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Symptomy dolních močových cest u mužů (M-LUTS) jsou častými obtížemi, k  jejichž řešení se používají léčiva z několika 
farmakoterapeutických skupin s rozdílným mechanismem účinku, rozdílným profilem a mechanismem vzniku nežádoucích 
účinků a s tím souvisejících možných lékových problémů. Při výběru vhodného léčiva je vždy třeba zhodnotit jak celkový stav 
pacienta, tak další léky, které užívá, aby bylo minimalizováno riziko rozvoje nežádoucích účinků u predisponovaných jedinců. 
Předložený text shrnuje současný přístup k farmakoterapii M-LUTS a na několika kazuistikách poukazuje na možné lékové 
problémy spojené s touto terapií.

Klíčová slova: lékové problémy, alfa-1-blokátory, beta-3-adrenergní agonista, antimuskarinika, analog vazopresinu, klinická 
farmacie.

Drug problems associated with male lower urinary tract symptoms therapy

Male urinary tract symptoms (M-LUTS) belong to common complaints that are treated with drugs from several pharmacothera-
peutic groups, with different mechanism of action, different mechanism of adverse affects and associated potential drug related 
problems. When choosing a suitable drug, it is necessary to assess patients´ general health status and concomitant medication, 
in order to minimize the risk of adverse effects in predisposed individuals. The text presented here summarizes current approach 
to the pharmacotherapy of M-LUTS and in several case reports demonstrates possible drug-related problems associated with 
this therapy.

Key words: drug-related problems, alpha-1-blockers, beta-3-agonist, muscarinic receptor antagonists, vasopressin analogue, 
clinical pharmacy.

Seznam zkratek
ACE – angiotenzin konvertující enzym

AH – arteriální hypertenze

BHP – benigní hyperplazie prostaty

cGMP – cyklický guanosinmonofosfát

DM2 – diabetes mellitus 2. typu

eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace

ICHDK – ischemická choroba dolních končetin

ICHS – ischemická choroba srdeční

IM – infarkt myokardu

PDE-5 – fosfodiesteráza typu 5

PMK – permanentní močový katétr

Symptomy dolních močových cest u mužů 

(male lower urinary tract symptoms, M-LUTS) 

jsou časté obtíže dospělých mužů asociova-

né zejména se stárnutím. S nejméně jedním 

symptomem se setká většina mužů staršího 

věku, mnohdy však může jít o projevy natolik 

mírné, že nevyžadují farmakologickou léčbu 

ani chirurgickou intervenci. V jiných případech 

mohou významně negativně ovlivňovat kva-

litu života nebo progredovat do závažných 

stavů, vést k akutní obstrukci močových cest 

s městnáním v ledvinách a případně až k akut-

nímu renálnímu selhání (1).

M-LUTS bývají tradičně spojovány s ob-

strukcí způsobenou benigní hyperplazií pro-

staty (BHP), bylo však prokázáno, že na řadě 

obtíží se podílí další faktory. Těmi mohou 

být např. dysfunkce aktivity močového mě-

chýře včetně hyperaktivity detrusoru, dále 

strukturní nebo funkční abnormality močo-

vého traktu a přiléhajících tkání, jako např. 

nádory, kameny a infekce močových cest (1). 

M-LUTS se také mohou objevit v souvislos-

ti s neurologickými, kardiovaskulárními či 

respiračními onemocněními (2). Z důvodu 

multifaktoriální povahy vzniku obtíží se tak 
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dnes soustřeďujeme na M-LUTS jako celek 

místo kladení důrazu na samotnou BHP (1).

M-LUTS můžeme rozdělit na symptomy 

jímací (obtíže s jímací funkcí močového mě-

chýře vedoucí k polakisurii, nykturii či inkonti-

nenci), mikční (obtíže s močením, abnormální 

proud moči) a postmikční (pocit neúplného 

vyprázdnění močového měchýře, retence mo-

či) (2). Vzhledem k tomu, že tyto symptomy 

mohou mít příčiny jak benigní (např. hyper-

aktivní močový měchýř), tak i velice závažné 

(např. tumory nebo močové kameny), není 

v oblasti M-LUTS vhodná pouze samoléčba 

bez důkladného lékařského vyšetření.

Léčba M-LUTS se skládá z režimových 

a dietních opatření: kontroly příjmu tekutin 

(u starších pacientů je však důležité vyvaro-

vat se dehydratace) a kontroly příjmu látek 

s diuretickým efektem (kofein, alkohol), dále 

pak optimalizace farmakoterapie (zejmé-

na přehodnocení terapie diuretiky a jejich 

vhodné časování) a terapie zácpy, využití 

distrakčních technik a nácvik zvyšování ka-

pacity močového měchýře. V případě ne-

dostatečného efektu režimových opatření 

je třeba přistoupit k farmakologické či chi-

rurgické léčbě.

Ve farmakologické léčbě M-LUTS se setká-

váme s několika skupinami léčiv, které jsou 

využívány s ohledem na to, zda u pacienta 

převažují obtíže obstrukční (obtížná mikce 

a neúplné vyprazdňování) či iritační (časté 

močení a inkontinence), případně se léčiva 

z jednotlivých skupin kombinují. Přehled těch-

to skupin léčiv s jejich mechanismem účinku 

a nejčastějšími nežádoucími účinky podává 

tabulka 1. Při posuzování farmakodynamic-

kých vlastností těchto léčiv je třeba si uvě-

domit, že v rámci skupiny se vyskytují léčiva 

s různou mírou selektivity k cílovým recep-

torům v oblasti močového traktu, a tím i růz-

nou mírou výskytu uvedených nežádoucích 

účinků – např. u alfa-1-blokátorů se tak častěji 

setkáme s hypotenzí u doxazosinu než u tam-

sulosinu, nežádoucí anticholinergní účinky 

typu xerostomie, zácpy, tachykardie či zmate-

nosti budou častější u starších antimuskarinik 

(propiverin, oxybutinin) než u selektivnějších 

novějších léčiv, jako je solifenacin či darife-

nacin. Vzhledem k tomu, že anticholinergika 

i mirabegron snižují frekvenci močení, urgen-

ce a urgentní inkontinenci, mají potenciál 

k navození močové retence a je třeba pečlivě 

zhodnotit a sledovat toto riziko u pacientů 

s rizikem neúplného vyprázdnění močového 

měchýře, samotná BHP bez prokázané subve-

zikální obstrukce však kontraindikací k podání 

není a např. solifenacin s tamsulosinem je pro 

pacienty s BHP a jímacími symptomy k dispo-

zici i ve fixní kombinaci. 

Následující text poukazuje v kazuistikách 

na některé lékové problémy spojené s podá-

váním léčiv používaných při M-LUTS, které 

jsme zaznamenali v rámci naší klinickofarma-

ceutické praxe.

Kazuistika 1 
73letý pacient byl přivezen rodinou pro 

bolesti v třísle a celkové zhoršení stavu. Uvedl, 

že poslední 3 dny málo jí a pije a málo močí. 

V minulosti prodělal pravostrannou nefrek-

tomii pro karcinom ledviny, dále se léčil s fo-

likulárním lymfomem, ischemickou chorobou 

srdeční (ICHS) s anamnézou infarktu myokar-

du (IM), s arteriální hypertenzí (AH) a diabe-

tem mellitem 2. typu (DM2), hyperlipidemií, 

hyperurikemií, aterosklerózou a Menierovou 

chorobou. V době příjmu byl antikoagulován 

5 let, důvod neznal. V minulosti byla u pacien-

ta diagnostikována urolithiáza, s dispenzari-

zací u urologa, užíval mirabegron (Betmiga), 

Tab. 1.  Farmakologická léčba M-LUTS (podle (1–5))
Skupina léčiv Zástupci Mechanismus účinku Nejčastější nežádoucí účinky Pozn.
alfa-1 blokátory doxazosin, terazosin, 

alfuzosin, silodosin, 
tamsulosin

relaxace hladkého svalstva prostaty 
a uretry zprostředkovaná blokádou 
alfa-1 adrenergních receptorů 

hypotenze, tachykardie, závratě, 
bolesti hlavy, periferní otoky, 
nauzea, únava, poruchy ejakulace, 
rýma, syndrom plovoucí duhovky 
(především u tamsulosinu)

nástup efektu do týdne, 
neovlivňují progresi BHP

inhibitory 5-alfa 
reduktázy

finasterid, dutasterid snížení objemu prostaty 
zprostředkované blokádou přeměny 
testosteronu na dihydrotestosteron

snížené libido, poruchy ejakulace, 
citlivost a zvětšení prsou

nástup efektu za několik 
měsíců, zpomalují progresi 
BHP

beta-3 adrenergní 
agonista

mirabegron relaxace hladkého svalstva močového 
měchýře zprostředkovaná stimulací 
beta-3 adrenergních receptorů

hypertenze, tachykardie, zácpa, 
bolest hlavy, infekce močových cest, 
nasofaryngitis

ovlivnění jímací fáze

antimuskarinika 
(anticholinergika)

oxybutinin, propiverin, 
trospium, tolterodin, 
fesoterodin, solifenacin, 
darifenacin

snížení kontraktility detrusoru 
a močového měchýře zprostředkované 
blokádou muskarinových receptorů

zácpa, nauzea, dyspepsie, 
xerostomie, rozmazané vidění, 
dysurie, únava, periferní otoky

ovlivnění mikční fáze

analog 
vazopresinu

desmopresin snížení diurézy zprostředkované 
účinkem na receptoru V2 pro 
antidiuretický hormon, retence vody 
bez ovlivnění exkrece Na 

hypertenze, xerostomie, 
hyponatremie (bolest hlavy, závrať, 
nauzea, zvracení, únava)

nutno dodržovat restrikci 
tekutin na noc

inhibitory 
fosfodiesterázy typu 5

tadalafil snížení tonu hladké svaloviny 
detrusoru, močového měchýře, 
prostaty a uretry prostřednictvím 
zvýšení koncentrace cGMP, zlepšení 
prokrvení a inhibice nervové aktivity

bolesti hlavy, návaly, nauzea, 
dyspepsie, bolesti zad a svalů, nosní 
kongesce

fytofarmaka Serenoa repens, 
Cucurbita pepo, 
Prunus africana, Urtica 
dioica, Epilobium 
angustifolium

in vitro protizánětlivý, antiandrogenní 
účinek, ovlivnění buněčné proliferace 
apod.; in vivo účinnost nejasná; nejvíce 
údajů je o podávání hexanového 
extraktu ze serenového plodu

většinou dobře tolerována, mírné 
gastrointestinální obtíže

nedostatečná standardizace 
a rozdílné složení 
různých přípravků vede 
k nepřenosnosti výsledků 
dostupných klinických studií
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dříve solifenacin/tamsulosin (Urizia), důvod 

neznal. Recentně prodělal infekci herpes zo-

ster. Chronickou medikaci pacienta shrnuje 

tabulka 2.

Tab. 2.  Přehled chronické farmakoterapie – ka-
zuistika 1
rivaroxaban 10 mg 1-0-0
betahistin 24 mg 1-0-1
perindopril/indapamid 4/1,25 mg 1-0-0
nitrendipin 20 mg ½-0-0
mirabegron 50 mg 1-0-0
inzulin glargin 24 j. ráno v 7 : 00
allopurinol 100 mg 1-0-0
aciklovir 800 mg 1-0-0
tramadol/paracetamol 37,5/325 mg po 6 hod.
metamizol 500 mg po 6 hod.
pregabalin 75 mg 1-1-1

Pacient byl vstupně hypertenzní, dehyd-

ratovaný, palpačně s nálezem velkého mo-

čového měchýře. Po zavedení permanentní-

ho močového katétru (PMK) bylo odvedeno 

přes 1500 ml moči, pacient byl hospitalizován 

k dalšímu řešení močové retence, titraci anal-

getické terapie a úpravě antihypertenzní tera-

pie. Bylo vysloveno podezření na polékovou 

příčinu močové retence.

Retence moči při terapii mirabegronem patří 

mezi vzácné nežádoucí účinky. V kontrolované 

klinické studii bezpečnosti mirabegronu nebylo 

prokázáno zvýšení retence moči (3, 6), nicméně 

během postmarketingového sledování byla re-

tence moči hlášena u pacientů s obstrukcí výto-

ku z močového měchýře a u pacientů, kteří uží-

vali antimuskarinika (3, 4). V tomto případě mohl 

být pacient predisponován k retenci z důvodu 

pravděpodobné BHP, urolithiázy v anamnéze, 

recentně proběhlé herpetické infekce (reten-

ce na podkladě herpetické neuritis) a diabetu 

2. typu (retence na podkladě diabetické neuro-

patie) (7). V situaci po proběhlé retenci moči byl 

mirabegron vysazen a po konzultaci s urologem 

do terapie přidán tamsulosin (0,4 mg denně). 

Vysazen byl také rivaroxaban, protože nebyl 

nalezen důvod k pokračování terapie, do terapie 

zavedena sekundární prevence po IM.

Během hospitalizace byla u pacienta zjiš-

těna opakovaně dekorigovaná AH, proto do-

šlo k posílení antihypertenzní terapie, kromě 

již užívané kombinace ACE inhibitoru, diure-

tika a navýšení dávky blokátoru kalciových 

kanálů na maximální dávku (nitrendipin 20 mg 

2× denně) byl do medikace postupně přidán 

betablokátor (metoprolol 25 mg), doxazosin 

4 mg a rilmenidin 1 mg denně.

Souběžné podání doxazosinu a tamsulosi-

nu je farmakodynamickou duplicitou, obě léči-

va patří do skupiny alfa-blokátorů, jejich kom-

binace není racionální. Z dostupných studií 

vyplývá, že mezi jednotlivými alfa-blokátory 

není statisticky významný rozdíl v účinnosti na 

BHP a volba jednotlivého léčiva se tak odvíjí 

hlavně od jeho bezpečnosti a snášenlivosti 

(8–10). Hypotenzní účinek je v tomto případě 

žádoucí, proto je vhodné upřednostnit doxa-

zosin, v doporučené dávce pro terapii BHP 

4 mg, event. 8 mg (3), a tamsulosin vysadit. 

(Pozn.: Přestože je doxazosin vhodným anti-

hypertenzivem u pacientů s BHP, na základě 

dostupných doporučení nepatří do první linie 

léčby AH a může být použit pouze v kombi-

nační terapii (11, 12)).

Pacient byl propuštěn s celkovou úpravou 

antihypertenzní a analgetické terapie, s dob-

rou tolerancí léčby i uspokojivou kompenzací 

krevního tlaku, s nutností dovyšetření v uro-

logické ambulanci.

Kazuistika 2 
90letý muž byl přijat k hospitalizaci pro 

zmatenost, febrilie a stav po pádu pravdě-

podobně při probíhající močové infekci. 

Odpoledne šel na zahradu, uklouzl a upadl, 

potom nemohl dlouho vstát. Nalezen byl sou-

sedem ležící na zemi, pomočený a zmatený, 

nevěděl, jak dlouho ležel. Pacient chronicky tr-

pěl fibrilací síní, pro kterou byl antikoagulován 

dabigatranem, dále BHP, dyslipidemií a střed-

ně těžkým kognitivním deficitem. Chronickou 

medikaci pacienta shrnuje tabulka 3.

Tab. 3.  Přehled chronické farmakoterapie – ka-
zuistika 2
dabigatran 150 mg 1-0-1
solifenacin 6 mg/tamsulosin 0,4 mg 0-0-1
fenofibrát 267 mg 1-0-0
betahistin 24 mg 1-0-0
omeprazol 20 mg 0-0-1
diosmin, kombinace 2-0-0

U pacienta byla zahájena antibiotická te-

rapie a rehydratace a z důvodu retence zave-

den PMK, pro přechodné zhoršení renálních 

funkcí byl převeden z dabigatranu na nízko-

molekulární heparin. Pacient užíval chronicky 

fixní kombinaci tamsulosinu a solifenacinu. 

Solifenacin je určen pacientům s urgentní 

inkontinencí a pacientům s hyperaktivním 

močovým měchýřem s projevy zvýšené frek-

vence nebo naléhavostí močení. Vyznačuje se 

selektivitou vůči M3 receptorům, a tím i niž-

ším výskytem anticholinergních nežádoucích 

účinků plynoucích z blokády dalších podtypů 

M receptoru (2, 3), přesto je nelze zcela vylou-

čit. Pro potenciál exacerbace kognitivního 

deficitu jsou anticholinergika obecně pova-

žována za riziková u pacientů s deliriem ne-

bo demencí (13). Jedná se o symptomatickou 

léčbu, která zmírňuje uvedené mikční obtíže, 

ale nezabraňuje jejich progresi. V situaci, kdy 

je mikce zajištěna cestou PMK, je podávání 

solifenacinu potenciálně zbytné a s ohledem 

na pacientovu zmatenost i nevhodné.

Přerušení léčby z hlediska další prognó-

zy M-LUTS pacienta neohrožuje, proto bylo 

doporučeno dočasné vysazení. Tamsulosin 

zlepšuje mikci relaxací hladkého svalstva pro-

staty a uretry, bez vlivu na progresi velikosti 

prostaty, po dobu zavedeného PMK lze te-

dy jeho podávání rovněž přerušit. Uvádí se 

však, že podání alfa-1-selektivních blokátorů 

před vytažením PMK může zvyšovat šanci 

úspěšného návratu ke spontánnímu močení 

(14), proto bylo s ohledem na plán brzkého 

odstranění PMK a farmakokinetické vlastnosti 

tamsulosinu toto léčivo v terapii ponecháno 

ve formě monokomponentního přípravku 

místo původní fixní kombinace se solifenaci-

nem. Pokud by byl v budoucnu PMK v plánu 

jako trvalé řešení, je možno tamsulosin vysa-

dit. Ke zvážení je též ověření nutnosti dlou-

hodobé terapie betahistinem a diosminem, 

pro které nenacházíme v anamnéze pacienta 

přesvědčivou indikaci, případně lze přehod-

notit chronické užívání inhibitoru protonové 

pumpy. Antikoagulační terapie sice rutinní 

gastroprotekci nevyžaduje, ve vybraných pří-

padech však může být její podání vhodné (15).

Kazuistika 3
77letý pacient s chronickým srdečním se-

lháním byl přijat pro výrazné otoky dolních 

končetin a těžkou hyponatremii (115 mmol/l). 

V anamnéze byl dále uveden abúzus alkoholu 

s epileptickými paroxysmy, narušené kogni-

tivní funkce, AH, stav po IM, operace žaludku 

pro vředovou chorobu, BHP (po operačním 

řešení) a polyneuropatie.

Ve farmakologické anamnéze (viz Tab. 4) 

nacházíme terapii srdečního selhávání, sekun-

dární prevenci po IM, antiepileptika a tobolky 
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s NaCl, které byly předepsány při dřívějších 

epizodách hyponatremie. V terapii M-LUTS 

užíval pacient dvě (!) anticholinergika, což 

mohlo přispívat k prohloubení  kognitivní 

dysfunkce, dále doxazosin a desmopresin.

Tab. 4.  Přehled chronické farmakoterapie – ka-
zuistika 3
bisoprolol 5 mg 1-0-0
perindopril 4 mg 1-0-0
spironolakton 25 mg tbl 1-0-0
lerkanidipin 20 mg 0-0-1
omeprazol 20 mg 1-0-0
atorvastatin 15 mg 0-0-1
kys. acetylsalicylová 100 mg 1-0-0
solifenacin 10 mg 1-0-0
darifenacin 15 mg 1-0-0 
desmopresin 60 µg 0-0-0-1
doxazosin 4 mg tbl 0-0-1
NaCl 1 000 mg (IPLP tobolky) 1-0-1
levetiracetam 500 mg 1-0-1
gabapentin 100 mg 1-1-1 (nově cca 14 dní)

Zajímavé je, že již před půl rokem byl 

pacient hospitalizován z důvodu obtížného 

močení, pocitu retence a močové infekce. 

Tehdy byla zjištěna rovněž těžká hyponatre-

mie (120 mmol/l) a již tehdy byly v medikaci 

pacienta uváděny solifenacin a darifenacin. 

Přestože na doporučení urologa byl pacient 

propuštěn se solifenacinem a doxazosinem, 

pacient evidentně užíval anticholinergní lé-

ky duplicitně nadále. Dále byl při propuštění 

doporučen dostatečný příjem soli a restrikce 

tekutin, neboť nadměrná konzumace hypoto-

nických roztoků u alkoholika může přispívat 

k riziku hyponatremie. Rizikovým faktorem 

pro vznik hyponatremie je též chronické sr-

deční selhání. O tři měsíce později byly pro 

recidivující hyponatremie doporučeny to-

bolky s NaCl, v této době pacient opakova-

ně docházel na urologii a byl mu předepsán 

desmopresin.

Při kontrole farmakoterapie (Tab. 4) bylo 

doporučeno vysazení duplicitního anticho-

linergika i desmopresinu, který je zcela ne-

vhodným lékem u pacienta s recidivujícími 

hyponatremiemi. Jedná se o symptomatickou 

léčbu nykturií, která může hyponatremii vý-

razně prohloubit retencí vody bez ovlivnění 

eliminace sodíku. Navíc recentní metaanalýza 

(14 studií, 2 966 mužů) (16) popisuje spíše mar-

ginální efekt desmopresinu v terapii nykturií 

u mužů s nízkou kvalitou důkazu. V některých 

studiích u žen bylo prokázáno, že tento lék 

zvyšuje kvalitu života pacientek (17), a proto 

nelze vyloučit, že pro další zlepšení symp-

tomů může obtížně spolupracující pacient 

s kognitivním deficitem svévolně navyšovat 

dávky, rovněž z tohoto důvodu pro něj lék 

není vhodný.

Anticholinergní terapie může být kromě 

rizika prohloubení kognitivního deficitu pro-

blematická rovněž vzhledem k riziku rozvoje 

xerostomie, která může podpořit přepíjení. 

Duplicitní léčba přes opakované intervence 

při minulé hospitalizaci pouze ilustruje, jak 

komplikované může být vysvětlení principů 

farmakoterapie některým pacientům. Jistě by 

bylo vhodné v tomto případě např. připravit 

medikační list1 a pravidelně s pacientem te-

rapii konzultovat (ověřovat, že pochopil, proč 

léky užívá a jak je má užívat), což může být 

zajištěno formou ambulance klinické farmacie 

či farmakologie.

Doxazosin jako monoterapie arteriální 

hypertenze vedl ve studii ALLHAT k častější-

mu výskytu srdečního selhání (18), nicméně 

v kombinaci s léky, které mají pozitivní vliv 

na srdeční selhávání (bisoprolol, perindopril, 

spironolakton), nelze předpokládat, že by pa-

cientovi zhoršoval prognózu (19, 20).

Po vysazení desmopresinu a nasazení 

furosemidu (za dostatečné substituce NaCl) 

bylo dosaženo negativní bilance, ústupu oto-

ků a stabilizace natremie kolem 130 mmol/l. 

Na tomto místě je třeba rovněž zmínit dal-

ší možné příčiny hyponatremie, konkrétně 

užívání levetiracetamu a gabapentinu jako 

možných léků vyvolávajících syndrom nepři-

měřené produkce antidiuretického hormonu 

(SIADH) (21). Oba léky byly v průběhu hospi-

talizace vysazeny bez rozvoje epi-paroxysmů 

(pacient levetiracetam neužíval ani doma) 

a bez rozvoje neuropatií či bolestí. Bylo by iro-

nií, kdyby při SIADH byl pacientovi ordinován 

agonista receptorů pro tento hormon.

Kazuistika 4 
76letý pacient byl hospitalizován na kar-

diochirurgické klinice za účelem provedení 

náhrady aortální chlopně a dvojnásobného 

aorto-koronárního bypassu. Pacient trpěl po-

všechnou aterosklerózou (ICHS, ischemická 

1. Seznam léků, jejich indikace a význam v terapii a způsob 
jejich užívání, který je součástí propouštěcí zprávy. Jedná se 
o běžnou praxi na některých zahraničních klinikách, kde me-
dikační listy připravuje klinický farmaceut.

choroba dolních končetin, postižení karotid), 

DM2, AH, chronickým onemocněním ledvin 

(eGFR = 40 ml/min), dyslipidemií a BHP.

Farmakologická anamnéza při příjmu je 

shrnuta v tabulce 5. Pacient měl vysazenou 

protidestičkovou léčbu, neboť ho čekal výkon 

na otevřeném srdci (náhrada aortální chlop-

ně), dále mu byl hned při příjmu vysazen 

metformin vzhledem k riziku perioperační 

progrese renální insuficience.

V pooperačním období pacient rozvinul 

opakované epizody fibrilace síní s nutností 

zahájit sycení amiodaronem. Rehabilitace 

byla komplikována výraznou ortostatickou 

hypotenzí, pacient ztrácel vědomí při posa-

zování a vstávání. Pravděpodobně nedopat-

řením při přepisech ordinací na jednotlivé dny 

došlo ke změně doby podávání doxazosinu 

a pacient po výkonu dostával doxazosin rá-

no. Bylo doporučeno nahrazení doxazosinu 

uroselektivním tamsulosinem, který méně 

často způsobuje ortostatickou hypotenzi (22) 

s  podáváním večer.

Tab. 5.  Přehled chronické farmakoterapie – ka-
zuistika 4
irbesartan 150 mg 0-0-1
bisoprolol 2,5 mg 1-0-0
amlodipin 10 mg tbl 0-1-0
indapamid 1,25 mg 1-0-0
doxazosin 4 mg 0-0-1
atorvastatin 10 mg 1-0-0
metformin 500 mg 0-0-1
zolpidem 10 mg na noc dle potřeby
nadroparin 0,4 mL v 18 : 00 s. c. (profylaxe)

Po výměně alfa-blokátoru došlo k prompt-

ní úpravě ortostatické hypotenze, pacient za-

čal plně rehabilitovat. V té době byla rovněž 

navýšena dávka beta-blokátoru (pooperačně 

užíval pacient 25 mg metoprololu 2× denně, 

který byl navýšen na 50 mg 2× denně). Po 

několika dnech došlo opět k rozvoji hypoten-

ze a částečnému kolapsu při rehabilitaci, při 

kterém byl pacient bradykardický. Po snížení 

dávky metoprololu zpět na 25 mg 2× denně 

se již epizody hypotenze neopakovaly.

Vzhledem k  uroselektivitě tamsulosinu 

a nižšímu potenciálu navozovat ortostatickou 

hypotenzi není striktní podávání na noc pova-

žováno za nezbytné (23), u některých pacientů 

však k projevům hypotenze dochází zejména 

na počátku terapie (efekt první dávky) (24), 

proto může být individuálně vhodné upřed-

nostnit večerní podání před ranním. Na tomto 
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případu je navíc zajímavá kombinační terapie 

alfa- a beta-blokátorem, která pravděpodob-

ně pacienta k rozvoji ortostatické hypotenze 

predisponovala, neboť beta-blokátor zamezil 

reflexnímu zvýšení tepové frekvence při po-

klesu tlaku (4). Pacient byl k rozvoji ortostatické 

hypotenze obzvláště vulnerabilní v pooperač-

ním období, kdy navíc došlo k přesunu doxa-

zosinu, který předoperačně dobře toleroval, 

na ráno. Problém byl úspěšně vyřešen změnou 

za uroselektivní alfa-blokátor a opětovným sní-

žením dávky beta-blokátoru. Z hlediska ICHDK, 

kterou pacient trpěl, můžeme uvažovat o tom, 

že doxazosin, který má i periferní vazodilatační 

účinky, by pro pacienta byl nakonec lepší vol-

bou, benefit tohoto postupu však nebyl nikdy 

přesvědčivě prokázán, stejně jako škodlivost 

podávání selektivních beta-blokátorů, která je 

v dnešní době považována za vyvrácenou (25).

Kazuistika 5
41letý muž s paranoidní schizofrenií a anam-

nézou opakované ureterolithiázy se dostavil na 

urologickou ambulanci pro 5 dní trvající bolesti-

vou erekci. Medikaci pacienta shrnuje tabulka 6.

Před měsícem byl pacient odeslán prak-

tickým lékařem do urologické ambulance pro 

bolesti pravé bederní krajiny. Stav byl zhod-

nocen jako nefrolithiáza a ureterolithiáza 

vpravo, byla doporučena dobrá hydratace, 

pohyb, mikce přes čajové sítko, analgetická 

terapie a byla zahájena terapie tamsulosinem 

jako součást expulzní léčby. Při kontrole po 14 

dnech pacient udával noční bolestivou erekci, 

která spontánně odezněla, při nynější kontrole 

po dalších 11 dnech pacient uvedl, že vymočil 

asi 3mm konkrement. V té době se opět ob-

jevila bolestivá erekce, která v době návštěvy 

ambulance trvala přibližně 5 dní, ale pacient 

se styděl přijít dříve. Pro diagnózu priapismu, 

který je považován za akutní stav v urologii, 

byla na ambulanci provedena punkce ka-

vernózních těles, erekce však neustupovala. 

Pacient byl tedy akutně přijat k hospitaliza-

ci a operačnímu výkonu (glandokavernózní 

shunt, anastomosis corporis cavernosi penis 

cum corpore spongiose urethrae duplex) 
s aplikací adrenalinu.

Tab. 6.  Přehled chronické farmakoterapie – ka-
zuistika 5
felodipin 5 mg 1-0-0
amisulprid 200 mg 0-0-1
tamsulosin 0,4 mg 0-0-1
diklofenak 50 mg 1-1-1 při bolestech
metamizol/pitofenon gtt 30-30-30 při bolestech

Priapismus je vzácný stav dlouhotrvající 

a spontánně neustupující erekce trvající více 

než 4 hodiny a přesahující dobu sexuálního zá-

jmu či stimulace nebo s nimi nesouvisející (26). 

Není-li rychle léčen, dochází vlivem stagnace 

krve k ischemickým změnám hladké svaloviny 

kavernózních těles, jejich trvalému poškoze-

ní a ztrátě schopnosti erekce. Jednou z příčin 

priapismu může být i nežádoucí účinek léčiv. 

Se vznikem priapismu je spojeno podávání ně-

kterých antipsychotik, antidepresiv, anxiolytik, 

antihypertenziv či psychostimulantů (3, 27, 28), 

vznik priapismu je také vzácným projevem vy-

stupňovaného účinku inhibitorů PDE-5 (3). Za 

důležitý faktor vzniku polékového priapismu 

je považována blokáda alfa-1-adrenergních 

receptorů, která může omezit ústup erekce 

zprostředkovaný působením noradrenalinu 

(29), z tohoto důvodu patří mezi riziková léčiva 

též alfa-1-blokátory používané v léčbě M-LUTS. 

Publikovány byly jednotlivé kazuistiky priapis-

mu asociovaného nejčastěji s podáním prazo-

sinu, v minulosti používaného v léčbě hyper-

tenze, popsáno je i několik případů priapismu 

po zahájení terapie tamsulosinem (30).

Mezi další riziková léčiva u tohoto paci-

enta patřil i chronicky užívaný amisulprid, 

ten však pacient toleroval minimálně 10 let 

a dávka byla přechodně navýšena před cca 

1 rokem bez pozorovaných obtíží. Z hlediska 

receptorového profilu patří amisulprid mezi 

antipsychotika s nižším rizikem vzniku pria-

pismu, neboť se jedná o selektivního anta-

gonistu dopaminových D2 a D3 receptorů, 

bez významné afinity k alfa-adrenergním re-

ceptorům (3, 31). Jako riziková antipsychotika 

s vysokou afinitou k alfa-receptorům lze uvést 

např. chlorpromazin, kvetiapin, risperidon a zi-

prasidon (29). Pravděpodobnější polékovou 

příčinou priapismu tedy bylo recentní nasa-

zení tamsulosinu.

V  rámci akutního managementu byl 

tamsulosin z medikace vysazen, po konzul-

taci psychiatra a vyšetření aktuálního stavu 

pacienta byla též přerušena antipsychotická 

léčba, přestože byly i psychiatrem vysloveny 

pochybnosti o možné spojitosti mezi obtížemi 

pacienta a terapií amisulpridem. Po wash-out 

periodě bylo doporučeno převést pacienta na 

flupentixol. Pro přetrvávající postischemické 

poškození byla pacientovi nabídnuta možnost 

implantace penilní protézy.

Závěr
Léčiva používaná v  terapii M-LUTS jsou 

obecně bezpečná a dobře tolerovaná, i jejich 

podání však, zejména u pacientů s dalšími riziko-

vými faktory, může vést k projevu nežádoucích 

účinků, které můžeme v některých případech 

vyřešit úpravou času podání, v jiných případech 

může být nutné po dohodě s ošetřujícím lé-

kařem přerušení či ukončení léčby. Na uvede-

ných kazuistikách jsme poukázali na některé 

z lékových problémů spojených s terapií M-LUTS 

a také na roli klinického farmaceuta při jejich 

záchytu a řešení za hospitalizace v rámci multi-

disciplinárního týmu. Kromě výše uvedeného 

je nutno dále pamatovat např. na riziko retence 

moči nebo zhoršení kognitivních funkcí při po-

užití antimuskarinik v kombinaci s jinými léčivy 

s nežádoucím anticholinergním potenciálem 

(např. s antipsychotiky nebo tricyklickými anti

depresivy) nebo zhoršení zácpy při kombinaci 

antimuskarinik a opioidů. Při vysazení z důvodu 

nežádoucích účinků je pak potřeba vyčkat efek-

tu s ohledem na farmakokinetické vlastnosti 

léčiv v některých případech i několik dní.
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