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PROSTATEKTOMIE: MINULOST, SOUCASNOST, BUDOUCNOST...

MUDr. Tomas Hanak, MUDr. Petr Kumstat, doc. MUDr. Dalibor Pacik, CSc.
Urologicka klinika FN Brno

Prostatektomie patfi v rozvinutych zemich k nejcastéji provadénym urologickym vykonim. Piuivodni oteviené operace na
prostaté byly nahrazeny vykony transuretralnimi. K nejéastéji provadénym patri transuretralni resekce prostaty (TURP),
ktera je povazovana za zlaty standard v 1é¢bé benigni hyperplazie prostaty (BHP). Vykony na prostaté prodélaly pomérné
dlouhy vyvoj od vykoni provadénych ranhojici pies prvni vykony - oteviené operace provadéné na zakladé tehdejSich znalosti
anatomie a fyziologie az po moderni trendy smérujici k stale mensi invazivité vykonu.

Indikace k odstranéni zbytnénych casti prostaty jsou dle ,,International Consultation on BHP“ nasledujici komplikace zpu-
sobené BHP: recidivujici mocova retence, recidivujici uroinfekce, recidivujici makroskopicka hematurie, renalni insuficience,
cystolitiaza, divertikl mocového méchyre. Je hodnocena peri a pooperacni morbidita a mortalita u jednotlivych typua vykont,
jsou srovnany jednotlivé metody podle vyskytu komplikaci, jako erektilni dysfunkce, inkontinence, je hodnocen vliv jednotlivych
vykonii na hodnoty pritoku moci (Q max.). Je uvedena technika jak otevienych, tak endoskopickych vykoni na prostaté.
Budoucnost napovi, ktera z metod bude dale povazovana za novy ,,zlaty standard“ v terapii BHP.

Klicova slova: benigni hyperplazie prostaty, prostatektomie, TURP.

PROSTATECTOMY - PAST, PRESENT AND FUTURE

Prostatectomy is one of the most frequent urological procedures performed in the developed world. The original open surgical
approach has now been replaced by transurethral techniques. Of these the transurethral resection of the prostate (TURP) is the
most common and is now being considered for the gold standard for therapy of BHP. Procedures on the prostate have undergone
arelatively long evolutionary process, from the practice of healers to the first open surgical methods performed and based on the
knowledge of anatomy and physiology at the time to the modern trend of the less invasive techniques.

Indications for the removal of the prostate are, according to the ,,International Consultation on BHP, recurrent retention of
urine due to BHP, recurrent urinary tract infections due to BHP, recurrent macroscopic haematuria due to BHP, renal insuf-
ficiency caused by BHP, cystolithiasis caused by BHP and diverticulum of the urinary bladder due to BHP. The peri- and post-
-operative morbidity and mortality of these particular types of procedures are assessed, the occurrence of such complications as
erectile dysfunction or incontinence are compared and their impact on urinary flow value (Q max) is evaluated. Techniques for

both open and endoscopic procedures on the prostate are introduced.
The near future will reveal which method will be adopted as the new gold standard for the therapy of BHP.
Key words: benign hyperplasia of prostate, prostatectomy, TURP.

Prostatektomie pro BHP je v zemich s rozvinutym
zdravotnictvim druhou nejcastéji provadénou operaci
u muzu starSich 50 let. Pivodni otevieny vykon (prostat-
ektomie transvezikalni, retropubicka nebo perinealni) je
v soucasné dobé€ vystiidan téméf vyhradné endoskopickou
verzi operace - transuretralni resekci prostaty. Tento pfi-
stup i pfes pirekotny vyvoj méné invazivnich alternativnich
metod 1é¢by benigni hyperplazie prostaty ziistava dodnes
tzv. ,zlatym standardem® pfi 1é¢bé subvezikalni obstrukce
zptusobené BHP.

V 90. letech 20. stoleti vSak dochazi k Sirokému uziti
laserové technologie v terapii BHP a po pocate¢nim tapani
a ziejmé ,,slepych” vyvojovych cestach se jevi podle dosa-
vadnich vysledkl pouziti HOLRP (resekce prostaty holmi-
ovym laserem) ev. HOLEP (enukleace prostaty holmiovym
laserem) jako srovnatelna konkurence soucasné TURP.
Zda se, Ze je tedy jen otazkou Casu, kdy by transuretralni
resekce prostaty mohla byt vystfidana novym ,zlatym
standardem®. AvSak o jaky zptisob 1écby se bude jednat
ukaze az budoucnost.

Minulost

Symptomy subvezikalni obstrukce souzily lidstvo
zfejmé od nepaméti. Sv€d¢i o tom nalezy cystolitiazy
v egyptskych mumiich (cca 5000 let pf. n. 1.) a rovnéz

zminka o fezu na kamen v mocCovém méchyii v Hip-
pokratové prisaze (cca 400 let pf. n. 1.). Ve starovéku a
stfedovéku byla operativa dolnich mocovych cest vloZena
do rukou nestudovanych ranhojicti a lazebnikli. Témér
vyhradné provadéli fez na kamen v mocovém méchyfi,
a to perinealnim pristupem. Teprve v pozdéjsim novovéku
byli chirurgové prijati do stavu lékarského. Az chirurgové
zacali provadé€t prvni operace prostaty, jelikoZ jeji zvétSeni
zacalo byti shledavano zakladni pfi¢inou mikénich potizi
starSich pacientt.

Prvni dokumentované suprapubické transvezikalni
prostatektomie provedli Dittel (1) a Belfield (2) v letech
1885 a 1886. V naSich zemich tento typ operace poprvé
provedl Kukula v roce 1906 (3).

Mortalita pfi operaci prostaty byvala tehdy okolo 30 %,
v souboru Kukulové relativné prijatelnych 7%. I kdyz
technika této operace byla pozdéji mnohymi autory modi-
fikovana, jejim zakladem dodnes zlistava bezpecny pristup
do mocového méchyre, Setrna enukleace zejména s ohle-
dem na uretralni sfinkter, oSetfeni prostatického lizka a
pecliva hemostaza, bezpecna sutura mocového méchyie
a jeho drenaZz mocovym katetrem nebo epicystostomii
nebo obojim (obrazek 2). DrenaZ mocového méchyie je
nutno ponechat asi do 7. az 9. pooperac¢niho dne, kdy po
jejim odstranéni byva pacient schopen spontanné mocit.
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V prubéhu operace je mozné feSit pritomnou cystolitiazu,
divertikl mocového méchyte, podle nékterych autord i pfi-
tomnou tfiselnou kylu (4). Mezi ¢asné komplikace patfi
krvaceni (asi u 15% pacientd byva nutny krevni prevod),
urinozni sekrece z rany (byva pfitomna pfi §patné drenazi
mocového méchyfe) nebo infekce rany. Mezi pozdni kom-
plikace pocitame inkontinenci moce, ziiZeniny hrdla mo-
¢ového méchyfe event. mocové trubice, tvorbu sekundarni
cystolitiazy a erektilni dysfunkci.

Ve 40. a 50. letech doznala vétSiho rozSifeni retropu-
bicka prostatektomie, o které informoval poprvé Millin
v roce 1945 (5). U této operace neni nutné otevirat mocovy
méchyf, umoziuje lepsi hemostazu a drenaz méchyre je
moZné odstranit o néco dfive.

V soucasné dob€ byva indikovana spiSe suprapubicka
prostatektomie, predev§im pii zna¢n€ velké prostaté a pro
moznost soucasného odstranéni vétsi cystolitiazy nebo
divertiklu mocového méchyte. Provadi se vSak spise vyji-
mecéné a v dneSni dobé na modernich urologickych praco-
vistich predstavuje do 10-15 % operativy pro BHP (6).

Soucasnost

Oteviena neboli transvezikalni prostatektomie stale
patii do urologické operativy, i kdyZ byla Caste¢né nahra-
zena niZe uvedenymi metodami. V minulosti byla Casto
provadéna naslepo z kratké incize, v soucasnosti se provadi
za zrakové kontroly. Pacient je uloZen na zadech v mirné
Trendeleburgové poloze a s mirné ohnutym operacnim
stolem tak, Ze panev lezi nejvyse. Pfed vykonem byva zava-
dén uretralni katetr, kterym se naplni mo¢ovy méchyf, coz
usnadnuje jeho preparaci. Ze stfedni incize pod pupkem
nebo z Pfannenstielova fezu je proniknuto do Retziova pro-
storu a je vypreparovana piredni sténa méchyfe. Mezi zaveés-
nymi stehy je méchyt otevien a je odsat obsah. Po vytazeni
katetru je prehlédnuto hrdlo s adenomem. Nasleduje incize
hrdla cirkularné€ v misté prominujiciho adenomu. Do této
incize je poté zaveden prst tak, aby pronikl do vrstvy mezi
prechodnou zonou prostaty - hyperplastickym uzlem a
chirurgickym pouzdrem. V této vrstvé je pak enukleovana
zbytnéla prostata bud' vcelku nebo po ¢astech. Je kladen dii-
raz na Setrné oddé€leni uretry v mist€ apexu prostaty, zpravi-
dla je nejSetrn€jSi odstfizeni nizkami za zrakové kontroly
pri pozvednutém enukleovaném laloku z hrdla. Nasleduje
pecliva kontrola 1izka po enukleaci s odstranénim even-
tualnich zbytkd hyperplastické tkané. Poté jsou naloZeny
krizové stehy ze vstiebatelného materialu v poloze 5 a 7 na
hrdlo, které maji vyznamnou hemostatickou funkci. Ostat-
ni krvacejici mista je mozno stavét koagulaci nebo cilenymi
opichy. Nasleduje sutura predni komisury hrdla na cisle 12
vstiebatelnymi stehy. Je zaveden uretralni katetr a naplnén
balonek v prostatické dutiné. Rana je uzaviena po vrstvach
se zavedenim drénu do Retziova prostoru, katetr je extraho-
van nejdfive po 7 dnech.

Principem retropubické prostatektomie je proniknuti
do Retziova prostoru, po kterém nasleduje priprava predni
plochy prostatického pouzdra, podobn€ jako u radikalni
prostatektomie. Vhodné jsou pri¢né opichy cév probihaji-

cich od uretry smérem k méchyfi. Poté je prostaticka kap-
sula pri¢né natnuta v dostate¢né hloubce pres celou Sifku
kapsuly a chirurgického pouzdra. Prstem nebo zahnutymi
ntzkami je proniknuto do vrstvy mezi chirurgickym
pouzdrem a ,adenomem®. Nasleduje postupna enukleace.
Opét je vhodnéjsi ostie oddé€lit za zrakové kontroly apex
enukleatu od uretry a zabranit tak poSkozeni svérace. Jsou
naloZeny kfizové stehy na Cislech 5 a 7 hrdla mocového
méchyfte a je stavéno siln€jsi krvaceni. Poté nasleduje zave-
deni uretralniho katetru. Sutura pfi¢né incize je provedena
pokracujicim stehem ze vstiebatelného materialu. Vyho-
dou této modifikace oteviené prostatektomie je moznost
odstranéni katetru jiz 3.-5. pooperacni den.

Historicky byl proveden prvni transuretralni vykon
s cilem zmirnit subvezikalni obstrukci jiz v 16. stoleti
Ambroisem Paré, ktery rovné€Zz poprvé ve svych spisech
jiz rozeznaval ,l1éCbu litiazy“ a ,1éCbu mocové retence” (7).
Ale az 0 300 let pozdéji ve 2. polovin€ 20. stoleti po mnoha
zdokonalenich, které byly dtisledkem probihajici védecko-
technické revoluce, se stava transuretralni resekce prostaty
(TURP) témér vylu¢nou metodou pro desobstrukéni resp.
ablaéni operaci zbytnélé prostaty a je dodnes ¢asto nazyva-
na ,zlatym standardem” opera¢ni 1écby BHP.

Obrazek 1. TURP - schéma

Obrazek 2. TURP - endoskopické pohledy
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O cCetnosti provadéni této operace svédéi statistika

z USA, kde jen v roce 1987 bylo provedeno 258 000 endo-
resekci prostaty a v 90. letech tento typ operace zabiral asi
tretinu naplné prace praktického urologa. Jednim z davo-
du k takto vysoké Cetnosti operaci je zfejmé starnuti muz-
ské populace, jelikoZ rozvoj klinickych symptomd je pfimo
navazan na v€k pacient(, takZe nyni ma 40lety muz, ktery
se dozije 80 let, asi 29 % pravdépodobnost, Ze podstoupi
operaci pro BHP (8). Dalsim divodem jsou indikacni
kritéria k TURP. Jako absolutni indikace k TURP podle
»~Agency for Health Care Policy and Research® (AHCPR)
a ,International Consultation on BPH® jsou nasledujici
stavy:

* recidivujici mocova retence zpisobena BHP

» recidivujici uroinfekce zptisobené BHP

« recidivujici makroskopicka hematurie zptisobena BHP

» renalni insuficience zpisobena BHP

« cystolitidza zptisobena BHP

» divertikl mocového méchyte zptisobeny BHP.

K relativnim indikacim patfi zejména intenzivni a
znacn€ obtézujici symptomy vychazejici z dolnich mo-
Covych cest a vysoké mocové reziduum (opakované nad
100 ml). Mebust et al. zjistili, Ze az 30 % vSech indikaci
k TURP ¢inila pouha vyrazna symptomatologie (9).

Technika TURP je dobfe znama a byla jiZ mnoho-
krat popsana fadou autorti (Nesbit z roku 1970, Mebust
z roku 1993, Alcock, Barnes, Flocks...) (obrazky 1 a 2).
Instrumentarium k TURP vykazuje dalsi, i kdyZ spiSe
dil¢i, inovace (video TURP, modifikovana klicka ,The
Wedge - Perlmutter 1996 atd.). ZlepSuje se i anesteziolo-
gicka péce a pooperacni péCe o nemocné. Presto koncem
80. let Roos et al. (10) publikovali vysledky studie, ktera
byla zaméfena na dlouhodobé preziti nemocnych po
TURP. Shledali vyrazné vyssi vékoveé specifickou umrt-
nost u skupiny pacientd po TURP nez u muzt, ktefi na
BHP operovani nebyli. Nasledovala proto studie autort
Crowley et al. (11), ve které bylo porovnavano dlouhodobé
preZiti u pacientti po TURP a po oteviené prostatektomii a
nebyl shledan zadny rozdil ve vékové specifické umrtnosti.
To potvrdili i Concato et. al. (12). Dalsi studie prokazaly,
Ze v pooperacni dlouhodobé umrtnosti byla rozhodujici
predoperacni interni zatéZz pacienta (kardialni a plicni
onemocnéni, renalni insuficience). Catolica et al. (13)
dokonce ve své studii prokazali mirny pokles mortality
u pacienti po TURP ve srovnani s neoperovanymi. V po-
slednich letech je periopera¢ni mortalita (mortalita b€hem
operace a do 90. poopera¢niho dne) uvadéna riznymi au-
tory od 0,0% do 2,8 % (14) a je srovnatelna se sou¢asnymi
vysledky pii oteviené prostatektomii. Kumulativni vyskyt
obecnych peroperacnich a casné pooperacnich komplikaci
pro TURP je v jedné kombinované analyze udavan kolem
15 %, zatimco u otevienych operaci okolo 25%. Ke kom-
plikacim TURP patfi krvaceni (nutnost podani transfuze
kolisa mezi 1-3,9 % pripadd, u otevienych operaci az 15 %),
vyskyt TUR syndromu - dnes jiz zfidka, inkontinence mo-
¢i (totalni inkontinence asi v 1%, stresova priblizné ve 2 %

pripadu, u otevienych operaci cca 1%), obstrukce dolnich
mocovych cest, striktura uretry, kontraktura hrdla moco-
vého méchyre, erektilni dysfunkce, retrogradni ejakulace
(casta po TURP - kolem 70%, ale jeSté CastéjSi po ote-
viené prostatektomii - pies 80 %), mocCové infekce. Zcela
jisté 1ze mezi komplikace zatadit i selhani 1écby a nutnost
reoperace. Frekvence selhani 1é¢by zalezi na postavenych
kritériich uspésné 1écby a hodnoceni je tedy obtizné a
eventualni srovnavani rovnéz. Podle britského Narod-
niho auditu prostatektomii (15) se uvadi, Ze 64 % muzi
udava po TURP znaéné zlepSeni mocCovych symptomd,
10% nepozoruje zadnou vyznamnou zménu a 4% muZzi
popisuje zhorSeni symptomti. Na zakladé ukazatelt hod-
noceni QOL (kvality zivota) doSlo k vyraznému zlepSeni
po TURP pouze u 54 % muzt. Celkové u 25 % pacienti
po TURP nedoslo ke zlepSeni symptomd. Jelikoz asi 30 %
operaci je indikovano zejména pro pritomnost symptomi,
je nutno v této souvislosti upozornit na uvazlivé indikovani
TURP zejména u pacientl s niz§im skore symptomt bez
absolutni indikace k TURP a na prfedoperac¢ni objektiviza-
ci obstrukce dolnich mocovych cest pii BHP.

Jelikoz vysledky TURP nejsou pfimo imérné mnozstvi
resekované tkan€, Ize u pacientli se subvezikalni obstrukci
s malou prostatou (do 20-30 grami) zvazit provedeni
transuretralni incize prostaty - TUIP (techniky podle
Orandiho, Turner-Warwicka, nebo podle Yachii). Kom-
plikace pfi tomto typu vykonu jsou menSi. Spokojenost
pacientd po TUIP presahuje 90 %, Q-max bylo srovnatelné
po 2 letech po operaci s Q-max po TURP (16). Retrograd-
ni ejakulace po TUIP se vyskytuje ,jen“ v 35% pripadu.
Vyhodou vykonu je i pouziti identického instrumentaria
jako pro TURP s resekéni klickou nebo Collinovym
noZem - nevyhodou mirn€ vys$§i mnozstvi reoperaci ve
srovnani s TURP.

Alternativou k TURP jako abla¢ni metodé je trans-
uretralni elektrovaporizace prostaty (TUEVP) pouZzivajici
modifikované klicky a vy$siho vykonu generatoru elektric-
kého proudu (cca 300 W) tak, aby tkan prostaty pfi kontak-
tu s klickou podléhala vaporizaci - odpareni.

K vykonu se hodi prostaty do velikosti 40 gramt (6).
K vaporizaci tkané 1ze uzit tézZ laserové energie - zde ale
Kaplan et al. (17) popsali znacné pooperacni iritaéni mikc-
ni pfiznaky, del§i dobu pooperaéni katetrizace a Castéjsi
pooperacni retence. VSeobecné je nevyhodou vaporizace
nemoznost odeslani tkan€ k histologickému vysetieni.

Ze vsech dalsSich alternativnich metod (viz tabulka) je
nutno se v tomto sdéleni zminit o HOLRP nebo HoLEP
(18, 19, 20, 21). Jedna se o abla¢ni operace, které rovnéz
fesi subvezikalni obstrukci zptisobenou BHP vytvorenim
kavity podobné jako TURP a oteviené prostatektomie. Po-
prvé byla endoskopicka laserova ablace provedena v roce
1992, bylo pouzito Nd:YAG laseru. Vysledky zpocatku
nebyly dobré, az 38% pacientli v Sletém sledovacim obdobi
prestalo chirurgickou revizi. Vyvoj laserové technologie
vSak rychle pokracuje. Holmiovy:ytriovy-aluminiovy-
-garnetovy (Ho:YAG) laser ma jako aktivni laserové mé-
dium holmiem nasyceny YAG krystal. Jeho vinova délka
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Tabulka 1. Srovnani maximalniho pritoku po jednotlivych typech vykonl na
prostaté — Qmax (ml/s)

pied vykonem po vykonu
PE 8,2 22,6
TUIP 78 15,6
TURP 7.8 17,6

PE - otevfena prostatektomie, TUIP - transuretraini incize prostaty,
TURP - transuretréini resekce prostaty

Tabulka 2. Srovnani postmikéniho rezidua pfed a po vykonech na prosta-
té — PVR (ml)

Tabulka 4. Potence a ejakulace pfed a po vykonech na prostaté

impotence po retrogradni pramérny
vykonu ejakulace (%) vék
suprapub. PE 16,4 80,8 65,5
retropub. PE 15,6 65,0 67,4
TUIP 4,6 38,8 63,7
TURP 13,6 70,4 65,1

. - - Tabulka 5. MoZnosti alternativni terapie benigni hyperplazie prostaty
pied vykonem po vykonu - — p
PE 28 10 lééba farmakologicka 1. alfablokatory
2. bloka -alfa-reduktd
TUIP 205 92 : :);) atory E)Ita a-reduktazy
. fytoprepara
TURP 88 23 - o YOPTED . !
1ééba fyzikalni 1. hypertermie
3 i L o . . 2. termoterapie
Tabulka 3. Pravdépodobnost perioperacnich komplikaci u jednotlivych typl 3. TUNA
vykoni na prostaté .
: P - - 4. HIFU
chirurg. | epididymi- | uroinfekce | perioper.
komplikace | tis (%) (%) mortalita 5. LASER
(%) (%) 6. kryoterapie
suprapub.PE 18,7 2,5 2,6 1,8 lééba mechanickymi 1. stenty
retropub. PE 25,2 3,6 12,5 38 pomdckami 2. spiraly
TUIP 12,1 12,5 12,5 0,5 3. intraprostatické katetry
TURP 15,0 15,5 15,5 1,5 4. balonova dilatace

2140 nm v infracerveném pasmu spektra vyZaduje pouZziti
druhého viditelného laseru umoznujiciho zacileni paprsku.
Ho:YAG laser emituje energii vimpulzech, jedna se o pulz-
ni laser. Energie je privadéna ke tkani optickym skelnym
vlaknem, je dobfe absorbovana vodou, hloubka penetrace
tkanémi je cca 0,5 mm coZ je vhodné pro endoskopické
laserové operace ve vodnim prostiedi. MnoZstvi energie
dopravené ke tkani Ize regulovat. Absorpce laserové ener-
gie vede k vyvinu tepla a na tomto principu je zaloZena vét-
Sina terapeutického ucinku laseru. Nejnizsi uroven zahfi-
vani zpusobuje koagulaci, vySsi stupen pak odpareni tkané
- vaporizaci. Selektivni vaporizaci je pak mozno tkan€ jak
fezat, tak i odstranovat. Pfi operaci je pacient umistén ve
standardni litotomické poloze pfi standardni anestezii
jako u TURP. Vykon je provadén resektoskopem s konti-
nualnim proplachovanim, uzptisobenym ke stabilizovani
550 um silného optického vlakna, které je vedeno a zaro-
ven chranéno pred poskozenim ureteralnim katetrem Ch
6. Vykon laseru byva nejcastéji 80 W dopravovany formou
2 J/pulz frekvenci 40 pulzt/s. Jako irigacni tekutina je po-
uzivan fyziologicky roztok. Operace je zahajena incizemi
hrdla na &islech 5 a 7. Rezy sméfuji od hrdla ke kolikulu
a do hloubi ke kapsule prostaty. Pak jsou incize spojeny
fezem ve vysi kolikulu a timto fezem se pokracuje pod
strednim lalokem pfi povrchu kapsuly, kyvavym pohybem
mezi obéma pocateénimi fezy. Takto se enukleuje stiedni
lalok. Lateralni laloky se uvoliuji fezem sméfujicim od
apexu prostaty ve vysi kolikulu, ktery je pokracovanim
ptvodni incize hrdla. Dalsi incize je vedena na Cislech 11,
resp. 1 od hrdla mo¢ového méchyie smérem ke kolikulu.
Na kazdé strané jsou pak tyto dva fezy spojeny s ptivodni-
mi a opét pii povrchu prostatické kapsuly smérem k hrdlu

mocového méchyie jsou kyvavymi pohyby mezi témito
fezy postupné enukleovany lateralni laloky prostaty. Poté
je nutné odstranit prostatickou tkan z mocového méchy-
fe. K tomu slouzi zafizeni, které tkan rozireze na kousky
(morcelace) a odsaje. Dovoluje tak odstranéni jednotlivych
laloki ,,en bloc®. Timto zplisobem vyjmuti tkan€ se odliSu-
je HoLEP od HoLRP, ktera morcelaci nepouZiva a odstra-
nuje resekovanych material prostaty z moc¢ového méchyre
podobn¢ jako pii TURP. Vysledkem operace je odstranéni
hyperplastickych laloki prostaty s vytvorenim kavity jako
pri TURP. MnozZstvi tkané je asi o 20-40 % mensi nez pri
TURP jelikoz se cast tkan€ odpaii béhem vykonu. Opera-
ce je relativné bezkrevna. Po vykonu se zavadi dvoucestny
katetr k drenazi méchyre (stfedni doba katetrizace byva
udavana mezi 1-2 dny). Stfedni doba hospitalizace je
cca 1,1-2,98 dne. Perioperacni mortalita je nulova, TUR
syndromu se nevyskytuje. Vysledky randomizované studie
TURP versus HoLRP provedené Gillingem et al. (22) byly
pro HoLRP relativné pfiznivé. Celkem 120 pacientli s uro-
dynamicky prokazanou BOO (bladder outlet obstruction)
bylo randomizovano a dale sledovano dva roky.

Po dvou letech bylo vyhodnoceno 41 pacientii po
HoLRP a 40 pacientii po TURP. Ve skupiné HoLRP byl
Q max 25,1 ml/s, ve skupiné TURP 19,2 ml /s. I-PSS (In-
ternational Prostate Symptom Score) bylo 3,4 ve HoOLRP
skupiné a 2,9 ve skupin€é TURP. Ve skupiné¢ TURP doslo
k péti reoperacim, ve skupin€ HoLRP ke tfem. Pét striktur
se vyskytlo ve skupiné po HoLRP, sedm po TURP. Jeden
pacient z kazdé skupiny byl trvale inkontinentni.

Ho:YAG laser byl pouzit i k provedeni TUIP u pacientii
s BOO a hmotnosti prostaty mensi nez 30 gramu (23). Po
vykonu nebyl zavadén katetr. Celkem 97 pacientl ze sta
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mocilo bez nutnosti katetrizace po vykonu. Vysledky po
kratkodobém sledovani byly velmi podobné standardni
TUIP a jelikoZ princip operace je identicky se standardni
TUIP (kromé zdroje energie), autofi predpokladaji i dlou-
hodobé vysledky obdobné.

Dfive se uznavalo, Ze vétsi prostaty nejsou vhodné k Ho-
LEP. S vyvojem instrumentaria, tkanového morcelatoru a
rovn€Z s rostoucimi zkuSenostmi operatérti se vSak zacaly
operovat i vétsi prostaty. Kuntz a Lehrich (24) publikovali
vysledky operaci u 20 pacientli s hmotnosti resekatii 55-145
graml (prameérné 83,7 g). Doba resekce byla v primeéru
120,5 min (83-170 min). Mocovy katetr byl odstranén
v pruméru za 1,2 dny a pacienti byli propusténi v priméru
za 3 dny po operaci. Jeden pacient vyzadoval podani krevni
transfuze. Dva pacienti prodélali reoperaci - jeden dokon-
¢eni HoLEP, druhy laserovou koagulaci krvacejicich prosta-
tickych cév. V retrospektivni studii Lingemana a Moodyho
(25) je HoLRP porovnavana s otevienou prostatektomii pro
prostaty s hmotnosti vétsi nez 100 gramt.. Predoperacni sko-
re symptomil (AUA) a v€k pacientd byl podobny. Operac¢ni
Cas byl srovnatelny a tedy i doba anestezie byla srovnatelna.
Pooperacné se skore AUA zlepSilo u obou skupin. Ve skupi-
né otevienych prostatektomii bylo nutné podani krevnich
transfuzi, ve skupiné HoLRP nikoliv, presto, Ze hmotnost
resekované tkan€ byla ve skupiné HoLRP v priméru 151
gramu proti 106 gramim tkané ve skupiné otevienych pro-
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