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IPB:	la	terapia	medica	e	l’intervento	chirurgico,	
l’approccio	giusto	per	il	paziente	

	

La	ges;one	della	terapia	farmacologica	
del	paziente	urologico:	fa=	e	non	parole	
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DHT	Testosterone	

5AR	=	5α-reduMasi;		DHT	=	diidrotestosterone	
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ü  natura	e	durata	dei	sintomi	genitourinari	riferi8	
	

ü  abituale	quan8tà	di	liquidi	assun8	dal	paziente	durante	la	giornata	

ü  stato	di	salute	generale	e	valutazione	della	funzione	sessuale;	

ü  preceden8	interven8	chirurgici	(in	par8colare	quelli	interessan8	
	l'apparato	genitourinario);	

ü  terapie	farmacologiche	in	aFo;	

ü  patologie	concomitan8	che	possano	complicare	il	traFamento	dei	
LUTS	(diabete,	patologie	neurologiche,	patologie	cardiovascolari,	
immobilità,	patologie	psichiatriche)	

ü  abitudini	intes8nali	

ANAMNESI	



Sintomi	

OSTRUTTIVI	 IRRITATIVI	



Fase	di	svuotamento	

ü Difficoltà	ad	iniziare	la	minzione	

ü IntermiYenza	di	emissione	del	flusso	

ü Flusso	urinario	debole		

ü Sforzo	nella	minzione	

ü Minzione	in	due	tempi	

Fase	di	riempimento	

ü Pollachiuria	

ü Nicturia	

ü Urgenza	minzionale	

Post	minzionali	
ü Sgocciolamento	

ü Sensazione	di	incompleto	vuotamento	

Sintomi	





I	QUESTIONARI	VALIDATI	

ü  Alcuni	quesPonari	valutano	
anche	l’impaYo	dei	LUTS	
sulla	qualità	di	vita	del	
paziente	

ü  L’uso	dei	quesPonari	è	
condiviso	da	tuYe	le	linee	
guida	sulla	ipertrofia	
prostaPca	



Ques;onario	IPSS	
Nel	corso	dell’ulPmo	mese,	quante	volte	… Mai Meno	di	1	

volta	su	5 
Meno	della	
metà	delle	

volte 

Circa	la	
metà	
delle	
volte 

Più	della	
metà	delle	

volte 

Quasi	
sempre 

PUNTEGG
IO 

1.	…	ha	avuto	la	sensazione	che	la	vescica	non	fosse	
del	tuYo	svuotata,	dopo	aver	urinato? 

0 1 2 3 4 5 

2.	…	ha	dovuto	urinare	una	seconda	volta	in	meno	
di	due	ore? 

0 1 2 3 4 5 

3.	…le	è	capitato	durante	la	minzione	che	il	geYo	si	
interrompesse	e	poi	ricominciasse? 

0 1 2 3 4 5 

4.	…ha	avuto	difficoltà	a	traYenere	le	urine? 0 1 2 3 4 5 

5.	…ha	avuto	un	geYo	debole	durante	la	minzione? 0 1 2 3 4 5 

6.	…ha	dovuto	esercitare	una	pressione	o	sforzarsi	
per	iniziare	a	urinare? 

0 1 2 3 4 5 

7.	Nel	corso	dell’ulPmo	mese,	quante	volte	ha	
dovuto	alzarsi	di	noYe	per	urinare? 

Mai Una	volta Due	volte 3	volte	 4	volte	 5	volte	o	
più 

TOTALE 

8.	QUALITÀ	DELLA	VITA	DOVUTA	AI	SINTOMI	URINARI	
Come	si	senPrebbe	se	i	sintomi	che	ha	adesso	durante	la	minzione	non	dovessero	più	scomparire? 

Molto	bene Bene Abbastanza	
bene 

Né	bene	né	male Abbastanza	
male 

Male Molto	male 

0 1 2 3 4 5 6 



PUNTEGGIO	TOTALE	IPSS	
	
0-7	

Sintomatologia	lieve		

8-19	
Sintomatologia	moderata			

20-35	
Sintomatologia	intensa	



ESAME	OBIETTIVO	

Un	esame	obiejvo	mirato	dovrebbe	essere	eseguito	per	valutare:	
	
a.	la	regione	soprapubica	al	fine	di	escludere	una	distensione	vescicale.	
b.	la	funzione	motoria	e	sensiPva	della	regione	perineale	e	degli	arP	

inferiori.	
c.	Il	pene,	al	fine	di	escludere	la	presenza	di	epispadia,	stenosi	del	meato	

uretrale,	fimosi	
	
Un'esplorazione	digito-reYale	dovrebbe	essere		sempre	eseguita	per	

valutare	il	tono	dello	sfintere	anale	e	la	ghiandola	prostaPca	per	una	
s;ma	approssima;va	delle	dimensioni,	della	consistenza,	della	forma	
ed	eventuali	anomalie	indicaPve	di	carcinoma	prostaPco.	





PSA	

•  Proteasi	prodo6a	dalla	cellule	epiteliali	della	
prostata	

	
•  Le	cellule	dello	strato	luminale	della	prostata	

sono	vere	e	proprie	cellule	esocrine:	
producono	la	maggior	quota	di	PSA	che	viene	
secreto	nel	lume	ghiandolare	

	
•  Il	DHT	sCmola	la	proliferazione	delle	cellule	

esocrine	luminali	e	la	crescita	della	quota	
epiteliale	della	ghiandola	prostaCca	



>1.6	ng/ml	 	 	 	50s	

>2	ng/ml 	 	 	 	60s	
	
>2.3	ng/ml	 	 	 	70s	

PSA	
predice	volume	prosta;co	>40	cc	



•  Il	diario	minzionale	consiste	nella	registrazione	degli	orari	
delle	minzioni	e	dei	volumi	vuotaP	durante	il	giorno	e	la	
noYe.	

•  Il	diario	minzionale	è	parPcolarmente	uPle	quando	la	
nicturia	è	il	sintomo	predominante	

•  Per	ciascuna	minzione	viene	registrato	l'orario	ed	il	volume	
vuotato	nell'arco	di	più	giornate	(almeno	3)	ed	aiuterà	a	
differenziare	i	casi	di	poliuria	noMurna	o	di	eccessivo	
introito	di	liquidi	che	sono	molto	frequenP	nel	soggeYo	
anziano.	

DIARIO	MINZIONALE	



DIARIO	MINZIONALE	

UroBladderDiary	 Bladder	Pal	2	

iP	Voiding	Diary	 Volume	Diary	



UROFLUSSIMETRIA	

Correlazione	sintomi	–	riscontri	oggejvi	
	
Monitoraggio	risultaP	di	un	traYamento	



VALUTAZIONE	DEL	RPM	
	
•  Determinazione	mediante: 	ecografia	sovrapubica	

	 	 	 	 	 	 	 	 	bladder	scan	
	 	 	 	 	 	 	 	 	cateterismo		

•  Limite:	variabilità	delle	misurazioni	

•  Non	esiste	aYualmente	un	consenso,	nelle	varie	
linee	guida,	circa	i	valori	soglia	per	individuare	
volumi	di	ristagno	clinicamente	significaPvi	



VALUTAZIONE	DIMENSIONI	DELLA	
PROSTATA	

Ecografia	sovrapubica	o	transreMale	
	
Valutazione	di	
•  volume	totale	della	ghiandola	
•  volume	dell’adenoma	
•  protrusione	all'interno	del	lume	vescicale	
	
	
<5	mm	 5-10	mm	

>10	mm	

Grado	1	 Grado	2	 Grado	3	



ALTRE	VALUTAZIONI	ECOGRAFICHE	

Spessore	della	parete	vescicale	
	
Presenza	di:	
•  calcoli	vescicali	
•  diverPcoli	vescicali	
•  neoplasie	vescicali	
•  idronefrosi	
•  malformazioni/neoplasie/calcoli	renali	
	
	



CISTOMANOMETRIA	E	
STUDIO	PRESSIONE-FLUSSO	

RaccomandaP	prima	di	intraprendere	terapie	invasive	in	
uomini	con:	
	
-  Età	<50	anni	o	>80	anni	
-  PazienP	che	non	urinano	più	di	150	ml/aYo	minzionale	
-  Residuo	post	minzionale	>300	ml	
-  SospeYa	patologia	neurologica	
-  Fallimento	di	precedenP	terapie	chirurgiche	



IMAGING	DELL’ALTO	TRATTO	URINARIO	

Indicato	nei	pazien;	che	presentano	
uno	o	più	dei	seguen;	segni	e	sintomi:	

–  anamnesi	posi8va	per	infezione	in	
aFo	dell’alto	apparato	urinario	

–  ematuria	
–  storia	o	sospeFo	di	uroli8asi	
–  insufficienza	renale		
–  recente	insorgenza	di	enuresi	
noFurna.	



ENDOSCOPIA	DEL		
BASSO	TRATTO	URINARIO	

Se	sospeYo	di:	
	
-  Stenosi	uretrale	
-  Malaja	del	collo	vescicale	
-  Neoplasia	vescicale	



Oggi	 Domani	

• Potenziale	progressione	
dell’	IPB	

•  ImpaYo	sulla	qualità	di	
vita	a	causa	del	
peggioramento	dei	
sintomi	

• AUR	
• Necessità	di		intervento	
chirurgico		
	

• FasPdio		
• Interferenze	con	le	
ajvità	quoPdiane	e	il	
sonno	
• Disfunzione	sessuale	
• Preoccupazione	
• ImpaYo	sulla	salute	
fisica	e	mentale	
• ImpaYo	sulle	relazioni	
personali		
	



	
•  Riduzione	dei	sintomi	
	 	>>	miglioramento	qualità	di	vita	

•  Riduzione	dell’ostruzione	cervico-uretrale	
	 	>>	prevenzione	complicanze	

•  Rallentamento	della	progressione	di	malaja	
	 	>>	prevenzione	complicanze	
	 	>>	riduzione	necessità	di	terapia	chirurgica	

OBIETTIVI	DELLA	TERAPIA	MEDICA	



TERAPIA	MEDICA	

	
•  Alfa	liPci	
•  Inibitori	5alfa-reduYasi	
•  AnPcolinergici	
•  β3-agonisP	
•  Inibitori	PDE5	
•  Desmopressina	
•  Fitoterapici	



CONSIGLI	DIETETICI	E	
COMPORTAMENTALI	

•  Educazione,	rassicurazione,	monitoraggio	periodico	

•  Riduzione/variazione	orario	introito	dei	liquidi	
•  Riduzione	di	sostanze	diurePche/irritanP:	caffè,	alcool,	…	
•  Tecniche	di	minzione	con	rilassamento,	svuotamento	in	2	

tempi	
•  Tecniche	di	distrazione	
•  Rieducazione	vescicale	
•  TraYamento	della	sPpsi	



• 	Uretra	
• 	Collo	vescicale	
• 	Capsula	prostaPca	
• 	Stroma	prostaPco	

ReceYori	

Riducono	l’ipertono	della	muscolatura	
liscia	intraprostaPca	e	endouretrale		

ALFA	LITICI	



•  rapido	e	significaPvo	miglioramento	dei	sintomi	(del	20	-	50%)		

•  aumento	del	Qmax	del	20	-	30%	

•  i	daP	a	lungo	termine,	benché	limitaP,	sembrano	mostrare	che	
i	benefici	di	tale	classe	di	farmaci	siano	duraturi	nel	tempo	

	

ALFA	LITICI	



Nickel	JC	et	al.	Int	J	Clin	Pract	2008	Oct;62(10):1547-59.	

Qmax	



α1A	

Principale	soYoPpo	espresso	
nella	prostata.		

	

Regola	la	contrazione	della	
muscolatura	liscia,	collo	

vescicale,	uretra,	vescicole	
seminali	e	vasi	deferenP.	

α1D	

Principale	soYoPpo	espresso	
nella	vescica,	midollo	spinale	e	

mucose	nasali.	
	

Si	pensa	sia	coinvolto	nei	
sintomi	vescicali	e	secrezioni	

nasali.		

α1B	

Principale	soYoPpo	espresso	
nei	vasi	sanguigni.	

	

Regola	la	contrazione	dei	vasi	
arteriosi	in	risposta	alla	
redistribuzione	del	flusso	
sanguigno	in	posizione	

ortostaPca.	



162	
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ASTENIA	
	
	

VERTIGINI	
	
	

IPOTENSIONE	
ORTOSTATICA	

	
	

SINCOPE	

ALTERAZIONI	
EIACULAZIONE	

MENO	COMUNI	



Terazosina	
Doxazosina	

Alfuzosina	
Tamsulosina	

Silodosina	

…	;tolazione	

ê	

êêê	
	

EFFETTI	COLLATERALI	DA	VASODILATAZIONE	



Barendrecht	MM,	et	al.	BJU	Int	2005	Jun;	95	Suppl.	4:19-28.	

SopraMuMo	pazien;	con	comorbilità	
cardiovascolare	e/o	traMa;	con	farmaci	

vasoa=vi	possono	essere	susce=bili	agli	effe=	
vasodilatatori	degli	α-li;ci		



ALTERAZIONI	
EIACULAZIONE	

La	disfunzione	
eiaculatoria	causata	
dalla	silodosina	è	un	
deficit	della	fase	di	
emissione	e	non	una	

eiaculazione	
retrograda.		

Kobayashi	K,	et	al.	Int	J	Impot	Res.	2009	Sep-Oct;21(5):306-10.	



Terazosina	
Doxazosina	
Alfuzosina	

Tamsulosina	

Silodosina	

<1,5%	

4-26%	

28%	

Roehrborn	CG	et	al.	Prostate	cancer	and	prosta8c	diseases	2011;	14:	143-148.	

ALTERAZIONI	
EIACULAZIONE	



SIL+EjD	

SIL-EjD	

Placebo	

Humma	Y	et	al.	Urology	2010	76;	1446-1450.	

Efficacia	di	silodosina	in	pazien;	che	presentano	
alterazione	dell’eiaculazione	



sete	diarrea	

faringite	

conges;one	nasale	

;nnito	

cefalea	

ipercolesterolemia	

incon;nenza	urinaria	

MENO	COMUNI	



IFIS	

Complica	gli	
interven;	per	

cataraMa	e	li	rendi	
tecnicamente	più	

difficili.	
Intraopera;ve	
Floppy		
Iris	
Syndrome	

Gli	α-li;ci	devono	
essere	sospesi	prima	
di	interven;	per	

cataraMa.	

Chang	DF,	et	al.	J	Cataract	Refract	Surg	2005	Apr;	31(4):	664-73.	
	



Qmax = maximum urinary flow rate (free uroflowmetry); PVR = postvoid residual urine; a = significant compared 
to baseline (indexed wherever evaluated); b = significant compared to placebo; † = absolute value.

3.1.4 Tolerability and safety
Although alfuzosin, doxazosin, and terazosin are similar in terms of molecular structure and lack of 
_1-adrenoceptor subtype selectivity, the side-effect profile of alfuzosin is more similar to tamsulosin than to 
doxazosin and terazosin. The mechanisms underlying such differential tolerability are not fully understood, 
but may involve better distribution into lower urinary tract tissues by alfuzosin and tamsulosin. Other factors, 
such as subtype selectivity and the pharmacokinetic profiles of certain formulations, may also contribute to the 
tolerability profile of specific drugs.
 The most frequent side-effects of _-blockers are asthenia, dizziness and (orthostatic) hypotension. 
Although a reduction in blood pressure may benefit hypertensive patients, at least some of the observed 
asthenia and dizziness can be attributed to a decrease in blood pressure. Vasodilating effects are most 
pronounced with doxazosin and terazosin, and are much less common for alfuzosin and tamsulosin (odds ratio 
for vascular-related adverse events 3.3, 3.7, 1.7 and 1.4, respectively; the latter two not reaching statistical 
significance; [5]). In particular, patients with cardiovascular co-morbidity and/or vasoactive co-medication 
may be susceptible to _-blocker-induced vasodilatation (9). This includes anti-hypertensive drugs, such as 
_-adrenoceptor antagonists, diuretics, Ca2+-channel blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
and angiotensin receptor antagonists, but also phosphodiesterase (PDE) inhibitors prescribed for erectile 
dysfunction or male LUTS (9).
 Despite the long-standing and widespread use of _-blockers, an adverse ocular event, termed 
intraoperative floppy iris syndrome (IFIS), has been discovered only recently in the context of cataract surgery 
(10). Although IFIS has been observed with all _-blockers, most reports have been related to tamsulosin. 
Whether this reflects a greater risk with tamsulosin than with other _-blockers, or rather its more widespread 
use, is not clear, particularly as the ratio between doses yielding ocular effects and those acting on the lower 
urinary tract are similar for all _-blockers (11). It therefore appears prudent not to initiate 
_-blocker treatment prior to cataract surgery, while existing _-blocker treatment should be stopped though it 
is not clear how long before surgery takes place. It should be noted that the occurrence of IFIS complicates 
cataract surgery and makes it technically more demanding, however, there are no reports about increased 
health risks of these patients.
 As LUTS and erectile dysfunction often co-exist, medical BPH treatment should not further impair 
sexual function. A systematic review concluded that _-blockers do not adversely affect libido, have a small 
beneficial effect on erectile function, but sometimes cause abnormal ejaculation (12). Originally, the abnormal 
ejaculation was thought to be retrograde, but more recent data demonstrate that it is due to (relative) 
anejaculation, with young age being an apparent risk factor. Although abnormal ejaculation has been observed 
more frequently with tamsulosin than with other _-blockers, this difference did not reach statistical significance 
in direct comparative studies with alfuzosin and is not associated with an overall reduction of overall sexual 
function (12). The apparently greater risk for abnormal ejaculation with tamsulosin is intriguing as even more 
_1A-selective drugs, such as silodosin, carry a greater risk (13), however, all _-blockers are dosed to block _1A-
adrenoceptors effectively. Hence, the mechanism underlying abnormal ejaculation remains to be elucidated.

3.1.5  Practical considerations
_-blockers represent the first-line drug treatment of male LUTS. All _-blockers are available in formulations, 
which are suitable for once-daily administration. To minimise adverse events, it is recommended that dose 
titration is used to initiate treatment with doxazosin and terazosin; however, this is not necessary with alfuzosin 
and tamsulosin. Because of their rapid onset of action, _-blockers can be considered for intermittent use in 
patients with fluctuating intensity of symptoms not needing long-term treatment.

3.1.6  Recommendations

LE GR

_-blockers should be offered to men with moderate to severe LUTS. 1a A
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Gli	α-li;ci	non	riducono	le	
dimensioni	della	prostata	e	
non	riducono	il	rischio	di	
ritenzione	urinaria	acuta	
negli	studi	a	lungo	termine.	



• 	Finasteride	
• 	Dutasteride	

INIBITORI	5ALFA-REDUTTASI	



DHT	Testosterone	

5AR	=	5α-reduMasi;		DHT	=	diidrotestosterone	

5AR	Tipo	I	

5AR	Tipo	II	

MECCANISMO	D’AZIONE	

Muscolo	
detrusore	

ipertrofizzato	

Ingrossamento	
della	prostata	

Ostruzione	del	
flusso	urinario	

Vescica	

Prostata	

Uretra	

Normale	

IPB	



Soppressione	di	DHT	
dutasteride	versus	finasteride	

40 

20 

0 

-20 

-40 
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-100 

-120 
0 

DHT (% variazione dalla baseline) 

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 
settimane 

Placebo 
Fin 5.0 mg 
Dut 0.5 mg 
Dut 5.0 mg 



FARMACOCINETICA	



EFFICACIA	

…dopo	2-4	anni	di	terapia	finasteride	e	dutasteride:	
	
-	riducono	l’IPSS	del	15-30%	
-	riducono	il	volume	prostaPco	del	18-28%	
-	aumentano	il	Qmax	di	1.5-2	ml/s	
	

Finasteride	e	dutasteride,	e	non	gli	alfa-li;ci,	
diminuiscono	il	rischio	a	lungo	termine	(>1	anno)	di	

ritenzione	urinaria	acuta	e	di	necessità	di	
intervento	chirurgico	



EFFETTI	COLLATERALI	

Gli	 effej	 collaterali	 più	 frequenP	 dei	 5-ARI	
coinvolgono	 la	 sfera	 sessuale,	 compaiono	
sopraYuYo	nei	primi	6-12	mesi	di	terapia	e	tendono	
a	ridursi	col	tempo.	
		
-	disfunzione	erejle	
-	riduzione	della	libido 	 	 	8%	
-	disfunzioni	eiaculatorie	
-	ginecomasPa 	 	 	 	 	 	1-2%	



«effeMo	nocebo»	

107	pazienP	con	IPB	con	IIEF	≥	25	sono	staP	divisi	in	due	gruppi	a	random		
e	traYaP	per	1	anno	con	5ARI	

Unica	differenza	fra	i	due	gruppi:	una	frase	di	informazione	da	parte	
del	medico	sui	possibili	effej	collaterali	del	farmaco	sulla	sfera	sessuale	

GRUPPO INFORMATO 

“Potrebbe	causare	disfunzione		
	erePle,	riduzione	della	libido,		
	disturbi	dell’eiaculazione	ma		
	ques8	sono	non	comuni”	

GRUPPO	NON	INFORMATO	
DEI	POSSIBILI	AE	

Mondaini	et	al.	J	Sex	Med	2007;4:1708-12	

Perché	gli	effe=	collaterali	sessuali	dei	5ARI	«percepi;»	dai	pazien;	
sembrano	maggiori	di	quelli	riporta;	nei	trial	clinici?	

	



• 	Finasteride	
• 	Dutasteride	

INIBITORI	5ALFA-REDUTTASI	



PSA	&	FINASTERIDE	

REGOLA	DEL	RADDOPPIO	
	
LIMITI:	
-  Il	PSA	si	riduce	maggiormente	nell’arco	del	primo	
anno	di	terapia	>>>	rischio	di	sovrasPma	se	PSA	
dosato	prima	

-  Il	PSA	si	riduce	progressivamente	anche	oltre	il	primo	
anno	>>>	rischio	di	soYosPma	se	dosato	dopo	

Il	faYore	di	molPplicazione	andrebbe	variato	nel	tempo	



PSA	&	DUTASTERIDE	

Riduzione	media	del	PSA:	
-  A	6	mesi	45%	
-  A	2	anni	60%	
-  A	4	anni	66%	

Nello	studio	REDUCE	è	emerso	che	l’applicazione	di	
qualsiasi	regola	di	molPplicazione	appare	limitata	



PSA	&	DUTASTERIDE	

NUOVA	PROPOSTA	
	
Follow	up	del	PSA	fino	a	raggiungimento	del	nadir,	
che	non	si	raggiunge	dopo	6-12	mesi	
	
In	seguito	ogni	minimo	incremento	dal	nadir	va	
considerato	con	sospeYo	
	
Valore	cut-off??	



PSA	&	DUTASTERIDE	

L’abilità	della	cinePca	del	PSA	nel	diagnosPcare	il	CaP	
viene	mantenuta	nei	pazienP	traYaP	con	dutasteride	
rispeYo	al	placebo	
	

però…	necessari	dosaggi	di	conferma!	



• 	Ossibu;nina	
• 	Propiverina	
• 	Trospio	
• 	Tolterodina	
• 	Solifenacina	
• 	Fesosterodina	
• 	Darifenacina	

ANTICOLINERGICI	



EFFICACIA	

Gli	anPcolinergici	sono	in	grado	di	migliorare	i	
sintomi	della	fase	di	riempimento	in	uomini	con	
LUTS	da	IPB.	Riducono:	
	
-  frequenza	
-  urgenza	
-  inconPnenza	da	urgenza	
-  nicturia	



EFFETTI	COLLATERALI	

Sospensione	della	terapia	per	effej	collaterali:	3-10%	
-  xerostomia	(fino	a	16%)	
-  sPpsi	(fino	a	4%)	
-  disuria	(fino	a	2%)	
-  rinofaringite	(fino	a	3%)	
-  verPgini	(fino	a	5%)	

-  aumento	del	residuo	post	minzionale	
possibile,	ma	non	aumentano	gli	episodi	di	ritenzione	
acuta	di	urina	



• 	Ossibu;nina	
• 	Propiverina	
• 	Trospio	
• 	Tolterodina	
• 	Solifenacina	
• 	Fesoterodina	
• 	Darifenacina	

ANTICOLINERGICI	



Mirabegron	

β3-AGONISTI	

•  AdrenoceYori	β3	sono	i	receYori	β	adrenergici	maggiormente	
espressi	nella	muscolatura	liscia	del	detrusore	

•  La	sPmolazione	degli	adrenoceYori	β3	induce	un	rilassamento	
delle	fibre	muscolari	liscie	

•  Efficaci	nel	traYamento	dei	sintomi	della	fase	di	riempimento	

•  Effej	indesideraP:	ipertensione,	IVU,	cefalea,	nasofaringite	

•  Mancano	studi	a	lungo	termine	



• 	Sildenafil	
• 	Vardenafil	
• 	Tadalafil	
• 	Avanafil	
	

INIBITORI	PDE-5	



DESMOPRESSINA	

Analogo	sintePco	della	vasopressina,	ormone	
anPdiurePco.	
	

Si	lega	al	receYore	V2	dei	doj	colleYori	del	rene,	
aumenta	il	riassorbimento	di	acqua	e	l’osmolalità	delle	
urine.	
	

Indicato	nella	nicturia	secondaria	a	poliuria	noYurna.	



• 	Curcubita	Pepo	
• 	Hypoxis	Rooperi	
• 	Pygeum	Africanum	
• 	Secale	Cereale	
• 	Serenoa	Repens	
• 	Ur;ca	Dioica	
	

FITOTERAPICI	



FITOTERAPICI	
In	vitro:	
-  effej	anPnfiammatori	
-  effej	anPandrogenici	e	anPestrogenici	
-  effej	anPmuscarinici	
-  inibiscono	aromatasi,	lipossigenasi,	faYori	di	crescita,		
-  migliorano	la	funzione	detrusoriale	
-  neutralizzano	i	radicali	liberi	
	
In	vivo?	



• 	Curcubita	Pepo	
• 	Hypoxis	Rooperi	
• 	Pygeum	Africanum	
• 	Secale	Cereale	
• 	Serenoa	Repens	
• 	Ur;ca	Dioica	
	

FITOTERAPICI	



5AR2	

5AR1	

Finasteride Avodart 

Riduzione 
volume 

prostatico 

5ARI alfa-litici 

5AR2	

Rilassamento 
muscolatura 

liscia 

Terapia	di	associazione	
INIBITORI	5ALFA-REDUTTASI	+	ALFA	LITICI	



Tamsulosina 0.4 mg 

Dutasteride 0.5 mg 

Associazione 

Placebo 
run-in 

Sicurezza 
follow-up 

Sc
re

e
n

in
g

 

Pre-
screen 

Screen Basale Mese 
   48 

Follow-up  
(Fine del trattamento 

+16 sett.) 

Singolo-cieco Doppio-cieco 

Visite ogni 3 mesi, dosaggio QD 

Mese 
  24 

IPSS AUR/Chirurgia Endpoint primario 

Siami	et	al.	Contemp	Clin	Trials	2007,	28:	770-779	
	

STUDIO	CombAT	
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Tamsulosina	0.4	mg	(n=1582)	Dutasteride	0.5	mg	(n=1592)	Associazione	(n=1575)	

Roehrborn	et	al.	J	Urol	2008;	179:	616–21	

VARIAZIONE	MEDIA	DELL’IPSS	DAL	BASALE	



*p  ≤0.006 per l’ associazione vs. Dutasteride e Tamsulosina 
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Roehrborn	et	al.	J	Urol	2008;	179:	616–21	

VARIAZIONE	MEDIA	DEL	QMAX	DAL	BASALE	



Terapia	di	associazione	
INIBITORI	5ALFA-REDUTTASI	+	ALFA	LITICI	

Superiore	efficacia	delle	monoterapie:	
•  nel	ridurre	i	LUTS	e	ad	aumentare	il	Qmax	
•  nel	prevenire	la	progressione	della	malaja	

Associata	a	aumentata	frequenza	di	effej	collaterali	
	

Da	uPlizzare	solo	se	terapia	intesa	a	lungo	termine	



Terapia	di	associazione	
ALFA	LITICI	+	ANTICOLINERGICI	

• 	Ossibu;nina	
• 	Propiverina	
• 	Trospio	
• 	Tolterodina	
• 	Solifenacina	
• 	Fesoterodina	
• 	Darifenacina	

• 	Terazosina	
• 	Doxazosina	
• 	Alfuzosina	
• 	Tamsulosina	
• 	Silodosina	



Terapia	di	associazione	
ALFA	LITICI	+	ANTICOLINERGICI	

•  Superiore	nel	ridurre	la	frequenza	minzionale,	la	nicturia	e	
l’IPSS	rispeYo	all’alfa	liPco	da	solo	

	

•  RCT	di	breve	durata,	uPlizzaP	come	endpoint	sopraYuYo	
sintomi	della	fase	di	riempimento,	arruolaP	solo	pazienP	con	
bassi	RPM	

	

•  Non	ancora	testate	tuYe	le	combinazioni	






