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Uvod: Oteviena prostatektomie stale tvofi az 15% operaci pro benigni hyperplazii prostaty (BPH). Na nasem oddeéleni, E
narozdil od vétsiny pracovist v CR, preferujeme retropubicky pfistup. T
Material a metody: Retrospektivné jsme hodnotili 796 pacientd operovanych na nasem pracovisti od roku 1992 do roku -
2003. U 289 pacient( (36 %) byla operace provedena v ,bezkatetrové“ modifikaci, kdy drenaz moci byla zajisténa epicysto- Ll
stomii s aktivnim sanim. 0
Vysledky: Milliniv pfistup umoziuje pfi standardnim pribéhu odstranit permanentni katétr 4. pooperacni den, pfi ,,bezka- )
tetrové“ prostatektomii nastupuje spontanni mikce 2. pooperaéni den. Primérna doba hospitalizace byla v naSem souboru
6,4 dne. Procento komplikaci retropubické prostatektomie pro BPH odpovida tudajliim ze svétové literatury.
Zavér: Millinova prostatektomie (zvlasté bezkatetrova) ma ve srovnani s transvezikalnim pFistupem nékteré vyhody: doba
ponechani permanentniho katétru po operaci (4 dny Millinova, 7 dni transvezikalni prostatektomie), frekvence pooperaé-
nich striktur hrdla mo¢ového méchyre (5% nas soubor, 6-22 % podle literarnich tidaj) a vyskyt inkontinence mo¢i (1,7 %
nas soubor, 2-10% podle literarnich udajti). K dal§im vyhodam tohoto pfistupu Fadime lepsi pfehlednost operaéniho pole
s exaktnim oSetfenim lizka po enukleaci a ponechani intaktni stény mocového méchyre.
Uvod pfipadech (36 %) v modifikaci bez pouziti ure-  zajistujeme hemostdzu a plynuly piechod

Prvni  dokumentovanou suprapubickou  tralniho katétru, kdy derivace modibyla zajisté-  z méchyfe do lizka po enukleaci. U

prostatektomii provedl v roce 1885 Dittel
(5), v naich zemich v roce 1906 Kukula (1).
V soucasnosti patfi prostatektomie k nejcasté-
ji provadénym urologickym vykoniim, v zemich
s rozvinutym zdravotnickym systémem je dru-
hou nejéastéji provadénou operaci u muzl
nad 50 let véku. Absolutni i relativni indikace
k operaci jsou dobfe znamy (recidivujici re-
tence modi, recidivujici uroinfekce, recidivujici
makroskopickd hematurie, rendlni insufici-
ence, cystolitiaza a divertikl BPH, z relativnich
indikaci jsou to pfedevSim subjektivni obtize
pacienta vyjadfené vysokym IPSS skére). Me-
bust uvadi ve svém sdéleni, ze az 1/3 vSech
indikaci k operaci prostaty ¢ini pouha vyrazna
symptomatologie (2).

Za zlaty standard v operaéni |é¢bé BPH
je povazovana transuretralni resekce prostaty
(TURP). Po jejim zavedeni do bézné urologic-
ké praxe se poCty otevienych prostatektomii
vyrazné snizily. | pfesto v jasnych indikacich
(vétSi adenom prostaty, sdruzena patolo-
gie dolnich cest modovych) tvoii oteviend
prostatektomie asi 15% operaci pro BPH (6).
Diky tradici naSeho pracovisté a dobrym zku-
Senostem s touto operaéni metodou preferuje-
me na naSem oddéleni retropubicky pfistup,
ktery byl poprvé popsén Terrence Millinem
v roce 1945 (4).

Materidl a metodika

Retrospektivné jsme hodnotili soubor pa-
cientli operovanych na nasem pracovisti od
roku 1992 do roku 2003. Celkem bylo prove-
deno 796 prostatektomii podle Millina, v 289

1/2005 UROLOGIE PRO PRAXI

na epicystostomii s aktivnim sanim (RedonQv
drén 16 Ch). U pacient( pfedoperaéné zjistuje-
me IPSS skére, DRE, PSA u pacient(i do 75 let
véku (pfi hodnotéch nad 4 ng/ml dopliiujeme
sextantovou biopsii prostaty), sonograficky vy-
Setfujeme horni cesty mocové, mocovy méchyi
a postmikéni reziduum. Fakultativné pouzivame
urodynamického vySetfeni a transrektaini sono-
grafie (pfesnéjsi stanoveni objemu prostatické
tkané dulezité pii volbé operaéniho pfistupu).

Operacni technika

Pacient ve svodné nebo celkové anestezii
je ulozen na zadech v Trendelenburgové po-
loze s podloZenou panvi. V pfistupu do Retzi-
ova prostoru preferujeme Pfannenstiellv fez,
pokud by nebyl vyhodny (pfedchozi operace,
vyraznd obezita) volime fez mezi symfyzou
a pupkem. Pfi preparaci je vyhodnéjsi prazdny
mocovy méchyf, pokud tomu tak neni, eva-
kuujeme napli méchyfe katétrem. Obdobné
jako u radikalni prostatektomie obnazime
pfedni stranu prostatické kapsuly, pfipadné
Zilni plexy jdouci v pfedopokladané linii fezu
oSetfime elektrokoagulaci ¢i ligaturami. Po pfi-
pravé piedni plochy kapsuly nasleduje kratka
a dostate¢né hluboké pfi¢nd incize prostatické
kapsuly (obrazek 1). Dale provadime digitalni
enukleaci adenomu obdobné jako u pfistupu
travezikalniho. Poté provedeme toiletu 10zka
po prostatektomii a pfesvédéime se o poloze
obou ureteralnich dsti. Sliznice trigona mo-
¢ového méchyre je pokracujicim stehem vsi-
ta k dorzalni strané prostatické kapsuly (tzv.
retrigonizace) (obrazek 2). Timto zplisobem
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Obrazek 1. Pficna incize prostatické kapsuly

Obrazek 3. Epicystostomie v llizku po pro-
statektomii
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Nasleduje zavedeni permanentniho katétru
pfi klasickém provedeni, &i zavedeni Redonova
drénu €. 16 jako epicystostomie v ,bezkatetro-
vé“ modifikaci operace (obrazek 3). Pokradu-
jicim stehem provedeme i suturu pfedni strany
prostatické kapsuly. Pfi zavedeném katétru
naplnime fixaCni balonek, epicystostomii fixu-
jeme ke sténé mocového méchyfe a pozdéji
ke kdzi. Zavérem operace zalozime RedonQv
drén do Retziova prostoru a uzavieme ranu po
anatomickych vrstvach.

Peri a pooperacni péce

P¥i sterilnim kultivaénim nalezu v modi pied-
operacné pouzivame ATB profylaxi intravenozné
rano v den operace a poté pokraCujeme do 2.
pooperacniho dne. Standardem je i minihepa-
rinizace aZz do mobilizace pacienta. Redonlv
drén Retziova prostoru odstrarujeme po Ustupu
sekrece vétsinou druhy pooperaéni den. V pfi-
padé ,bezkatetrové" prostatektomie uzavirame
epicystostomii pfi Ustupu hematurie vétsinou
2. pooperacni den. Pokud pacient modi volng,
3. pooperaéni den po kontrolnim stanoveni re-
zidua epicystostomii odstrafiujeme. V piipadé
klasické prostatektomie dle Millina Ize katétr ex-
trahovat brzy po Ustupu pooperaéni hematurie.
Kozni stehy za pfiznivého hojeni odstrariujeme
7. pooperadni den.

Vysledky

Primérna délka hospitalizace u pacientl
po Millinové prostatektomii je 6,4 dne, délka
hospitalizace u pacientd po transvezikalni
prostatektomii 7,6 dne. Procento komplikaci
v nasem souboru odpovida tdajim z literatury.
U bezkatetrové operace bylo nutné u 7,6 % paci-
enttl zavést v pooperaénim obdobi permanentni
katétr pro vyraznéjsi krvaceni. Podani allogeni-

ho pfevodu krve bylo provedeno u 4,5% nasich
nemocnych, Meier ve svém souboru referuje
0 nutnosti krev. pfevodu 4,6% pacientd (3).
Frekvence vyskytu pooperaénich striktur hrdla
mocového méchyfe je v naSem souboru 5,2 %,
Dvoracek et al. referuji o vyskytu striktur hrdla
u 6-22 % pacientt (6). Vyskyt inkontinence mo-
¢i (spotfeba 3 a vice inkontinenénich kolektor)
je v naSem souboru 1,7%. Téméf pravidiem je
po tomto typu operace retrogradni ejakulace,
vyskytujici se u 95,3 % pacientd.

Diskuze

| kdyZ pocet pacientl indikovanych k ote-
vienému operaénimu feSeni BPH na vétsiné
urologickych pracovist klesa, stdle zlstava
skupina nemocnych, u kterych nevystacime
s endoskopickym operacnim pfistupem.

| to je dGvodem, pro¢ referujeme o této
60 let staré operaéni metodé v dobé Cetnych
¢lank{ a pfednasdek o endoskopickém FeSeni
BPH - od endoresekce prostaty az po hyb-
ridni lasery. Indikaci k otevfenému FeSeni
prostatického adenomu z(istavaji na naSem
pracovisti v&tsi cystolitidza, kterd neni vhod-
na k endoskopické litotrypsi, a divertikl moco-
vého méchyfe. Dal§im indikacnim kritériem
je velikost prostaty. U endoresekce prostat
0 hmotnosti nad 100 gramd se i v pfipadé, ze

Literatura

vykon provéadi zkuSeny operatér, neimérné
prodiuzuje doba operace a zvySuji se krevni
ztraty. Nar(ista také riziko vétsi traumatiza-
ce uretry s naslednym vznikem pooperaéni
striktury. Na naSem pracovisti povazujeme
za hraniéni velikost prostaty kolem 80 gra-
m0 a vétsi hyperplazie operujeme oteviené.
Indikaci k ,bezkatetrové” prostatektomii je
negativni anamnéza ohledné pfedchozich in-
strumentaci v uretfe. Bezkatetrovou operaci
doporuCujeme provadét erudovanym urolo-
gdm, ktefi jsou schopni dokonale hemosta-
ticky oSetfit vSechny zdroje krvéaceni v 10zku
po prostatektomii.

Zaveér

Millinova prostatektomie (zvlasté bezka-
tetrovd) ma oproti transvezikalni prostatekto-
mii nékteré vyhody: ponechani permanentniho
katétru po operaci (4 dny Millinova prostatek-
tomie x 7 dni transvezikalni prostatektomie),
frekvence pooperacnich striktur hrdla mod.
méchyre (5% — na$ soubor, 6-22 % - literarni
Udaje) a vyskyt inkontinence modi (1,7 % — nas
soubor, 2-10% - literarni udaje). K dalSim vy-
hodam tohoto pfistupu fadime lepsi vizualni
kontrolu operaéniho pole s exaktnim oSetie-
nim l0zka po enukleaci a ponechani intaktni
stény mocového méchyre.
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