SDELENI Z PRAXE

TUR - NEKOLIK POZNAMEK K TECHNICE ANEB JAK TO DELAM JA

MUDr. Bretislav Brazda
Urologicka klinika FN Olomouc

Autor na zakladé vlastnich zkuSenosti uvadi nékteré technické detaily, triky, chyby, omyly a komplikace pri a po TUR.

Uvod

Rada i zkuSenych kolegii se na nékteré z nas obraci
s dotazy na technické detaily a podrobnosti nékterych vy-
kont a Castokrat nas ani nenapadlo, Ze by tyto detaily ne-
byly vS§em jasné. Toto sdéleni si ne€ini narok na definitivni,
jednoznacné a jedin€ spravné postupy a postoje, ale chce
spiSe pomoci pochopit, jak se nékteré vykony provadéji
na urologické klinice FN Olomouc. Pokud zkuSenéjsim
budou pripadat nékteré informace trivialni a notoricky
znamé a zaméreni sdéleni jako urologicka propedeuti-
ka, nemyli se. AvSak fada zaCinajicich kolegli se s nimi
mozna setka poprvé. Proto se budu vénovat predevSim
nejcast€jSim chybam, které ve svych duasledcich vysledky
endoskopickych operaci zhorSuji a mohou zvySovat pocet
komplikaci. Pokud alespon ¢ast informaci bude nékterym
k uzitku, pak sdéleni splni zamysleny ucel.

TUR nadoru mocového méchyie (m. m.)

Je nejcastéjsi endoskopickou operaci na m.m. U ne-
velkych povrchovych nadorli je sefiznuti nadoru a jeho
spodiny a okoli klickou resektoskopu tangencialnimi
fezy snadné. Je vSak nutno pracovat opatrné a postupné,
aby Castice nadoru Sly vyplavit nebo extrahovat z m.m.
a abychom sténu m.m. neperforovali. Na nasi klinice vzdy
pred TUR tu m.m. provadime endosonografii, ktera ukaze
tloustku st€ény m.m. a hloubku event. penetrace nadoru do
ni, tedy stanovi klasifikaci kategorie T. K histologickému
vySetfeni odesilame samostatn€ Castice nadoru, studenou
excisi ze spodiny po TUR a vzorky z randombiopsii. Je-
-li nador na ureteralnim usti, nevahame s jeho resekci,
varujeme se vSak koagulace usti. Problémem mize byt
podrazdéni N. obturatorius u TUR nadort postranni sté-
ny a u nadort této lokalizace indikujeme jiz profylakticky
anestezii nervu obstfikem. Riziko perforace méchyre pii
TUR v jeho zadni poloviné miizeme sniZit technikou, kdy
si nachystame klicku do vysunuté polohy za misto plano-
vané resekce, vyCkame az pri vypousténi napln€ toto misto
zakryje zorné pole, kliCkou tkan pritiskneme k optice, za-
¢neme napoustét irigacni tekutinu do méchyre a pfi povy-
tazeni celého nastroje k sobé soucasn€ seslapneme pedal
fezu. Timto zplsobem sténu m.m. cipovit€ vytahneme
k sobé a fez je Cisty, bezpeCny a pfitom radikalni. Podmin-
kou uspéchu této techniky je dokonaly stav klicky, ktera
musi umoznit tkan dostatecn€ pevné k optice pritisknout.
ReZeme tak vlastné naslepo, ale pfi zachovani viech krokt
v poradi - 1. nachystat klicku za misto fezu, 2. vypoustét
napln, 3. nechat pfiplout misto fezu na optiku, 4. zachy-
tit a pritisknout je klickou, 5. napoustét, 6. povytahnout
k sobé a soucasné uriznout - je vykon zcela bezpecny. Pii
resekci ve vertexu nebo na predni sténé si pomiiZeme ma-

nualnim stlac¢enim podbfisku nemocného. Tento manévr
ucini resekci bezpecnéjsi i radikalnéjsi.

Excisi k ovéfeni radikality vykonu ze spodiny po TUR
provadime velkymi kleSt€émi stejné jako randombiopsie.
Teprve pak spodinu a mista excisi koagulujeme. Snazime
se vystacit s co nejmensi naplni m.m., abychom nezpusobili
perforaci. Z téhoz divodu a z obavy z event. implantacnich
metastaz nefesSime v jedné dobé prekazku na hrdle s vyjim-
kou vaporizace velmi vysokého hrdla k usnadnéni cystosko-
pickych kontrol. K ovéfeni neporusené funkce ureteralniho
usti u TUR usti samotného nebo v jeho blizkosti sledujeme
ejakulace moci s indigokarminem nebo po podani diureti-
ka. Po bézné TUR ponechavame katetr 1-2 dny, u velmi
hlubokych fezd na hranici perforace prislusné déle. Laser
k oSetfeni nadorti m.m na nasi klinice neuzZivame.

Endoskopicka reseni subvezikalni obstrukce

D¢lime na TUIP, TUR hrdla a prostaty, pfip. vaporiza-
ci a uziti laserovych technik nebo urospiraly.

TUIP = incize Ci discize hrdla je pomérné jednodu-
chym vykonem, pfi némz nozikovou elektrokoagulac¢ni
klickou resektoskopu protiname hrdlo na ¢. 6 nebo 5 a 7
ciferniku od interureteralni fasy ke koliklu. Rez musi byt
dostate¢né hluboky, aby se hrdlo rozevrielo, vétSinou az na
samu hranici perforace jak trigona, tak i hrdla a prostaty.
Efekt vykonu neni vZdy dostacujici, jsou-li pfitomny i ade-
nomy. Problémem mize byt krvaceni z otevienych Zil, pii
fezech na €. 5 a 7 ciferniku mtZe vadit ponechany hieben
mezi nimi, ktery je nutno resekovat nebo vaporizovat.

Principem elektrovaporizace je odpafeni tkané pfi
kontaktu s elektrodou za pouZiti vétSi energie fezaciho
proudu. Uzivame zpravidla specialni koagula¢ni valecek.
Resektoskop i ostatni ¢asti museji byt po elektrické strance
v dokonalém stavu, aby nevznikly bludné proudy, které by
mohly nemocného poskodit. Vykon je snazs§i nez TUR,
krvaceni obvykle neni Zadné, valeCkem miiZeme pracovat
pfi pohybu dopfedu i dozadu, jak pfi napousténi, tak pri
vypousténi irigacni tekutiny. Nevyhodou metody je, Ze
nejsou zadné rizky k histologii a vyssi cena vaporiza¢niho
valecku.

Laserové metody jsou zaloZeny na obdobném principu.
Endoskopickou metodou je tzv. VLAP - vizualni laserova
ablace prostaty - pfimé ozafeni tkan€ hrdla a prostaty
laserovym paprskem, privadénym svétlovodem. Provadi
se béZnym operaénim panendoskopem, jehoZ cévkova-
cim kanalkem se zavede svétlovodna sonda. Pfi kontaktu
sondy s tkani dochazi k vaporizaci - odpareni tkan€, pii
vzdalenosti 2-3 mm ke koagulaci. Cely vykon je podobny
jako TUR, je dokonce snazsi; trva vSak delSi dobu, zato
krvaceni je obvykle nepatrné. Hlavni nevyhodou je vysoka
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pofizovaci cena zafizeni. Podobné jako u TUIP a vapo-
rizace chybi moZnost histol. vySetfeni. Ostatni laserové
metody jsou v podstaté jen modifikacemi. Je vhodné uzit
nepiimého zobrazeni videoendoskopii, aby se vylouéilo
riziko poskozeni zraku - o¢ni ¢oCky - pfimym ozarenim
laserem. Riziko TUR syndromu u vaporizace i laseru je
nepatrné.

Urospiraly a podobné stenty se zavadéji béZnym oper.
panendoskopem s klest€émi. Principem je udrzeni ote-
vieného prusvitu prostatické uretry, tenka ¢ast prochazi
membrandzni uretrou - sfinkterem. Je nutno zvolit spiralu
dostatecné délky, aby castecné ¢néla do m.m. Stent se
vétsinou vhoji a dobfe se snasi, nevyhodou je nemoznost
endoskopie, obtiznost pfipadné katetrizace a riziko in-
krustace stentu. Odstranéni vétSinou neni mozné. Metoda
je vhodna tam, kde nemocny neni schopen jiného feseni,
zejména operativniho, jako alternativa perm. katetru nebo
trvalé epicystostomie.

TUR prostaty a hrdla je v soucasné dobé ,,zlatym stan-
dardem” v 1é¢bé BPH a také jako odlehCovaci operace u ca
prostaty. Principem operace je resekce fizkli z prostaty
a hrdla elektrickou kli¢kou tzv. Jouleovym teplem ve smé-
ru od hrdla ke koliklu. Pod uroven koliklu neresekujeme
pro nebezpeci poranéni sfinkteru a ohrozeni kontinence
nemocného. K vykonu indikujeme nemocné s vyraznymi
obstrukénimi pfiznaky a neprili§ velkym objemem prosta-
ty. Indikace ovSem zavisi nejvice na zkuSenosti operatéra,
da se fici, ze resekovat 1ze prostatu kazdé velikosti, ne vZdy
ovSem v jediném sezeni. Proti oteviené prostatektomii ma
metoda vyhodu v mensi zatéZi nemocného a obvykle téz
v menSi krevni ztraté. Pfipadné pooperaéni krvaceni lze
vétsinou vyresit opét endoskopicky. Vykon by nemél trvat
déle nez 60, max. 90 minut, resekce by méla byt dostatec¢né
radikalni, tj. neponechat prili§ velké rezidualni adenomy.
Vyhodou téz je, ze vykon lze v pfipadé nutnosti kdykoliv
opakovat. Neuspéch jde témér vzdy na vrub nedostatecné
resekce pfi malé zkuSenosti operujiciho.

Na nasi klinice vétSinou pouzivame nastroje kalibru
22-24 Charr a pokud jsou problémy s jeho zavedenim,
davame prednost Setrné dilataci pfed Otisovou uretroto-
mii. Pokud nelze nastroj snadno zavést naslepo z ruky,
postupujeme progradn€ pod kontrolou zraku. Po zhodno-
ceni nalezu v m.m. a prostatické uretfe resekujeme hrdlo
a prostatu. Osobné zacinam jednim fezem na hrdle na
¢. 6, pak postupné resekuji pravy adenom oblouckovitymi
fezy od hrdla ke koliklu. VétSinou nestaci resekovat jen
v pfimém sméru a vytvorit nalevku, ale je nutno vystrou-
hat skutecnou dutinu ,pfedméchyfe” priblizn€ kulovitého
tvaru, ¢ehoZz dosahneme nejlépe oblouckovitym prubé-
hem fezu nebo fezem spiralovym. Zasadné resekujeme
pohybem klicky k sob€, tubusem nastroje nepohybujeme
dovnitf a zejména ne ven, prubéh fezl fidime pouze jeho
sklapénim a rotaci kolem osy. Rezy provadime vzdy pii na-
pousténi irigaéni tekutiny. Rezat kli¢kou smérem dovnitf
nikomu nedoporucuji pro velké nebezpeci perforace pouz-
dra nebo i méchyre. Vyjimku tvofi jen extrémni skleroza
hrdla, které se po predchozim opera¢nim vykonu zajizvilo

a zbyl jen maly otvirek do m.m. Zde mtzZeme klickou
resekovat dovnitf, dbame vSak na to, abychom fezali jen
v bezprostiedni blizkosti otviirku na hrdle, radéji pfi jeho
hornim okraji. Po proniknuti do m.m. pak resekci skle-
rotického hrdla dokon¢ime jiz béznou technikou - fezy
k sob€. Hlavnim orientaénim bodem je kolikl. Mizeme re-
sekovat do jeho urovné, ne vSak pod ni. Néktefi autofi radi
zacCit resekci shora od €. 12, osobné zacinam zdola od €. 6
az 7, a pak postupuji ve sméru hodinovych ruci¢ek. Ade-
nom ma na fezu strukturu zrnitou, jakmile se dostaneme
k pouzdru, vidime jeho strukturu jako vlaknitou, podobné
jako na hrdle. Krvaceni v priibéhu resekce nekoaguluji,
neni-li extrémné silné, koagulované misto se pak htfe
resekuje. V pripadé vétSiho stiedniho adenomu zacinam
s jeho resekci a pak prechazim doprava. Po uspokojivé
resekci pravé strany stavim krvaceni zprava a shora, a poté
popsanym zpusobem resekuji stranu levou. Po zastaveni
krvaceni zleva resekuji hrdlo, pficemz soucasn€ odstranuji
fizky z m.m. N€kdy je tfeba resekovat i interureteralni
fasu a dokon¢it vykon resekci pfilehlych ¢asti postrannich
adenomil pod hrdlem. Pfi této technice je mensi krvaceni
i riziko TUR syndromu. Zavére¢nou fazi vykonu je zasta-
veni krvaceni koagulaci na hrdle a vyplach fizkd z m.m.
Arterialni krvaceni se stavi dobfe, je bodové, koagulace
vétsich zil obvykle neni uspésna. Davam piednost koagu-
laci klickou pred valeckem nebo kulickou, nebotf mnohdy
je tieba provést dodateCny fez a vyména kliCek zdrZuje.
Arterialni krvaceni je tfeba zastavit beze zbytku, i z malé
tepénky by nemocny mohl vykrvacet, vendzni krvaceni se
vétSinou podafi zastavit az kompresi balonkem katétru
anema smysl je déle koagulovat. Obecné plati, Ze krvaceni,
které pfi vypousténi tekutiny nastrojem neznepiehlednuje
zorné pole, je nevyznamné a neni je tfeba stavét.

Pii TUR ca prostaty je nutno si uvédomit, Ze jde o od-
lehcovaci operaci, umoznujici mikci. Nesnazime se o en-
doskopickou totalni PE, ale jen uvolnime mik¢éni kanal,
i kdyZ se samozrejmé snazime odstranit tumorozni tkané
co nejvice. Z technického hlediska je nutno mit na paméti,
Ze ca prostaty vyrusta z periferie parenchymu zlazy a neni
zde moznost jednozna¢né endoskopicky rozpoznat hrani-
ci, kam az je mozno bez rizika perforace resekovat, coz
u BPH obvykle neni problém. Nékteti operatéfi provadéji
TURP rutinné se zaloZenou punk¢ni epicystostomii.

Uspésnost desobstrukéniho vykonu a zachovani funk-
ce svérace si jeSté na stole mliZzeme ovéfit jednoduchym
manévrem, kdy suprapubicky stlaime naplnény m.m. Pfi
stlaCeni tekutina proudem vytéka z uretry, pfi povoleni tla-
ku by neméla odkapavat. Zadoucim efektem vykonu je, Ze
nemocny ,,moci a drzi“. V podrobnostech odkazuji na sesit
¢. 2 AUA Update Series 2000, kde jsou probrany detailné
jednotlivé aspekty vykonu. Podobny piehled doc. Pacika
vySel téz v ¢asopise Urologie pro praxi ¢. 1/2001. Dovolim
si upozornit na nejc¢astéjsi chyby pii vykonu:

Nepripravenost operatéra - nesvéd¢i o dobré teoretické
priprave, kdyZz operatér bezradné stoji u pacienta v anes-
tezii nad problémem, jak slozit nastroj, co vlastné k cemu
patii, a kterou rukou co délat. To plati vSeobecn€ u kazdé

Urologie pro praxi 2003 / 3

www.solen.cz

129




SDELENI Z PRAXE

operace, u endoskopickych vykont je to vSak nejnapadnéj-
§i. Nacvik ,sborky a rozborky“ nasucho je nezbytny. Jako
si Zak v autoskole miize splést pedal brzdy a plynu, mize se
operatér zmylit v pedalech fezu a koagulace. Pokud misto
fezu seSlapne koagulaci, nestane se nic, opacna zaména
vS§ak miize mit tragické nasledky.

Poloha nemocného - ma také svou dllezitost. Flexe
v ky€lich by neméla byt nadmérnd, stehna by méla byt
vertikalné a bérce horizontalné. Hyperflexe v kyclich je
vhodna v proktologii nebo v gynekologii, nikoliv pro en-
doskopie. Hyzdé operovaného by mély byt na okraji stolu,
abdukce kyc¢li je nutna.

Nedostateéna resekce tkané - zacatecnik se casto
spokoji jen s nékolika fizky. Je to lepSi varianta nez zasad-
néjsi chyby spojené s perforaci, nicméné efekt vykonu pak
vétsinou chybi. NezkuS§eny casto z obavy pred porusenim
sfinkteru ponecha nadbytek tkan€ adenomu parakoliku-
larn€ v oblasti apexu, zejména pouzdra adenomu, ktera
pak jako chlopné tvaru padaku ¢i deStniku ¢ini nadale
vyznamnou obstrukci.

Podobné se mnohdy ponecha podstatna ¢ast adenomt
na stropu prostatické uretry, které ji pak uzaviraji shora
jako opona ¢i mékké patro se stejnym efektem. Resekce
ve tvaru nalevky mikci sice uvolni, ale ponechané adenomy
brzy recidivuji a vykon je nutno opakovat. Rezy do oblou-
ku ¢i vyvrtky vyzaduji urcity cvik.

Prilis malé rezy - zacatecnik, z obavy z nadmérné re-
sekce, voli Casto kratiCké a tenké fezy, které nemaji smysl
a jen vyvolaji krvaceni, jehoz stavénim pak jen ztraci
Cas. Spravné provedené fezy jsou dlouhé a plynulé jako
tahy smyCcem a jejich spodina je pak Cista, rovna, hladka
a prakticky nekrvaci.

Resekce hrdla na pocatku vykonu - resekovat kompletné
hrdlo od pocatku vykonu ma smysl jen tam, kde postranni
adenomy vlastné ani nejsou. Jinak tento postup vede ke kr-
vaceni, které dalsi resekci ztiZi nebo i znemozni. Navic
oteviené intersticium resekovaného hrdla vstfebava irigac-
ni tekutinu, coZ muzZe vést k TUR syndromu. Doporucuji
ponechat resekci hrdla az na zavér vykonu.

Perforace pouzdra - se u zacinajiciho vyskytne nejcas-
t€ji tésn€ pod hrdlem na €. 5 a 7 ciferniku a mtZe dojit az
k proniknuti pod trigonum. Pred kazdym fezem je nutno
mit jasno, zda tkan je jeSté mozno resekovat ¢i ne a naucit
se odlisit pouzdro od adenomu. K podobné komplikaci ve-
de téz zaména pedalu koagula¢niho za fezaci a nejCastéji
nekoordinovany pohyb tubusem nastroje. Tubus musi byt
levou rukou fixovan v urovni koliklu, pohyb kli¢kou pra-
vou rukou plynuly a pohyb tubusem smi byt pouze v ose
pfi jeho rotaci, pfi spiralnim fezu nebo sklapé€nim pfi fezu
oblouckovém. Pfi pohybu tubusem dovniti zpilisobime per-
foraci, pfi pohybu smérem ven midzeme naruSit sfinkter.
Varuji zaCinajici operatéry pied fezanim kliCkou smérem
od sebe. Tento manévr vyzZaduje jiz znacny cvik a zku-
Senost. Podobn€ jako pfi TUR tu m.m. je nutno klicku
k zamySlenému mistu fezu jen lehce pfiloZzit shora odzadu
a ne klicku zabofit do tkané bez kontroly zraku a pak se-
slapnout pedal fezu. To vede vétSinou k perforaci.

Ztrata casu pri vykonu - je u nezkuSeného zplisobena
nezvyklou svalovou namahou obou rukou a ramen, nebo
vyplachovanim pfi krvaceni a ztrat€ orientace, zejména
pri resekci hrdla na zacatku vykonu, nebo dlouhym a neu-
spéSnym stavénim vendzniho krvaceni. Rovnéz ponechani
fizkli v m.m. po celou dobu vykonu, a pak jejich pracné
odstranovani zbyte¢né prodluzuje vykon. Sam ke konci
vykonu pfi napousténi tekutiny koaguluji krvaceni a vy-
pousténi vyuzivam k vyplachu ¢i extrakci fizkl nastrojem.
Davam pfednost odstranéni fizkd klickou nastroje a pou-
hym vyplachem odtékajici tekutiny pred jejich aktivnim
nasavanim. Jsem toho nazoru, Ze vznikly podtlak znovu
vyvola pracné zastavené krvaceni, nemluvé o tom, Ze vy-
ména zdrZuje.

Prilis velké sousto - ZacateCnik by se nemél poustét
do vétsich vykontl. Za rozumné povazuji zacit s TUIP, pak
resekci hrdla nebo vaporizaci a postupné pfejit na TUR
prostaty, zpocatku ne vétsi nez 30 ml. TUR vétsi prostaty
je mnohdy obtizna i pro zkuSeného a zacinajici operatér
by mél sebekriticky zhodnotit své schopnosti. Samozrejmé
vS§echno je jednou poprveé, za rozumny kompromis pova-
Zuji dohled zkuSeného pii videoendoskopii a pfipadné
rozd€leni vykonu mezi oba operatéry.

Komplikace TUR

Jsou peroperacni a pozdni. Peroperaéni jsou krvaceni,
perforace, infekce a TUR syndrom, pozdni pak striktury
a sklerozy, neuspéch vykonu, poruchy kontinence, retro-
gradni ejakulace a erektilni dysfunkce.

Krvaceni po TUR vét§iho nebo vicecetného tumoru
Ize vétSinou zvladnout konzervativné, nékdy je vSak tieba
endoskopické revize. Vyplavime koagula, najdeme zdroj
krvaceni a zastavime je koagulaci. Pfitom se snaZime
nepfeplinovat m.m., jehoZ resekci oslabena sténa by mohla
prasknout. K zabranéni vzniku hemoragické tamponady
méchyie je nékdy vyhodné zavedeni dvoucestného vypla-
chovaciho balonkového katetru k lavazi méchyre. Po TUR
hrdla a prostaty jakoz i po TUIP mize byt krvaceni znac-
né, predevsim z otevienych Zil nebo i z drobné tepénky.
Pokud selze konzervativni postup - potencovana diuréza
nebo lavaz a extenze za balonkovy katétr - a dojde k he-
morhagické tamponadé€, nevyhneme se operaCni revizi.
Vétsinou vystacime s revizi endoskopickou - vyplavime
koagula a krvaceni zastavime koagulaci. Pfitom Casto ne-
zjistime jeho jednoznacny zdroj, nebot manipulace nastro-
jem a setieni krevnich koagul vede k dalsimu drobnému
krvaceni. ValeCkem nebo kulickou pak musime koagulovat
celou dutinu predméchyie a zejména hrdlo. Po revizi
pro jistotu zajistime lavaz vyplachovacim katétrem nebo
i punk¢ni epicystostomii, pfipadné dame extenzi. Otevie-
na operacéni revize s Mikuliczovou tamponadou ldzka po
TUR s epicystostomii je nutna jen zcela vyjimecné.

Perforaci méchyre muizeme zpUsobit prili§ radikalni
TUR tumoru nebo pfi podrazdéni n. obturatorius. Mani-
pulaci nastrojem mtiZeme téz rozvlaknit sténu m.m. napf.
pri cystolithotrypsi nebo i TURP, zejména u tzv. papirové-
ho, tj. velmi tenkého méchyte. Extraperitonealni perforaci
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muZeme zhojit konzervativné€ na katetru, intraperitonealni
si vZdy vyzada chirurgickou intervenci. Pfi podezieni na
perforaci rychle vykon ukonime zastavenim krvaceni,
nesnazime se napf. dokonc¢it TUR tumoru, zavedeme katetr
a vzdy provedeme cystografii, nejlépe pfimo na operacnim
stole. VylouCime-li intraperitonealni perforaci, mizeme
postupovat konzervativn€, pfi pochybnostech operujeme.
Cystografii nemusime provést tam, kde je intraperitoneal-
ni perforace jasna z endoskopického pohledu, kdyZ napf.
vidime appendices epiploicae. Pfi kazdé perforaci je témér
vzdy rovnéz vyznamné krvaceni, proto pri pretrvavajicim
krvaceni napt. pfi TURP, jehoz zdroj nemiiZeme nalézt,
vZdy prohlédneme i cely méchyrt a hledame jeho pfipadnou
perforaci.

U perforace pouzdra prostaty se snazime vykon co
nejrychleji ukoncit a zhojit ji na katetru. Pokracovani vy-
konu pri perforaci pouzdra nebo méchyre vede témér jisté
k TUR syndromu. Pfi perforaci stropu prostatické uretry
nebo hrdla ¢i pfedni stény méchyie za hrdlem miiZe nékdy
pomoci punk¢ni zavedeni pigtailu k drenazi Retziova pro-
storu s napojenim na Redonovo sani.

Zcela vyjimec¢na je perforace spodiny prostatické
uretry az do rekta s vyvojem uretrorektalni pistéle, coz si
vyzada kolostomii.

Zajimavou moznosti je tzv. endoskopicky asistovana
nefroureterektomie, pii které transmurdlné obfizneme
okoli ureteralniho usti az do perivezikalniho tuku, a to
bud na zacatku vykonu, nebo na jeho zavér. Drenaz re-
troperitonea je nezbytnosti, jinak hrozi retroperitonealni
urinozni flegmona.

Perforace uretry je velmi vzacna, vétSinou jde o via
falsa - fausse route. Podafi-li se nalézt pokracovani uretry
a zacévkovat ji, miZe se zhojit na katétru, obvykle se vSak
vyvine striktura. Pfi perforaci v oblasti bulbu s infiltraci
skrota a perinea irigacni tekutinou je nezbytné zaloZeni
epicystostomie a nékdy i incize a kontraincize infiltrova-
nych partii.

Riziko infekce pfi endoskopickych operacich je dvo-
ji - vzplanuti endogenni infekce nebo zavlecCeni iatrogenni
infekce. Endogenni infekci se snazime eliminovat pie-
doperacni antibakterialni terapii. Asepse pfi vykonu je
samoziejmosti. Riziko iatrogenni infekce je pochopitelné
vétsi pri opakovanych manipulacich, perforacich a krva-
ceni. Jde o vSeobecné znamé skuteCnosti; pamatujme na
starou a stale platnou poucku: , NejlepSim antibiotikem je
drenaz®.

TUR syndrom, vyvolany proniknutim vétsiho mnozstvi
irigacni tekutiny do tkani nemocného, je obavanou kompli-
kaci. Pti vétSich vykonech, zejména TURP nebo pfi perfo-
racich méchyie ¢i pouzdra prostaty, mize ¢init mnozstvi
vstiebané tekutiny az nékolik litrti. TUR syndrom ma fazi
obéhovou z prevodnéni a fazi hypoosmolarniho §oku. Nej-
prve selhava z hypervolémie obéh a po kratké hypertenzi
tlak klesa. Vyviji se edém plic, pripadné i mozku, a je-li
irigacni tekutina hypotonicka, mtzZe dojit az k hemolyze,
ikteru, hemoglobinurii a anurii. Prvnim klinickym pfi-
znakem, neni-li nemocny v celkové narkoze, je psychomo-

toricky neklid, zmatenost, diplopie, agitovanost, nausea
a zvraceni, pozdéji duSnost z edému plicniho, Sokovy
stav, cyanoza a apatie. Laboratorné nalézame znamky he-
modiluce - anémie, sniZzeni koncentrace iontil a saturace
kyslikem, nizka osmolalita a znamky hemolyzy.

Vyvoji TUR syndromu piedev§im predchazime. Ope-
racni technika musi byt Setrna, vykon by nemél trvat déle
jak 60-90 minut, resekci hrdla je tifeba provést az na zaver,
vyvarovat se vétSiho pretlaku irigaéni tekutiny nez 60-70
cm vodniho sloupce a pouZit rad€ji vaky s isotonickou
tekutinou. Peroperac¢né nepodavat beziontové infuze, na-
opak ionty dodavat. Na zacatku vykonu je vhodna infuze
osmotického diuretika, nejlépe 15% manitolu. Jeho 250 ml
sice zprvu zvysi objem kolujici tekutiny, ale pak je jeho
diureticky uc¢in mohutny. Ke konci vykonu nebo po ném
je mozno podat i furosemid. Pfi podezieni na pocinajici
TUR syndrom je nutno vykon co nejdfive ukon¢it a moni-
torovat vitalni funkce a vnitini prostfedi nemocného. Po-
kud se podezieni na TUR sydrom potvrdi, je tfeba podat
K, Na, Cl, O,, kortikoidy, diuretika, MgSO,, kardiotonika,
event. morfin, neni-li utlum dechu. Pfi ev. nasledné poruse
funkce ledvin byva né€kdy nutna i dialyza.

Jizevnaté zuzeniny se mohou vyvinout v ureteralnim
usti, na hrdle m.m. a v uretfe. Stenoze ureteralniho usti se
né€kdy nevyhneme po resekci v jeho tésné blizkosti, Castéjsi
byva po jeho koagulaci. Obvykle se da vyresit endoskopic-
kou discizi nebo resekci a zavedenim stentu na nékolik
tydnti ¢i mésict. Je 1épe resekovat celé usti s tumorem i za
cenu vyvoje stenozy, nez se snaZzit ponechat usti za cenu
malo radikalniho vykonu.

Striktura uretry je prakticky vZdy nasledkem poranéni
prislusného mista pfili§ silnym nastrojem nebo jeho nasil-
nym zavadénim. Podle mého nazoru vyvoj striktury je zpu-
soben poranénim uretry mechanicky, nebo je jeji etiologie
zanétliva pri dlouhodobé katetrizaci. Nevéfim na vznik
zuzZeniny z pouziti koagula¢niho proudu pfi TUR.

Nékdy se po TURP setkavame s té€Zkou jizevnatou
strikturou hrdla, tzv. kontrakturou, stejnou jako po trans-
vezikalni PE. Podle mého nazoru nejde o komplikaci endo-
vykonu, ale patologickou reakci tkani nemocného. Resime
ji TUR hrdla, vaporizaci nebo nejlépe laserem, pokud vSak
opakované recidivuje, byva nutna Youngova Y-V plastika
otevienou cestou transpubicky.

Inkontinence mo¢i po vykonu je neobycCejné€ zavaznou
komplikaci a je obvykle zplisobena naruSenim sfinkte-
ru prili§ distalni resekci u apexu, nejcastéji na stropé
na €. 12, kde je svéraC nejslabsi. Moznost naruseni sfink-
teru prichodem elektrického proudu pfi resekci v jeho
blizkosti, zejména pii uziti v€tsi energie proudu u vapo-
rizace, je rovnéz nutno pripustit, tato porucha vsSak byva
reverzibilni. Uspéch miva vétdinou gymnastika svéraci
a panevniho dna, trva-li vSak nékolik mésicti, k upravé
kontinence jiZ obvykle nedojde. Pak je moZno se pokusit
o zlepSeni kontinence injekci teflonu do oblasti koliklu,
pokud je zachovan. Jinak je nutny urinal, implantace
arteficialniho svéraCe nebo technika pasivni uretralni
komprese (PUK).
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Neuspéch desobstrukéniho vykonu je vétSinou zpuso-
ben nedostateénou resekci a ponechanim vyznamnych
rezidui adenomu. Nékdy je v§ak po dlouhodobé obstrukci
svalovina m.m. tak dekompenzovana a hypotonicka, Ze
k navratu vypuzovaci funkce detrusoru ad integrum jiz
nedojde a pretrvava postmikéni reziduum. Je mozZno se
pokusit o medikamentézni 1é¢bu. Vidy se vSak nejprve
presvédCime endoskopicky, zda netrva mechanicka
prekazka, zda se nevyviji skleréza hrdla nebo striktura
uretry. Vhodné je rovnéz podrobné urodynamické vySet-
feni.

Retrogradni ejakulace po TUR hrdla a prostaty je nato-
lik Casta, Ze je nutno na ni nemocného pfedem upozornit.
Méné Casta je po TUIP. Zajimavé je, zZe retrogradni ejaku-
lace se nékdy vyskytne, i kdyZ vétSinu hrdla ponechame
a naopak néktefi muZii po velmi radikalni resekci ji nema-
ji. Casem miiZe i vymizet, ale vétsinou jde o stav trvaly.

O pri¢inné souvislosti impotence ¢i erektilni dysfunkce
s provedenym vykonem na hrdle a prostaté se diskutuje
a zavéry zatim nejsou jednoznaéné. Rada muza zaménuje
v dotaznikovych akcich impotenci za retrogradni ejakula-
ci. Lze jisté teoreticky pripustit urité poruseni nervove,
svalové a cévni tkan€ proudem, avSak mélo by byt prechod-
né a vétSinou se spiSe jedna o zaleZitost psychickou. Podle
mého nazoru TURP potenci neovliviiuje.

Zavér

Zavérem mozno fici, ze TUR méchyfe, hrdla a prostaty
se staly denni rutinou téméf kazdého urologického praco-
visté. V rukou zkuSeného a zru¢ného operatéra jsou efekt-
ni, efektivni a bezpe€né, vyzaduji vSak kvalitni vybaveni
nastroji a pristroji.

132

www.solen.cz

Urologie pro praxi 2003 / 3




