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Nezhoubné zbytnéni prostaty (benigni prostatickd hyperplazie - BPH) je jeden z nejcastéjSich
nezhoubnych nadorii u muzl a ptic¢ina fady obtizi prichdzejicich se starnutim.

Prostata je uloZena hluboko v panvi a je obklopena dilezitymi strukturami (mocovy méchyft,
rektum, svérace zodpovédné za mocovou kontinenci, velké tepny a zily i nervy pienasejici
impulzy nezbytné pro vznik erekce).

Prostata je svalové-zlaznaty organ, ktery se nachazi na kiizovatce muzskych mocovych a
pohlavnich (reprodukcnich) cest a veSkerd mo¢ odchézejici z moCového méchyte 1 semenna
tekutina musi nejprve projit centrem prostaty.

Sklada se z péti zon — anteriorni, centralni, pfechodové, periferni a preprostatické. V periferni
zon¢ nachazejici se tésné u rekta nejcasteji vznika karcinom a v ptechodové zoné obklopujici

uretru vznika BPH.
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Prostata je pomérné maly organ, bez kterého by se muz docela dobfe obesel. Jeji hlavni tlohou
(pokud je nam doposud znamo) je vytvofit asi tietinu objemu semenné tekutiny, ale ani tato jeji
role se pro reprodukci nezdéd byt zasadni. Nekteti védei se domnivaji, Ze jeji hlavni ulohou je
ochrana reprodukéniho systému pied infekci ze systému mocového (fecky znamena ,,stoji pred

nebo ,,ochrance®).

Obr. 2)
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Video 1: UCSK - BPH, mocovy méchyt

Benigni prostatickd hyperplazie postihuje vétSinu muzl, pokud maji normalni endokrinni funkeci
varlat a Ziji dostate¢né dlouho. Jeji riziko za€ina od 40. roku véku, v 5. deceniu ji lze o¢ekavat u
20%, v 6. deceniu u 60% a v 7. deceniu u 70% muzi, pouze asi 25% z nich vSak potiebuje 1éCbu.
Jesté pred 15 a vice lety jedinymi 1éCebnymi alternativami bylo pouhé sledovani nebo operaéni
1éCba. 90. léta ptinesla fadu ufinnych medikamentt, které dramaticky zménily pfistup k 1écbé
tohoto onemocnéni, pocet provadénych operaci vyznamné poklesl, ale i dnes pfedstavuji (ve
spravn¢ indikovanych pifipadech) opravnénou lé€ebnou metodu a jsou stéle castou operaci.

BPH zacina v prechodové zon¢ prostaty, tedy v zoné€, kterd t€sn¢ obkruzuje uretru. Pfi jejim
zbytiiovani dochazi k tlaku na mocovou trubici, ktery naruSuje vytok moci z moc¢ového mechyie
a je pricinou obtézujicich pifiznaki, které je mnohdy velmi obtizné ignorovat. Doposud neni
zcela jasné, proc se urcitd ¢ast prostatické zlazy zacne od urCitého véku zvétSovat (a navic u
nékterych muza vice nezli u jinych). Navic zbytnéla ¢ast se sklada z bunék zldznatého plivodu
(epitelidlnich) a stromalnich (svalovych), které mohou byt zastoupeny v rizném poméru a

predstavuji potom to, co se nazyva statickou a dynamickou slozkou BPH (staticka je



predstavovana masou tkan¢ vytvarejici mechanickou piekazku a dynamicka potom zvySenym
tonusem hladké svalové komponenty).

Ukazuje se, Ze BPH se vyskytuje s vy$§im vyskytem v nékterych rodinach, u asi 7% muZza neni
vék jedinym hlavnim rizikovym faktorem, ale zdédéni jednoho nebo vice urcitych gent Cini
nekteré muze vice nachylné ke vzniku BPH 1 v mlad$im véku. Hlubs$i porozuméni t€émto déjim
vrhne vice svétla na patogenezi tohoto onemocnéni, kterému snad v budoucnu tak bude mozné 1
pfedchazet.

BPH se navenek projevuje ptedevSim symptomy, které zpocatku mohou i chybét. Tyto jsou
rozdilné u kazdého muZe a u kazdé prostatické Zl1azy, protoze vznikaji interferenci mezi jimaci a
vypuzovaci ¢asti mocovych cest (moCovym méchyfem) a ¢asti odvodnou (uretra). Mira obtizi
neni umérnd velikosti prostaty, velké prostaty nemusi plisobit zddné obtiZe a naopak, vyznamna
muze také byt konfigurace prostaty (vyrazny stfedni lalok miize Cinit piekdzku v podobé
zéklopky a velké obtize 1 u velmi malé prostaty). Obtize jsou Casto oznacovany jako ,,iritacni
(jimaci)“ (Casté nuceni na moceni, urgence, urgentni inkontinence ...), které¢ zpravidla muze
obtézuji vice a ,,obstrukéni (vyprazdiovaci)® (slaby proud moce, retardace zac¢atku moceni,
pocit netplného vymoceni ...) a setkdvame se zpravidla s nejriiznéj$§imi kombinacemi obou.
Hypertrofie svaloviny detruzoru mocového méchyte, kompenzujici piekazku odtoku, vede k
zesileni stény méchyie a snizené elasticité. Svalovina méchyie se stavd nadmérné aktivni a
nestabilni, pfi déle trvajicim onemocnéni, nedokonalém vyprazdiovani méchyie se svalovina
stane ochablou a neschopnost vyvinout tlak dostatecny k ptekondni odporu obstrukce a muize
vést ke stavu paradoxni ischurie, kdy mo¢ odkapava po kapkach (kdyz tlak v méchyfti chvilkové
prevysi odpor vytoku). Symptomy muzeme kvantifikovat pomoci riznych dotaznikli, mezi
nejuzivanéjsi patii ,,International Prostate Symptom Score* (IPSS) — pouzivd sedm otazek, z
nichz na kazdou lze odpovédét klasifikaci bodl od 1 do 5. Jako mirnd trovent symptoma je
povazovano souhrnné skore 0-7 bodu, jako stfedni 8 — 19 bodu a tézka uroven symptomti 20 - 35
bodl. Posledni osmé otazka je velmi diileZita, protoze se pacienta dotazuje, jak ho tyto obtiZe
obtézuji (nckdo 1 znac¢né obtize snasi lehce a naopak). Symptom skoére umoznuji sledovat
nejenom efekt 1écby, ale také monitorovat vyvoj onemocnéni pii sledovéani ¢i dlouhodobé
medikamentozni 1éCbe.

BPH je obvykle a pfedev§im onemocnénim kvality zivota. MlzZe vSak vést ke vzniku mocové
infekce, konkrementim v mocovych cestach a vzacné az k ledvinné nedostatecnosti a ohrozeni

zivota. Tyto komplikované ptipady zpravidla i dnes vyzaduji jako primarni operacni 1écbu.



Indikace k operacni 1é¢bé BPH:

- Stiedni-tézké symptomy (dle IPSS)

- Akutni mocova retence

- Komplikace zptisobené BPH (litidza, infekce, hematurie, rendlni insuficience, divertikly

mocového méchyte)

Video 2. Cystolitidza, trabekulizace sliznice mocového méchyte pii BPH

Video 3. Divertikl mo¢ového méchyie s nadorem

Operacni moznosti 1écby BPH:

PE (Oteviena operace)

TURP (Transuretralni resekce prostaty)

TUIP (Transuretralni incize prostaty)

HoLEP (Transuretralni resekce/enukleace prostaty Holmiovym laserem)
HoL AP (Transuretralni ablace prostaty Holmiovym laserem)

TUVP ( Transuretralni elektrovaporizace prostaty)

VLAP (Transuretralni koagulace laserem - Visual Laser Ablation of the Prostate)

Volba operac¢ni metody:

- velikost prostaty — objektivizovana transrektalni sonografii
- komorbidity pacienta — nutné interni, ev ARO vySetieni

- posouzeni lékare

- edukace 1¢kare

- technické moznosti



TUR-P

Prvni transuretralni operace k uvolnéni subvezikalni obstrukce byla provedena jiz v 16. stoleti
Ambroisem Paré. Nyni je transuretralni resekce prostaty (TURP) nejcastéji provadénou operaci u
muzi po 50. roce véku a druhou nejcastéj$i operaci vibec (po operaci katarakty) v populaci
rozvinutych zemi svéta.

O TURP v dnesnim slova smyslu hovotime od pocéatku 30. let 20. stoleti, kdy McCarthy ptiSel se
svou inovaci stavajiciho Sternova endoresektoru z poloviny 20. Let.

Od té doby se princip piistroje prakticky nezménil, vyrazné vSak byla vylepsSena optika pfistroji,
umoznén kontinualni proplach opera¢niho pole pouzitim dvouplastového endoresektoru, doslo k
pouziti kvalitnéjSich materidlli pfi vyrob¢é cévek a pooperaéni morbiditu po prostatektomii

ovlivnila téZ moznost podani antibiotik v indikovanych piipadech.

Obr. 4)
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Obr. 5)

Schéma cirkulace irigacniho roztoku v resektoskopu

Technika provedeni fezii. Obvykle se pouZzivaji antegradni Fezy (smérem od mocového
méchyie ke coliculus seminalis)

Rez s uréenym koneénym bodem se provadi diky pohybu kli¢ky resektoskopu. Tato technika je

wevr



Obr.6 )

Rez s urcenym konecnym bodem

ProdlouzZeny fez se provadi a diky pohybu samotného resektoskopu, ¢imz zvétsSime délku fizku
a zkratime Cas operace. Tato technika je nebezpecna ve smyslu poranéni ,,externiho sfinkteru® a

pouziva se zkuSenymi urology v piipad¢ stiedni ¢i vEtsi prostaty.

Obr. 7)

Prodlouzeny rez

Retrogradni Fezy se nepouzivaji Casto. VétSinou pii vyrovnani resekéni plochy po TURP, pfti

resekci v oblasti hrdla mocového méchyte ¢i apikalni ¢asti prostaty.



Rozlisujeme také kratké a dlouhé tfezy. V zavislosti na hloubce ponoieni klicky do prostatické

tkan¢€ fezy mohou byt povrchové, sttedni a hluboké.
Pfi odstranéni tkdné€ v oblasti hrdla moc¢ového méchyie a coliculus seminalis obvykle pouzivame

kratké a povrchové fezy. Pro odstranéni velkého mnoZstvi tkan€ v ,,bezpecnych oblastech*

pouzivame hluboké a dlouhé fezy. Spravné provedenym fezem vytvorime fizek ve formé lod’ky.

Obr. 8)

Povrchove, stiedni a hluboké rezy

Kromé¢ toho podminkou moderni techniky TURP je spravnd prostorova lokalizace fezii — to
znamena, ze fezy by mély byt provedeny pod thlem k ose uretry (protoZe prostata ma formu
kaStanu). Obecné, ¢im mensi je tento uhel, tim delsi fizek mzeme vytvofit — to znamena
zkraceni Casu operace. Kromé toho pfii této technice je lepsi orientace v prub&hu vykonu, jsou
lepsi hydrodynamické podminky pro irigaci tekutiny (zlepSeni endoskopického obrazu) a vétsi

radikalita vykonu. Na obrazku vidime smér pohybu klickou pii provedeni konvexniho fezu.



Obr.9)

Spravny smeér rezii

Koagulace cév (technika hemostazy).

Pecliva hemostazy je zakladem uspéchu pii provedeni TURP.

Arterialni hemostaza.
Prostatu zasobuji 2 skupiny artérii.

1. Externi (kapsuldrni) skupina, zdsobuje kapsulu prostaty.

2. Interni (uretrdlni) skupina je lokalizovdna v samotné prostat¢ a zasobuje bezprostfedné

prostatu a hyperplastické tkan¢.
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Obr. 10)

Cévni zasobeni prostaty
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Arterialni krvaceni miiZeme rozliSit podle urcitych priznaki:
- endoskopicky vidime lumen cévy s proudem krve
- proud krve identifikovany v oblasti opera¢niho pole
- rychlé Cervené zbarveni iriga¢niho roztoku a ztrata jeho prisvitnosti

- rytmické zmény svétla a tmy v oblasti opera¢niho pole
Pro koagulaci pfi TURP, vétSina urologii pouziva klicku resektoskopu, protoze koagulace

koagulacnimi elektrodami rizné konfigurace je méné efektivni a muize byt zpiisobena

koagula¢ni nekrdza. Kromé toho neni tfeba opakovan¢ ménit nastroje.

11



Obr. 11)

Resekcni klicka endoresektoru

Artérie v priméru 1,5 mm a zvl. 2,0mm koagulujeme pii t€sném kontaktu elektrody a stény
cévy, pro jistotu koagulujeme i kolem cévy. Pokud proud krve miifi smérem k endoskopu a

zhorSuje tim endoskopicky obraz musime provést nasledujici kroky:

zménit osu sméru endoresektoru a identifikovat zdroj krvaceni

- odsunout nastroj na maximdlni vzdalenost, které jest¢ dovoli provést koagulaci

klickou
- stladit tkané kolem krvacejici cévy abychom zmensili intenzitu krvaceni

- pfi krvaceni z dorzélni Casti prostaty miize pomoci digitalni zvednuti prostaty pies

konecénik

Pokud resekujeme na jedné stran¢€ a nejsme schopni najit zdroj arteridlniho krvaceni, mize se

jednat o tak zvané odrazené krvaceni — zdroj krvaceni je na opacné strané uretry.

12



Obr. 12)

Odrazené krvaceni

Muze se stat, ze se krvacejici artérie schova za ostrivkem neresekované hyperplastické tkane.
V tomto ptipad¢ provedeme nékolik povrchovych fezl a identifikujeme krvacejici artérii. Pokud
nedodrzime pravidla okamzité hemostazy v pribéhu resekce, v oblasti operace se tvoii koagula,
kterd mohou ukryt krvéacejici artérie. V tomto ptipadé musime provést koagulaci po odstranéni
koagula klickou, mozna 1 spovrchovou resekci. Pii poskozeni artérii v oblasti
vezikoprostatického spojeni, naplnény mocovy méchyt zhorsSuje pristup k této oblasti a proto je

tteba vypustit mocovy mechyt.

Velky problém piedstavuje pseudohemostaza, kdy pii posunuti endoresektoru ke krvacejici
artérii se krvaceni zastavuje tlakem na okolni tkané. V téchto pfipadech musime odsunout

nastroje co nejdistalnéji od zdroje krvaceni a koagulaci provadét vysunutou klickou.
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Obr. 13)
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Pseudohematurie
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Venozni hemostaza.

Jsou 2 vendzni systémy v oblasti prostaty:

1. podslizni¢ni (vidime pii endoskopii)

2. hluboké (vendzni sinusy, které identifikujeme pti uvolnéni prostatické kapsuly a obcas je
castecné resekujeme). Jejich Casta lokalizace je na €. 3-5 a 7-9 prostatické Casti uretry. Zjevné
krvaceni z venozniho sinu je vidét pfi minimalnim irigacnim proudu a poloprazdném mocovém
méchyii. Ale 1 za téchto podminek nebudeme pozorovat krvacejici fontdnu, spiSe pomalé tvofeni
srazeniny. Koagulace vendznich sint je skoro vzdy neuspésnd, protoze maji velmi tenkou sténu a

jinou stavbu. Casto vedou pokusy o koagulaci k rozsifeni defektu. Jedinou i¢innou metodou je

potom trakce katetru s naplnénym balonkem.

Po evakuaci vSech fizkl a koagul, provadime zavére¢nou prohlidku operaéniho pole. Kvalita
hemostazy se hodnoti dle barvy poplachové tekutiny. Absolutnim pravidlem je koagulace

kazdého arterialniho krvaceni.

Zakladni pravidla hemostazy:
Operacni pole vysSetfujeme pii minimalnim proudu irigacni tekutiny
- Srazeniny, lokalizované na resekéni ploSe je tieba odstranit
- Pro optimalni obraz je tfeba oSetfit oblast resekce povrchovymi fezy

- Koagulace vendznich cév se musi provadét po koagulaci vSech artérii

- Na konci vykonu je tieba provést kontrolu distalni a proximalni hranice resekci pfi

minimdlnim iriga¢nim proudu tekutiny (15-20 mm vodniho sloupce)

- Nikdy nesmime spoléhat na spontanni ¢i farmakologickou hemostazu

- Trakce balonkového katetru nezastavi arterialni krvaceni.

15



Varianty TURP:

Rozlidujeme &4steénou paliativni a subtotilni TURP. Casteénd TURP — odstranéni 30-80 %
BHP s vytvorenim signifikantniho kanalu v prostatické ¢asti uretry. Tkan prostaty obvykle zbyva

na periferii bo¢nich lalokt, v apikalni a ventralni oblastech.

Obr 15)

Castecnd TURP (paliativni)

Ul/ <

Obr. 16)

Cdstecnd TURP (subtotdlni)
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Totalni TURP — transuretralni prostatektomie. Provadi se odstranéni 90-100% objemu BHP, coz
odpovida transvezikalni prostatektomii.

Obr. 17)

Totalni TURP

Jak ukazuje praxe nejlepsi vysledky jsou pii provedeni totdlni TURP. Je to podloZeno anatomit,
cévnim zasobenim, poopera¢nim hojenim, vyskytem recidiv a pseudorecidiv. Samoziejmé za
urcitych podminek (v€k pacienta, peroperacni komplikace, komorbidita apod.) muize byt

proveden jiny typ TURP.

Zakladni pravidla techniky TURP.

Pted zavedenim endoresektoskopu je vhodné provést kalibraci mocové trubice a dilataci zevniho
usti uretry. To plati predevsim pro pouziti endoresektoskopu o priiméru 27 CH a vice. Pro uretru
je to Setrnéj$i nez nasilné pirekondvani odporu mocové trubice samotnym nastrojem, ktery na
svém konci neni idealné hladky. Nékteti autofi pouzivali rutinné Otistiv uretrotom pted kazdou
transuretralni resekci. Casto je viak vyhodné pouzit opticky obturator k hladkému zavedeni

endoresektoskopu do mocového méchyte.
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Obr. 18)

SChHEMalzavedeniesekioskepl

Po zavedeni plasté endoresektoskopu do méchyte a napojeni irigacni tekutiny je zcela nezbytné
provést standardni cystoskopii. To umozni zkuSenému operatérovi pomérné dobry odhad
velikosti prostaty a potiebné doby resekce. Kromé toho miiZzeme tak diagnostikovat piipadny
papilarni nador, ktery bychom pifimou optikou endoresektoskopu jinak nebyli schopni zjistit
(pfedni sténa mocového méchyte). Lokalizace ureterdlnich Usti nas zase informuje o vzdalenosti
mezi hrdlem mocového méchyie (okrajem prostaty) a mocovody, které musime ponechat pti

TURP intaktni.

Video 4. UCSK

Poté je mozno zaménit piehlednou optiku cystoskopu za pracovni element s pfimou optikou a

resekéni klickou. Délku prostaty v sagitalnim sméru obvykle odhadujeme podle délky klicky.

Schéma endoskopické anatomie uretry a prostaty
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Obr 19)

Schéma endoskopické anatomie uretry a prostaty

— endoskop je ve pfedni uretie

endoskop je v bulbérni ¢asti uretry
endoskop je v membrandzni ¢asti uretry
endoskop je v zadni uretie

endoskop je v zadni uretie

6 - endoskop je v oblasti hrdla m.m.

(U, SRS (O I
|
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Obr. 20)

Sfinkter moc. mechyre (endoskop je v distdlni cdsti membranozni uretry)

Obr. 21)

Otevreni sfinkteru moc. méch. pod vlivem proudu irig. roztoku(hydraulicky test)
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Obr. 22-23)

Prostaticka cast uretry (endoskopje v proximalni ¢asti membranozni uretry)

Obr. 24)

Prostaticka uretra, endoskop je na urovni coliculus seminalis
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Obr. 25)

Hrdlo moc. méchyre, endoskop je v zadni uretre

Rozhodujici je distalni (kaudélni) hranice, kterou tvofi coliculus seminalis. Endoskopicka
konfigurace prostaty miize byt rlizna. U velkych prostat se postranni laloky zpravidla dotykaji, a
neumoziuji tak od coliculu dohlédnout do mocového méchyte, u stfednich a mensich prostat to
byva mozné, pricemz tzv. stfedni lalok (na ¢. 6) tvofi rizné velkou prominenci (Mercieriv
lalok). U fibrosklerotické prostaty byva hrdlo mo€ového méchyie spise kruhovité, pomérne tizké

a samotna prostata sotva na 1/2 klicky, pfic¢emz laloky se nikdy nedotykaji.

Obr. 26)

Predoper. endeskopickeVvA/setreni!

Endoskopicky obraz BPH
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Techniky TURP

Transuretralni resekce prostaty by zdsadné¢ neméla trvat déle nez 90 minut. Za tuto dobu je
mozno zresekovat prostatu do 100 g bez problémi. Bézné resekce trvaji kolem 1 hodiny

(prostaty do 60 g, resekce 1 g/min je optimalni!).

Existuje nékolik zpisobli provedeni TURP, avsak kazda technika obsahuje 3 etapy:
1. Odstranéni dna prostatického prostoru

2. Resekce boc¢nich laloku

3. Odstranéni ventralni a apikalni tkdn¢€ prostaty

Obr. 27)
Etapy TURP (schematicky)

Etapy
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Obr. 28)

1. etapa-vytvoreni kanalu na ¢. 6.
Resekci zaciname na ¢. 6. Pri prostate do 40 g., jiz po prvni resekci miizeme spatvit vidkna

vnitiniho sfinkteru, které maji cirkularni smer.
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Obr. 29)
2. etapa - rozsireni kanalu bocnimi smeéry.

Rozsireni provadime az budeme dobre videt viakna “vnitiniho sfinkteru“m.m. v obl. ¢. 5-7
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Obr. 30)

3.etapa - resekce kanadlu na kapsulu prostaty a rozsireni oblasti resekce od vnitiniho sfinkteru

m.m. ke coliculus seminalis, coz zlepsi obraz pri resekci bocnich laloku
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Obr. 31)

4.etapa - odstraneni bazi bocnich laloku.
Resekci provadime vpravo a vlevo na ¢. 3-5 nebo 7-9 az uvidime vidkna vnitrni ho sfinkteru m.m.

Resekci pak provadime prodluzujeme ke coliculus seminalis.
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Obr. 32)

S.etapa-odstranéni ventralni tkané.
Otocime nastroj o 180 st. na pozici ¢. 3-12-9.

Na konci této etapy prostaticka tkan zbyvda jen v obl. apexu na ¢. 11-13.
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Obr. 33)

6.etapa - resekce apikalni tkané.
Odstraneni tkané blizko coliculus seminalis na ¢.3-5,7-9. Iéezy musi byt kratke ,

podélné,povrchove.

Obr. 34)

Odstranéni apikalni tkané prostaty
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Video 5. TURP

Barnesova technika

Tuto techniku Ize pouzit u prostaty jakékoliv velikosti. Hlavni vyhodou je moznost ukonceni
operace v jakékoliv etapé, pokud to vyZaduje vyskyt intraoperacnich komplikaci (otevieni
venozniho sinu, perforace, poruchy krevniho obé¢hu, ARO problémy apod.). Hlavni odlisnosti
této techniky je to, Ze resekci za¢indme v oblasti dorzalni Casti prostaty — odstranéni stfedniho

laloku.

Obr. 35)

Barnesova technika

Samotnou resekci (pouzivame podélné rezy s urcenym bodem resekce ¢i prodlouzené rezy, které
zaciname na ¢. 5-7 smeérem medialné zprava doleva a zleva doprava — po vrstvdach odstranujeme
tkan stredniho laloku od ,,vnitiniho sfinkteru* ke coliculus seminalis s ponechanim apikalnich

tkani) zaCiname zpravidla na ¢. 6 smérem od hrdla ke kolikulu tak, abychom zresekovali jen
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prostatickou tkan (zpravidla bélavého zbarveni a lehce granularni struktury) a obnazili
"prostatick¢ pouzdro" (chirurgické), které je rizové barvy a hladkého povrchu, pfipominajici
slupku ofechu nebo duziny z melounu. Resekei tkdn€ na €. 6 od hrdla méchyte az ke kolikulu
zjedname dostate¢ny prostor pro nastroj a irigacni tekutinu tak, aby nam resekaty béhem operace
plynule "odplouvaly" od klicky do mo€ového méchyie a nepiekazely v dalsi resekeci. Pokud
mame odsavani irigacni tekutiny zapojeno pies epicystostomii, je to jeSt¢ snazsi. Mame-li
nalezenu spravnou hranici (vrstvu) a tkai na dorzalni strané prostaty dostatecné zresekovanou,
pak miizeme pokraCovat lateralné na postranni laloky (resekce po vrstvach, kterou zaciname od
dna prostatického prostoru k ventralné lokalizovanym tkanim a naopak. Napred resekujeme
proximalni a pak distalni tkan jednoho z laloku). B€hem resekce dbame na priibéznou koagulaci
vétsich zdroji krvaceni, abychom m¢éli staly piehled v opera¢nim poli a vzdy se orientovali o
hrdle mocového méchyie a coliculu (hranice resekce). Mensi zdroje krvaceni nemusime stale
koagulovat, nebot' pti dalsi resekci je opét otevieme. Dulezité je resekovat prostatickou tkan na
chirurgické pouzdro. Zde pak zdroje krvaceni zpravidla bodovité definitivné oSetfime koagulaci.
Kompletni transuretralni resekce spo¢iva v tom, Ze prostatu "vykrajime" klickou kolem celého
obvodu a po zastaveni krvaceni (kontrola pifi zastavené lavazi) vidime od kolikulu az do
méchyte. Po vysunuti ptistroje do bulbarni uretry se méa kontrahovat pficn€ pruhovany svérac¢ v

oblasti kolikulu a do méchyie pak neni vidét. Tato technika je dnes pouzivana vétSinou urologt.

Nesbitova technika byla popséna v r. 1943. Technika spociva ve vytvoreni hlubokého kanalu
mezi bo¢ni sténou prostatické kapsuly a hyperpastickou tkani bo¢nich lalokti k rozdéleni hlavni
masy tkan¢ prostaty od cév. Hlavni podminkou je prostata vétsi nez 60-80 g. s velkymi

postrannimi laloky, pfi které je moZno vytvofit takovy kanal.
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Obr.36)

Nesbitova technika

1. etapa. Resekci za¢iname od ¢. 12 (v tomto misté bocni laloky jsou spojeny mezi sebou
malym objemem tkan¢€ a proto obvykle stac¢i jen jeden ¢i 2 fezy abychom ,,nasli vnitini sfinkter
mocového méchyfe v jeho proximalni ¢asti) smérem laterdlnim (nejprve na jednu a pak na
druhou stranu). Opé&t resekujeme aZ na pouzdro a laloky prostaty ndm padaji medialné do uretry,

avsak irigace plastém endoresektoskopu alespon na pocatku operace neni vzdy idedlni.

2. etapa. Vytvofeni hlavniho kandlu bilat. (bo¢ni kandl, proximalni hranici kterého je
vnitini sfinkter mo¢ového méchyfte, laterdlni — bo¢ni sténa kapsuly prostaty, distalni — distalni
okraj zformovaného plata). Zalatek resekce na ¢. 11 vpravo a ¢. 13 vlevo, resekci pak
pokracujeme na ¢. 10,9,8 vpravo a 14,15,16 vlevo se znazornénim boc¢nich stén kapsuly prostaty.

Pied zacatkem dalsi etapy musime proveést peclivou hemostazu.

3.etapa. Odstranéni hlavniho objemu tkané prostaty po vrstvach. Oba laloky

odstraniujeme az k dolnimu okraji vytvotenych kanalti — jejich dna.
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Obr. 37)

Nesbitova technika, 3. etapa

4. etapa. Resekce apikalni tkdné€. Pii vétsi prostaté velmi Casto apikalni tkan
zasahuje distalnéji coliculus seminalis az k ,,externimu sfinkteru® mocového méchyie. Resekce
tkané vyzaduje maximalni pozornosti, pouzivani prstu zavedené¢ho do konec¢niku k elevaci tkané
prostaty, provedeni povrchovych resekatii suréenym bodem resekce a opakované kontroly

oblasti sfinkteru pfi plném a prazdném mocovém méchyii.

Obr. 38)

Nesbitova technika, odstranéni apikalni tkané
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Alcockovy a Flockovy techniky. Zvlastnosti této techniky je rozd€leni boc¢nich lalokl u vétsi
prostaty a je kombinaci obou pfedchozich technik, kterd vychazi z arteridlniho zasobeni prostaty.
Resekci zacindme na €. 5 €i 7 s cilem vytvofit podélny kandl mezi stfednim a bo¢nimi laloky a
zkoagulovat hlavni cévy, zasobujici stfedni lalok.Pak provadime zlabkovitou resekci postrannich
lalokii na ¢. 3 nebo 9 (originalita techniky) a poté resekci pokracujeme smérem od ventralniho
obvodu na pouzdro k uzavéru cév zasobujicich lalok a pak teprve horizontdlni resekce
samotnych lalokd. Ale v zavislosti na intraopera¢ni situaci odstrafiujeme boc¢ni laloky bud’ po

vrstvach vertikalnim smérem technikou Barnes ¢i horizontalné dle Nesbita).

Obr. 39)

Technika Alcock and Flocks

Odstranéni intravezikalni ¢asti prostaty. O této technice mluvime zvlast protoze
intravezikalni lokalizace lalokli prostaty predstavuje komplikace 1 pro velmi zkuSeného
operatéra. Vnitini sfinkter miize ménit tvar prostaty do formy piesypacich hodin (pii této forme
je vetsi riziko perforace vezikoprostatického spojeni. UCSK musime zjistit nejmensi/nejtenci
¢ast intravezikalné situované prostaty — obvykle to mize byt ventralni spojeni bo¢nich laloku ¢i
oblast mezi stfednim a bo¢nimi laloky. V téchto oblastech bychom m¢li zalit resekci. Mizeme
pouzit techniku vytvotfeni kanalu ¢i odstranéni tkdn€ po vrstvach cestou resekce smérem k
,vnitinimu sfinkteru®, ktery v této situaci je lokalizovan distalnéji (provddime rezy s urcenym

bodem resekce a zavedenim klicky za vrchol laloku p¥i prazdném mocovem méchyri). Velmi
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¢astou chybou pak je odstranéni celého stiedniho laloku u jeho baze (vétsi fragment pak nelze
evakuovat z mocového mechyte). Resekci intravezikalnich laloka usnadni:

zacatek resekce pii prazdném mocovém méchyii

poloha dle Tredelenburga

zatlaCeni na podbftiSek pfi ventraln¢ a intravezikalné lokalizované tkané.

Obr. 40)

Schéma resekce intravezikalni casti prostaty.

Po skonceni resekce vyplachneme vSechny resekaty prostaty z mocového méchyte a pak opticky
zkontrolujeme, zda néjaky resekat nezbyva v mocovém méchyii (mozny zdroj pooperacnich
teplot a ucpani katetru), orientujeme se o vzdalenosti ureteralnich usti od hrany resekce (hrdlo
mocového méchyte) a otofime pfistroj tak, aby se roller dotykal pouzdra prostaty na €. 12.
Nasleduje koagulace "chirurgického" pouzdra prostaty. Zacinat od ¢. 12 je vhodné proto, ze na
dorzalni strané uretry (na ¢. 6) byvaji ¢asto nahromadéna koagula, kterd se "lepi" na koagula¢ni
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elektrodu, a snizuji tak jeji ucinek. Po zkoagulovéani celého povrchu pouzdra prostaty jesté
jednou zkontrolujeme vysledek pii "zastavené" irigaci a poté odstranime pfistroj a zavedeme

katetr.

Komplikace TURP

Peroperaéni komplikace

Krvaceni. K vétSimu krvaceni dochazi, pokud pii resekci perforujeme chirurgické pouzdro
prostaty. Zpravidla se objevi zlutava "tfpytiva" tukova tkan periprostatického prostoru a nékdy
zahlédneme 1 oteviené lumen cévy. Jde zpravidla o Zilu, kterd nemusi krvacet, pokud mame
otevien privod irigacni tekutiny. V okamziku, kdy irigaci zastavime, operacni pole se zalije krvi.
Dojde-li k perforaci pouzdra do periprostatické tkané, je vhodné provést vydatnou koagulaci
tohoto mista a pokud mozno TURP co nejrychleji ukoncit. Krvaceni sice miizeme castecné
omezit, avSak vSechny zily stejné neuzavieme, a pokud by resekce trvala déle nez 15 minut, pak
témef najisto mizeme pocitat s TUR syndromem. V dnesni dobé TURP provadime zpravidla bez
potieby transfuze. Miize se vSak stat, Ze pii perforaci pouzdra dojde k vétSimu krvaceni a
transfuzi je nutno podat. Oteviena operacni revize je po TURP dnes vzacna. Spociva v obsiti
lizka katgutovymi stehy tak, jak se to provadi pifi oteviené, transvezikdlni prostatektomii.
Ptedtim, nez se rozhodneme k oteviené revizi, bychom méli vyzkouset jesté naplnéni balonku
cévky v mocovém méchyii na 30 - 40 ml a jeho vtazenim do prostatického ltzka, ptic¢emz cévku
ponechdame na trakci. Tuto trakci vSak po nékolika hodinach musime odstranit, aby nedoslo k

ischemizaci svérace. Pokracuje-li krvaceni ddle, oteviena operacni revize je nezbytna.

TUR - syndrom

Véazna a obavana komplikace protrahovaného transuretralniho vykonu na prostaté s pouZitim
hypotonického irigacniho média. Jednd se o hypervolemicko-hypertonicky stav s poruchou
vnitiniho prostfedi (diluéni hyponatrémie, hemolyza, hyperbilirubinémie), ob&¢hovymi a
neurologickymi pfiznaky (bradykardie, nauzea, zvraceni, celkovy neklid, dezorientace).

Vykon by nemél trvat déle nez 90 minut. Dal$i moznosti prevence vzniku TURP je pouziti

izotonickych roztokt k irigaci ( manitol, manitol + 1,5% glycin, 5% glukdza)
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PoSkozeni uretry

muzeme zpusobit nasilnym zavedenim nastroje velkého priméru. Zavedenim nastroje za optické
kontroly s pouzitim instillagelu miiZeme ptedejit této komplikace.

Perforace uretry obvykle vznika v bulbarni ¢asti uretry na ¢. 6, proximalngji coliculus seminalis

perforaci uretry obvyklé doprovazi perforace prostaty (ventralné, dorsalné ¢i lateraln¢).

Obr. 41)

Ventralni perforace prostaty —nahore (vznikla p¥i razantnim zavedeni resektoskopu)

Perforace kapsuly prostaty

Zaviena perforace kapsuly prostaty se projevuje endoskopicky objevenim ostrivki tukové
tkané mezi svalovymi vldkny malinové barvy a stava se Castéji na ¢. 5-7 v proximalni casti

prostatické uretry. Je tieba védéet, Ze provedeni resekce v oblasti zaviené perforace je zakazano!!!

Otevi'ena perforace kapsuly prostaty ma velky klinicky vyznam protoze se irigacni tekutina
dostavd do paravezikalniho a paraprostatického prostorit (riziko TUR-syndromu). Tato
komplikace se Castéji vznikda v laterdlnich oblastech vezikoprostatického spojeni. Endoskopicky
vidime otvor vytvofeny svaly mocového méchyfe a kapsulou (tkanémi) prostaty. Klinicky se
projevuje zvétSenim dolni ¢asti bficha a symptomy peritonedlniho drazdéni. Tato komplikace

vyzaduje spiSe otevienou revizi
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Obr.42)

Perforace kapsuly prostaty

Resekci tsti mo¢ovodu mizeme zplsobit pii odstranéni endovezikalni ¢asti prostaty.
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Perforace mocového méchyre, peritonea a rekta se vyskytuji ziidka a vyzaduji

obvykle operac¢ni revizi a korekei.

Zaveér

Nizka perioperacni mortalita 1 pfijatelnd morbidita davaji pfedpoklad pro dalsi rozSifeni této
populdrni urologické operace, ktera je stale hodnocena v indikaci feSeni BPH jako ,, zlaty
standard“ V soucasné dob& neni "technicky problém" provést transuretralni resekci u jakkoli
velké prostaty (fadové i stovky gramill). Dnesni endoresektoskopy umoziuji natolik dobry
piehled a poskytuji dostatecny komfort pro operatéra, Ze zalezi jen na lidském faktoru (spravné
indikaci a zkuSenosti operatéra), aby bylo dosazeno dobrého vysledku a zabranéno peroperacnim
komplikacim. Proto by naSe soucasné indikace TURP m¢ly brat ohled priméarn€ na zlepSeni

kvality zivota nemocného a zahrnovat i komorbidity a zivotni progn6zu pacienta.
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