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Benigní hyperplazie prostaty (BHP) je jednou z nejčastějších urologických diagnóz u stárnoucích mužů. Postihuje téměř 80 % 
mužů straších 70 let. Je nutno konstatovat, že i přes dramatický technologický pokrok při chirurgickém řešení je stále považována 
za diagnózu obávanou a velká část populace stárnoucích mužů raději volí konzervativní, farmakologickou léčbu. Ta často není 
schopna trvale vyřešit symptomy dolních močových cest (LUTS) a v nezanedbatelném počtu případů končí trvalou permanentní 
katetrizací nešťastných mužů, když promeškají vhodné období k absolvování operace a jejich celkový zdravotní stav znemožňuje 
bezpečné provedení chirurgického výkonu. 
Posledních přibližně 70 let byla považována za zlatý standard v léčbě LUTS při BHP transuretrální resekce prostaty (TURP). Přes-
to, že původní monopolární technologie je dnes již prakticky nahrazena daleko bezpečnější technologií bipolární, nelze TURP 
úspěšně používat u hyperplazií nadměrného objemu. Pro tyto případy je stále aktuální metodou řešení otevřená prostatektomie. 
V současné době moderní literatura poukazuje na to, že Holmium laserová enukleace prostaty (HoLEP) nahradila TURP 
a otevřenou prostatektomii a je považována za zlatý standard v léčbě BHP. V posledních letech se objevily další technologie, 
umožňující transuretrální enukleaci prostaty (TUEP), které však nevyužívají laserovou technologii a prezentují podobné výsledky, 
jako je tomu u HoLEP.
V tomto článku představujeme stávající transuretrální enukleační metody k řešení BHP, které jsou dle našich vědomostí prováděné 
v České republice. Diskutujeme operační principy a specifika jednotlivých technologií stejně jako bezpečnost výkonů, vedlejší 
efekty a dlouhodobé výsledky.

Klíčová slova: hyperplazie prostaty, TUEP, HoLEP, ThuLEP, TUBEP, BHP, LUTS.

Current perspective on transurethral enucleation procedures on prostate in benign prostatic hyperplasia 

As one of the most common urological diagnosis of aging men, benign prostatic hyperplasia (BPH) affects almost 80% of males 
over 70. Despite dramatic progress in technological and surgical treatment options, it is still considered as feared diagnosis among 
patients. Majority of aging men choose conservative, pharmacological treatment which in many cases is unable to permanently 
solve the lower urinary tract symptoms (LUTS) and in many cases ends up with permanent catheterization of those unfortunate 
ones who missed a surgery while having a suitable performance status. 
For the past 70 years transurethral resection of the prostate (TURP) has been considered a gold standard in LUTS/BPH treatment. 
Although original monopolar technology is now replaced which much safer bipolar technology, TURP cannot be successfully 
used for prostate hyperplasias of excessive volumes. For these cases, open prostatectomy still remains a standardized option.
Currently, modern literature points out that Holmium laser enucleation (HoLEP) has replaced TURP and open prostatectomy and is 
considered the new gold standard in BPH treatment. However, other technologies and techniques evolved, allowing transurethral 
bipolar enucleation of the prostate (TUBEP) without using laser technology and delivering similar results as HoLEP. We present an 
overview of existing transurethral enucleation methods for the treatment of BPH which are based on our knowledge performed 
in the Czech Republic, this article discusses the surgical principles and specifics of individual technologies as well as performance 
safety, side effects and long-term results. 
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Úvod
Benigní hyperplazie prostaty (BHP) je ši-

roce rozšířeným chorobným stavem u mu-

žů starších 50 let, v 70 letech postihuje 80 % 

mužské populace (1). Je způsobena neregu-

lovaným růstem uvnitř prostatické žlázy, mů-

že způsobovat obstrukci prostatické uretry, 

jejímž projevem je subvezikální obstrukce. 

Historicky byla transuretrální resekce prostaty 

(TURP) považována za zlatý standard v chi-

rurgické léčbě BHP, se kterou byly všechny 

ostatní metody srovnávány (2). Tato meto-

da, ačkoliv je nadále považována za velmi 

úspěšnou operační technologii, byla rezer-

vována pro menší prostatické hyperplazie. 

Indikace k TURP závisela především na eru-

dici operatéra. I velmi erudovaní urologové 

raději indikovali velké prostaty s objemem 

větším než 80 ccm k otevřené prostatektomii 

(OP). TURP, prováděná u velkých hyperplazií, 

bývala spojována s horší hemostázou, delší 

pooperační katetrizací a nutností krevních 

transfuzí, větší morbiditou spojenou s pro-

longovaným výkonem a obávanou iontovou 

dysbalancí v případě rozvoje TUR syndromu. 

Jeho nebezpečí bylo eliminováno až zave-

dením bipolární transuretrální technologie. 

Neúplně odstraněné prostatické hyperplazie 

zase vedly k nedostatečné dezobstrukci a re-

operacím. Tyto nedostatky urychlily vývoj 

nových, transuretrálních enukleačních moda-

lit, které využívají výhody preparace v přesně 

definované anatomické vrstvě chirurgického 

pouzdra k odstranění celé tranzitorní zóny 

a kompletní enukleaci prostatické hyperpla-

zie. To vede k menšímu počtu reoperací a lze 

dosáhnout obdobného finálního výsledku 

jako u OP s dalšími významnými bonusy. Mezi 

ty patří zlepšená hemostáza a z ní pramenící 

minimalizace krevních ztrát, kratší doba ka-

tetrizace, rychlejší zlepšení parametrů močení 

a výrazně zkrácená doba hospitalizace. Jako 

první byla mezi enukleační metody zavede-

na enukleace Holmiovým laserem. Holmium: 

Ytrium Aluminium Garnet (holmium) laser byl 

prvním laserem adaptovaným k výkonům na 

dolních močových cestách, speciálně na BHP. 

HoLEP byla podrobena rozsáhlému klinické-

mu výzkumu, který v konečné fázi označil tuto 

technologii za zlatý standard v operační léčbě 

BHP (3). Vývoj však pokračoval dál a posléze 

bylo toto privilegium propůjčeno i Thulium 

laserové enukleaci prostaty, kterou moder-

ní studie označují jako technologii minimál-

ně srovnatelnou s HoLEP. V poslední době 

se o své místo na slunci přihlásily bipolární 

technologie, prezentující obdobné výsledky. 

V tomto článku prezentujeme operační prin-

cipy a techniku jednotlivých transuretrálních 

enukleačních metod a rozborem prezento-

vaných výsledků se pokusíme o zobecnění 

přínosu těchto operačních technologií v léčbě 

BHP. Současně se pokoušíme navrhnout ra-

cionální názvosloví včetně užívaných zkra-

tek pro tyto výkony. Dle našeho názoru je 

transuretrální enukleace prostaty (TUEP) nej-

obecnějším názvem, který nijak nespecifikuje 

použitou technologii. Pro laserové výkony již 

existují ustálené zkratky HoLEP (Holmium la-

serová enukleace prostaty) a ThuLEP (Thulium 

laserová enukleace prostaty). Pro bipolární 

technologie existuje v literatuře nesjednoce-

ná řada názvů a zkratek. Nám připadá nejvý-

stižnější transuretrální bipolární enukleace 

prostaty (TUBEP). Tyto zkratky používáme 

v předkládaném textu a o jejich případném 

zdomácnění rozhodnou čtenáři a další případ-

ní autoři článků o této problematice. 

Operační principy a technika 
Základní principy transuretrálních enukle-

ačních výkonů na prostatě jsou velmi podob-

né. Nejprve je nutno vytvořit v prostatické 

části uretry hraniční linie ostrou incizně-va-

porizační, případně resekční technikou. Tímto 

způsobem obnažíme v prostatické části uret-

ry chirurgické pouzdro prostaty a následnou 

enukleací prostatické hyperplazie ve vrstvě 

chirurgického pouzdra dosáhneme vynikají-

cího dezobstrukčního efektu, podobně jako 

u OP s nezanedbatelnými výhodami. Těmi 

jsou transuretrální přístup a téměř bezkrevný 

enukleační terén díky cílenému stavění krvá-

cení z jemných cév chirurgického pouzdra. 

Enukleovaná prostatická tkáň je po úplném 

uvolnění vytlačena do močového měchýře 

a odtud odstraněna morcelací a odsátím po-

mocí morcelátoru. Dokonalé stavění krvácení 

a radikální dezobstrukce zkracuje nutnost po-

nechání permanentního katétru na minimum.

V jednotlivostech se však tyto technologie 

určitým způsobem liší, což může mít zásadní 

význam pro celkovou dobu výkonu i výsledný 

efekt. Proto považujeme za nutné upozornit 

na určitá specifika jednotlivých, nám známých 

transuretrálních enukleačních technik a do-

mníváme se, že je správné jednotlivé techniky 

označovat i specifickými názvy. 

Navíc je nutno počítat s tím, že námi před-

kládaný výčet transuretrálních enukleačních 

technik nemusí být konečný. 

TransUretrální Enukleace Prostaty (TUEP) 

lze rozdělit do dvou základních skupin:

 1.	 transuretrální laserové enukleace prostaty, 

 2.	� transuretrální bipolární enukleace prosta-

ty (TUBEP).

V obou případech je vlastním operačním 

médiem plazma, pomocí které lze provádět 

velmi přesnou preparaci. Rozdílný je mecha-

nismus vzniku plazmy. V případě laserových 

výkonů vzniká plazma dopadem laserového 

paprsku na operovanou tkáň, u bipolárních 

enukleací vzniká plazmatický oblouk na pra-

covním konci enukleační, případně endore-

sekční kličky. Základní podmínkou ke vzniku 

plazmového oblouku je elektricky vodivé 

prostředí, kterého dosahujeme používáním 

fyziologického roztoku. 

LASEROVÉ ENUKLEACE PROSTATY 
(Holmium laserová enukleace 
prostaty – HOLEP, Thulium laserová 
enukleace prostaty – ThuLEP)

Pokud jde o fyzikální vlastnosti obou typů 

laserů, oba typy jsou ideální pro endourologic-

ké aplikace pro jejich relativně krátké vlnové 

délky. U holmiového laseru je vlnová délka asi 

2 010 nm, u thulia je asi 1 940 nm. To umožňuje 

kompletní absorpci vodou, což vede ke vzniku 

plazmy v místě dopadu laserového paprsku 

na tkáň a rychlou vaporizaci při minimální 

penetraci do tkáně. V případě holmia je to 

0,4 mm a u thulia 0,25 mm. Koagulační proces 

umožňuje koagulaci cév až do průměru kolem 

3 mm. Základní rozdíl je v tom, že holmium 

využívá pulzní světelnou energii, zatímco thu-

lium emituje kontinuální světelnou energii. 

Režim kontinuální vlny u thuliového laseru je 

vhodnější pro hemostázu a koagulaci tkáně, 

zatímco pulzní režim holmiového laseru je 

vhodnější pro litotrypsi. V obou případech 

při dopadu světelné energie na prostatickou 

tkáň vzniká plazma, pomocí které lze provádět 

ostrou preparaci s výborným koagulačním 

efektem na jemné cévy. Vzhledem k velmi 
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podobným vlastnostem obou laserů lze po-

važovat operační postupy při jejich používání 

za téměř identické a lze očekávat i obdobné 

pooperační výsledky. 

K laserovým enukleacím se používá 26 F 

proplachovací endoskop s laserovým můst-

kem. Laserové vlákno se zavádí přes lasero-

vý katétr k lepší stabilizaci vlákna. Současně 

je konec katétru v konci fixován zámkovým 

mechanismem k zajištění stálé délky během 

celého výkonu. Laserové enukleační výko-

ny jsou prováděny ve fyziologickém rozto-

ku, takže nehrozí nebezpečná komplikace 

iontové dysbalance při TUR syndromu. Vaky 

s fyziologickým roztokem objemu 3–5 l bývají 

napojeny na rotační pumpu, která čerpáním 

fyziologického roztoku do vstupního portu 

endoskopu zajišťuje vysoký přívod tekutiny 

a současně zajišťuje definovaný tlak v systé-

mu. Výtokovým kanálem odtéká fyziologický 

roztok gravitací. Protože v České republice je 

HoLEP nejčastější enukleační metodou při 

BHP, uvádíme pro úplnost obvyklé nastavení 

holmiových laserových generátorů. HoLEP 

je prováděn pomocí vysoce výkonného 

Holmiového laseru (100 nebo 120 W) a energie 

je aplikována prostřednictvím 550mikrono-

vého laserového vlákna s vyzařováním ener-

gie na konci (end-firing). Incizně-vaporizační 

proces bývá nastaven na 2 J a  frekvenci 

40–50 Hz (4). Hemostáza používá nastavení 

1,5 J a frekvenci 30 Hz s širokou pulzní vlnou. 

Klasická laserová enukleace spočívá v po-

stupném uvolnění 3 laloků – jednoho střed-

ního a dvou bočních do močového měchýře. 

Prvním krokem enukleace je incize uretrál-

ní mukózy v hrdle močového měchýře, na 

kterou navazují 2 podélné incize v úžlabích 

prostatické uretry, která ohraničují jednotlivé 

prostatické laloky, tzn. na číslech 5 a 7 podle 

pozice na ciferníku. Incize jsou vedeny distál-

ně pod coliculus seminalis až téměř k apexu 

prostaty a obě incize jsou pak nad kolikulem 

příčně propojeny. Touto ostrou preparací po-

stupně identifikujeme chirurgické pouzdro. 

Koncem tubusu endoskopu pak odtlačujeme 

tkáň adenomu od kapsuly a laser je používán 

k tomu, abychom udržovali kontinuální vrstvu 

chirurgického pouzdra. Tak provádíme retro-

grádní enukleaci do stran tupou technikou 

na obnažené vrstvě chirurgického pouzd-

ra s průběžnou koagulací krvácejících cév. 

Pevnější srůsty mezi prostatickou hyperplazií 

a chirurgickým pouzdrem přerušujeme ost-

rou, incizně vaporizační technikou. Nejprve je 

enukleován střední lalok retrográdně směrem 

k hrdlu močového měchýře. Po jeho separaci 

od kapsuly a po uvolnění od hrdla je vtlačen 

a odplaven do močového měchýře. Podobně 

je postupováno u bočních laloků, které jsou 

enukleovány samostatně. K enukleaci laterál-

ních laloků je nutno provést pomocnou incizi 

na č. 12 (dle rozložení čísel na ciferníku) opět 

až na úroveň chirurgického pouzdra. V oblasti 

apexu prostaty nad uretrálním sfinkterem pak 

přerušíme reziduální slizniční můstky mezi 

čísly 5 a 12 vlevo a mezi čísly 7 a 12 vpravo. 

Tento krok je důležitý v separaci uretrálního 

sfinkteru od prostatického adenomu. Pomocí 

konce tubusu endoskopu pak odtlačujeme 

adenom od chirurgického pouzdra. Tím dojde 

k propojení incizních linií a postupně enukleu-

jeme boční prostatické adenomy od spodiny. 

Po provedené enukleaci odplavou boční lalo-

ky do močového měchýře. 

Kromě této klasické třílalokové techniky 

byly vyvinuty další 2 operační modifikace. 

Jednou z možností je enukleovat v první fázi 

boční lalok a v druhé fázi druhý boční lalok 

spojený se středním lalokem (5). Při technice ​​

„en-bloc“ enukleujeme všechny 3 laloky spo-

lečně (6, 7). Před morcelací je nutno provést 

dokonalou hemostázu, abychom optimalizo-

vali viditelnost během finální části operace. 

TransUretrální Bipolární  
Enukleace Prostaty (TUBEP)

Rozvoj enukleačních technik byl umož-

něn zavedením bipolární technologie do 

ablačních transuretrálních technik. Moderní 

bipolární endoresektory opatřené výkonnými 

elektrochirurgickými jednotkami jsou mimo-

řádně efektivní přístroje. Plazma vznikající na 

konci endoresekční kličky, popřípadě vapori-

zační elektrody, umožňuje velmi přesnou re-

sekci, jemnou incizní a vaporizační preparaci. 

Výkony jsou prováděny ve vodivém prostřední 

fyziologického roztoku, proto nehrozí vznik 

TUR syndromu. První pokusy byly provádě-

ny klasickou endoresekční kličkou a koncem 

tubusu endoresektoru. Pomocí kličky edo-

resektoru lze resekovat sliznici prostatické 

uretry ventrálně v místech, které rozdělují 

prostatu do jednoho středního a dvou boč-

ních laloků, tzn. na číslech 5 a 7 dle rozložení 

čísel na ciferníku, a navíc dorzálně na č. 12, kte-

ré tvoří úžlabí mezi pravým a levým bočním 

lalokem. Po obnažení chirurgického pouzdra 

lze enukleovat prostatickou hyperplazii tubu-

sem endoresektoru obdobným způsobem, 

jak bylo popsáno výše při popisu laserových 

technik.

Firma Olympus vyvinula pro tyto účely 

speciální kličku s enukleačním „zobákem“, 

která vlastní tupou enukleaci výrazně zjedno-

dušuje a urychluje. Vzniklé krvácení je stavěno 

upravenou endoresekční kličkou, uloženou za 

enukleačním zobákem. V případě potřeby je 

enukleační klička nahrazena klasickou endo-

resekční kličkou.

Firma WOLF má patentovanou specificky 

tvarovanou vaporizační elektrodu, pomocí 

které lze provádět jednak vaporizační incizi, 

a díky specifickému tvaru i tupou enukleaci. 

Specifickým znakem této technologie je vyu-

žívání extrémně účinné vaporizace k preparaci 

a ošetření spodiny chirurgického pouzdra.

Vlastní enukleaci lze provádět obdobně, 

jak bylo popsáno u laserových technik buď 

klasickou třílalokovou technikou, technikou ​​

„en-bloc“, při které enukleujeme všechny 3 la-

loky společně, popřípadě technikou enuklace 

jednoho bočního laloku a spojeného střed-

Obr. 1.  Klička s enukleačním „zobákem“ firmy 
Olympus

Obr. 2.  Vaporizačně-enukleační klička firmy 
Richard Wolf
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ního laloku s druhým bočním lalokem. Tyto 

techniky mohou usnadnit některé obtížné 

kroky operace. Obdobně jako u laserových 

výkonů je nutno před morcelací provést do-

konalou hemostázu.

Morcelace
Morcelaci (dezintegraci tkáně za endo-

skopické kontroly) a odsátí enukleované pro-

statické tkáně z dutiny močového měchýře 

provádíme pomocí morcelátoru. Morcelátor 

se zavádí přes morceloskop s lomenou (off 

set) optikou a přímým pracovním kanálem 

pro morcelátor. Enukleovaná tkáň se přisaje 

k tubusu morcelátoru a za kontinuálního od-

sávání je rozřezána rigidními dutinovými noži 

morcelátoru na drobné řízky, které jsou po 

odsátí zachytávány ve sběrném košíku k his-

tologickému vyšetření. 

Technika vlastní morcelace závisí na typu 

morcelátoru. Prvním morcelátorem použí-

vaným pro HoLEP byl VersaCut od Lumenis. 

Novější a účinnější alternativou je morcelátor 

Piranha od firmy Wolf. Je pravděpodobně nej-

rozšířenějším typem morcelátoru v Čechách 

a na základě řady provedených nezávislých 

studií má být nejrychlejším morcelátorem na 

světě (8, 9). Součástí přístroje je sekvenční 

pumpa, která saje pouze při morcelaci tkáně 

nebo stisku pedálu. Během morcelace je nut-

né mít dobře naplněný močový měchýř a je 

nutná dobrá viditelnost, aby nedošlo k přisátí 

a k poškození sliznice močového měchýře. 

Efektivita a bezpečnost 
transuretrálních enukleačních 
metod

TURP, zavedená do praxe v roce 1926, byla 

dlouho dobu považována za zlatý standard 

v léčbě BHP. V současné době lze tento názor 

věrohodně zpochybnit a nahradit jej jiným, 

který může oprávněně tvrdit, že transuretrální 

enukleační metody jsou oním zlatým stan-

dardem. Zatím je tato výsada všeobecně při-

znávána pouze metodě HoLEP, které bylo ve 

světové literatuře věnováno největší množství 

kvalitních studií, zaměřených na různé para-

metry, které dokazují její kvalitativní dominan-

ci nad TURP. Při objektivním posouzení vlastní 

podstaty tohoto operačního výkonu je nutno 

provést daleko širší zobecnění i na ostatní 

transuretrální enukleační techniky, protože 

v  současné době neexistuje žádný důkaz 

o nadřazenosti jedné modality nad jinými a ty-

to výkony mohou být efektivně a bezpečně 

prováděny i bez laserových technologií (10). 

To dokazují nejnovější studie, které hodnotí 

a srovnávají další námi zmíněné transuretrální 

enukleční metody jednak s TURP, OP, a jed-

nak mezi sebou. Po objektivním zhodnocení 

výsledků přiložených studií jsme oprávněni 

obhajovat následující výroky. 

1. TURP je sice stále nutno 
považovat za velmi efektivní 
technologii s dlouhodobým 
efektem, avšak transuretrální 
enukleační techniky  
mají prokazatelně lepší 
dlouhodobé výsledky

Data, ze kterých vychází Doporučené po-

stupy Evropské urologické společnosti (EAU), 

uvádějí nutnost reoperace po TURP v prvním 

roce po výkonu u 1 % až 2 % pacientů (11). 

Naopak po HoLEP nebyla provedena reope-

race ani v jediném případě v 7letém sledo-

vacím období (12). Několik studií srovnávalo 

dlouhodobý efekt HoLEP s TURP. Gu a kol. 

hodnotili data 3 roky po operacích (13). Tyto 

výsledky neprokázaly žádný rozdíl v dlouho-

dobých výsledcích, ale zdůraznily, že HoLEP 

zlepšil výsledky z hlediska průměrného Qmax 

(17,71 versus 15,92 ml/s), průměrného mezi-

národního indexu erektilní funkce-5 (IIEF-5) 

skóre (14–48 versus 13,40), průměrného ob-

jemu prostaty TRUS (35,44 versus 37,80 ml) 

a průměrného pooperačního PSA (1,53 versus 

1,96 ng/ml) ve srovnání s pacienty po TURP. 

Nejdelší studie, kterou jsme v literatuře nalezli, 

je 10leté sledování zaměřené na trvanlivost 

a komplikace, bez srovnání s TURP (14). Byla 

provedena u 949 pacientů s průměrnou do-

bou sledování 62 měsíců. Tato studie ukázala, 

že výsledky přetrvávaly po celou dobu sledo-

vání a že výskyt komplikací byl velmi nízký, 

s přetrvávající inkontinencí u 1,5 % pacientů, 

strikturou u 1,6 %, kontrakturou u 0,5 % a re-

operací u 0,7 % pacientů. 

2. TUEP mají vynikající 
dezobstrukční efekt 

Studie, které porovnávaly HoLEP s OP, uka-

zují, že OP a HoLEP mají stejně dobré funkč-

ní výsledky 5 let po operacích, s podobným 

zlepšením průměrných urodynamických 

studií (Qmax: 24,4 ml/s pro HoLEP a OP; PVR: 

11 ml. v HoLEP, 5 ml v OP) s podobně nízkou 

mírou reoperací – 5 % u HoLEP, 6,7 % u OP 

(15). Podobné závěry prezentují i studie srov-

návající OP s ThuLEP (16) a TUBEP (17). Tan 

a kolektiv (18) provedl randomizovanou, srov-

návající studii HoLEP s bipolárním TURP, pod-

loženou urodynamickými nálezy. Prokázal, že 

po HoLEP dochází k signifikantnímu zlepšení 

Qmax a k výraznému snížení detruzorového 

tlaku při Qmax ve srovnání s výsledky TURP. Toto 

je významné hlavě u pacientů, kteří již mají 

kompromitovaný močový měchýř. Z hlediska 

dlouhodobých výsledků je u HoLEP prokázá-

no menší množství reoperací než po TURP (19). 

Studie uváděla průměr ± standardní odchyl-

ku po HoLEP versus po TURP pro následující 

hodnoty: Qmax 22,09 ± 15,47 versus 17,83 ± 

8,61 (TURP) ml/s, AUA symptom score (AUASS) 

8,1 ± 5,2, versus 10,3 ± 7,42, Quality Of Live 

(QoL) score 1,47 ± 1,31 versus 1,31 ± 0,85. IIEF-

EF (erektilní funkce) 11,6 ± 7,46 versus 9,21 ± 

7,17; ICS mužské skóre vyprázdnění 4,2 ± 3,76 

versus 3,0 ± 2,41; ICS male inkontinence skóre 

3,07 ± 3,3 versus 1,17 ± 1,4. Práce rovněž po-

ukázala na to, že HoLEP má významně lepší 

výsledky při srovnání hmotnosti resekované 

tkáně prostaty (40,4 ± 5,7 g versus 24,7 ± 3,4 g), 

v nutnosti zavedení katétru po operaci (17,7 ± 

0,7 hodin versus 44,9 ± 10,1 hodin) a celkové-

ho času stráveného pacientem v nemocnici 

(27,6 ± 2,7 hodin versus 49,9 ± 5,6 hodin).

3. TUEP dramaticky zlepšují 
subjektivní i objektivní parametry 
hodnocení LUTS při minimálním 
množství komplikací

Studie Krambecka a kolektivu (20) pat-

ří mezi velkoobjemové studie. Analyzovala 

1 065 pacientů, kteří podstoupili HoLEP a byly 

analyzovány jak subjektivní, tak objektivní 

nálezy. Studie zjistila, že HoLEP účinně snížil 

AUA symptom skóre průměrně o 15 bodů, Qmax 

v průměru o 14,3 ml/s při hodnocení za 12 mě-

síců po operaci. Interoperační a pooperační 

komplikace byly vzácné, nahlášené u 2,3 %. 

Komplikace charakteru pooperační močo-

vé retence byly zaznamenány u 3 případů 

(0,28 %), přechodná stresová inkontinence 

po 6 týdnech od operace byla u 12,5 % paci-

entů, trvalá inkontinence u 15 (1,4 %) pacien-
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tů a striktury močové trubice u 24 pacientů 

(2,25 %). Výskyt incidentálního karcinomu 

prostaty byl zjištěnu ve 106 případech (10,1 %).

4. Příznivé výsledky operace  
jsou nezávislé na věku

Mmeje a kol. (21) retrospektivně porovná-

vali výsledky HoLEP napříč věkovými skupina-

mi u 311 pacientů. Pacienti byli stratifikováni do 

4 věkových skupin (50–59, 60–69, 70–79 a 80+). 

Celková míra komplikací byla ve skupinách 

1–4: 20 %, 24,4 %, 21,6 % a  22,1 %, závažné 

komplikace definované jako Clavien-Dindo 

stupeň 3 nebo vyšší byly u 0 %, 5,6 %, 3,9 % 

a 4,4 %. Průměrná délka pobytu v nemocnici 

byla 1,18, 1,28, 1,26 a 1,68 dne, změny hladin 

hemoglobinu v séru (1,22; 1,42, 1,57, 1,78 g/dl) 

byly ve všech čtyřech skupinách podobné. Po 

1. roce sledování nebyly hlášeny žádné rozdíly 

v kontinenci (100 %, 95 %, 93 %, 88 %), průměr-

ném skóre symptomů AUA (6,4; 4,6, 5,2, 7,5), 

Qmax (24,0, 24,4, 22,4, 16,2 ml/s) nebo průměr-

ném PVR (16,3, 47,1; 65,5, 46,4 ml) napříč skupi-

nami. Tato studie ukazuje, že jak kvalita života, 

tak funkční zlepšení pozorované po proceduře 

HoLEP nejsou závislé na věku a nezdá se, že 

by věk zvyšoval riziko HoLEP nebo byl predik-

torem špatného výsledku. Vzhledem k těmto 

údajům nemá tento postup žádnou věkovou 

hranici a je vhodný pro všechny pacienty s BHP. 

Naproti tomu po TURP byla zaznamenána 

vyšší potřeba krevních transfuzí po výkonu. 

Navíc by evidován podstatně vyšší výskyt 

dalších významných komplikací u pacientů 

starších 80 let. Komplikace se vyskytly u 13,2 % 

pacientů studované kohorty, což je mnohem 

víc než po HoLEP (22). 

5. TUEP je úspěšně využitelná 
i u velkoobjemových hyperplazií

Humphreys a kol. (23) provedli retrospek-

tivní studii, která porovnávala výsledky po 

HoLEP ve třech skupinách, jedna s velikos-

tí prostaty pod 75 gramů, druhá mezi 75 až 

125 gramy a poslední větší než 125 gramů. 

Výsledky ukázaly, že pooperační hospitalizace, 

katetrizace, symptom skóre AUA, Qmax a PSA 

nevykazovaly žádný statisticky významný roz-

díl mezi těmito třemi skupinami. Další kompli-

kace, jako přechodná stresová inkontinence, 

přechodná dysurie, potřeba krevní transfuze 

a četnost vzniku striktury, byly mezi skupinami 

podobné, což dokazuje univerzálnost techni-

ky a nezávislost na velikosti prostaty. 

Krambeck (24) a kol. provedli retrospek-

tivní studii zaměřenou na pacienty s obje-

mem prostaty větším než 175 gramů. Vyšetřili 

57 pacientů s průměrnou velikostí prostaty 

217,8 ccm (rozmezí 175–391 ccm). Jejich zjištění 

ukázala podobné výsledky napříč objektivní-

mi a subjektivními výsledky, stejně jako nehlá-

sila žádné pacienty s přetrvávající inkontinencí 

nebo následnou potřebu katetrizace. Tyto dvě 

studie prokazují, že HoLEP může být účinně 

využita pro žlázy všech velikostí, bez nebez-

pečí nárůstu komplikací. Obdobné výsledky 

jsou dohledatelné i v publikacích věnovaných 

bipolárním enukleacím (25).

6. Díky excelentní hemostáze  
se jedná o operační technologie 
velmi bezpečné, které mohou být 
bezpečně použity i u pacientů 
s antikoagulační a protidestičkovou 
léčbou (26, 27, 28) 

Byly provedeny četné studie jak u pacien-

tů s antikoagulační a protidestičkovou léčbou, 

kteří absolvovali HoLEP, ThuLEP i bipolární 

TUEP. Všechny studie došly k obdobným zá-

věrům a doporučením. U pacientů s antikoa

gulační léčbou je indikována perioperační 

léčba nízkomolekulárními hepariny. Studie 

prokázaly neproblémovou proveditelnost vý-

konů s mírným prodloužením hospitalizace 

a pooperační katetrizace. 

7. V dlouhodobém horizontu 
hodnotí pacienti nejlépe 
transuretrální enukleační výkony 

Abdul-Mushin (29) a jeho kolegové využili 

nezávislou třetí osobu, aby provedla průzkum 

u všech pacientů, kteří podstoupili jakoukoliv 

chirurgickou léčbu BPH v dlouhodobém hori-

zontu více než 6 let. 

Třetí strana obdržela 479 odpovědí (55,6% 

míra odpovědi). Do studie byli zařazeni pa-

cienti léčení HoLEP (n = 214), TURP (n = 210), 

holmiovou laserovou ablací prostaty (n = 21), 

fotoselektivní vaporizací (n = 18), transuretrální 

incizí prostaty (n = 9) a OP (n = 7). HoLEP vyšel 

z hodnocení podrobných validizovaných do-

tazníků jako metoda s nejpříznivějšími výsled-

ky. Po prostudování všech výše uvedených stu-

dií i z vlastní praktické zkušenosti nenalézáme 

žádný důvod, který by bránil zobecnění tohoto 

závěru i na další technologie TUEP.

Sexuální funkce  
po transuretrálních 
enukleačních operacích

Jednou z hlavních obav pacientů při plá-

nování transuretrálních operací je ztráta sexu-

álních funkcí po operaci. Vzhledem k tomu, že 

při transuretrálních operacích by nemělo dojít 

k narušení anatomického pouzdra prostaty, je 

pravděpodobnost poškození periprostatických 

nervových pletení, a tedy i erektivních funkcí, 

naprosto minimální. Retrográdní ejakulace je 

však běžnou komplikací spojovanou se všemi 

transuretrálními výkony na prostatě, enukle-

ační výkony nevyjímaje. Ve více studiích je 

uváděna více než 65–90% incidence. Placer 

a kol. (30) ukázali, že 70,3 % mužů podstoupi-

vších HoLEP hlásilo ztrátu antegrádní ejakulace, 

zatímco 21 % hlásilo snížení kvality spermatu. 

Je naprosto nutné, aby byli pacienti vhodně 

poučeni o této téměř jisté komplikaci a o jejich 

následném potenciálu plodnosti. Několik studií 

zkoumalo vliv HoLEP na erektilní funkci. Klett 

a kol. (31) retrospektivně analyzovali sexuální 

funkce u 393 pacientů, kteří podstoupili HoLEP. 

Porovnávali jejich předoperační a pooperační 

IIEF-5 skóre. Ačkoli po zákroku došlo k malému 

poklesu průměrného skóre IIEF-5, nebyl zjištěn 

žádný statistický rozdíl mezi předoperačním 

a pooperačním skóre v hodnotících interva-

lech 3, 6, 12 a 36 měsíců. Zajímavé je, že 8,9 % 

dotazovaných pacientů hlásilo zlepšení erek-

tilní funkce po podstoupení HoLEP. Obdobné 

výsledky jsou publikovány i po ostatních trans

uretrálních enukleačních metodách (32, 33).

Technická náročnost 
a ekonomika transuretrálních 
enukleačních metod

Transuretrální enukleační metody jsou 

považovány za náročné endoskopické vý-

kony jak z hlediska technického provedení, 

tak i z hlediska ekonomického. Tyto velmi 

významné faktory jsou pravděpodobně pří-

činou jejich poměrně malého rozšíření. Ve 

světové literatuře je dobře zdokumentová-

na tzv. strmá křivkou učení (steep learning 

curve), která byla odhadnuta na 20–50 přípa-

dů (34, 35, 36). Nutno současně konstatovat, 

že kvalitní erudice v TURP výrazně zjedno-
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duší přechod k transuretrálním enukleačním 

metodám. Přitom každá z uvedených metod 

má určité specifické prvky. Za nejdůležitější 

faktor k bezpečnému provádění TUEP je na-

lezení správné vrstvy k enukleaci. Dále pak 

schopnost orientovat se v operačním terénu 

pod lalokem prostaty, který je enukleován za 

kontinuální, bezpečné hemostázy, zajišťující 

dobrý operační přehled. V Čechách je zatím 

přiřazen specifický číselný kód pro vykazo-

vání pojišťovnám pouze technologii HoLEP. 

K jejímu zavedení do praxe je nutná několika 

milionová investice k pořízení vysoce výkon-

ného Holmiového laseru (100 nebo 120 W). 

V literatuře lze nalézt studie, které prováděly 

HoLEP nízkoenergetickými systémy (39,6 W), 

které jsou ekonomicky dostupnější. Studie 

prokázala proveditelnost výkonu, avšak za 

výrazně vyššího množství krvácivých kom-

plikací – u 24,1 % případů (37). Z tohoto dů-

vodu jsou k provádění HoLEP doporučeny 

vysokoenergetické lasery, zatímco k zavedení 

nízkoenergetických laserů do praxe by bylo 

nutno provést další výzkum. Bipolární enukle-

ační metody zatím na přidělení specifického 

kódu čekají a při jejich provádění lze zatím 

vykazovat kód pro TURP. Ekonomické náklady 

na TUBEP jsou však výrazně větší než u TURP, 

již je s přihlédnutím k nutnosti pořízení morce-

látoru, větší spotřebě fyziologického roztoku 

a větší spotřebě enukleačních kliček. 

Závěr
Transuretrální enukleační metody jsou 

velmi účinnou a trvanlivou léčbou. Dle pre-

zentovaných studií jimi lze dlouhodobě vyře-

šit rozhodující symptomy u pacientů trpících 

příznaky subvezikální obstrukce z důvodu 

BHP. V Čechách má nejdelší tradici a je nej-

rozšířenější metoda HoLEP. Dle našich prak-

tických zkušeností s TUBEP, podpořených 

řadou srovnávacích, mezinárodních studií, 

v současné době neexistuje žádný důkaz 

o nadřazenosti laserových technologií nad 

bipolárními modalitami. Ty mají určitě po-

tenciál k tomu, aby se staly zcela běžnou 

praxí na menších urologických pracovištích. 

Jedním z důležitých kroků, který je třeba 

udělat k širšímu rozšíření TUBEP, je prosadit 

u zdravotních pojišťoven adekvátně ohod-

nocený kód výkonu. 

Autoři prohlašují, že zpracování článku 
nebylo podpořeno žádnou společností.
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