoére. Prietok mocu sa po TUIP zle-
pSuje o 100%, po TURP o 125% a po otvorenej prostatektomii
0 175%. Postmikcné reziduum klesne o 55-75%

Morbidita chirurgickej liecby BHP je 12-21%, mortalita je
nizsia ako 1% a ma vztah najmd ku komorbidite, pricom prici-
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nou Umrtia byvajui najma kardiovaskularne a plicne ochorenia.

Specifickou komplikaciou TURP je tzv. TUR-syndrém, kto-
ry sa vyskytuje asi u 2% pacientov a je désledkom reabsorp-
cie tekutiny pocas operacie. Symptomy sa objavuju pri po-
klese koncentracie Na v sére pod 125 mmol/l. Medzi perio-
peracné komplikacie patri pneumonia, zilna trombdza, plic-
ne embodlie, chirurgické komplikacie (12% po TUIP, 15% po
TURP a 21% po otvorenej prostatektomii). Za neskoré kom-
plikacie sa poklada stresova inkontinencia mocu (incidencia
1,8-2,2%), totalna inkontinencia mocu (0,1-1,0%), striktary
uretry (1,7-3,1%), poruchy sexualnych funkcii (poruchy erek-
cie 4,6-16%) a retrogradna ejakulacia (39-80%).

5 rokov po chirurgickej lie¢cbe BHP je 95% pacientov sub-
jektivne spokojnych a bez znakov poruchy vyprazdnovania
mocového mechdra.

Ak interkurentné ochorenie pacienta podstatne zvysuje
riziko chirurgickej liecby BHP, alebo ak pacient odmietne chi-
rurgicka liecbu, prichadzajia do Gvahy tzv. alternativne
liecebné postupy.

V poslednych rokoch boli do klinickej praxe uvedené via-
ceré minimalne invazivne liecebné metody, ktoré vedu k pri-
jatelnej dprave LUTS pri podstatne mensej chorobnosti, ako
maju Standardné chirurgické postupy. Doteraz vSak chybaju
presvedcivé Udaje o tom, ¢i minimalne invazivne liecebné
postupy su pri dlhodobom sledovani pacientov rovnako
Gcinné ako Standardné operacie. Spoloénym principom mi-
nimalne invazivnych fyzikalnych metod liecby BHP je prenos
tepla do prostaty. Pod vplyvom rézne vysokej teploty nasta-
va v prostate odumretie buniek, ich spalenie, resp. az odpa-
renie uzlov hyperplastického tkaniva. K minimalne invaziv-
nym lieCcebnym postupom patri transuretralna mikrovinna
termoterapia, transuretralna ablacia prostaty vysokofrekve-
nénym elektrickym prddom a laserova prostatektomia.

Pri kryoablacii, resp. chemoablacii prostaty dochadza
k odumretiu hyperplastického tkaniva prostaty vplyvom ex-
trémneho chladu, resp. koncentrovaného alkoholu.
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