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Prostata je malý orgán, bez kterého by se muž docela dobře obešel. Jeho hlavní úlohou (pokud je nám doposud známo) je vytvořit asi třetinu objemu semenné tekutiny, ale ani tato její role se pro reprodukci nezdá být zásadní. Někteří vědci se domnívají, že její hlavní úlohou je ochrana reprodukčního systému před infekcí ze systému močového (řecky znamená „stojí před“ nebo „ochránce“).

Skládá se z velkého množství drobných žlázek, které jsou spojeny stovkami vývodů, které vedou jejich sekret až do močové trubice. Prostatické buňky jsou dvojího typu – epiteliální (vystýlající žlázky) a stromální (svalové). Stromální buňky nemají pouze pasivní funkci mechanické podpory žlázek, ale jsou zdrojem řady tzv. růstových faktorů, které hrají patrně velmi významnou roli při vzniku benigní prostatické hyperplazie (BPH) i karcinomu prostaty (KP), doposud zdaleka neobjasněnou. Prostatický sekret je čirý, má mírně kyselou reakci a obsahuje řadu příměsí, jejichž úkolem je udržet spermie co nejdéle při životě (kyselina citronová, kyselá fosfatáza, spermin, draslík, vápník a zinek). V prostatické části močové trubice se potom při ejakulaci mísí s tekutinou ze semenných váčků a se spermiemi. Po ejakulaci se tekutina (vlivem sekretu ze semenných váčků) koaguluje, což má za cíl, aby se co nejdéle udržela ve vagíně, a poté je postupně znovu degradována proteolytickým enzymem produkovaným prostatou -prostatickým specifickým antigenem (PSA).

BPH postihuje většinu mužů, pokud mají normální endokrinní funkci varlat a žijí dostatečně dlouho. Její riziko začíná od 40. roku věku, v 5. věkové dekádě ji lze očekávat u 20%,v 6. věkové dekádě u 60% a v 7. věkové dekádě u 70% mužů, pouze asi 25% z nich však potřebuje léčbu. BPH není totéž co KP, jedná se o nezhoubné zbytnění tkáně, které začíná v přechodové zóně prostaty, tedy v zóně, která těsně obkružuje močovou trubici. Při jejím zbytňování tlačí na močovou trubici, narušuje výtok moči z močového měchýře a je příčinou obtěžujících příznaků, které je mnohdy velmi obtížné ignorovat. Proč vzniká? Doposud není zcela jasné, proč se určitá část prostatické žlázy začne od určitého věku zvětšovat (a navíc u některých mužů více nežli u jiných). Navíc zbytnělá část se skládá z buněk žláznatého původu (epiteliálních) a stromálních (svalových), které mohou být zastoupeny v různém poměru a představují potom to, co se nazývá statickou a dynamickou složkou BPH (statická je představovaná masou tkáně vytvářející mechanickou překážku a dynamická potom zvýšeným napětím hladké svalové komponenty). Vědci předpokládají, že prostatická tkáň u stárnoucího muže se stává více vnímavá k testosteronu (jehož hladina s narůstajícím věkem ale klesá). Příčinou může být určitá narušená rovnováha mužských i ženských pohlavních hormonů, svoji roli hrají také již zmíněné růstové faktory, produkované buňkami prostatické tkáně (hlavně svalovými) a skutečnost, že větší roli než zvýšené buněčné dělení, hraje prodloužená životnost buněk.

BPH se navenek projevuje především příznaky, které zpočátku mohou i chybět. Tyto jsou rozdílné u každého muže a u každé prostatické žlázy, protože vznikají vzájemným působením mezi jímací a vypuzovací částí močových cest (močovým měchýřem) a částí odvodnou (močovou trubicí). Míra obtíží není úměrná velikosti prostaty, velké prostaty nemusí působit žádné obtíže a naopak, významná může také být konfigurace prostaty (výrazný střední lalok může činit překážku v podobě záklopky a velké obtíže i u velmi malé prostaty). Obtíže jsou často označovány jako „iritační (jímací)“ (časté nucení na močení, naléhavé močení, naléhavé močení vedoucí až k neudržení moči ...), které zpravidla muže obtěžují více  a „obstrukční (vyprazdňovací)“ (slabý proud moče, opoždění začátku močení, pocit neúplného vymočení …) a setkáváme se zpravidla s nejrůznějšími kombinacemi obou.

Příznaky máme dnes zájem kvantifikovat pomocí různých dotazníkových skóre příznaků, mezi nejužívanější patří „International Prostate Symptom Score“ (IPSS) - používá sedm otázek z nichž na každou lze odpovědět klasifikací bodů od 1 do 5. Jako mírná úroveň příznaků je považováno souhrnné skóre 0 - 7 bodů, jako střední 8 - 19 bodů a těžká úroveň příznaků 20 - 35 bodů. Poslední osmá otázka je velmi důležitá, protože se pacienta dotazuje, jaké mu tyto obtíže působí nepříjemnosti (někdo i značné obtíže snáší lehce a naopak). Příznaky skóre umožňují sledovat nejenom efekt léčby, ale také monitorovat vývoj onemocnění při sledování či dlouhodobé medikamentózní léčbě.

BPH je obvykle a především onemocněním kvality života. Může však vést ke vzniku močové infekce, kamenům v močových cestách a vzácně až k ledvinné nedostatečnosti a ohrožení života. Tyto komplikované případy zpravidla i dnes vyžadují jako primární operační léčbu. 

Při vyšetření je důležité odlišit stavy, které mohou napodobovat BPH (zúženina močové trubice, nádor močového měchýře, kameny v močovém měchýři, neurogenní postižení apod.) a vyloučit přítomnost KP. Anamnézu, stanovení příznaků a fyzikální vyšetření stále není možno opomenout. Vyšetření moči chemické a mikroskopické je považováno za základní a nezbytné, stejně tak digitální rektální vyšetření a stanovení hladiny PSA.

Stanovení kreatininu není nezbytné (renální nedostatečnost se při BPH vyskytuje poměrně vzácně), ale přesto bývá řadou autorů doporučováno. Všechna uvedená vyšetření patří nepochybně do kompetence praktického lékaře.

Další vyšetření jsou indikována specialistou (urologem). Jejich indikace závisí na individuálním posouzení.

Jak dnes můžeme léčit BPH? Pozorné sledování („watchful waiting“) neznamená nedělat nic, ale pacienta, který má mírné příznaky, které ho neobtěžují, a nebyly zjištěny žádné komplikace, sledovat a terapeuticky zasáhnout až při zhoršení.

Medikamentózní léčba je indikována u nekomplikovaného onemocnění provázeného středními až těžkými příznaky nebo i mírnými příznaky, které pacienta obtěžují. U pacientů, kteří mají mírné a neobtěžující příznaky, ale přítomny rizikové faktory progrese, je možno zvážit terapii léky, které riziko progrese snižují. Jednu z velmi často používaných skupin léků představují alfa-blokátory. Jedná se o blokátory alfa-1 adrenergních receptorů, které působí uvolnění hladké svaloviny stromatu prostaty a hrdla močového měchýře. Preparátů dnes existuje celá řada. Druhou skupinou jsou inhibitory 5-alfa reduktázy, které blokují přeměnu testosteronu (TST) na dihydrotestosteron (DHT), snižují hladinu DHT v prostatě při nezměněné hladině TST. Kromě klinického efektu, bylo prokázáno, že významně snižují riziko progrese onemocnění, riziko vzniku náhlé zástavy močení. Dle posledních studií má za určitých okolností svoje racionální opodstatnění i kombinace obou léků, s případným vysazením alfa-blokátoru po určité době léčby. Fytopreparáty (extrakty z rostlin) jsou používány hojně, racionální data jejich efektu k dispozici nejsou. U žádného z nich (na rozdíl od obou výše uvedených skupin) nebyly provedeny dlouhodobé randomizované studie, u žádného není znám přesný obsah látky a skutečný mechanizmus účinku. 

Operační léčba je indikována u těžkých příznaků nereagujících na konzervativní léčbu nebo při tzv. absolutních indikacích (retence moči – nemožnost se vymočit, záněty močových cest, kameny v močovém měchýři, městnání v horních močových cestách a ledvinná nedostatečnost, makroskopicky patrná krev v moči). Zlatým standardem je transuretrální (přes močovou trubici) resekce prostaty (TURP), kterou lze dosáhnout (pokud je provedena správně) stejného efektu jako dříve otevřenou operací. Otevřená operace je dnes rezervována pouze pro prostaty extrémních velikostí (i když dnes jako její rovnocenná a méně invazivní alternativa se jeví endoskopická enukleace holmiovým laserem).

Dnes existuje řada méně invazivních metod, které se snaží dosáhnout podobného efektu jako TURP (termoterapie, laser, vysokofrekvenční elektrická energie, fokusovaný ultrazvuk o vysoké intenzitě, radiofrekvenční vlny ...). V zásadě se v principu jedná o aplikaci tepelné energie do prostatické tkáně různým způsobem, která zde vyvolává nekrózu či přímo vaporizaci tkáně. Výsledky jsou někdy povzbudivé, obvykle o něco horší nežli TURP, o dlouhodobých výsledcích zatím není možno hovořit. Jako nejslibnější se jeví technologie Holmium laseru a termoterapie s vyšší energií.    

