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OSSZEFOGLALAS

Jelen Osszefoglalas olyan kivizsgalasi és kezelési javaslato-
kat fogalmaz meg, amely urolégus szakorvosjeldlteknek és
szakorvosoknak szdl, annak reményében, hogy segitsen el-
igazodni a valtozatos tlinetek korszer(i kivizsgalasaban és a
szamos kezelési lehetdség kozll a beteg szémédra legmegfe-
lel6bb, egyénre szabott terapia megtalalasaban.
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1. Bevezetés

Az alsé hugyuti tinetek (Lower Urinary Tract Symptoms —
LUTS) a betegek életminGségét jelentésen befolyasoljak, ha-
tassal vannak a munkavégzésre, fizikai aktivitasra, tarsas kap-
csolatokra, szexudlis életre egyarant (1). Megkulonboztetlink
vizeletUritési, vizelettarolasi, vizelés utani, valamint a LUTS-hoz
tarsulé szexudlis tlneteket. Az életkor el6rehaladtaval a LUTS
eléfordulasa n6, 50 éves korban a férfiak 50%-a, 70 éves kor
folott kozel 80%-a szamol be valamilyen zavaré panaszrdl (2).
Az esetek dontd tobbsége a benignus prosztata-hyperplasia
(BPH) szamlajara irhato, amely eléregedd tarsadalmunkat egy-
re jelentésebben érinti (3). A gyakori orvos-beteg talalkozasok,
évekig tarto kezelések, komplikalt mitéti beavatkozasok nagy
anyagi terhet ronak az egészségugyi elldtérendszerre és a be-
tegekre egyarant. A BPH/LUTS a réforditott kiadasok alapjan
kozel hisz éve a 10 legkoltségesebb korallapot kozé tartozik
).

A BPH/LUTS kezelésének els6 vonalat évtizedek éta a farmako-
terdpia jelenti, amely hosszu tava dsszehasonlitd tanuimanyok
(5) alapjan nemcsak hatékony, de a sebészi beavatkozasokkal
Osszevetve financidlis szempontbdl is igen kedvezd. A megfe-
leléen bedllitott gydgyszeres kezeléssel a betegek panaszait
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nagymértékben csdkkenteni lehet, a progresszid sokszor meg-
elézhetd, igy a mitét elkertlhetd.

2. A gyogyszeres kezelés alapjai

Az Eurdpai Urologus Tarsasag jelenleg érvényes iranyelvei
alapjan a kozepes-sulyos LUTS-os (International Prostate
Symptom Score, tovabbiakban IPSS:>7) betegek elsévonal-
beli kezelése az alfa-1-receptor-blokkoldk (a tovabbiakban:
alfa-blokkoldk) hasznélatan alapul. Az alfa-blokkoldk rész-
ben centralis-, részben periférias hatdsmechanizmus révén,
a prosztatikus hugycsé és detrusor izomzat simaizomsejt-
jein relaxaciot okozva mind a tarolasi-, mind az Uritési t0-
neteket hatékonyan csokkentik (6). Kedvezé hatasuk mar
24 6ran belll jelentkezik, a maximalis effektus kifejlédése
nagyjabdl 1hénapot vesz igénybe, akar 30%-0s IPSS és Q-
javulas érhet6 el alkalmazasukkal (7). Mellékhatasaik kdzdl
az ortosztatikus hipotenzio, szédilés elsésorban a korabbi,
kevésbé szelektivebb készitményekre jellemzé (8), mig az
Uj generaciés hatéanyagok (tamsulosin, sildosin) az ejakula-
Cié emisszios fazisanak gétlasa révén gyakrabban okoznak
ejakulacios zavart (9). Hasznalatukkal ugyan a betegség
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progresszidja, invaziv beavatkozas sziksége nem el6zhet6
meg, de jelent&s életmindségbeli javulas érhet6 el (10), ezek
alapjan nem meglepd, hogy a legtébb kombinaciés séma is
tartalmazza Oket.

3. Mikor érdemes kombinalt terapiara
valtani?

Meg kell fontolni kombinacids készitmény adasét, ha a mono-
terdpia mellett a beteg panaszai nem javulnak megfeleléen,
esetleg fokozddnak, amely megnyilvanulhat a nocturids epi-
z6dok szamanak ndvekedésében, a gyakori vizelési ingerek,
egyéb térolasi tlinetek halmozott el6forduldsaban. Az objektiv
paraméterek romlasa esetén hasonléképpen ajanlott eljami,
ilyenkor az IPSS pontszam emelkedése, uroflowmetria soran
a Q értékének csokkenése, a rezidudlis vizeletmennyiség
(post-void residual volume — PVR) fokozddéasa észlelhetd. Elsé
vonalban javasolt a kombinalt terapia alkalmazasa, ha a kdze-
pesen-sulyosan tlinetes betegnél a rizikétényezék (PSA, prosz-
tatavolumen, uroflowmetria, PVR) alapjan nagy a klinikai prog-
resszio esélye (11). Az alsd hugyuti tinetek pontos kialakulasa
madig nem tisztdzott, a multifaktoridlis eredetre tekintettel, a
tobbféle tAmadasponttal rendelkezé kombinacidk alkalmazasa
komoly terapias haszonnal kecsegtet (12). A cél mindenkép-
pen olyan gyégyszer-kombinacié bedllitasa, amely a panaszo-
kat megfeleléen csokkenti, a mellékhatésai viselhetek, és nem
okoz jelent6s anyagi megterhelést a betegnek, ami a hosszu
tavu adherenciat javitja.

4. Alfa-receptor-blokkolé mellett nem
javulo tarolasi tiinetek

A betegek egy részénél a kezelés ellenére a késztetéses pa-
naszok, gyakori vizelési ingerek nem valtoznak, amelyet szub-
jektiven sokkal stlyosabban élnek meg, mint a vizeletUritési
nehézségeket (13). Amennyiben a megfeleléen alkalmazott
alfa-blokkold terapia mellett a beteg jelentés tarolasi tinetek-
rél szamol be, mindenképpen szikséges egy legalabb 3 napig
precizen vezetett vizelési napld. A napld alapjan pontosabb ké-
pet kaphatunk a hattérben megbuvé kérokrol (polyuria, noc-
turnalis polyuria, pszichés eredet, kéros folyadékbeviteli szoka-
sok stb.). A BPH-hoz kéthet6 joindulatt holyagnyaki obstrukcid
(bladder outlet obstruction — BOO) mellett gyakran egyideji-
leg jelenlévé detrusor tulmikddés (detrusor overactivity — DO),
vagy tulmiikoéddholyag-szindréma (overactive bladder synd-
rome, OAB) jol ismert jelenségek, amelyek markans tarolasi
tlnetekkel (slrg6sségi tlinetek inkontinencidval vagy anélkdl,
tobbnyire gyakori vizeléssel, nocturidval) jarnak, alfa-blokkold
kezelésre mérsékelten reagalnak (14). Az alfa-blokkold kezelés
kiegészitése egyéb hatdanyaggal emiatt logikus gondolat, az
idedlis gyodgyszerparositas azonban egyelére még nem ismert,
mivel a kilénbozd hatdanyag-kombinaciok effektivitasat egy-
massal 6sszehasonlitd hosszu tavd tanulmanyok szama limitalt
(15).
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4.1. Alfa-receptor-blokkol6 és muszkarin-
receptor-antagonista kombinacidja

Perzisztald tarolasi tinetek esetén altalaban az urolégusok elsé
valasztdsa az alfa-blokkolok mellett az anticholinerg kezelés
megkezdése. A muszkarinreceptor-antagonistakkal kapcsolat-
ban a f6 problémat a gydgyszerek olyan jol ismert mellékhata-
sai jelentik, mint az obstipacid, szem- és szajszarazsag, zavart-
sag (16). A mai modern, uroszelektiv hatéanyagok (solifenacin,
darifenacin, imidafenacin) alkalmazasa mellett a kezelés kdvet-
kezményeként kialakuld teljes vizeletrekedés ritka esemény,
ennek ellenére a betegek rendszeres kontrollja szikséges a
PVR ellendrzése céliabdl (17). A meglévé alfa-blokkold kezelés
mellé¢ adott anticholinerg terdpia hatasara jelentésen csokken
a nappali vizelési frekvencia, a késztetéses tlinetek szama, az
éjszakai vizelések gyakorisaga, valamint az IPSS pontszam, javul
az életminéség (Qol). rodalmi adatok alapjan jelent&s taro-
lasi tlnetek esetén a beteg panaszai a kordn megkezdett al-
fa-blokkold és muszkarinreceptor-antagonista kombinaciéjaval
csokkenthetdk a leggyorsabban, legnagyobb mértékben (18).
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Javaslatok jar
szint

Az alfa-receptor-blokkolé és a muszkarin- Gyenge
receptor-antagonista kombinéacios kezelés ajanlas
alkalmazasa abban az esetben javasolt,
amennyiben a tarolasi tinetek monoterapia
mellett nem csdkkennek kell§ mértékben.
A kombinéacié hasznalata nem javasolt, ha a Gyenge
PVR a 150 ml-t meghaladja. ajanlas

4.2. Alfareceptor-blokkolo és 33-adrenorecep-
tor-agonista kombinacidja

Nem javuld OAB-o0s tlinetek esetén az antimuszkarin kezelés
alternativéja lehet az alfa-blokkold terdpia S3-adrenorecep-
tor-agonistaval (a tovabbiakban f3-agonista) torténé kiegé-
jelenleg ismert készitmények, a mirabegron és a vibegron (Ma-
gyarorszagon csak a mirabegron érhet6 el) hatékonyan csok-
kentik a késztetéses tlineteket, a nappali vizelési frekvenciat, a
nocturias epizédok szamat, valamint az IPSS és a QoL pont-
szamot (14). Ujabb kutatasok alapjan a mirabegronnak a hat-
sd hlgycsé simaizomsejtjein a 1-adrenoreceptorokon kifejtett
kompetitiv gatlé hatast is tulajdonitanak, emiatt alfa-blokko-
lokkal adva szinergista hatasuk feltételezhetd, amely a Q __ -ér-
ték javuldsaban is megnyilvanul (19, 20). A kombinécié nem
elényds, ha rosszul bedllitott magasvérnyomas-betegség all
fent, ugyanakkor kifejezetten ajanlhato, ha a gyakori, és a hosz-
sz0 tavu kezelést jelent6sen hatraltatd anticholinerg mellékha-
tasokat szeretnénk elkertini, amelyek kuléndsen az id6s, tars-
betegségekkel rendelkezé betegek adherencigjat rontjak (20,
21). Az alfa-blokkolé-33-agonista terapia mellett a reziduum-
érték statisztikailag jelentés mértékben nem valtozik, a teljes
vizeletretencié gyakorisaga (<1%) nem kilénbozik a monote-
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rapidban részesulékétdl (22). A hatranyok kdzott a mirabegron
jelenlegi piaci arat lehet megemliteni, amely az anticholinerg
készitményekkel dsszevetve lényegesen magasabb.
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Javaslatok AJaF"aS'
szint

Az alfa-receptor-blokkolé és mirabegron Gyenge
kombinacios kezelés alkalmazasa alfa-recep- ajanlas

tor-blokkolé6 monoterapia mellett perziszta-
|6 tarolasi tinetek esetén javasolt.

4.3. Alfa-receptor-blokkol6 és desmopressin
kombinacidja

A tarolasi tinetek kozUl a betegeket leginkdbb zavar6 eltérés
az éjszakai vizelés. A legfrissebb adatok alapjan a paciensek ko-
zel 85%-a nem érez javuldst a nocturias epizddok szamaban
alfa-blokkolé monoterapia bedllitasat kdvetéen (23). A noctu-
ria hatterében vizelési naplo kitoltése alapjan gyakran azonosi-
tott nocturnalis polyuria (éjszakai vizeletmennyiség meghaladja
az Gsszmennyiség 33%-at) sokszor multifaktoridlis eredetre
vezethetd vissza, emiatt elengedhetetlen az egyéb kérokok ki-
zarasa (diabétesz, szivelégtelenség, obstruktiv alvasi apnoé stb.)
(24). Amennyiben a betegnek az Uritési tlinetei mellett igazolt
nocturnalis polyuridja is van, akkor az alfa-blokkolo kezelés
mellé adott antidiuretikus hatasu arginin vazopresszin szinteti-
kus analbg desmopressin csdkkenti a legjelentésebben a noc-
turids események szamat, az éjszakai vizelet volumenét, ezaltal
az IPSS tarolasi pontszam is javulhat (25). A zavartalan alvassal
eltdltdtt idé ndvekedése révén javul a betegek altalanos életmi-
nésége. A desmopressin a disztalis kanyarulatos csatornakban
vizvisszaszivast segit el6, amely koncentralt, csdkkent meny-
nyiségl vizelet termel6déséhez vezet. A kdvetkezményesen
kialakulo diluciés hyponatraemia miatt a dozis fokozatos be-
allitasa szlkséges (altaldban 10-60 ug/nap), valamint a szérum
natriumszintet rendszeresen ellenérizni kell. A terdpia 65 év
feletti életkorban csak nagy korUltekintéssel alkalmazhato, su-
lyos sziv-, vagy veseelégtelenség esetén pedig kontraindikalt. A
hatéanyag jelenleg parenteralis injekcio, orrspray, szublingvalis
tabletta formaban is elérhetd (26).

5. LUTS és nagyméretii BPH

5.1. Alfa-receptor-blokkolo + 5-a-reduktaz-
inhibitor kombinacioja

Az 5-alfa-reduktaz-gatld (5-ARI) gyogyszerek alapjaiban val-
toztattak meg a BPH kombinacios kezelését. A mai napig ez az
egyetlen hatdanyagcsoport, amely elég hosszu id6én keresztl
torténd alkalmazas mellett az adenoma méretét akar 30%-
kal is csokkenteni képes, megelézve ezzel a lehetséges mitéti
megoldas szikségességét, csokkentve az akut vizeletrekedés
kialakuldsanak kockazatat és a betegség progresszidjat (27).
BPH tervezett m(téti megoldasat megel6zéen is célszer( az
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alkalmazasuk, mert a mirigy vaszkularizaciojat csokkentve ja-
vitidk a mitét kdzbeni tdjgkozddast, csdkkentik a vérvesztést
és a posztoperativ utdvérzés kockazatat, igy jarulnak hozza a
betegek révidebb kérhdzi tartézkodasahoz és mielébbi katé-
termentesitéséhez. Kozismert PSA-értéket csdkkentd hatasuk
is, amelyet a beteg kontrollvizsgalatai soran figyelembe kell
vennink. Hatranyuk, hogy hatasuk kialakulasaig minimalisan 6
hénapig szikséges Oket alkalmazni, a maximalis hatas kifejlo-
déséhez pedig akar 1 éves alkalmazas is szikséges, emellett a
szexualis vagyat, a libidot, az erektilis és ejakulacios funkciot is
negativan befolyasoljak (28).

Az alfa-blokkold + 5-ARI kombinaciés séma mara a legszé-
lesebb korben alkalmazott terdpias forma vilagszerte a BPH/
LUTS kezelésében. A nemzetkdzi szakmai irdnyelvek elsésor-
ban olyan kdzepesen sulyos vagy sulyos LUTS-ban szenved®
betegek szamara javasoljdk, ahol a BPH progresszidjanak esélye
magas (PSA >1,6 ng/ml, prosztatatémeg >40 g, Q__ <10 ml/s)
(29, 30). Fontos tovabba, hogy a CombAT- és MTOPS-vizsgala-
tok tapasztalatai alapjan akkor érdemes alkalmazni, ha a beteg-
nél hosszu tavu kezelést terveziink, és ha a beteg-compliance
megfeleld.
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Javaslatok Alaf"as'
szint
Alfa-receptor-blokkolé és 5-c-reduktaz-inhi- Erés
bitor kombinacios kezelés alkalmazasa java- ajanlas

solt, amennyiben a kdzepes-sulyos LUTS-0s
betegnél a klinikai progresszié esélye magas
(pl. prosztatavolumen >40 ml).

6. LUTS és erektilis diszfunkcio

6.1. Alfa-receptor-blokkolo + foszfodiészte-
raz-5-inhibitor kombinacioja

Az alfa-receptor-blokkolok és foszfodiészteraz-5-inhibito-
rok kombinacidjaval csak kevés vizsgalat tortént. A legtdbb
ilyen kutatas tapasztalata, hogy elsésorban olyan betegeknek
javasolhato, ahol a BPH progresszidjanak esélye kicsi, a be-
teg szexudlisan aktiv, a prosztata mérete nem haladja meg
a 30 g-ot, valamint a LUTS és ED-s panaszok kombinaltan
vannak jelen. Ha abbdl indulunk ki, hogy az alsé hugyuti pa-
naszok 60-80%-aban ED-s panasz is fennall, akkor igéretes
és nagyon gyakori kombinacié lehetne, azonban a kutatasok
alapjan e kombinaciotél varhatd terapias elény csak diszkrét a
monoterapidval dsszehasonlitva (31). Kombinaciéban ugyan
az IPSS és Q,_ -érték jelentésebb javulast mutat, mint a ha-
téanyagokat kulon-kilon alkalmazva, de a javulas mértéke
nem éri el a statisztikai szignifikancia szintjét (32). Széles kor(
hasznalatanak tovabbi gatat szabhat a beteget terhel6 jelen-
t6s kezelési koltség, bar a szexudlis funkcidkban (lIEF5) és az
ehhez kapcsolddd betegelégedettség és QoL mutatok terén
jelent6s terapias elény mutatkozik kombinacié hasznélata so-
ran (33).
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A mellékhatasok kozul a hipotenzié az egyik leggyakoribb, de a
kutatasokba bevont betegek tdbbsége ezt jél toleralta, a sulyos
mellékhatasok ritkak (34). A PDE5-gatlé gyogyszerek alkalmaza-
sa akar kombinacioban, akar dnalléan fokozott elévigydzatossa-
got igényel, magas sziv-ér rendszeri kockazat esetén csak a be-
teg kardioldgiai véleményezését kdvetéen javasoljuk adasukat.
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Javaslatok janias
szint
Az alfa-receptor-blokkold és foszfodiészte- Gyenge
raz-5-inhibitor kombinacié alkalmazasa ku- ajanlas
l6ndsen azon LUTS-os betegeknél javasolt,
ahol a zavaré hugyuti tinetek mellett az
erektilis funkcio javitasa fontos szempont.
A vérhatdan mérsékelt terdpias hatasrol a Gyenge
beteget el6re tajékoztatni kell. ajanlas

7. Triplet kezelés (alfa-receptor-blokko-
16 + muszkarinreceptor-antagonista +
5AR-inhibitor kombinacioja)

Az Un. harmas terapiat jelenleg sem az EAU, sem az AUA leg-
frissebb irdnyelve nem tartalmazza. A szakirodalomban elér-
hetd limitalt szamu tanulmanyban a kombinaciét olyan be-
teganyagon vizsgaltak, ahol a prosztata mérete, a PSA értéke,
valamint a rezidudlis vizelet mennyisége alapjan alfa-blokkold
és 5ARI-kezelés indult, azonban a betegek tovabbra is zavard
OAB-0s tlnetekrél szamoltak be. Az egyik vizsgalatban (35)
tamsulosin, dutasterid és imidafenacin kombinaciéjanak hosszu
tavu alkalmazasa mellett elérhetd eredményeket hasonlitottak
Ossze a csupan alfa-blokkoldt és 5ARI-t szedd kontrollcsoport-
tal. Az 52 hétig tartd utankovetés soran szignifikansan javult az
IPSS tarolasi pontszam, az életmin6ségi pontszam, jelentésen
csOkkentek a késztetéses tlinetek, ugyanakkor a PVR mérsé-
kelt emelkedését figyelték meg, valamint gyakoribbak voltak a
kellemetlen mellékhatasok.

8. Mit tartogat a jovo?

8.1. 5-alfa-reduktaz-gatlo és foszfodiészte-
raz-5-inhibitor kombinacioja

Az elmUlt 2 évtized soran a foszfodiészteraz-5-gatlokkal vég-
zett kutatasok bebizonyitottak, hogy a LUTS-os beteg pana-
szait az 5 mg-os tadalafil csdkkenteni képes attdl fliggetlend,
hogy a BPH ED-vel tarsul-e vagy sem (36). A PDE5-gatlék ha-
tasa szubjektiv, tehat javitjak ugyan a tineti pontszamokat, de
jelentésen nem befolyasoljgk az dramlasi paramétereket és a
betegség progresszidjara sincsenek hatassal (37).

Az utdbbi id6ben az olyan betegeknél, ahol a prosztata be-
csUlt mérete legalabb 40 g, az illeté szexudlisan aktiv valamint
a LUTS-o0s panaszok ED-s panaszokkal is tarsulnak, PDESH5ARI
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kombinaciés sémat javasolnak (38). Az 5ARI-k lassithatjak a
BPH progresszidjat, és csokkenthetik a vizeletretencid vagy a
mitét szikségességének kockazatat. Sajnos ezek az elénydk
altaldban a szexudlis funkcié rovasara valdsulnak meg, amely
kedvezétlen mellékhatast a PDES-gatlok ellensulyozzak (36).
Fenti kombinacid mellett a betegek tineti pontszamai bar
gyors javulasnak indulnak (4 hét utan), az aramlasi paramé-
terekben bekdvetkezé valtozas csak a kezelés 3. hénapjanak
végére valik szignifikans mértékvé (39), mig a szexudlis vagy,
a merevedési funkcio, az orgazmus, a kdzdsilés és az altalanos
kielégulés terén is jelentds javulas mutatkozik (40).

9. A Magyar Urologusok Tarsasaganak
javaslata

Az aldbbiakban bemutatjuk azt a BPH/LUTS kezelési sémadt,
amely a Magyar Uroldgusok Tarsasaga 2024-es konferencia-
jan elhangzott eléadasok alapjan készUlt, a tarsasag vezet6ségi
tagjainak és a MUT jévahagyasaval (1. dbra, 1. és 2. tablazat). A
MUT jelen konszenzusnyilatkozat alapjan javasolia hazankban a
BPH/LUTS kivizsgalasat és kezelését.

9.1. Utmutaté az algoritmus és a tablazatok
hasznalatahoz

Az anamnézis és a panaszok (IPSS és vizelési napld kiértéke-
lése is) felvételét kovetden el kell végezni az 1. dbran felsorolt
alapvizsgalatokat. Ezek segitségével kizarhatdk a nem BPH-hoz
kothetd koros tlnetek, amelyek strgés uroldgiai kivizsgalast
igényelnek. Ugyancsak meghatarozhatdk azon betegek, akik-
nek LUTS tlnetei enyhék, tovabbi kivizsgalast nem igényelnek,
naluk az elsévonalbeli nem gyogyszeres konzervativ kezelés (be-
tegtajékoztatds, edukacid, kdvetés fitoterapia stb) elkezdhetd.
Amennyiben a panaszok sulyosabbak, vagy a PVR 50 és 200 m
kozott van, uroflow-vizsgalat szikséges. PVR >200 ml esetén,
vagy ha a PVR 100 és 200 ml kozétt van, de az UH-vizsgalat
felsé higyuti tagulatot igazol, vagy a laborvizsgalatban csdkkent
vesefunkcié észlelhetd vizeletdeviaciora van szikség. Az uroflow
vizsgélatot kovetden kezdddhet el a tlinetorientalt betegségspe-
cifikus kezelés, amelyet els6 korben a vizelési tinetek differencia-
lasa alapjan végzink. Els6 kérdés soran kell elddnteni, hogy a be-
teg domindlé vizelési tinete tarolasi, Uritési, vagy kevert jellegai.
Térolasi vagy kevert tiinetek esetén ki kell zarni, hogy a betegnek
van-e nycturidja, esetleg azon belll nocturnalis polyuridja. Ebben
az esetben ennek megfelelt kezelést kell javasolni. Amennyiben
tisztan Urftési tinetrdl van szd, nycturia vagy nocturnalis polyuria
kizarhato, akkor tovabbi négy kérdést kell tisztdznunk:

A prosztatavolumen mérete nagyobb, mint 40 ml?

Fennall-e a betegségprogresszié fokozott kockazata (lasd

megjegyzés 7 pont), tehat a vizeletelakadas fokozott

kockazata miatti katéterbehelyezés, vagy mUtéti megol-

das szlikségessége?

Van-e a betegnek ED-s panasza?

Van-e a betegnek koros anticholinerg terhelése (lasd

megjegyzés 8. pont)?
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Férfi LUTS (BPH)

¥

Kotelezé: anamnézis, panaszok
(IPSS+ Vizelési naplé'),
fizikalis vizsgalat+RDV, vizeletvizsgalat,
PSA, urolégiai UH+PVR

l

Nem BPH-hoz kéthets  Panaszok® PVR: 100-200 mP? PVR>200 ml®
, o és/vagy IPSS=8
kéros lelet ,,R.ed flag” tiinetek: ésfvagy PVR: 50—100 m
Haematuria, PSAT,‘ uTl és/vagy kéros vizelési
NLUTD gyanu naplé

; Felsé hagyuti tagulat,
Adekvat (siirgds) NEM IGEN csokkent vesefunkcié
kivizsgalas, kezelés

NEM
Betegtzl!.eko?tatas s e:dfjkaqo‘, Kotelezé: uroflow Vizeletdeviacié®
kovetés, fitoterapia

¥

Tiinetorientalt betegségspecifikus kezelés

¥

Kevert?

|. kérdés Uritési?

Téarolasi?

IGEN
. Nocturnalis Nocturnalis
Nycturia? poliuria? H poliuria kezelése
NINCS Megmaradé
LUTS tinet
2. kérdés Pvol >40 ml? ‘
o NEM IGEN Progresszié
3. kérdés kockazat?’ ‘
NEM IGEN
4. kérdés ED? ‘
5. kérdés NE GEN ACB??
NEM IGEN

Gydgyszer-kombinacié kivalasztasa
az 5 kérdés alapjan (/., 2. tdbldzat)

1. ABrA: A FErFI LUTS/BPH KivizsGALASI Es GYOGYSZERES KEZELESI ALGORITMUSA (Megjegyzések lasd.: 9.2. fejezet)
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1. TABLAZAT: BPH/LUTS KezELESI LEHETOSEGEI, VEZETO TONET: URITESI

Vezetd tlnet? Vizelet-
retencid

fokozott

Gyogyszeres kezelés
Pvol

Tarolasi  >40 ml

Uritési

kockazata’

= - - +

- - + -
+ - - + -
+ - - + +
+ - - + +
+ - + - -
+ - + - +
+ - + + -
+ - + + -
+ - + + +
+ - + + +

A fenti 6t kérdés megvélaszolasaval, megkapjuk azokat a va-
laszokat, amelyek alapjan az 1. és 2. tablazatbol kivalaszthatd
a betegnek legmegfelelébb 1., 2. és 3. vonalbeli gyogyszeres
kezelés.

9.2. Megjegyzések, magyarazatok (1. abrahoz,
és a tablazatokhoz)

1.

Vizelési napld: Harom napon keresztll kell vezetni. Rogzi-
teni kell a folyadékbevitelt (mikor, mennyi) és a vizeletdritést
(mikor, mennyi), illetve jelini kell az akaratlan vizeletvesztést,
vagy az ers vizelési ingert (mikor). Fontos dsszesiteni a teljes
napi folyadékbevitelt (ml) és a napi vizeletmennyiséget (ml).
Meg kell hatarozni a nappali és az éjszakai vizeletlritések
szamat, koros: nappali >8, éjszakai >1. Meg kell hatarozni a
legkisebb, legnagyobb és az atlagosan Uritett vizeletporciot.

2. Panaszok: Uritési panasz: nehezitett vizeletirités, gyenge vi-

zeletsugar, szakaszos vizeletaramlas, vizelés kdzben hasprés
alkalmazasa, nem teljes vizeletUrités érzése. Tarolasi panasz:
gyakori nappali, vagy éjszakai vizeletUrités, sirgésségi vizelési

AC ter-
helés
jelent6s® 2.
ARB B -
PDESI PDESI + ARB _
ARB ARB + PDE5SI? _
ARB ARB + ACBL  ARB +ACBI
+ PS
ARB + PDESI — _
ARB + PDE5I ARB + PDES|
ARB + PDE5I " ACBL Bl 4 S
Pvol: 30-50:
~ Pvol>50: ARB
ARB Pvol250: ' 'c o ~
5ARI
Pvol: 30-50:
PDESI = ARB Pvol>50: ARB -
Pvol>50: + 5ARI + PDESI
5ARI + PDESI
ARB nem
ARE = SAR adhato: 5ARI -
ARB + ARB + 5ARI
ARE AR 5ARI + ACBY  +ACB! +PS
ARB nem
- 'SSE; SARI+ Sdhato: SARI _
+ PDESI
. ARB+S5ARI+ ARB+SARI+ i tOAR
PDESI PDES5I + ACBY + ACBL +PS

késztetés vagy inkontinencia, vizelés utani utdcsepegés. Ke-
vert panasz: a fenti panaszok kombinacioja.

3.PVR: 100 ml feletti vizeletreziduum esetén szikséges a ve-

sefunkcié (eGFR, CN, Kreatinin) ellendrzése. PVR 100-200 m
kozott, ha van tagulat a felsé hiigyutakban, vagy a vesefunk-
ci6 csokkent, vagy PVR >200 ml esetén vizeletdeviacidra van
szikség.

4.Betegtajékoztatas, edukacio: életmdd-tandcsadas, folya-

dékbevitel normalizalasa, esti folyadékbevitel csokkentése,
kavé, alkoholfogyasztas csdkkentése, székrekedés rendezése,
hugyholyagtréning, toalett-tréning, dupla vizelés technikaja-
nak elsajatitasa.

5. Vizeletdeviacio: transurethralisan allando ballonkatéter behe-

lyezése, vagy indokolt esetben epicystostomia létesitése. Ext-
rém mérték( vizeletretencid esetén javasolt a retenciét tdbb
lépcsében leengedni és a katétert tartdsan ,zsakon tartani”
a hugyhdlyag tulnyulasanak rehabilitacidja céljdbol. Alfa-recep-
tor-blokkold, vagy Pvol >40 ml esetén ARB + 5ARI kombinalt
kezelés elkezdhetd, majd 2-4 hetes kezelés utan vizelési proba
javasolt, amely kés6bb szikség esetén ismételhetd.
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2. TABLAZAT: BPH/LUTS KEzELESI LEHETOSEGEI, VEZET® TUNET: TAROLASI

Vezetd tlnet? Vizelet-
Pvol retencié
>40 ml fokozott

kockéazata’

AC ter- Gyogyszeres kezelés

ED helés

jelent6s® 2.

Tarolasi

Uritési

- + - - - AC/B3A AC + B3A AC/B3A + ARB
B N B B N AC/B3A + B3A + ARB + AC/B3A +
PDES| PDESI PDE5I + ARB
PVR<100: AC,
_ + ~ + - ARB/B3A ARB + B3A A3 1 AR
ARB + B3A +
- + - + - ARB/B3A ARB + B3A Bl
PVR<100: AC
B N B N N ARB/B3A + ARB + B3A +  + PDESI
PDES| PDES| AC/B3A +
ARB + PDES|
B N B N N ARB/B3A + ARB + B3A +  ARB + B3A +
PDES| PDES| PDESI + ACBY
Pvol>50:
~ + + - - AC/B3A AC + B3A AC/BIA + SARI
B N N B N AC/B3A + B3A + ARB + AC/B3A +
PDES| PDESI PDESI + 5ARI
B ) N N B - ARB + 5ARI +  PVR< ARB +
B3A SARI + AC
B N N N B - ARB + 5ARI +  ARB + 5ARI3 +
B3A B3A + ACBY
B3A + ARB +
SARI + PDES5I
. + + + + B3A + PDES| ‘;‘SEST f‘gf * PVR<100: AC
= + ARB + 5ARI
+ PDES5I
RERN R R
- + + + + B3A + PDESI PDE5I + B3A + PDESI +
* ACB! = B3A

6.Nocturnalis polyuria: azt jelenti, hogy éjszaka az 6sszes napi szerek stb), amelyek rendelkeznek anticholinerg mellék-

vizeletmennyiséghez képest sok vizelet termel6dik. Abban
az esetben all fenn, ha Nocturnal Poliuria Index (NPI) értéke
35 év alattiak esetén >20%, 35-65 év kozott >25%, idéseb-
bek (65 év felettiek) esetén >35%. Az NPI értéke az éjszakai
és a teljes napi vizeletmennyiség aranyat jelenti. NP oka az
éjszakai ADH-szint csdkkenése, ezért kezelésében hormon-
potlas (desmopressin) javasolt.

7.Betegségprogresszié-kockazat, tehat a vizeletrekedés és az
emiatt szUkséges katéterbehelyezés, vagy mditéti beavat-
kozés fokozott kockazata 4ll fenn az alabbi esetekben: PVR
>100 ml, Q, <10 ml/s, urodinamikailag igazolt hypo, akont-
raktilis hélyagm(ikddés, NLUTD, magas anticholinerg terhelés
(ACB =5).

8.Anticholinerg terhelés: a vizelettarolas javitasara adott an-
ticholinerg gyogyszerek mellett szamos olyan gyogyszert
szednek a betegek (pl: antidepresszansok, antipszichoti-
kumok, antihisztaminok, gyomorsavtermelést csékkenté

hatésokkal. Minden gyogyszer anticholinerg hatasat 0-3
ponttal jellemezzik. Sajnos az dsszes, vizelést befolyasold
anticholinerg gyogyszer 3-as pontszamot kapott. A szedett
gyogyszerek anticholinerg hatasa 6sszeadddik, ezt hivjuk
anticholinerg terhelésnek (Ancticholinergic Burden-ACB),
amelyet egy ACB pontszammal jellemzink. Amennyiben
az ACB pontszam >5, az mar jelent6s terhelést jelent,
amely mellett hosszu tavu mellékhatasok alakulhatnak ki.
Tehat torekednlink kell arra, hogy a betegek ACB pontsza-
mat 5 alatt tartsuk. Az egyes gydgyszerek ACB pontszama-
rol, illetve ACB kalkulator hasznalatarol az alabbi linkeken is
tajékozédhat:

https://www.derbyshiremedicinesmanagement.nhs.uk/assets/
Clinical_Guidelines/Formulary_by_BNF_chapter_prescribing_
quidelines/BNF_chapter_4/Drugs_on_the_acb_scalepdf
https://www.acbcalc.com/
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Piros betlszinnel szedett kezelések: jelenleg ,off label”
indikaciok (az igy jelélt kezelések alkalmazasara jelenleg
nincs hivatalos nemzetkézi ajanlas).

9.3. Az algoritmusban és a tablazatokban
hasznalt roviditések jegyzéke

AC=Anticholinergicum; ACB=Anticholinergic burden (anticholinerg
terhelés); ARB=ALFA-receptor-blokkold, BPH=Benignus prosztatahyper-
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