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I1ZVLECEK

Interventna radiologija ponuja razlicne
metode posegov in postopkov pri
obravnavi posameznih bolezni. Metode,
ki se uporabljajo, omogocajo zaneslji-
vejSe, dolgotrajnejse in kvalitetnejse
rezultate.

Interventni posegi na prostati so skupek
radioloskih in endouroloskih posegov,
katerih skupni namen je diagnostika in
zdravljenje oziroma lajSanje akutnih in
kroni¢nih tezav, povezanih s pojavom in
razvojem bolezni. Na voljo imamo
razlicne metode, ki omogocajo
zdravljenje bolezni prostate, kot so
benigna hipertrofija in karcinom.

Prva skupina posegov so invazivne
kirurske metode, med katere Stejemo
transuretralno resekcijo prostate (TURP).
Druga skupina pa so manj invazivne
(konservativnejSe) metode in sicer
balonska dilatacija, hipertermija in
prostaticni stenti.
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ABSTRACT

Interventional radiology offers
treatement of a different pathology and
enables reliable, qualitative and long last-
ing results.

Prostatic interventional procedures are
the union of the radiological and
endourological procedures. Their goal is
the diagnostics and treatement of the
deseases of acute or chronicle nature.
These methods offer us the treatement
of the prostatic deseases like benign pro-
static hypertrophy and prostatic carci-
noma. We can devide the procedures
into two groups.

The first group are the invasive chirurgical
procedures like transuretheral prostatic
resection (TURP), the second group are
less invasive methods like baloon
dilataton, hyperthermia and prostatic
stents.
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KonservativnejSe metode so v primerjavi
z invazivnimi kirurSkimi posegi manj
invazivne, manj stresne, z manj
komplikacijami in cenovno ugodnejse. Pri
odlocanju o izbiri metode pri boleznih na
prostati je pomembno upostevati stadij
razvoja in zdravstveno stanje oziroma
kondicijo pacienta.

Za dosego kvalitetnejse in zanesljivejse
izvedbe posegov ter za varnost pacienta
in vseh sodelujocih v timu je zadolZen
diplomirani inZenir radiologije.

Klju¢cne besede: bolezni prostate,
zdravljenje bolezni prostate

1 UvVOD

Prostata je spolna Zzleza, ki lezZi
neposredno pod sec¢nim mehurjem.
Skozi njo poteka secnica, ki jo razdeli na
dva enaka reznja.

Tezave s prostato se za¢nejo pojavljati v
srednjih letih in se s starostjo povecujejo.
Najpogostejsi bolezenski spremembi, ki
se pojavljata in sta vzrok za oteZeno
odtekanje urina iz seCnega mehurja, sta
benigna hipertrofija prostate (BPH) in
karcinom prostate.

Razvoj radioloskih in endourologkih
aparatov, pribora in materialov je
omogocil razvoj novih smernic pri
diagnostiki in terapiji bolezni prostate.

V alternativi invazivnim kirurskim
posegom, kot je transureteralna resekcija
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Comparing the interventional radiology
methods and invasive chirurgical proce-

- dures the interventional radiology meth-

ods are less invasive, stresless with less
complications, cost benefit is more satis-
factory. The state of the desease and the
patents condition are to be considered
at the choice of the procedure.

Being a member of the team performing
the interventional procedure the radiol-
ogy engineers obligation is to maintain
the correct technological protocol and
the radiological safety of the patient and
the members of the team.

Key words: prostatic patology, treatement
of prostatic patology

prostate (TURP), so se razvile nove
metode pristopa, kot so balonska
dilatacija, prostati¢ni stenti ter
hipertermija. Ti posegi so manj invazivni,
zelo uspesni, cenovno ugodnejsi,
rehabilitacija je hitrejSa in manjse je
Stevilo postoperativnih zapletov.

Intervencijska radiologija in urologija se
pri tem med seboj dopolnjujeta, zato je
zlasti pomembno dobro sodelovanje
med zdravnikom radiologom in
zdravnikom urologom priizbiri in izvedbi
metod ter tima, ki pri tem sodeluje. Pri
izvedbi posegov in postopkov je
pomembno izpostaviti vlogo inzenirja
radiologije, ki s svojim znanjem in
pridobljenimi izkuSnjami poskrbi za
kvalitetnejSo diagnostiko in terapijo ter
hkrati za vecjo varnost vseh sodelujocih.

bilten 3-4/2003



Interventni posegi na prostati

2 BOLEZENSKE SPREMEMBE
NA PROSTATI

Bolezenska stanja ki prizadenejo
prostato, so:

* vnetja - prostatitis,
* benigna hipertrofija prostate,

+ karcinom prostate.

2.1 Benigna hipertrofija prostate

Benigna hipertrofija prostate je ena
najpogostejsih bolezni v starosti. Stevilo
bolnikov s to boleznijo nenehno narasca,
saj jo ima 20 % moskih, starih 40 let, 70
% moskih, starih 60 let, in 90 % moskih,
starih nad 70 let.

Benigna hipertrofija prostate oznacuje
vse benigne proliferativne spremembe v
prostati, pri katerih najdemo povecano
prostato, posledica je otezen odtok seca
iz seCnega mehurja.

V resnici ne gre za hiperplazijo Zleze,
temvec za pravo benigno novotvorbo, za
adenom prostate. Adenom lahko
izluS€imo iz prostate, pri Cemer prava
prostata ostane.

Lokalizacija adenoma je taka, da lahko
novotvorba hitro utesni sec¢nico ob
izhodu iz se¢nega mehurja in tako ovira
odtok seca. Srednji lobus prostate lahko
kot poklopec zapira izhod iz se¢nega
mehurja. Sele otezen odtok seca naredi
iz paceinta z adenomom bolnika. Pri tem
ni pomembna velikost adenoma, saj je
mozno, da bolnik z velikim adenomom
nima nobenih odto¢nih tezav.
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Adenom praviloma najdemo vedno v
zgornjem delu prostate, torej v delu, ki
lezi nad izlivom ejakulatornih vodov v
secnico. S svojo rastjo adenom odriva
prostato in jo pritiska od znotraj navzven.
Raste pa tudi v kranialno smer, odriva
notranji sfinkter seCnice in seze v svetlino
seCnega mehurja.

Najpogosteje so adenomi simetricno
razviti v obliki dveh stranskih lobusov.
Pogosto najdemo Se srednji lobus, ki
praviloma raste v svetlino se¢nega
mehurja. Najpomembnejsi bolezenski
znak je oviran odtok seca.

.

2.1.1  Stadiji benigne hipertrofije
prostate
2.1.1.1 Stadij kompenzacije

MiSica vesica urinaria - secni mehur
(detruzor) skusa z mocnejsim kréenjem
premagati oviro v odtoku seca, zato
hipertrofira. V tem stadiju se secni mehur
popolnoma izprazni. Znacilno je, da ze
najmanjsa polnitev se¢nega mehurje
izzove drazljaj za uriniranje, zato je Stevilo
mikcij povecano.

2.1.1.2 Stadij zacetne dekompezacije

Pri nara$cajoci oviri se ravnotezje med
hipertrofijo detruzorja in odto¢no oviro
podre, zato se¢ni mehur med uriniranjem
ne more vec iztisniti vsega seca. Posledica
je, da zaCne sec zastajati in tako govorimo
0 pojavu rezidualnega seca. Le-ta
povzroci vecdjo polnitev seCnega mehurja.
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Pri vecji polnitvi secnega mehurja
potrebuje krozno grajena miSica
detruzorja manjse kréenje, da opravi isto
delo, kot bi ga opravila z mocnejsim
kréenjem pri manjsi prostornini. S tem je
zacetna dekompenzacija ponovno
kompenzirana.

2.1.1.3 Stadij dekompenzacije

Stadij dekompenzacije nastopi, ko
preseZze kapaciteta raztegnjenega
secnega mehurja 500 ml. Cezmerno
raztegnjena misica detruzorja izgubi mo¢
za kréenje. S tem popustijo vsi
kompenzacijski mehanizmi in nastopi
polno izrazena dekompenzacija. Curek
seCa postane slabotnejsi. Volumen
zaostalega seca je v tej fazi praviloma
vedji od 150 ml.

Zvisan tlak v se¢nem mehurju se v stadiju
dekompenzacije prenasa v visje lezece
dele, vse do ledvic. Pri tem se lahko
razvije znacilna slika hidronefroze.
Delovanje ledvic zacne slabeti, kar se
kaze s poliurijo in majhno relativho
gostoto seca.

V vsaki izmed teh treh stopenj obstaja
moznost nenadne, popolne zapore v
izlocanju seca (retence). Pogosto to
opazamo pri pacientih, kadar zauZijejo
c¢ezmerno koli¢ino alkoholnih pijac ali
kadar pri srénem popuscanju pospesimo
diurezo z diuretiki,

Najveckrat je nenadna zapora vizlocanju
seCa samo epizoda v razvoju benigne.
hipertrofije prostate in navadno izgine po
odstranitvi vzroka.
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2.1.2  Klini¢na slika benigne hipertrofije

prostate

V zacetnem kompenziranem stadiju so
prvi simptomi pogoste mikcije.

V stadiju zaCetne dekompenzacije ima
pacient znacilne simptome oviranega
odteka seca, kot so zakasneli zacetek
mikcije, pojemanje moci curka (sec
odteka pocasneje in v slabotnejsem
curku). Pri kateterizaciji neposredno po
mikciji najdemo v se¢nem mehurju vec
ali manj zastalega seca.

V stadiju dekompenzacije se vsi ti
simptomi moc¢no stopnjujejo. Na koncu
dobimo paradoksno ishurijo, kar pomeni
zelo pogosto izlocanje zelo majhnih
kolicin seca. V spodnjem delu trebuha
neposredno po mikciji tipamo poln se¢ni
mehur.

Diagnostika, ki jo najprej naredimo pri
starejSih pacientih z anamnezo in
rektalnim pregledom prostate, poda sum
na hipertrofijo prostate. Prostata je
povecana, prominira v danko in je
enakomerne, mehke, elasti¢ne
konstitucije in gladke povrsine. Sulkus
interlobaris je sploscen in netipljiv.

bilten 3-4/2003
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Slika 1: Endoskopski pregled, hipertrofija prostate

Najzanesljivejsi diagnosticni metodi sta
endoskopski pregled prostate in rektalni
ultrazvok prostate. Z ultrazvokom secil in
uretrografijo ocenimo stanje zgornjega
dela secil. Na uretrografiji je za adenom
prostate znacilen oris uretre v obliki
trnkov.

2.2 Karcinom prostate

Karcinom prostate je bolezen, ki
prizadene starejSe ljudi. S starostjo
naras¢ainse najpogosteje pojavljamed
70. in 80. letom starosti. Cim mlajsi je
pacient, tem malignejsa je oblika
karcinoma.

V Sloveniji je rak prostate Ccetrti
najpogostejsi karcinom pri moskih (8 %
vseh obolelih za rakom v letih 1978-87).
Letna incidenca je bila leta 1990 okrog
23,9 primerov na 100.000 moskih
prebivalcev. Incidenca zmerno narasca,
letno priblizno 1,2 % od prejsnjih
vrednosti, nara$ca tudi s starostjo.
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Etiologija raka prostate je nepoznana.
Najbolj znani dejavniki tveganja za
nastanek raka prostate so: visoka starost,
dedna predispozicija, povezana z
dejavniki okolja, Stevilni spolni partnerji
in spolne bolezni, karcinom
maternicnega vratu pri spolni partnerki,
vpliv spolnih hormonov (androgeni
stimulirajo proliferacijo epitela prostate).

2.2.1 Histoloski tipi

Velika vecina malignomov prostate so
adenokarcinomi (95 % vseh tumorjev v
tem organu). Tranziciocelularni in
planocelularni karcinomi prostate so
redki, prav tako tudi mezenhimski
tumorji. Karcinom prostate kaze tudi
tendenco k multifokalnosti in pogosto
zajema prostaticno kapsulo.

Pojav karcinoma prostate se kaze v Stirih
oblikah:

* Klini¢ni karcinom: se kaze z jasnimi
klinicnimi simptomi in ga diagnosti-
ciramo z rektalnim pregledom.

* Incidentni karcinom: odkrije patolog
naklju¢no pri pregledu biopti¢nega
materiala prostate.

* Latentni karcinom Imenujemo tisti
karcinom prostate, ki za cas
pacientovega Zivljenja ni povzrocal
tezav. Odkrijemo ga naklju¢no pri
obdukciji.

¢ Okultni karcinom se najprej pokaze z
znaki in simptomi zasevkov, primarni
tumor pa je brez simptomov.
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2.2.2 Patogeneza raka prostate

Karcinom prostate limfogeno zaseva v
regionalne in oddaljene bezgavke,
hematogeno pa v kostni sistem
(medenico, hrbtenico, stegnenico in
rebra), pljuca, jetrain ledvica. Hitrost rasti
raka prostate je razli¢na pri posameznem
bolniku in je odvisna od njegovega
malignega potenciala.

]

2.2.3  Stadiji karcinoma prostate

1. A. stadij: mikrokarcinom, tumor je
omejen na prostato in je netipen. To je
naklju¢no histolosko ugotovljen pri
prostatektomiji ali transuretralni
resekciji prostate.

2. B. stadij: tumor je omejen na prostato
in je tipen pri rektalnem pregledu,
lahko sega do kapsule prostate, vendar
je ne prebije.

3. C stadij: karcinom prostate je prebil
kapsulo prostate in vrasca v okolico
(semenske mesicke, secnico, secni
mehur, danko in medenico). Proces je
vedno lokaliziran, ni oddaljeih
zasevkov, izvid testa na kislo fosfatazo
je negativen.

4,.D. stadij: poleg tumoroznih
sprememb na prostati, nastajajo bliznj
in oddaljeni zasevki v limfnih Zlezah,
kosteh, pljucih; jetrih ali ledvicah.

16

2.2.4 Klinicna slika karcinoma pros-
tate

Zgodnji simptomi

Zgodnja oblika karcinoma prostate je
obicajno asimptomatska in jo najdemo
samo pri rutinskem rektalnem pregledu.
Prisotnost simptomov kaZe na Ze
napredovano bolezen. Najbolj tipi¢ni prvi
znaki so motnje pri uriniranju:

* pogoste in nujne mikcije,

* nikturija,

* slab vodni curek,

« odtekanje urina po kapljah,

* popolna zapora urina.

Pozni simptomi

Zgodniji simptomi se kasneje pojavljajo v
invazivnejsi obliki. Hematurija je vedno
pozen simptom. Bolecine v krizu,
medenici, ramenih ali na multiplih mestih
kosti so najpogostejse tezave bolnika z
oddaljenimi metastazami.

normaina
prostata

~ karcinom
prostate

Slika 2: Karcinom prostate

bilten 3-4/2003
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2.2.5 Diagnostika karcinoma prostate

Diagnostika temelji na rektalnem
pregledu in otipu, igelni biopsiji, ter UZ
preiskavi. Vse druge diagnosticne metode
so potrebne samo za ugotovitev
razsirjenosti bolezni.

* Rektalna preiskava je najpomemb-
nejsa diagnosticna metoda, ki daje v
75 % zanesljive rezultate. Za karcinom
prostate je znacilna trda, tumorozna
infiltracija. V zacetnem stadiju bolezni
tipamo vozlicasto zatrditev v normal-
nem tkivu prostate, v napredovanem
pa je cela prostata zatrdela, grcasta, z
infiltriranimi semenskimi mesicki.

* Biopsija prostate je histolosko-
citoloska preiskava, ki se opravi s
punkcijsko biopsijo preko danke.

* UZ preiskava prostate poteka preko
danke, kjer lahko ugotovimo karcinom
prostate v zgodnji fazi. UZ pokaze
znacilna hipoehogena obmocja. Taka
sumljiva mesta pod UZ kontrolo
punktiramo.

» Ostale diagnostice preiskave, ki so
potrebne, da ugotovimo razsirjenost
bolezni:

- pregledna slika secil,
- urografija,
- cistoskopija,

- RTG slikanje medenice, ledvene
hrbtenice,  zgornjega  dela
stegnenice,

- scintigrafija s stroncijem 87,

= Gl
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- limfografija,

- PSA (prostati¢no specificni antigen),
s katerim spremljamo uspe$nost in
ustreznost zdravljenja pri karcinomu
prostate.

Potrebno je poudariti, da lahko samo s
citolosko in histolosko preiskavo prostate
postavimo kon¢no diagnozo karcinoma
prostate. Z nobeno drugo preiskavo, kot
so rektalni pregled, vrednost PSA, UZ
preiskava, kon¢ne diagnoze ne moremo
postaviti.

Metastaze karcinoma prostate povsod na
skeletu najprej dokazemo s scintigrafijo
skeleta.

3 PREISKOVALNE METODE
ZA UGOTAVLJANJE
BOLEZNI NA PROSTATI

3.1 Rentgenske preiskovalne
metode

Rentgenske preiskovalne metode imajo
pomembno vlogo pri odkrivanju in
prikazu morfoloskih in funkcionalnih
sprememb. Rentgenske preiskave na
secilih nam v primerjavi z invazivnimi
endoskopskimi metodami ponujajo
prikaz celotnega urotrakta in razmerje
med posameznimi predeli.

3.1.1  Priprava bolnika na radioloske

preiskave secil

Pri rentgenskem slikanju se prekrivajo
sence trebudnih organov in secil. Pri
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analizi rentgenogramov secil najbolj moti
prekrivanje senc Crevesne vsebine (blato,
plini, itd.). Zato je potrebno, da bolnika
predhodno obvestimo o ukrepih za
zmanjsanje teh artefaktov. Pri normalni
prebavi zadostuje, da dan pred preiskavo
uziva lahko hrano (hrana, ki ne povzroca
meteorizma), vecerni obrok pa naj bo
tekoc (juba, Caj, itd.).

Dan pred preiskavo dobi bolnik odvajalne
svecke ali odvajalne napitke. Po potrebi
opravimo klistir. Ce je preiskava
dopoldne, naj bolnik na dan preiskave
ostane tes¢, Ce pa je slikanje
programirano za popoldne, naj za zajtrk
popije caj.

Zaizvedbo preiskav secil je pomembno,
da v bolnikovem crevesju ni ostankov
kontrastnih sredstev preteklih preiskav na
prebavilih in tudi ne ostankov zdravil, ki
dajejo rentgensko vidno senco (preparati
Zeleza, kalcija, magnezija). Pomembno je
tudi, da pride bolnik na urografske
preiskave primerno hidriran. Tekocinska
bilanca tkiv naj bi bila ¢im bolj urejena.

3.1.2  Pregledna slika secil

Pregledna slika je osnova vsake
radioloske preiskave secil. Rentgenogram
dolzini, torej od 11. prsnega vretenca
navzdol do spodnjega roba sramnice.
Secni mehur se prikaze le, e je poln seca.
Rentgenska slika secil je homogena.
Vsaka sprememba gostote predstavlja
bolezensko dogajanje (konkrementi,
kalcifikacije, vnetja s tvorbo plinov, itd.).
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4.1.3  Preiskave secil s kontrastnim

sredstvom
Intravenska urografija

Pri rentgenski preiskavi (i.v. urografija)
ugotovimo povecano prostato posredno,
zaradi dviga oz. vtisnine dna secCnega
mehurja, zadebeljene in nevarne
trabekulirane stene ter divertiklov secnem
mehurju, ki nastanejo kot posledica ovire
pri izpraznjevanju.

Retrogradna uretrografija

Retrogradno uretrografijo opravimo
takrat, kadar ho¢emo dobro prikazati
morfologijo se¢nice. Z brizgalko, ki jo s
posebnim nastavkom potisnemo v ustje
moske secnice, retrogradno vbrizgamo
bolj viskozno kontrastno sredstvo (Bal).
Namesto nastavka lahko uporabimo
balonski kateter, ki ga fiksiramo v fosso
navicularis. Indikacije za preiskavo so
poskodbe secnice, iskanje zozitey, fistul,
tumorjev, razvojnih anomalij.

3.2 Racunalniska tomografija (CT)
prostate

CT preiskava prostate je uspe$na metoda
pri odkrivanju in diagnosticiranju
karcinoma prostate.

Prostata je na CT sliki vidna kot ostro
omejena, solidna zgostitev tkiva, obdana
s periprostaticno plastjo mascobnega
tkiva. Okolne strukture se v normalnih
pogojih dobro locijo od prostate.

bilten 3-4/2003
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Slika §t. 3: CT prostate

CT ne odkriva tumorja v prvem stadiju
T1. V drugem stadiju T2 tumor Ze
deformira Zlezo. V stadiju, ko tumor raste
v okolico (T3, T4 stadij), je CT preiskava
najuspesnejsa. IstoCasno lahko
prikazemo povecane bezgavke. CT
preiskava prostate daje moZnost staginga
in zasledovanja uspesnosti zdravljenja.

3.3 Magnetna resonanca (MR)
prostate

Za preiskavo male medenice z magnetno
resonanco (MR) se odloc¢imo predvsem
takrat, ko z ultrazvokom ali s CT preiskavo
ne moremo dovolj zgodaj in zanesljivo
ugotoviti, za kaksne in kako razsirjene
procese gre. MR predstavlja diagnosti¢no
metodo, ki zelo dobro prikaZe anatomsko
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strukturo prostate in periprostati¢cno
tkivo. S preiskavo lahko prikazemo
lokalizacijo bolezenskega procesa v
posameznih delih prostate oz. potrdimo
ali izklju¢imo njegovo Sirjenje v okolico.

Pravila slikanja so enaka kot pri ostalih
organskih sistemih. Najpogostejsa
preiskovalna zaporedja so spinski odmev
s T1, T2, PD (proton density) poudar-
jenimi slikami, zaporedja gradientnega
odmeva, zaporedja za zmanjSanje signala
mascob, pogosta pa je tudi uporaba
kontrastnih sredstev pri T1 poudarjenih
slikah.

3.4 Ultrazvok (UZ) preiskave pros-
tate

Z UZ pregledom polnega mehurja
ocenimo njegovo obliko, velikost, lego,
steno in vsebino, koli¢ino po mikciji
zastalega seca, perivezikalni prostor in
organe v mali medenici: semenske
mesicke, prostato.

Prostata je velika transoni¢na tvorba pod
secnim mehurjem. Ob vnetju se poveca
in je z odboji ravnejsa.

Pri prehodu v kroni¢no obliko vnetja so
v njej podrocja fibroze in edema -
struktura je lisasta.

Za hipertrofijo prostate s hiperplazijo
periuretralnih Zlez je pri UZ znadilno
osrednje ehogenejse podrodje, ki Zlezo
simetricno poveca in odriva normalno
tkivo ob rob.

19



Interventni posegi na prostati

Slika 4: Sagitalni prerez moskih genitalij

Slika 5: Frontalni prerez moskih genitalij

Malignom najpogosteje vznikne v
perifernem dorzalnem delu. Ta je v
zacetku transonicen vozlic, ki se pocasi
vrasca, zabriSe kapsulo in povzroca
nesimetrijo Zleze.

Prostato in se¢ni mehur obic¢ajno
ocenjujemo istocasno s preseki nad
pubi¢no kostjo v precniin vzdolZni smeri.
V¢asih je potrebno ta enostavni pregled
dopolniti s transrektalnim UZ pregledom,
ki omogoca natancnejso oceno strukture
in obrisov prostate.

20

Transrektalni UZ pregled prostate je
nebolec in temelji na vstavitvi sonde (6,5-
7,5 MHz) v rektum. Taka sonda omogoci
pregled prostate, semenskih mesickov in
ejakulatornih vodov. Sonda omogoca
tudi, da preko nje odvzamemo delcek
prostaticnega tkiva (endoskopsko vodena
biopsija prostate) (2).

Slika 3t. 7: Biopsija prostate pod UZ kontrolo rektalno
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Slika 8: Transrektalni UZ pregled

4 NACINI ZDRAVLJENJA
BOLEZNI PROSTATE

Najpogostejsi kirurski poseg pri
zdravljenju patologij na prostati, kot sta
benigna hipertrofija prostate (BPH) in
karcinom prostate, je transuretralna
resekcija prostate (v nadaljevanju kot
TURP). Zaradi prevelikih stroskov pri
izvajanju TURP se je pojavila tendenca
za iskanje cenovno ugodnejsih metod
zdravljenja. Poleg tega je TURP povezan
z vecjo morbiditeto in majhno ampak
opazno mortalitetno stopnjo.

S TURP-m, so povezane tudi druge
neprijetne posledice in sicer:

|

retrogradna ejakulacija,

1

impotenca,

urinska inkontinenca,

uretralne zoZitve.

Tako je prislo do razvoja novih nekirurskih
moznosti za zdravljenje bolezni prostate,
kot so:

- balonska dilatacija,
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- hipertermija.

- prostaticni stenti.

4.1 Transuretralna resekcija prostate
(TURP)

Transuretralna resekcija prostate je
endoskopski poseg, katerega cilj je
odstranitev dela tkiva prostate, ki
onemogoca odtok urina.

Opis metode

Endoskopska resekcija temelji na
odstranitvi notranjega dela prostate po
uretralnih poteh. To omogoca aparat
resektoskop z optiko in strgalom, ki s
pomocjo elektricne energije po »rezinah
odstrani prostaticno tkivo vse do kapsule.
Postopek lahko poteka pod lokalno alipa
popolno anastezijo. Traja od 20-60 min.

Po opravljenem posegu se vstavi v secni
mehur kateter s sistemom neprestanega
CiSCenja. Pri odsotnosti zapletov se
kateter odstrani po treh dneh. Potrebna
je enodnevna postoperativna hospitaliza-
cija.

Rezultati

Simptomatsko izboljsanje je dosezeno pri
75-96 % pacientih:

- lzboljsanje moci curka urina.

- Zmanjsanje rezidualnega seca v
secnem mehurju po mikciji za 70 %.

- Trajanje: % uspesnosti posega na
daljSe ¢asovno obdobje je zelo dober
v primerjavi s konzervativnimi
metodami; 5-15 % ponovno izvedenih
postopkov po 8 letih.

21



Interventni posegi na prostati

Komplikacije
- Krvavitve se pojavijo v 8,8 % primerov.

- Vnetja urinarnih poti se pojavijo v 15,5
% primerov.

- Sindrom TURP: sindrom, povzrocen
zaradi absorpcije tekocine za izpiranje,
ki obsega zmedo, bruhanje, Zivéne
motnje in nestabilnost cirkulacije,
nauzeo, se pojavlja v 2-6,7 %
pacientov

- Po doloc¢enem casu od izvedbe
posega se lahko pojavijo zoZitve uretre
in skleroze vratu secnega mehurja, ki
se gibljejo med 0,5-9,7 % in katere
lahko zahtevajo ponovni poseg.

- Inkontinenca urethrale, v njenih  Slika 9: TURP postopek - prikazana uvedba
razli¢nih stopnjah ima incidenco 16,6  "es¢ktoskopa
%. Ta inkontinenca je vezana na
pojavljanje pritiska v notranjosti
abdomna, ki ga izzove smeh, kasljanje,
dvigovanje utezi. Taka inkontinenca je
najpogosteje vezana na poskodbo
zunanjega uretralnega sfinktra.

- Pojav impotence.

- Retrogradna ejakulacija.

Slika 10: Resektoskop s pomodjo strgala odstrani tkivo
po rezinah
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Slika 11: Resektoskop odstrani hipertrofirano tkivo vse
do kapsule

Slika 12: Koncni izgled prostate po opravljenem TURP

4.2 Balonska dilatacija

Moznost uporabe angioplastike z
balonskim katetrom, ki ga vstavimo v
uretro, je pokazala dobre rezultate pri
zdravljenju zoZitev na prostaticnem delu.

Opis metode

Transuretralno lokalno pocasi uvedemo
2 % viskozni Xylocain. Vodilno Zico s
katetrom uvedemo pod diaskopsko
kontrolo. Retrogradno ureterografijo
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(RUG) opravimo za ocenitev stanja
obstrukcije in za dolocitev mejnikov na
katerih bomo izhajali pri izvedbi postopka
(lega zunanjega sfinktra, lega prostati¢ne
uretre in lega seCnega mehurja -
spodnjega dela in vratu).

Namesto nastavka, ki ga namestimo na
ustje moske secnice, lahko uporabimo
balonski kateter, ki ga fiksiramo v fosso
navicularis. Ta osnovna Studija
uretrograma se opravi z vstavljanjem 22
Fr councill katetra in napolnitvijo balona
z 1-2 ml razredCenega kontrastnega
sredstva.

Councill kateter je »self-retaininge«
balonski, gumijasti, tog kateter v velikosti
od 20-22 Fr. Ima luknjo v konici in po dve
stranski luknjici.

Nekaj kontrastnega sredstva pustimo v

~se¢nem mehurju za dolocitev baze in

obsega ter lege prostate, za dosego ¢im
boljse dilatacije.

Ko je dolocena lega zunanjega sfinktra
in dolzina prostaticne uretre, se lahko
opravi dilatacija prostati¢ne uretre v
celoti.

Balonski kateter se uvede tako, da
proksimalni balonski marker lezi preko
zunanjega sfinktra. Na tej stopnji, Se
posebej Ce se pacient ali C roka
rentgenskega aparata premakneta,
ponovni RUG opravimo z uporabo
manjse 6 Fr pediatricne brizgalke.
Ponavljanje vbrizga kontrasta doloci
razmerje med zunanjim sfinktrom in
proksimalnim balonskim markerjem.
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Te ponavljajoce raziskave bi se morali
izvajati vsakokrat za cCas balonske
dilatacije, vedno ko je balon popolnoma
napolnjen. To zagotovi, da so mejniki
ostali nespremenjeni.

Naslednja metoda, ki jo uporabljajo
urologi za dolocitev razmerja med
balonom in sfinctrom, je transrektalna
palpacijska preiskava za cas polnjenja
balona.

Balon za¢nemo polniti z razredcenim
kontrastnim sredstvom ali s fizioloSko
raztopino. Ko je balon napolnjen, ga
pustimo v podrocju priblizno 10 min.

Pri polnitvi se prostaticno in
periprostati¢no tkivo zacne Siriti z mocjo
pritiska, ki ga izvaja balon. Pri polnjenju
je bolecina, ki se pojavlja, kazalec
primerne velikosti balona. Se bolj
neprijetna kot bolecina pa je potreba po
uriniranju. To je rezultat raztezanja
misi¢nih in Zivénih vlaken vratu secnega
mehurja, kjer benigna hipertrofija pros-
tate (BPH) povzroca funkcionalno
obstrukcijo. Najpogosteje nam ne uspe
izvesti dilatacije prostaticnega dela in
vratu mehurja skupaj, zato dilatacijo vratu
opravimo z drugim balonskim katetrom
kasneje.

V primeru, da balon zdrsne v mehur ali
distalno od prostati¢ne uretre, ga
izpraznimo in ponovno vstavimo. Ce
obstoja kakr$nakoli nejasnost glede lege
zunanjega sfinktra, ponovno opravimo
RUG.

Po koncani dilataciji opravimo RUG oz.
VCUG (voiding cystourethrogram) za
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vrednotenje rezultatov. VCUG se opravi
v raznih projekcijah za ocenitev dilatacije
na prostaticni uretri.

V primeru, da ni pri§lo do zadostne
dilatacije je potrebno postopek ponoviti.
V raziskavah, ki so bile opravljene v zvezi
s ponovno dilatacijo, ni bilo razvidnega
nobenega povecanja incidence
hematurije.

Rezultati

Zadnje raziskave kaZejo, da je odstotek
izboljsanj pri pacientih po opravljeni
balonski dilataciji visok.

Pri 500 pacientih, ki so sodelovali v
raziskavi, je  bilo simptomatsko
izboljSanje pri 70-85 %. Od teh se je pri
85 % stanje tako izboljsalo, daje bilo celo
asimptomatsko. Pri ostalih pa je bilo
opazno blago do zmerno izboljsanje.

Tudi pri urodinamiki je bilo izboljSanje pri
60-70 % pacientov. Povprec¢na moc
urinskega curka se je izboljsala iz 5,9 ml/
sek pred postopkom na 13,7 ml/sek po
postopku.

V treh letih po posegu se je bolezen
ponovila pri 90-100 %.

Tezave, ki so povezane s TURP, kot so
uretralne zoZitve, potreba po transfuziji,
inkontinenca, retrogradna ejakulacija ali
pa spremembe pri erekcijskih funkcijah,
se niso pojavile.

Prednosti postopka

- Minimalna morbiditeta, razen uporabe
i.v. analgetikov in lokalne anestezije.

- Hospitalizacija ni potrebna.
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- Po posegu je oskrba minimalna ali celo
nepotrebna.

,—-/"_-

- Ohranjena ejakulacija in njena moc.

- Nizka cena posega.
Komplikacije

Komplikacije lahko razdelimo v dve
skupini:

- PodaljSana hematurija

Manjse Stevilo pacientov ima
POdaljgano hem aturijo v prVih Slika 14: Polnjenje balonskega dilatatorja
stiriindvajsetih urah. Podaljsana
hematurija se najpogosteje pojavi pri
pacientih, ki jemljejo zdravila za druge
bolezenske tezave (antikoagulacijska
zdravila). Pri takih pacientih koristimo
zadrZzevanje drenaznega katetra dlje
casa. Ta nam omogoc¢a tamponado
kapilarnih krvavitev in poskrbi za laZje
izpiranje mehurja. Po 48 urah vecina
teh pacientov preneha krvaveti.

- Akutno urinsko zastajanje

Opazi se po kateterski odstranitvi pri
pacientih z zelo veliko prostato (60-80
g). Resitev je, da ponovno vstavimo
drenazni kateter za 72 ur.

Slika 15: RUG pred dilatacijo prikazuje prostaticno
urethro in lego zunanjega sfinktra

Bk

Slika 13: Balonski dilatator
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Slika 16: Po vstavilvi balonskega dilatatorja se aplicira
kontrastno sredstvo s pomocdjo 6 Fr brizgalke za
dolocitev lege balona glede na zunanji sfinktra

4.3 Prostaticna hipertermija

Hipertermijo uporabljamo za zdravljenje
benigne hipertrofije prostate (BPH) in
karcinoma prostate.

Ta metoda temelji na nastajanju
periuretralnih koagulativnih nekroz, ki
privedejo do topljenja centralnega
periuretralnega adenoma.

Spoznanje, daima hipertermija zdravilne
in terapevtske ucinke, je znano Ze stoletja.
Busch je leta 1866 izdal prvo raziskavo,
ki je vsebovala podatke o segrevanju
tumorja, pri katerem je bila doseZena
visoka temperatura.

Prislo je tudi do odkritja, da virusi in
bakterije, prilagojeni telesni temperaturi,
pri temperaturah, vigjih le za nekaj stopinj,
teZje proliferirajo. Torej temperatura v
hipertermi¢cnem obmodcju 41° - 45°
poskoduje karcinogeno tkivo, okolno
zdravo tkivo pa ostane nedotaknjeno. Ta
ucinek je najverjetneje rezultat
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nepravilnega temperaturnega razpore-
janja glede na karcinogeno tkivo, zato ker
ima revno krvno oskrbo in zmanj$ano
vazodilacijsko sposobnost. Drugi faktorji,
ki vplivajo na tumorsko celi¢no
obcutljivost pri segrevanju, so naravni pH
in koncentracija kisika.

Ta odkritja so bila vodilo raziskovalcem,
da so uporabljali hipertermijo samo ali v
povezavi z zdravljenjem- karcinomov v
raznih organih. Pri prostati se je
hipertermija izkazala pri zdravljenju BPH
in karcinoma.

Opis metode

Namen je, da povzrocimo centralno
prostati¢no odstranitev tkiva z nadaljnjim
strganjem periuretralnega adenomskega
tkiva s pomocjo retrogradnega
transuretralnega dostopa. Uporabljamo
relativno visoke temperature, v povprecju
80°-90°, s posamicnim izpostavljanjem
v Casu 15 - 60 minut.

Toplota se $iri z dvema mehanizmoma:

- Z balonskim katetrom, napolnjenim s
toplotnim sredstvom.

- S 7 Fr posebne oblike, rac¢unalnisko
vodenim, toplotnim izlocevalnim
katetrom.

Oba se uvedeta v prostaticno uretro pod
diaskopsko kontrolo.

S 7 Fr katetrom boljse kontroliramo
globino in kolicino tkiva, ki bo
izpostavljeno. Nato po postopku
iztrgamo centralni periuretralni adenom.

Histoloske Studije so pokazale
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koagulacijske nekroze, ki segajo razlicno
globoko, odvisno od nacina zdravljenja
in dolzZine izpostavljenosti.

Po zdravljenju in po prehodnem vnetju
so vidna ponovna epitelizacija, razsiritev
prostatiCne uretre, atrofija periuretralne
prostaticne Zleze in ohranitev normalne
strukture periuretralnega vezivnega tkiva.

Prostati¢na hipertermija veliko obeta,
zlasti ker je cenejsa in je pojavljanje tezav
manjse kot pri TURP. Hospitalizacija ni
potrebna, ker poseg ni invaziven. Poseg
je potrebno zaradi visokih temperatur
opraviti v lokalni anasteziji.

Rezultati kazejo, da polovica vseh
moskih, pri katerih je bil postopek
opravljen, potrebuje dodatno oz.
ponovno zdravljenje v obdobju 4 let.

TIMETERS

Slika 17: 7 Fr racunalnisko voden, toplotni izloCevalni
kateter

4.4 Prostaticni stenti

ProstatiCni stenti so razvijajoca se tehnika,
ki ponuja terapevtsko alternativo notranji
kateterizaciji oz. standardnemu
kirurskemu posegu.

LoCimo 5 najpogosteje uporabljenih
stentov:

- Double-Helix ali Fabian stent,
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- Double-Malecot plasti¢ni uretralni
stent,

- AMS superallog stent (UroLume),
- balonski razsiritveni titanium stent,
- GIANTURCO stent.

Vsi ti vsadki se vstavijo pod endoskopsko
ali diaskopsko kontrolo.

Prostaticni stenti se delijo v zacasne in
trajne:

- Zacasni prostaticni stenti so Fabianov
stentin Double-Malecot plasti¢ni stent.

- Trajni prostaticni stenti so AMS
superallog stent in balonski razsiritveni
titanium stent.

4.4.1 Double-Helix ali Fabian stent

Double-Helix intrauretralna proteza je
zacasni stent. lzdelan je iz nerjaveCega
jekla in je sestavljen iz treh delov:

- Telo je sestavljeno iz spiralastih
zavojeyv, ki so stisnjeni skupaj. Ta del
razsiri prostati¢no tkivo.

- Vrat je dolg 2 cm, se pripenja na telo
in razsirja membranozno uretro.

- Clava je sestavljena iz dveh spiralnih
zavojev, ki se ju vstavi v bulbus uretre.

Imamo 4 mozne dolZine fabian stenta:

-65 mm
-75 mm

-45 mm
-55 mm

Dolzino stenta izberemo tako, da dolzZini
prostatiCne uretre priStejemo + 10 mm,
torej se segment telesa stenta razsiri v
secni mehur.
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Protezo vstavimo radiografsko,
sonografsko ali endoskopsko z nadaljnjo
radiografsko potrditvijo.

Proteza deluje dobro pri pacientih z
znacilno middlelobe hiperplazijo.

Ceprav je Double-Helix stent pokazal
dobre rezultate pri odpravljanju zoZzitev,
je le zaCasna resitev.

Pri njem se pojavijo tezave, kot so
inkontinenca, zamasitve in premiki.
Najvecja pomanijkljivost pa je, da v Casu,
ko je vsadek vstavljen, endoskopije ni
nozno izvajati.

Tezave se pojavljajo tudi pri odstranitvi
stenta iz podrocja, ko le-ta postane
skorjav. Ravno zaradi teZav povezanih s
pojavom skorjavosti se poskusa odkriti
nove materiale za izdelavo stentov.

Nova proteza PROSTAKATH je 24-kratno
zlato, ki zmans$uje kontaktno alergijo in
skorjavost. Dosezeni so bili dobri
rezultati, vendar zlati material nalaganje
skorjavosti le odlozi.

V zadnjem Casu se je pojavil stentizdelan
iz nitinola.

Zaradi raztega zavitja je priporocljiva
mejnava proteze enkrat letno, ¢eprav so
raziskave pokazale, da so se pojavili znaki
vnetja, skorjavosti ali premikov v obdobju
2 let.

Slika 18: Double-Helix prostaticni stent

28

Slika 19: Prikazana vstavitev Double-Helix stenta

Fapes T8 LI1. & FUG ohowing sbiepate pumiin 4l furceon o
rt ¢

o alivsing i mecume afecsa Rcon €. Fustrmbn B3,

Slika 20: a. RUG prikazuje pravilno lego in
funkcionalnost Double-Helix stenta; b. retrogradna
cistourethrografija prikaZe primerno funkcijo sfinktra;
kasnejse slikanje prikaZe rezidualni kontrast v vesicae
urinariae
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4.4.2 Double-Malecot plasticni
uretralni stent

Double-Malecot stent je zacasni stent.
lzdelan je iz posebnega plasti¢nega
polimera, ki se vstavi endosopsko ali pa
radiografsko.

Lahkota pri vstavljanju in odstranitvi
zaCasnega stenta pride do izraza pri
pacientih, pri katerih bi bil kirurski poseg
nevaren. V postev pride tudi pri pacientih
s kratko pricakovano Zivljensko dobo, kjer
vstavitev pomeni koncno terapijo.

Stent je sestavljen iz intravesikalnega
ko3a, ki ga vstavimo v nivo vratu mehurja.
Ima tudi manjsi kos, ki je vstavljen
proksimalno nad zunanjim sfinktrom.

wor v ) e Y S DO P R e ) I D R R O YRR o R O P N 1 e B AR )

Te kose se vstavi z 16 Fr katetri razli¢nih
dolzin, odvisno od dolZine prostaticne
uretre. Na oddaljenem koncu katetra je
kirurska nit. Ta nit dovoli dostop in
ponovno postavitey, Ce je potrebno.

Zaradi plasticnega materiala iz katerega
je stent izdelan, ga je potrebno obcasno
menjati.

Raziskave, ki so jih opravili Garcia-Medina
in Llerena s stenti pri 40 pacientih,
neprimernih za kirurki poseg, so se
izkazale kot 100 % uspesne tehnike in
dosegle 97,5 % uspesnosti pri povecanju
moci curka v obdobju 6 mesecev po
vstavitvi.

Slika 21: Double-Malecot stent
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Slika 22: Koncni polozaj stenta

Slika 23: Endoskopski pregled distalnega stenta nad
zunanjim sfinktrom
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Slika 24: Lega Double-Malecot stenta v prostaticni
uretri

4.4.4 AMS superallog stent
(Urolume)

Spada med stalne stente, katerih prednost
je v tem, da v celoti pokrijejo uretro.

American medical systems (AMS)
UroLume/Wallstent je dobro raztegljiv,
osnovan na cevasti mreZici iz
nerjavecCega niklja, razli¢nih dolzin in
premerov. Vstavlja se pod endoskopsko
kontrolo.

Dolzino prostaticne uretre izmerimo s
pomocjo merilnega katetra. Pri
vstavljanju UroLume pod endoskopsko
kontrolo stent postavimo nad vratom
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secnega mehurja. Nato se stent potegne
nazaj toliko, da varnostni snop obdrzi
UroLume v pravilni legi. Ko je dobljena
koncna lega stenta, se varnosti snop
odstrani in tako dobimo kon¢ni polozaj
stenta.

Prednost tega stenta je, da zaScitna mreza
stenta raste skupaj z lokalno leze¢im
tkivom. V 4-6 mesecih se stent popol-
noma zdruzi z lokalno leze¢im tkivom. S
tem se izklju¢i moZnost vnetnih,
zamasitvenih in migracijskih zapletov.

Za ocenitev pravilne lege stenta je
transrektalni ultrazvok najbolj indicirana
preiskovalna metoda. Transrektalni
ultrazvok natancno prikaZe tujo formacijo
v stent mrezici in razmerje stenta z
vratom secnega mehurja in zunanjim
sfinktrom.

Slika 25: AMS stent, vstavljen z endoskopskim
aparatom
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Slika 26: Vstavitev urolume stenta

Slika 29: Endoskopski pregled stenta 8 tednov po
vstavitvi; opazi se Ze zrasanje z urelro

Slika 27: Endoskopski pregled stenta takoj po vstavitvi

B

Slika 30: Endoskopski pregled stenta 4 mesece po
vstavitvi; tkivo uretre Ze pokriva stent

4.4.5 Balonski razsiritveni titanium
stent

Spada med stalne stente. Ozki mreZasti
stent je vstavljen na visoko tla¢ni balon,
ki povzroci v notranjosti prostati¢ne

Slika 28: Pravilna vstavitev stenta nad zunanjim uretre dilatacijo in razsiritev kovinskega
sfinktrom stenta,
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Na razpolago imamo razli¢ne dolzine od
22 mm do 58 mm.

Ta stent se popolnoma vrasca v uretro in
periuretralno tkivo in ga z lahkoto
namestimo.

Slika 31: Balonski razsiritveni stent vstavijen na
balonski kateter

c DO LY

Slika 33: Endoskopski prikaz vstavitve in zras¢anja
stenta z uretro: A. endoskopski pregled pri vstavitvi, B.
po razsiritvi, C. po 2 mesecih, D. po 6 mesecih
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5 VLOGA RADIOLOSKEGA
INZENIRJA PRI
INTERVENTNI
RADIOLOGIJI NA
PROSTATI

Vinterventni radiologiji se posegi izvajajo
timsko. Del tima je diplomirani inZenir
radiologije, ki se ravna po navodilih
zdravnika radiologa in/ali zdravnika
urologa. Pri tem je za uspe$no in
ucinkovito delo v timu pomembno
znanje, poznavanje namena metode
posega in postopka, poteka postopka,
uporabe materialov pri postopku,
inovativnost in smisel za timsko delo.

Njegovo delo temelji na pripravi ustrezne
dokumentacije, pripravi pacienta
(seznanjenje pacienta s pripravo pred
posegom in s samim potekom posega),
aparatov v diagnostiki in pripravi
ustreznega materiala, potrebnega za
izvedbo postopka. Pri tem je primarno
zadolzen zagotoviti zascito pred
ionizirajo€im sevanjem, in sicer pacienta
(potrebno je zagotoviti zascito zlasti
genitalij, ki so v najvedji meri
izpostavljene) in vseh ostalih sodelujocih
v timu. Njegova naloga je tudi preverjanje
ustreznosti in kvalitete radioloske
opreme.

6 ZAKLJUCEK

Metode poseganja v interventni
radiologiji pri boleznih na prostati
omogocajo hitro in ucinkovito
odpravljanje akutnih in kroni¢nih teZav,
povezanih z nezmoZnostjo odtekanja
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urina iz seCnega mehurja. Pri tem se
izognemo invazivnim kirurskim posegom
(npr. TURP), ki imajo za posledico
nezazeljene stranske ucinke kot so
krvavitve, vnetja, inkontinenca,
impotenca, retrogradna ejakulacija, daljsa
hospitalizacija.

Zaradi neinvazivnosti so posegi primerni
tudi za simptomatsko zdravljenje hudo
bolnih in bolnikov v zelo slabi kondiciji.

Po posegu je okrevanje pacienta hitrejse,
pojav zapletov je manjsi, tako da se lahko
pacient v kratkem casu vrne k
normalnemu Zivljenju.

V interventni radiologiji se metode
poseganja pri boleznih na prostati
dopolnjujejo in izboljsujejo za dosego
kvalitetnejsih in dolgotrajnejsih rezultatov
s ¢im manjso invazivnostjo.

Pri vsem tem je zlasti pomembo, da ima
diplomirani radioloski inZenir, ki pri
posegih sodeluje, znanje o poteku

postopka, veliko stopnjo inovativnosti in
smisel za timsko delo.

SLOVAR

BPH - Benign Prostatic Hypertrophy - benigna
hipertrofija prostate

TURP - Prostatic urethroplasty - transuretralna
resekcija prostate

RUG - retrogradna uretrografija

VCUG - voiding cystourethrogram - mikcijska
cistoureterografija

AMS - American Medical System

stent - obro&, ki se uporablja pri razsiritvah
zoZenega predela

biften 3-4/2003

7Fr kateter - kateter, konstantne debeline in
razli¢nih dolZin

16Fr kateter - kateter, konstantne debeline in
razli¢nih dolzin
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