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TUR SYNDROM

MUDr. Tomas Vagner
Urologické oddé€leni NsP Novy Ji¢in

Autor se vénuje problematice syndromu transuretralni resekce - zavazné komplikaci transuretralni elektroresekce prostaty,
ktera patfi mezi nejcastéjsi operacni vykony u muzii nad 60 let. Prvni ¢ast sdéleni je vénovana patofyziologii, klinickym
projeviim, diagnostice a terapii. V druhé casti pak uvadi spolu s kazuistikou vyskyt TUR syndromu a pouzivana preventivni

opatieni na vlastnim pracovisti.
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TUR SYNDROME

Author presents problems of transurethral resection syndrome - a serious complication of transurethral prostate endoresec-
tion, which nowadays belongs among the commonest surgery in men over 60 years of age. The first part of a case report deals
with a pathophysiology, clinical signs, diagnostic and therapy. The second part he presents a case report itself and also used

preventive measures in his own department.

Key words: TUR syndrome, hyperhydration, acute haemolysis, natraemia, diuretic therapy, acute renal failure, haemodialysis.

Uvod

TUR syndromem je nazyvan soubor symptomd vyvo-
lanych pranikem irigacniho roztoku nejcastéji pfi TURP
do krevniho recisté. Jeho frekvence vyskytu pii TURP je
0,7-2%. Vznik a rozvoj TUR syndromu ovliviuji pfedev§im:
délka operacniho vykonu (optimalni do 60 minut), hmotnost
endoresekatu, spotfebované mnozstvi, osmolalita a tlak iri-
gacni tekutiny. Neméné dtileZita je kvalita hemostazy béhem
endoresekce a event. perforace pouzdra prostaty v pribéhu
vykonu. Zasadni vyznam ma pooperacni sledovani a péce
a irigace katetru proplachovou tekutinou, véasné stanoveni
diagnézy TUR syndromu a zahajeni adekvatni 1€cby.

Patofyziologie

Patofyziologii TUR sy zasadné ovliviiuje osmolalita
pouzité irigacni tekutiny. Z pouZzivanych hypoosmolarnich
roztoku to je nejcastéji destilovana voda ¢i voda upravena
keramickymi filtry, z izo - ¢i mirné€ hypoosmolarnich pak
roztoky 3% manitolu; 1,5% glycinu a 5% glukozy. Méné
Casto se pouzivaji roztoky 1 % urey i roztok 2,75 % sorbito-
lu s 0,54 % manitolem.

Priinik vét§iho mnozstvi izoosmolarni tekutiny do krev-
niho fecisté€ vede k nartstu cirkulujiciho objemu, zvysuje
se objem intracelularni tekutiny, nasledkem ¢ehoz vznika
hemodiluce, hyponatrémie a hypoproteinémie. Pfi dalsi
progresi nastava pietizeni cirkulace s kardialnim selhava-
nim a hypertenzi, poruchami srde¢niho rytmu (nasledné
hypotenzi s obéhovym Sokem), respiracni insuficienci az
edémem plic, poruchami funkci CNS az edémem mozku
a komatem.

Pfi hyperhydrataci hypoosmolarni irigacni tekutinou
kromé vySe uvedenych zmén dojde v pfipadé prekroceni
osmotické rezistence erytrocytl (0,44-0,42%) k akutni
hemolyze s hemoglobinurii, hypoperfuzi az ischemii kliry
ledvin, tubularni nekrozou a akutni renalni insuficienci.
Hrozi rozvoj DIC s konsump¢ni koagulopatii (mtZe byt
potencovana také uvolnénymi aktivatory fibrinolyzy z pro-
statické tkan€), vznika anémie a hemolyticky ikterus.

Patofyziologické zmény probihaji paralelné ¢i ve vza-
jemné navaznosti. Z uvedenych zmén vnitiniho prostredi
pri vzniku TUR sy je pak zvlast€ vyznamna hyponatrémie,
ktera je relativni, zplisobena hyperhydrataci a zmé€nami
objemu extra- a intracelularnich tekutin.

TUR sy se mize rozvinout jak v priibéhu operacniho
vykonu tak i pooperaéné. V pooperacnim obdobi mize
vzniknout i po nekomplikovaném vykonu pfi intenzivnéj-
§im krvaceni s nutnosti detamponace moc¢ového méchyfe,
pri §patné prichodnosti a opakovanych vyménach operac-
niho katetru.

Klinické priznaky

Zavaznost prubéhu a manifestace priznakd jsou varia-
bilni. Od lehkého pribéhu, kdy zjistime pouze laboratorni
odchylky, pres stiedné zavazny priibéh s pln€ vyjadienymi
symptomy, aZ po tézky stav nemocného se selhavanim jeho
zakladnich vitalnich funkci.

Priznaky CNS jsou zpocatku neklid i apatie, zmate-
nost, cefalea, vomitus. Pfi rychlé progresi TUR syndromu
(hyponatremie pod 120 mmol/1) pfiznaky progreduji - ob-
jevuji se kfeCe, epileptiformni pfiznaky, ztrata védomi
a koma (hyponatrémie pod 105 mmol/l). Peroperacné
je mozno tyto zmény diagnostikovat jiz v pocatcich, je-li
pacient operovan v neuroaxialni anestezii.

Z. kardiovaskularnich priznaku se objevuje zpocatku
hypertenze s bradykardii, bolesti na hrudi, palpitace,
v dalSim priibéhu pak obéhovy Sok s hypotenzi, tachykar-
dii, poruchami rytmu az srde¢ni zastavou. (Pfi hypona-
trémii pod 115 mmo/1 se objevuji zmény EKG - rozsifeni
QRS kompl., inverze T viny, pod 100 mmol/1 azZ komorova
fibrilace.)

Respira¢nimi priznaky jsou ze zacatku dusnost, tachy-
pnoe, pokles saturace O2, posléze cyandza rozvoj plicniho
edému s distancnimi chropy.

Renalni postiZeni se projevi oligurii az anurii s rozvo-
jem akutni renalni insuficience. Na poruchu hemokoagu-
lace mlzZe upozornit operatéra v prubéhu operace narust
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krvacivosti z resekéni plochy, pozd€ji projevy hemoragické
diatézy. S odstupem zjiStujeme po akutni hemolyze ikte-
rus.

Vysetieni

Jednim z predpokladii uspésné 1écby TUR syndromu
je vCasné stanoveni diagndzy a rychlé zahajeni 1écby. Pii
zakladnim vySetfeni nutno zhodnotit symptomatologii
CNS, samoziejmosti je monitorovani obéhovych para-
metrd (TK, EKG, dle stavu CVP), dale pak sledovani re-
spirac¢nich funkci, sledovani diurézy a bilancovani piijmu
a vydeje tekutin.

V laboratornich vySetfenich je to opakované bio-
chemické vySetfeni séra (zvl. mineralogram, azotemie,
osmolalita, bilirubinémie a transaminazy, event. hladina
volného hemoglobinu), krevni obraz, hemokoagulaéni
vySetfeni a arterialni ABR.

Terapie

nim vitalnich funkci a zvladnutim Sokového stavu s péci

na ARO ¢i JIP, nebot Casto se jedna o urgentni zasahy.
Pro zjednodusSeni a prehlednost 1ze jednotlivé kroky

shrnout takto:

* oxygenoterapie, prip. endotrachealni intubace s umeé-
lou plicni ventilaci

* lécba selhavajiho obéhu (sympatomimetika, antiaryt-
mika)

e lécba edému mozku

¢ stimulace diurézy klickovymi diuretiky (Furosemid),
forzirovana diuréza Manitolem, pfi rozvoji akutni re-
nalni insuficience dle parametrt vnitf. prostfedi pak
hemodialyza

* infuzni terapie s korekci poruchy mineralogramu - pre-
devSim hyponatrémie. Pfi poklesu sérového Na do
120 mol/I se doporucuje hrazeni plnym fyziologickym
roztokem, pod tuto hranici pak i hypertonické roztoky
NaCl (3%, 5%) - aplikovat uvazlivé (korekce rozdilu
mezi zjiSt€nou natrémii a Na 137 mmol/l o polovinu
béhem 8 h) s méfenim CVP piip. PAWP pro riziko
akutniho pretiZeni obéhu

¢ hrazeni krevnich ztrat

« lécba poruchy hemokoagulace dle stupné€ jeji aktivace.
Obecné horsi prognézu ma rozvinuty TUR sy s akutni

hemolyzou, kde mortalita dosahuje az 50%.

Kazuistika

Sedmasedesatilety pacient byl vySetfen na nasem praco-
visti pro LUTS pfi hyperplazii prostaty, mikéni symptomy
stifedné zavazné dle IPSS. Per rectum nalez stiedné zvétse-
né, symetrické, ohranicené, palpacné benigni prostaty, PSA
0,56 ng/l. USG vySetifenim stanovena hmotnost adenomu
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38 grami, ledviny bez patologickych zmén, uroflowmetrie
s nalezem obstrukéni mikce odpovidajici hyperplazii prosta-
ty. Pacient indikovan k opera¢nimu feSeni - TURP.

V anamnéze nebylo zavaznych onemocnéni, pacient
nemél dlouhodobou farmakoterapii, predoperacni vysetie-
ni v¢. laboratoie, EKG a rtg plic s fyziologickymi nalezy.

Operacni vykon délky 55 minut byl proveden v celkové
anestezii, k irigaci bylo spotfebovano 9 litrti destilované
vody, umisténé 50cm nad operacnim stolem, hmotnost
endoresekatu 40 gramt. Od pocatku vykonu pozorovano
zvySené krvaceni z resekéni plochy oSetfené prib€zné
koagulaci. Na zavér zaveden trojcestny operacni katétr,
proplachova tekutina slabé hematuricka bez koagul.

V pooperacnim prubéhu je pacient kardiopulmonalné
kompenzovan, 1x vomitus, jinak bez subjektivnich potizi,
z katétru slabé hematurickd mo¢. Zahajena standardni
pooperacni péce s infuzoterapii krystaloidy, analgetizaci.
V laborat. vySetfeni zjiSténa lehka anemizace (Hb 113 g/l,
Htk 0,31) a elevace kreatininu (160 umol/l), ostatni vysled-
ky v¢. koagulace v norme.

Konzultovan nefrolog a zahajena diureticka terapie fu-
rosemidem, manitolem s diurézou 180 ml/h, infuzoterapie
FR1/1. Pres lavaz katétru se objevuje syté hematuricka
moc¢ s koaguly, pro nepriichodnost provedena vyména
operacniho katétru s proplachem. Kontrolni laborat.
vysledky ukazuji dalsSi elevaci kreatininu (300 umol/l),
celk. bilirubinu na 47,9 umol/l a pokracujici anemizaci
(Hb 95g/h, Htk 0,27), koagulace v normé. Objevuje se sub-
ikterus, diuréza pres medikamentozni podporu a infuzni
1é¢bu klesa na 30ml/h, obéh je stabilni. Pacient prelozen
na JIP interniho oddéleni.

Na JIP progreduje renalni selhani (urea 25 mmol/l,
kreatinin 800), ostatni biochemie a koagulace jsou
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v normé, subikterus mizi, suplementovana anémie.
Kardiopulmonalné je pacient kompenzovan. Zahajena
hemodialyzaéni terapie zpocatku kazdodenné po 7 dnu,
v dalSich 2 tydnech 3-2x s narustajici spontanni diurézou
(s podporou diuretiky). Pro povytazeni katétru s reci-
divou makrohematurie tento odstranén 12. pooperacni
den. Od 14. pooper. dne je spontanni diurésa 2,5 1/den,
nemocny pfelozen na standardni ltizZko. VySetfeni pred
propusténim: urea 14,5; kreatinin 220; jinak biochemie,
KO a koagulace v normé. Pacient propustén do domaci
péce 22. den od operace.

Pii kontrole na naSi ambulanci ve 3. tydnu od propusté-
ni pacient bez mik¢nich steskil, plné kontinentni, vS§echny
laboratorni parametry v normalnim rozmezi, z t€chto urea
5,3, kreatinin 92. V endoresekatu prostaty adenomyomato-
zni hyperplasie s prevahou stromalni sloZky.

Zavérem

Na naSem pracovisti jsme v letech 1997-11/2003
provedli 512 transuretralnich resekci prostaty, priCemz
TUR syndrom se vyskytl u 3 z operovanych. K resek¢nim
transuretralnim vykoniim pouzivame dvoukanalovy resek-
toskop Ch 27. Destilovanou vodu pouZivame k irigaci pfi
TURP za predpokladu nekomplikovaného vykonu pod 60
minut a UZ stanovené hmotnosti prostaty pod 60 gramu.
Pfi vykonu trvajicim déle nez 1 hodinu ¢i vétsi hmotnosti
Zlazy pouzivame Kk irigaci 3% roztok manitolu, monito-
rujeme pribéziné mnozstvi aplikované a odsaté tekutiny
a event. béhem vykonu aplikujeme diuretikum.

TUR syndrom muZe vzniknout také pfi jinych endo-
skopickych vykonech, napf. perkutanni nefrolitotrypsi,
byl popsan také po endoskopickych vykonech v gyneko-
logii.
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péce 1993; 6: 183-184.
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