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Benigní hyperplazie prostaty (BHP) je diagnóza 
patologicko-anatomická, jedná se o uzlovité zbytnění 
prostaty v tranzitorní zóně, týkající se jak epiteliální 
tak stromální komponenty. Můžeme ji histologicky 
prokázat asi u 50 % šedesátiletých mužů a téměř 
u 90 % osmdesátiletých (4). Doposud však chybí 
standardní klinická definice BHP. Přibližně 1/3 mužů 
s BHP má zvětšenou prostatu – BPE (benign prostate 
enlargement) a asi u 1/3 z nich tvoří zvětšená prostata 
překážku v dolních močových cestách – BPO (benign 
prostate obstruction). Klinicky se BHP manifestuje 
symptomy dolních močových cest (LUTS), a to jak 
mikčními (voiding symptoms) – slabý proud moči, 
přerušovaný proud, pocit neúplného vyprázdnění atd., 
tak jímacími (storage symptoms) – zvýšená frekvence 
močení, nykturie, urgence. BHP může způsobovat mo-
čovou retenci, nestabilitu detruzoru, infekce močových 
cest, hematurii či sekundární hydronefrózu a renální 

insuficienci (1). LUTS se vyskytují přibližně u 30 % mu-
žů starších 65 let (5). Obecně lze říci, že BHP je jedno 
z nejčastějších onemocnění postihujících stárnoucí 
muže a že se jedná o onemocnění progresivní, které 
může skončit nejen selháním funkcí dolních močových 
cest, ale i renální insuficiencí (obrázek 1).

V posledních 15 letech vedl výzkum v oblasti 
farmakologie k vývoji a použití řady nových medika-
mentů, které způsobily výrazný posun v léčbě BHP. 
Klasická operační léčba je stále častěji nahrazována 
medikamentózní terapií, i když vývoj zaznamenávají 
i minimálně invazivní techniky. Cílem léčby je zmír-
nění symptomů dolních močových cest a zlepšení 
kvality života nemocného, stejně jako předcházení 
vzniku komplikací spojených s rozvojem BHP.

Pozorné sledování 
(WW – watchful waiting)

Pozorné sledování jako způsob léčby v součas-
né době uplatňujeme u řady mužů s LUTS, kteří si 

nestěžují na vysokou míru obtíží. Jedná se o nemoc-
né s mírnými symptomy dolních močových cest, kte-
ré kvalitu jejich života ovlivňují jen minimálně nebo 
vůbec ne a nepotřebují tedy ani konzervativní ani 
chirurgickou léčbu. Součástí léčby je uklidnění pa-
cienta a jeho edukace (poskytnutí informací o BHP, 
o tom že LUTS neprogredují u každého, o karcino-
mu prostaty), pravidelné sledování a úprava život-
ního stylu pacienta (snížení příjmu tekutin v určitou 
dobu, zmírnění příjmu kofeinu, alkoholu, kontrola, 
event. úprava chronické medikace). Během sledová-
ní bude pouze u části pacientů (pokud zůstanou ne-
léčeni) onemocnění progredovat k nárůstu rezidua 
močové retence a dalším komplikacím BHP. Naopak 
u řady nemocných zůstávají symptomy stabilní řadu 
let a některé se dokonce mohou v průběhu pozor-
ného sledování spontánně zlepšit (12). U mnohých 
mužů je tento typ léčby považován za první stupeň 
léčebné kaskády, a proto je jim v počáteční fázi cho-
roby nabídnut.
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Obrázek 2. Schéma konzervativní terapie BHP
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Medikamentózní léčba BHP
Inhibitory 5alfa-reduktázy

Normální vývoj prostaty i její abnormální prolife-
race, vedoucí k BHP, jsou pod vlivem androgenní sti-
mulace. Proliferační a růstové aktivity v prostatě jsou 
zprostředkovány dihydrotestosteronem (DHT). Hladi-
na DHT je relativně stabilní bez ohledu na věk nebo 
přítomnost BHP. DHT vede k aktivaci transkripce 
androgendependentních genů, čímž dochází k růs-
tu a diferenciaci buněk. Množství DHT navázané na 
specifické receptory v buněčném jádře je rozhodující 
pro stimulační účinek androgenů na růst tkáně prosta-
ty (11, 13). 5alfa-reduktáza je enzym, který konvertuje 
testosteron na účinnější DHT. Vyskytuje se ve dvou 
formách, typ 1 a typ 2. V prostatě se uplatňuje hlavně 
typ 2 a to takřka výlučně v jejím stromatu (19). 

Finasterid je kompetitivní inhibitor lidské 
5alfa-reduktázy s vyšší afinitou k 5alfa-reduktáze 
2. typu, který přispívá průměrně 80 % k plazmatic-
ké hladině DHT. Snižuje plazmatickou hladinu DHT, 
aniž by ovlivňoval hladinu testosteronu, nemá vliv 
na kvalitu spermatu a neovlivňuje kostní denzitu 
ani hladiny sérových lipidů (14, 15). Léčba fina-
steridem v dávce 5 mg denně po dobu 12 měsíců 
snižuje hladiny PSA o 50 %, nezpůsobuje však za-
stření možné přítomnosti karcinomu prostaty (KP) 
(2). Zdvojnásobením vyšetřených hladin PSA lze 
očekávat přesný výsledek. 

V současné době, po ukončení četných rando-
mizovaných, placebem kontrolovaných klinických 
studií je zřejmé, že finasterid je účinnější u pacientů 
s objemem prostaty větším než 40 ml a hladinou 
PSA vyšší než 1,5 ng/ml. Snižuje objem prostaty, 
zlepšuje symptomové skóre a kvalitu života a zvy-
šuje maximální průtok moči (6, 7, 16, 18). Maximální 
účinnosti finasteridu je dosaženo po 6 měsících tr-
vání léčby. 

Finasterid zastavuje přirozenou progresi BHP 
u mužů se zvětšenou prostatou, významně snižuje 
výskyg močové retence a potřebu chirurgické léčby 
(16, 18). Díky vlivu na růstové faktory v tkáni prosta-
ty se finasterid podílí i na redukci výskytu hematurie 
jako komplikace BHP (10).

Nežádoucí účinky finasteridu jsou minimální. Ve 
studii PLESS bylo prokázáno, že nežádoucí sexuál-
ní účinky související s léčbou finasteridem (pokles 
libida 6,4 %, impotence 8,1 %, snížení objemu eja-
kulátu 3,7 %) se vyskytovaly hlavně v 1. roce léčby, 
v dalších letech již byly srovnatelné s podáváním 
placeba (20).

Dutasterid je nový lék, inhibitor izoenzymů 1. 
i 2. typu 5alfa-reduktázy. Důsledkem toho je pokles 
DHT v séru asi o 90 %. Publikované studie prokazují 
jeho dobrou klinickou účinnost, obdobnou finasteri-
du (3). Jsou však zapotřebí další, které by prokázaly 
event. výhody či nevýhody oproti finasteridu.

Inhibitory 5alfa-reduktázy jsou volbou pro pacien-
ty se středními až většími obtížemi, prostatou objemu 
> 40 ml nebo vyšší hladinou PSA (> 1,5 ng/ml).

Alfablokátory

BPO (benign prostate obstruction) tvoří dvě 
komponenty: statická, vyvolaná objemem tkáně 
a dynamická, daná tonusem hladkých svalových 
vláken žlázy. Prostata má dvojí inervaci, adre-
nergní a cholinergní. Sympatická (adrenergní) 
inervace má určující vliv na tonus svalových vlá-
ken. Adrenergní receptory jsou ve stěně a hrdle 
močového měchýře, v prostatě a v uretře zastou-
peny nerovnoměrně. Maximum je prokázáno ve 
stromatu žlázy. Alfa-adrenoreceptory lze prokázat 
i v hladkém svalstvu jiných orgánových systémů, 
především kardiovaskulárním. Alfa-1-receptory se 
vyskytují především v hladké svalovině uropoetic-
kého traktu, alfa-2 receptory převažují v hladké 
svalovině cév. Alfa-1 receptory dělíme dále na sub-
typy alfa-1A (převážně hrdlo močového měchýře, 
prostata, uretra), alfa-1B (cévy) a alfa-1D (močo-
vý měchýř – detruzor). Všechny tkáně obsahují 
všechny podtypy, avšak v různém procentuálním 
zastoupení.

Alfablokátory způsobují uvolnění subvezikál-
ní obstrukce snížením tonu hladké svaloviny hrd-
la močového měchýře, prostaty a prostatického 
pouzdra blokováním alfa-1-receptorů. Alfablokátory 
mají rychlý nástup účinku (cca 2 týdny), neovlivňují 
hladinu PSA a minimálně ovlivňují sexuální funkce. 
Mohou vést k rychlému zlepšení skóre symptomů 
a rychlosti průtoku moči (9).

Nejčastějšími nežádoucí účinky léčby alfabloká-
tory jsou bolesti hlavy, závratě, únava, posturální hy-
potenze, periferní otoky a retrográdní ejakulace (9). 
Tyto účinky jsou dány periferním a také centrálním 
působením, i když se mnohé z léčiv honosí přívlast-
kem uroselektivní.

Alfa-blokátory jsou volbou pro pacienty se 
středními a velkými obtížemi, s výhodou u pacientů 
vyžadující rychlou úlevu od obtíží a s převahou iri-
tačních příznaků. Všechny alfablokátory (alfuzosin, 
doxazosin, tamsulosin, terazosin) mají obdobnou 
klinickou účinnost. Pokud pacient nepozoruje zlep-

šení symptomů během 8týdenní léčby, má být léčba 
ukončena.

Kombinovaná léčba alfablokátorem 

a inhibitorem 5alfa-reduktázy 

Teprve nedávné výsledky multicentrické ran-
domizované placebem kontrolované dvojitě zasle-
pené studie (MTOPS) přinesly odpovědi na otázky, 
zdali finasterid nebo doxazosin, ať už v monotera-
pii nebo v kombinaci, mohou zastavit nebo oddá-
lit progresi BHP. Střední doba sledování souboru 
3 047 mužů byla 4,5 let. Kombinovaná léčba byla 
účinnější než monoterapie jedním či druhým pre-
parátem, a to jak v snížení symptomového skóre 
a zlepšení průtokových poměrů, tak i z hlediska 
snížení rizika akutní močové retence a následného 
chirurgického výkonu (17).

Studie MTOPS tak přinesla zásadní změnu 
v náhledu na terapii BHP. Z kombinované léčby al-
fablokátorem a inhibitorem 5alfa-reduktázy budou 
pravděpodobně nejvíce těžit pacienti se středními až 
většími obtížemi, kteří mají prostatu > 40 ml a hladi-
nu PSA > 1,5 ng/ml.

Fytoterapeutika

Fytoterapie se v léčbě symptomů dolních močo-
vých cest a benigní hyperplazie prostaty používá již 
více než 20 let. Mnoho lidí preferuje „přírodní léč-
bu“, kdy fytoterapie má minimální nežádoucí účinky 
a řada fytopreparátů je volně dostupná ke koupi bez 
receptu. Fytoterapie (extrakty ze Serenoa repens, 
z Pygeum africanum a z jiných rostlin) má dle ně-
kterých studií efekt srovnatelný s alfablokátory či 
inhibitory 5alfa-reduktázy. Kvalitní randomizované 
placebem kontrolované studie k průkazu efektu fy-
toterapie však zatím provedeny nebyly. U fytoterapie 
není definována účinná látka ani mechanizmus její-
ho působení a není definována standardní extrakce 
z rostlin. Z výše uvedených důvodů není fytoterapie 
doporučena pro léčbu pacientů s BHP (8).
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