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Úvod 

Benigní hyperplazie prostaty (BHP) je nezhoubné 
zvětšení části prostaty, které může vyvolávat mikční 
obtíže. Dosud není přesně objasněno proč se část 
prostaty – přechodní zóna a část periuretrálních žlá-
zek – začne zvětšovat. Pro zvětšení prostaty je ne-
zbytný testosteron a jeho aktivnější metabolit di-
hydrotestosteron spolu s přítomností funkčních re-
ceptorů v prostatické tkáni. Androgenní stimulace je 
nezbytnou podmínkou, není ale prvotní příčinou. Proč 
má obtíže s BHP pouze část mužů, není dosud přes-
ně vysvětlené. Na tomto poli probíhá rozsáhlý výzkum 
a zdá se, že klíčovou roli v tomto zvětšování (probuze-
ní se) části prostaty hrají růstové faktory a parakrinní 
a autokrinní modulace. Ze statistik vyplývá, že 60% 
mužů ve věku 60 let má jistý stupeň příznaků z dol-
ních močových cest (LUTS, „lower urinary tract sym-
ptoms“) (1). Závažný stupeň LUTS má 13 % mužů ve 
věku 40–49 let a více než 28 % nad 70 let (8).

Dalším důležitým faktem v problematice BHP je, 
že neexistuje přímá souvislost se zvětšením prostaty 
a mikčními obtížemi pacienta. Proto také závažnost 
této diagnózy nelze určovat z velikosti prostaty, ale 
mikčních příznaků (LUTS). Pro možnost zhodnocení 
obtíží se nejvíce osvědčil dotazník prostatických ob-
tíží – IPSS („International prostate symptom score“). 

Benigní hyperplazie prostaty může ovlivňovat 
shromažďovací i vyprazdňovací funkci dolních mo-
čových cest. Porucha shromažďovací funkce se pro-
jevuje iritačními symptomy: časté močení, urgence, 
urgentní inkontinence a podobně, porucha vyprazd-
ňovací funkce má obstrukční symptomatologii: re-
tardace mikce, slabý proud, přerušovaný proud mo-
če, pocit neúplného vyprázdnění a podobně.

Diagnostika BHP je v současnosti jasná a pře-
hledně popsaná v urologických standardech (gui-
delines). Základem je pečlivá anamnéza a fyzikální 
vyšetření, a to vždy s vyšetřením per rektum. Dalším 
krokem je laboratorní vyšetření moče a krve včetně 
stanovení hladiny PSA (prostatický specifický anti-
gen). Důležitým parametrem v hodnocení úspěšnosti 
léčby je uroflowmetrie. Před zahájením léčby je ještě 
nutná sonografie ledvin močového měchýře s prosta-
tou a rezidua. Další, a to invazivní vyšetřovací metody, 
jsou indikovány při komplikacích, neúčinné léčbě, pa-
tologických nálezech v laboratorních hodnotách a po-
dobně. Jsou to zejména transrektální sonografie, vy-
lučovací urografie, urodynamická studie, endoskopie 
dolních močových cest a další. 

Léčba BHP může být medikamentózní (konzer-
vativní) nebo operační. Někde mezi těmito dvěma al-
ternativami je miniinvazivní terapie (MIT) jako například 
mikrovlnná termoterapie (TUMT) nebo laserová ablace 
prostaty (TUNA). Rozhodnutí, jaký způsob léčby zvolit 
závisí na mnoha faktorech, zejména na obtížích a stavu 
onemocnění, zkušenostech urologa, přání nemocného 
a pod. Zjednodušeně lze říci, že kromě absolutních in-
dikací k operaci (opakovaná retence, dilatace horních 
močových cest, hematurie, cystolitiáza a podobně) (12) 
je na lékaři, zda zvolí medikamentózní nebo invazivní 
léčbu. Dle statistik jasně přibývá pacientů na konzerva-
tivní léčbě a klesá počet operací pro BHP. Rozhodují-
cím mezníkem bylo zavedení „prostatoselektivních“ al-
fa-adrenolytik (alfuzosinu) v léčbě BHP. 

Cílem tohoto článku je přehled současné farma-
koterapie BHP. Invazivní léčba, tedy operační nebo 
jiná miniinvazivní terapie (laserová, mikrovlnná) ne-
ní tématem tohoto textu. 

Indikace k farmakoterapii

Indikací k farmakoterapii je léčba obtíží spo-
jení se zvětšením prostaty a také obavy pacienta 
z operační léčby. Na druhou stranu je známým fak-
tem, že operační léčba, zejména transuretrální re-
sekce prostaty (TURP), je nejúčinnější metodou 
léčby BHP. Pacienty odrazuje od operace riziko bo-
lesti, pobyt v nemocnici a možné komplikace ja-
ko například retrográdní ejakulace, inkontinence 
a podobně. Operační léčba je zatížená vyšším ri-
zikem morbidity i mortality narozdíl od léčby kon-
zervativní. Od zavedení alfuzosinu je stále dis-
kutován optimální medikament na BHP. Alfuzosin 
byl v České republice zaveden k léčbě BPH v ro-
ce 1992. Taková „prostatic pill“ by měla být ma-
ximálně účinná, bez nežádoucích účinků, s trvalým 
efektem a jednoduchým dávkováním. Optimální 
preparát samozřejmě neexistuje, ale současná far-
makoterapie prodělala veliký pokrok. To je také dů-
vodem stálého zvyšovaní počtu pacientů léčených 
farmakoterapií. Na druhé straně klesá počet ope-
račních výkonů (TURP, TVPE). Je jasné, že s pro-
dlužující se průměrnou délkou života a pokrokem 
ve farmakoterapii bude nemocných s BPH stále při-
bývat. To s sebou přináší další důležitý fakt a tím 
je ekonomická náročnost léčby. Je proto důležité 
znát, jaký je cílový efekt jednotlivých preparátů, 
aby byla farmakoterapie co nejúčinnější. Pro ur-
čení efektivity léčby a pro srovnání účinnosti jed-
notlivých preparátů jsou nezbytné klinické studie, 
nejlépe zaslepené a placebem kontrolované. Ty 
mohou dále napovědět, jaký efekt můžeme od jed-
notlivých léků očekávat a jaká jsou rizika nebo nej-
častější nežádoucí účinky. 
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Prevence BHP 

V medicíně stále platí, že prevence nemocí je vždy lepší (a levnější) 
než jejich léčba. A proto je na místě otázka, zda existuje možnost preven-
ce LUTS, které vznikají následkem BHP. Díky pokrokům v patofyziologii 
BHP je možné lépe pochopit k jakým změnám dochází na buněčné a mo-
lekulární úrovni v prostatických buňkách. Je ovšem pravda, že prostředky 
věnované na výzkum prevence BHP jsou podstatně menší než na výzkum 
nových medikamentů. 

Je známým faktem, že dostatek ovoce a zeleniny, to znamená 400 až 
600 gramů za den, snižuje riziko BHP i karcinomu prostaty. Jaká konkrétní 
látka má tento pozitivní efekt není ale známé. V současnosti je zkoumáno 
přes 40 substancí (2). Bylo zjištěno, že ke snížení rizika chirurgické léčby 
BHP vede zvýšený příjem železa, vitaminu C a karotenu (18). Naopak se 
neprokázalo snížení rizika léčby BHP u vitaminu A (9). Naopak zvýšený 
příjem zinku a sodíku může vést k problémům s BHP. 

Je sympatické, že urologie patří k průkopníkům sledování účinků che-
moprevence. V současné době probíhá rozsáhlá klinická studie v USA, 
která ověřuje pozitivní roli selenu a vitaminu E u karcinomu prostaty (9). 

Fytoterapie 

Používání bylinných preparátů je známé již z Egypta několik století 
před Kristem. Nejznámějším a nejpoužívanějším preparátem je lipidoste-
rolový extrakt z plodů trpasličí palmy Serenoa repens (Sabal Serrulata, 
Saw palmetto), která roste na jihovýchodě Severní Ameriky. Vyráběné pre-
paráty jsou – Prostamol uno, Capistan, Prostagutt, Spalda Sabal. Dalším 
fytopreparátem je Tadenan, což je extrakt z kůry africké švestky (Pygeum 
africanum), která roste v Jižní a Střední Americe. K dalším fytopreparátům 

Tabulka 1. Fytoterapeutika pro léčbu LUTS/BHP

Rostlina Název preparátu

Trpasličí palma – Serenoa repens 
(Saw palmetto)

Prostamol uno, Capistan, Prostagutt, 
Spalda sabal, Prostakan

Africká švestka – Pygeum africanum Tadenan

Kopřiva dvojdomá – Urtica dioica Bazoton, Urtica APS

Kombinace Pygeum africanum + 
Urtica dioica

Prostatonin

Africká brambora – Hypoxis rooperi Harzol, Azuprostat

Cukýna – Cucurbita pepo Curbicin-curbita pepo, Pumpkin

Topol černý – Populus nigra Adenol Forte

Žitná pylová zrnka – Secale cereale Cernilton Forte 

Vrbovka malokvětá – Epilobium parviflo-
rum Schreb

Vrbovková nať 

Tabulka 2. α-blokátory

Generický název Firemní název

Alfuzosin Xatral, Xatral 5-SR, Xatral UNO 

Doxazosin Cardura, Dosano, Doxa, Doxazosin Merck, Doxazosin-Ra-
tiopharm, Kamiren, Windoxa, Zoxon

Tamsulosin Omnic, Omnic Tocas, Damurgin, Fokusin, Lanntam, 
Tamsucap, Tamsulosin HCl, Tanyz, Urostad

Terazosin Hytrin, Kornam, Terazosin Hexal 

Tabulka 3. α-blokátory s řízeným uvolňováním 

Generický název Firemní název

Alfuzosin Xatral UNO 

Doxazosin Cardura XL, Doxa XL, Doxazosin Merck 4 mg, Windoxa XL

Tamsulosin Omnic TOCAS



212 www.urologiepropraxi.cz / UROLOGIE PRO PRAXI 5 / 2006

patří kombinace Pygeum africanum a extraktu z ko-
řínků kopřivy dvoudomé Urtica dioica – Prostatonin, 
extrakt z kopřivy Urtica dioica – Bazoton. Méně zná-
mé jsou další extrakty: z africké brambory – Hy-
poxis rooperi rostoucí v Africe – Harzol, Azupro-
stat, semínka dýňovité rostliny cukety (Cucurbita pe-
po) – Curbicin, extrakt z výhonků topolu (Populus ni-
gra) – Adenol Forte, extrakt z žitných pylových zrnek 
(Secale cereale) – CernitonForte a další (tabulka 1).

Nežádoucí účinky jsou minimální, nejčastěji se 
popisují mírné gastrointestinální obtíže. Další obtíže 
jsou typu sníženého libida, bolest hlavy, břišní bolest 
a chřipce podobné symptomy jsou vzácné.

V Čechách je jistě nejznámější vrbovka malo-
květá, které bylá ještě před 15–20 lety často použí-
vaná. I dnes, pokud chceme neinvazivní léčbu s mi-
nimálním rizikem nežádoucích účinků, je vrbovka 
ideální fytoterapeutikum. 

Největší slabinou fytopreparátů je jejich ne zcela 
prokázaný léčebný účinek. Předpokládá se, že půso-
bí protizánětlivě, blokují 5-alfa-reduktázu a ovlivňují 
růstové faktory (6). Neexistence randomizovaných 
placebem kontrolovaných studií byla příčinou, proč 
nejsou v USA zařazeny mezi medikamenty, ale pou-
ze mezi potravinové doplňky. V ČR jsou některé pre-
paráty hrazené pojišťovnami, ale jsou vhodné spíše 
u mírných obtíží nebo tam, kde předpokládáme kro-
mě BHP v prostatě i zánět. Pokud uznáváme medi-
cínu založenou na důkazech, potom lze doporučovat 
fytoterapii jen obtížně (6). 

Alfablokátory 

α-1-adrenolytika jsou nejpoužívanější skupinou 
léků v terapii LUTS/BHP. Tyto léky působí na hlad-
kou svalovinu prostaty a hrdla močového měchýře, 
kde blokádou α-1 receptorů vedou k relaxaci hladké 
svaloviny a tím k uvolnění dynamické složky obstruk-
ce dolních močových cest. Největší výhodou je rych-
lý nástup účinku (za 1–2 týdny), kdy zlepšují rychlost 
průtoku moče, snižují reziduum a vedou ke snížení 
obtíží. Mohou i snižovat hyperaktivitu detruzoru, ale 
tento efekt není tak výrazný. 

Rozeznáváme 2 typy α-adrenergních recepto-
rů: typ 1 a 2. Oba jsou zastoupeny v prostatě, ale 
blokace typu 1 vede k uvolnění hladké svaloviny. 
Při blokádě typu 2 dochází i k ovlivnění α receptorů 
mimo močové cesty a tím i k častým nežádoucím 
účinkům, zejména kardiovaskulárním. Proto se 
k léčbě LUTS/BHP používají selektivní α-1-adre-
nergní blokátory. Dalším výzkumem se zjistilo, že 
existují 3 subtypy α-1 receptorů: α-1A, α-1B a α-
1D. V prostatické tkáni se vyskytuje převážně sub-
typ A a v močovém měchýři převážně subtyp D 
α-1-receptorů. V cévách je často zastoupen sub-
typ B. Tímto směrem je vedena snaha vyvinout pro-
statoselektivní preparáty s vyšší účinností a mini-

mem nežádoucích účinků. Tyto teorie se zatím v kli-
nických studiích nepotvrdily (15, 16). Rovněž nález 
stimulace apoptózy určitého typu α-blokátorů do-
sud nevedl k praktickému využití (15). 

V současnosti jsou k dispozici čtyři alfablokátory: 
doxazosin, terazosin, alfuzosin a tamsulosin. Dle klinic-
kých studií není většího rozdílu v jejich efektivitě nebo 
klinické výhodnosti (13). Všechny čtyři známé α-blo-
kátory zlepšují ekvivalentně symptomové skóre a po-
dobně zvyšují i maximální průtok (4). Největší efekt je 
u nemocných s menší prostatou (do 25 ml). U větších 
prostat je na místě zvážení kombinované léčby. Alfa-
blokátory v monoterapii nevedou ke snížení rizika akut-
ní retence nebo nutnosti chirurgické léčby. Tamsulosin 
jako jediný preparát z této skupiny pozitivně ovlivňuje 
nykturie a tím zvyšuje pacientův komfort (7).

Nejčastějším nežádoucím účinkem je závrať 
a ortostatická hypotenze. Méně časté jsou bolesti 
hlavy, nauzea a další. Dle srovnávacích studií lze 
říci, že 4–10 % pacientů přeruší léčbu pro tyto ne-
žádoucí účinky u alfuzosinu a tamsulosinu a dvoj-
násobný počet u terazosinu a doxazosinu (5). Dal-
šími nežádoucími účinky mohou být sexuální, ze-
jména retrográdní ejakulace. Ty se nejčastěji vy-
skytují u tamsulosinu (13), méně často u ostatních 
preparátů a nebyly popsány u alfuzosinu (11, 14).

Pro snížení nežádoucích účinků jsou výhodné 
lékové formy s pomalým uvolňováním účinné látky. 
Ty jsou dostupné u doxazosinu, alfuzosinu a tam-
sulosinu. 

Inhibitory 5-α-reduktázy (5-ARI) 

Tyto preparáty blokují syntézu dihydrotestoste-
ronu z testosteronu. Tím je snižována androgenní 
stimulace epiteliálních buněk prostaty, dochází k re-
dukci jejich objemu v přechodné a periferní zóně pro-
staty. Při dlouhodobém podávání se snižuje celkový 
objem prostaty. Podle současných poznatků existují 
2 typy 5-α-reduktázy (typ 1 a 2). 

V současnosti jsou dostupné dva preparáty fi-
nasterid a dutasterid. Druhý dosud není registrován 
v ČR (na rozdíl od Slovenska). Finasterid je selektiv-
ní blokátor typu 2-α-reduktázy. Dutasterid je duální 
5-ARI, a tedy blokuje oba typy. Efekt léčby u obou 
preparátů se projevuje až po delším časovém ob-
dobí, u finasteridu po 6–8 měsících, u dutasteridu po 
3–6 měsících. Při dlouhodobém podávání vedou ke 
snížení velikosti prostaty u finasteridu o 18 % po 4le-
tém podávání a o 25 % po 7letém (16). U dutasteridu 
dochází ke snížení objemu prostaty o 26 % po 2 le-
tech a o 27,3 % po 4letém podávání (3). Nejčastější 
vedlejší účinek je snížení libida, erektilní dysfunkce 
a poruchy ejakulace. 

Na rozdíl od α-blokátorů, 5-ARI prokazatelně 
snižují riziko retence a nutnosti chirurgické léčby 
v dlouhodobé perspektivě. 

Je nutné vědět, že dlouhodobé podávání 5-ARI 
snižuje hladinu PSA (až o cca 50 % u finasteridu 
a o 59 % u dutasteridu po 12měsíčním podávání). Ne-
dochází ale k ovlivnění poměru mezi volným a vá-
zaným PSA. Před zahájením léčby je tedy nutné znát 
výchozí hodnotu PSA a při léčbě je nutné brát na zře-
tel, že se jedná o medikamentózně sníženou hodnotu 
PSA. K léčbě 5-ARI jsou indikováni nemocní se zvět-
šenou prostatou nad (25 ccm), vyšší hodnotou PSA 
a reziduem nad 30 ml. Preparáty 5-ARI snižují he-
maturii pocházející z BHP, rovněž krvácení při TURP 
je u pacientů léčených 5-ARI signifikantně nižší (17). 

Nejčastějšími nežádoucími účinky jsou snížení 
libida, erektilní dysfunkce, poruchy ejakulace a po-
dobně. Vyskytují se nejčastěji na začátku v prvním 
roce léčby a v dalším průběhu se snižují (19). Oba 
preparáty 5-ARI působí teratogenně. Gravidní ženy 
a děti nesmí přijít do styku s tabletami a takto je tře-
ba poučit pacienty (17). 

Ukazuje se, že používání 5-ARI by mohlo být pří-
nosné u rizikových skupin u karcinomu prostaty. Z roz-
sáhlé klinické studie Prostate cancer prevention trial 
(PCPT), které se zúčastnilo 18 000 mužů, kteří byli ran-
domizováni a užívali 7 let finasterid 5 mg nebo placebo, 
vyplynulo, že u skupiny, která užívala finasterid, došlo 
ke snížení incidence karcinomu prostaty o 24,8 % na 
rozdíl od placebo skupiny (19). Druhým závažným 
výstupem bylo signifikantně vyšší zastoupení agre-
sivních karcinomů – Gleasonského skóre 7–10 u fi-
nasteridové skupiny (11). Vysvětlení tohoto faktu do-
sud chybí a bude nutné další sledování. Výsledky kli-
nické studie PLESS – Proscar long-term efficacy and 
safety study neprokázaly, že by finasterid měl nějaký 
efekt na morfologii buněk karcinomu prostaty (20). 

Kombinovaná léčba 

Pro odlišný efekt v léčbě LUTS/BHP se ukazuje 
jako vhodná kombinace α-blokátorů s 5-ARI. Kombi-
nuje se relaxace prostatické hladké svaloviny, zpro-
středkovaná sympatickou inervací lékem první sku-
piny snížením objemu prostaty preparátem z druhé 
skupiny. Výhodný je i rychlý efekt α-blokátorů, na 
který navazuje po delším podávání zmenšení ob-
jemu prostaty preparátem 5-ARI. 

Proběhlo několik srovnávacích studií (VA Co-
op, PREDICT), které popisují tento synergický efekt 
kombinované terapie. Nejrozsáhlejší a také nejvíce 
citovaná je ovšem MTOPS studie (Medical therapy 
of prostatic symptoms). Zúčastnilo se 3 047 mužů 

Tabulka 4. 5-α-reduktáza inhibitory 

Generický 
název Firemní název

Finasterid 
Proscar, Finasterd Pharma, Finex, Le-
koprost, Mostrafin, Penester, Propecia, 
Winfinas 

Dutasterid Avodart 
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starších 50 let s klinicky symptomatickou BHP. Prů-
měrná doba sledování byla 4,5 roku a nemocní byli 
randomizováni do 4 skupin. Jedna užívala finasterid 
5 mg, druhá doxazosin 4–8 mg, třetí kombinaci obou 
ve stejné dávce a čtvrtá placebo. Z obsáhlých zá-
věrů vyplývá, že kombinovaná terapie přináší větší 
efekt než monoterapie. Pouze u pacientů s prostatou 
< 25 ccm je efekt kombinované terapie stejný jako 
u monoterapie alfablokátory. U pacientů s prostatou 
25–40 ccm i > 40 ccm přináší kombinovaná léčba 
větší efekt i snižuje riziko progrese, akutní retence 
i nutnosti chirurgické léčby. Kombinovaná léčba se 
zdá efektivní u pacientů s těmito parametry: objem 
prostaty > 30 ccm, PSA > 1,6 ng/dl, Qmax < 10,6 ml/s, 
postmikční reziduum > 39 ml a věk > 62 let. 

Velmi důležitým faktorem v léčbě je i její cena. 
Je nutné pečlivě zvážit, zda je efekt kombinované 
léčby takový, aby zdůvodnil její značnou cenu. Pro-
běhla i studie s kombinovaným podáním, kdy po 6 
a 9 měsících byl vysazen alfa blokátor. U skupiny 
pacientů s vysazeným alfablokátorem došlo k sig-
nifikantně vyššímu riziku progrese, akutní retence 
a nutnosti chirurgické léčby. 

Jako nejúčinnější a cenově nejvýhodnější u paci-
entů s těžšími symptomy BHP se stále ukazuje TURP. 

Výhled do budoucnosti

Léčba LUTS/BHP se bude jistě dále vyvíje, bu-
dou se dále zpřesňovat indikace. Bude jistě upřes-
něno, kdy je indikována monoterapie a který preparát, 
a kdy je indikována kombinovaná terapie. Jedním z no-
vých preparátů je naftopidil. Jedná se o selektivní alfa 
1D-adrenergní blokátor. Při klinické studii, která srov-
návala naftopidil s tamsulosinem, se ukázala obdobná 
efektivita obou preparátů ve všech sledovaných uka-
zatelích. Navíc se ukazuje, že alfa 1D subtyp, který se 
vyskytuje predominantně v močovém měchýři, by mo-
hl být účinný na poruchy shromažďovací funkce dol-
ních močových cest (urgence, nykturie a podobně). 

Spolu s pokrokem v patofyziologii BHP se mož-
ná dočkáme i nových preparátů. Jeden takový je 
BXL628: analog vitaminu D3. Zjistilo se, že prosta-
tické buňky mají receptory pro vitamin D (VDR) a po-
užití VDR agonistů vede k snížení proliferace prosta-
tických buněk. Výsledkem ročního podávání tohoto 
preparátu bylo snížení velikosti prostaty bez ovliv-
nění androgenní stimulace a tedy bez nežádoucích 
sexuálních účinků. Nejčastěji se vyskytovaly závrať, 
bolest hlavy a synkopa. Minimální byla hyperkalciu-

rie a hypofosfaturie. Velikosti prostaty se po ročním 
podávání preparátu snížila o 2,9 % narozdíl od ná-
růstu velikosti o 4,32 % u kontrolní skupiny. Toto re-
lativně malé snížení velikosti může být hodnoceno 
jako nepříliš přesvědčivé. Proto si musíme počkat 
na nové výsledky klinických studií s tímto nebo po-
dobnými preparáty. 

V blízké budoucnosti se dočkáme i snahy o pozitiv-
ní ovlivnění symptomů nestabilního měchýře. Antimus-
karinový preparát tolterodin byl již s úspěchem u ne-
mocných s urgentní symptomatologií BHP používán. 

Další zajímavou oblastí, ve které bychom se 
mohli dočkat nových možností léčby je kombinace 
terapie LUTS/BHP a erektilní dysfunkce. Je prav-
da, že preparáty 5-ARI mají často nežádoucí účin-
ky v sexuální oblasti. Podobně i tamsulosin může 
způsobovat poruchy ejakulace. Na druhou stranu je 
známé pozitivní ovlivnění LUTS/BHP a erektilní dys-
funkce alfuzosinem v experimentálních studiích ces-
tou snížení tonu sympatiku. Na druhou stranu blo-
kátory fosfodiesterázy typu 5 (PDE-5) mohou snížit 
tonus hladké svaloviny prostaty a hrdla močového 
měchýře cestou receptorů oxidu dusnatého. Snad 

budeme v budoucnosti obě tyto nemoci s rostoucí 
incidencí moci léčit dohromady. 

Závěr

Medikamentózní léčba LUTS/BHP prodělala 
v posledních 15 letech ohromný pokrok. Byly vy-
vinuty nové účinné a bezpečné preparáty, které 
výrazně změnily algoritmy v léčbě LUTS/BHP. Vý-
razně ubylo operací pro tuto diagnózu a přibývá ne-
mocných léčených medikamentózně. Je také prav-
da, že farmakoterapie LUTS/BHP je velmi nákladná. 
Z tohoto důvodu je nezbytné, aby tato léčba byla 
správně indikována a aby z ní pacienti měli co nej-
větší prospěch s minimem nežádoucích účinků. Je 
také nutné vést v patrnosti, že nejefektivnější léčba 
LUTS/BHP s těžkými symptomy je TURP. 
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