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Sindrom transuretralne resekcije predstojne žlijezde:  
kostur iz ormara i dalje vreba!
Transurethral prostate resection syndrome: skeleton in the closet is still lurking!
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Deskriptori
TRANSURETRALNA RESEKCIJA PROSTATE – metode; 
UVEĆANJE PROSTATE – kirurgija;  
TERAPIJSKO ISPIRANJE – metode, neželjeni učinci; 
HIPOTONIČNE OTOPINE – neželjeni učinci; 
HIPONATREMIJA – etiologija; GLICIN – neželjeni učinci; 
SORBITOL – neželjeni učinci; POSTOPERACIJSKE 
KOMPLIKACIJE – dijagnoza, liječenje, prevencija; 
OTROVANJE VODOM – etiologija, komplikacije;  
ETANOL – analiza; SPINALNA ANESTEZIJA

SAŽETAK. Cilj: Transuretralna resekcija predstojne žlijezde (prostate) (TURP) često se izvodi kao jednodnevni 
kirurški zahvat. Iako je procedura relativno sigurna, ipak su moguće teške perioperativne komplikacije. Sindrom 
TURP-a rijetka je komplikacija, ali potencijalno opasna za život. Cilj su ovog rada trenutačni klinički pregled i 
analiza učestalosti, patofiziologije i kliničke prezentacije sindroma TURP-a temeljem najnovije objavljene medi-
cinske literature. Metode: Pretraženi su medicinski podatci s pomoću bazâ PubMed, Ovid Medline® i Google Scholar 
za razdoblje od 1. siječnja 2017. do 1. siječnja 2020. godine. Rezultati: Više čimbenika ima ulogu u patofiziologiji 
sindroma TURP-a. Klinički simptomi variraju od blagih do teških, a ovise o brzini i količini intravaskularne 
 apsorpcije i vrsti otopine za ispiranje te o čimbenicima koji se odnose na bolesnika i operaciju. Akutno povećanje 
cirkulacijskog volumena može dovesti do plućnog edema i srčanog zastoja, dok promjene u koncentraciji otoplje-
nih tvari u plazmi poput hiponatremije te hipotoničnosti i hipoosmolalnosti plazme mogu dovesti do poremećaja 
središnjega živčanog sustava (SŽS). Rane kliničke simptome teško je otkriti u anesteziranog bolesnika, ali rano 
prepoznavanje presudno je za pravodobni tretman. Liječenje treba biti u skladu s težinom kliničkih simptoma i 
znakova. Spinalna anestezija ima prednosti pred općom anestezijom jer su olakšani nadzor i rano prepoznavanje 
simptoma središnjega živčanog sustava kada je bolesnik pri svijesti. Zaključci: Ovaj narativni pregledni članak 
iznosi novije činjenice u vezi sa sindromom TURP-a, s naglaskom na sadašnja stajališta o prevenciji, ranoj dijagnozi 
i liječenju ove ijatrogene komplikacije. Bolje razumijevanje etiologije i preventivnih mjera, novije kirurške tehnike 
i intenzivni nadzor bolesnika pridonose daljnjem sniženju rizika od nastanka sindroma TURP-a.

Descriptors
TRANSURETHRAL RESECTION OF PROSTATE – methods; 
PROSTATIC HYPERPLASIA – surgery;  
THERAPEUTIC IRRIGATION – adverse effects, methods; 
HYPOTONIC SOLUTIONS – adverse effects; 
HYPONATREMIA – etiology; GLYCINE – adverse effects; 
SORBITOL – adverse effects;  
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS – diagnosis, 
prevention and control, therapy;  
WATER INTOXICATION – complications, etiology; 
ETHANOL – analiza; ANESTHESIA, SPINAL

SUMMARY. Objectives: Transurethral resection of the prostate (TURP) is often performed as a day case surgery. 
Although it is considered a safe procedure, serious perioperative complications could occur. TURP syndrome is a rare 
but potentially life-threatening complication.The objective of this clinical update, based on recently published 
 literature, was to discuss the incidence, pathophysiology and clinical picture of TURP syndrome. Methods: A compre-
hensive review of medical literature search utilizing PubMed, Ovid Medline® and Google Scholar from January 1st 

2017 to January 1st 2020 was performed. Results: Pathophysiology of TURP syndrome is multifactorial. Clinical 
symptoms vary from mild to severe and they depend on the rate and amount of intravascular absorption of the 
irrigation solution into the circulation, type of the irrigation solution, and patients and surgical factors. Acute volume 
load into the circulation could lead to pulmonary edema and cardiac arrest, whilst solute changes in plasma like 
hyponatremia ,as well as hypotonicity and hypoosmolality of plasma may cause central nervous system (CNS) 
disturbances. Early detection of clinical symptoms in anesthetized patients is difficult but crucial for early treatment. 
The treatment must be in accordance with the severity of clinical symptoms and signs. Spinal anesthesia has advan-
tages over general anesthesia because it allows monitoring and early detection of CNS symptoms in conscious 
patients. Conclusions: This narrative review provides an update on TURP syndrome with an emphasis on prevention, 
early diagnosis and treatment of this iatrogenic complication.Improved understanding of etiology, preventive 
 measures, newer surgical techniques, and intensive monitoring facilitate further risk reduction of TURP syndrome.
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Transuretralna resekcija predstojne žlijezde (prosta
te) (TURP) spada u najčešće izvođene endoskopske 
operacije muškaraca starijih od 60 godina. TURP je 
zlatni standard kirurškog liječenja opstruktivnih smet
nja donjeg urotrakta uzrokovanih povećanom pred
stojnom žlijezdom. Operacija se izvodi tako da se 
 resektoskop uvodi kroz mokraćnu cijev te se s pomoću 
monopolarne ili bipolarne kauterizacije uklanja tkivo 
predstojne žlijezde. Endoskopske procedure nalažu 
neprekidno ispiranje bistrom tekućinom koja omogu
ćava kiruršku vidljivost ispiranjem krvi i komadića 
uklonjenog tkiva. Brzina apsorpcije tekućine za ispi
ranje u krvotok tijekom TURPa može biti znatna i 
kreće se od 10 do 30 mL u minuti te može dovesti do 
niza sustavnih poremećaja. Težina elektrolitske nerav
noteže i poremećaja funkcije središnjega živčanog 
 sustava (SŽS), srčanožilnog sustava, plućnog, bubrež
nog i drugih sustava ovisi o vrsti i količini otopine te 
brzini apsorpcije.1 Apsorpcija u cirkulaciju bit će to 
brža što je veća razlika između irigacijskog tlaka otopi
ne i tlaka u otvorenim krvnim žilama u kirurškome 
radnom polju. Nadalje, dulje trajanje resekcije, veći 
broj otvorenih venskih sinusa i veća oštećenja čahure 
predstojne žlijezde dovode do veće apsorpcije.2

Idealna otopina za ispiranje mokraćnog mjehura ne 
postoji. Apsorpcija preko otvorenih krvnih žila u ope
racijskom polju te iz nakupljene tekućine oko pred
stojne žlijezde može prouzročiti teške simptome sin
droma TURPa s mogućim smrtnim ishodom. Toksič
ni efekti mogu nastati zbog otrovanja vodom i apsorp
cije otopljenih tvari iz otopine za ispiranje, kao i zbog 
produkata njihove razgradnje. Unatoč stalnim pobolj
šanjima u kirurškom i anesteziološkom pristupu uče
stalost sindroma TURPa i dalje je znatna i iznosi od 
0,7 do 1,4% sa smrtnošću do 25%. Transuretralni re
sekcijski sindrom povezan je s apsorpcijom hipotonič
ne otopine za vrijeme endoskopske resekcije i obuhva
ća simptome ijatrogenog otrovanja vodom, volumnog 
opterećenja i hiponatremije (< 130 mmol/L). Opaža se 
nakon različitih endoskopskih zahvata pri kojima ra
bimo tekućinu za ispiranje poput ureterorenoskopije 
(URS), perkutane nefrolitotomije (PCNL), transure
tralne resekcije tumora mokraćnog mjehura (TURBT), 
dijagnostičke cistoskopije, artroskopije, transcervikal
ne resekcije endometrija (TCRE) i drugih endoskop
skih ginekoloških procedura.1,3,4

Za rano prepoznavanje ove kirurške komplikacije i 
poduzimanje pravodobnog liječenja ponajviše je od
govoran zdravstveni tim koji predvode anesteziolog i 
urolog. Razvoj novih tehnika endoskopske resekcije 
hiperplastičnog tkiva predstojne žlijezde omogućava 
izvođenje TURPa kao izvanbolničke operacije (engl. 
outpatient, ambulatory ili same-day surgery). U RH 
izvanbolničke se operacije predstojne žlijezde još ne 
izvode dok se potpuno ne razviju organizacijski i drugi 

nužni preduvjeti koji će omogućiti da se TURP počne 
obavljati kao jednodnevni zahvat u sklopu dnevnih 
bolnica. Takav je pristup poželjan jer omogućava po
vratak na kućno liječenje na dan operacije, što je oso
bito važno za oporavak starijih bolesnika. Isto tako, 
koristan je s ekonomskoga gledišta s obzirom na pri
ljev sve većeg broja starijih bolesnika s više popratnih 
bolesti, a koji su planirani za TURP.5 Ovaj pregledni 
rad donosi osvrt na sadašnje spoznaje o sindromu 
TURPa s obzirom na etiologiju, patofiziologiju, pre
venciju, dijagnozu i terapiju.

Metode
Elektronički smo pretražili medicinsku literaturu 

koja je objavljena na engleskom i hrvatskom jeziku, a 
dostupna je u bazama PubMed, Ovid Medline® i Google 
Scholar Search. Pretraživanje je uključivalo recenzira
ne stručne članke, pregledne članke, opažajne studije, 
retrospektivna i prospektivna klinička ispitivanja, pri
kaze bolesnika i serije prikaza bolesnika u razdoblju 
od 1. siječnja 2017. do 1. siječnja 2020. godine. Krite riji 
isključenja pri pretraživanju bili su pisma uredniku, 
uvodnici, laboratorijske studije i eksperimenti na živo
tinjama te podatci dostupni jedino u sažetcima. Strate
gija pretraživanja sastojala se od pojmova iz popisa 
Medical Subject Headings (MeSH) Indexa Medicusa: 
Transurethral Resection of Prostate, TURP; Postopera-
tive complications; TURP syndrome. Početno pretraži
vanje obuhvaćalo je naslove i sažetke o sindromu 
TURPa. U prvom koraku pročitano je 299 sažetaka 
dobivenih pretraživanjem navedenih ključnih riječi te 
su isključeni članci koji nisu zadovoljavali zadane kri
terije i nisu bili važni za temu koja se u ovom radu že
ljela istražiti (npr., neurološke operacije, proučavanje 
kirurških metoda, animalni modeli, patohistološke 
 laboratorijske analize). Naposljetku smo uključili se
damnaest dostupnih članaka koji su zadovoljili uključ
ne kriterije. Članci relevantni za istraženu problemati
ku obuhvatili su jednu opažajnu studiju, pet randomi
ziranih kliničkih radova, pet preglednih radova, pet 
prikaza bolesnika i jednu seriju prikaza bolesnika. Na 
temelju rezultata iz odabranih članaka sažeta su sa
dašnja stajališta o sindromu TURPa u pogledu rane 
dijagnostike, prevencije i liječenja.

Patofiziologija sindroma TURP-a
Patofiziologija sindroma TURPa složena je i uklju

čuje različite mehanizme, a slijed događaja i razvoj 
simptoma često su nepredvidljivi. U važnije patofizio
loške čimbenike ubrajamo volumno preopterećenje, 
akutni razvoj hiponatremije i hipoosmolalnost plazme 
te ijatrogeno otrovanje vodom, glicinom i amonija
kom kao metabolitom razgradnje glicina.

Akutna hipoosmolalnost uzrokuje poremećaje  
SŽSa. Budući da je krvnomoždana barijera potpuno 
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propusna za vodu, a gotovo nepropusna za natrij, do
lazi do pomaka tekućine iz krvnih žila u moždano 
tkivo, što dovodi do moždane otekline, porasta intra
kranijalnog tlaka s posljedičnim smanjenjem protoka 
krvi u mozak, razvoja neuroloških simptoma te, u naj
težim oblicima, i do hernijacije moždane medule i 
smrti.

Dilucijska hiponatremija povezana je s nastankom 
uznemirenosti, smetenosti, glavobolje, osjećaja žare
nja u licu i dlanovima, ubrzanog disanja, mučnine, po
vraćanja, respiratornih poremećaja, plućnog edema, 
epileptičkih napadaja i nesvjesnog stanja. Težina simp
toma ne odražava uvijek stupanj hiponatremije, ali pri 
vrijednostima serumskog natrija nižim od 120 mmol/L 
gotovo se uvijek javljaju simptomi te, ako se hiponatre
mija ne liječi, završava smrtnim ishodom. Veliki i nagli 
pad koncentracije natrija dovodi do epileptičkih napa
daja, gubitka svijesti, trajnoga moždanog oštećenja, 
prestanka disanja, uklještenja moždanog debla i smrti.6 
Brzo volumno opterećenje početno uzrokuje tahikar
diju i hipertenziju koja u nekim slučajevima može biti 
prikrivena znatnijim krvnim gubitcima tijekom resek
cije. Dilucijska hiponatremija i hipertenzija te hipo
osmolalnost plazme pogoduju prijelazu vode iz krvnih 
žila prema plućnom intersticiju zbog nižega gradijenta 
hidrostatskog i osmotskog tlaka. Bolesnici s oslablje
nom funkcijom lijeve klijetke osobito su podložni raz
voju plućnog edema. Nakon početne prolazne hiper
tenzije slijedi produljena hipotenzija koja biva sve 
izraženija kirurškim gubitkom krvi i oslobađanjem u 
cirkulaciju aktiviranih tkivnih supstancija i endotoksi
na pri infekciji. Apsorpcija u krvotok jedne litre teku
ćine za ispiranje tijekom jednog sata operacije obično 
dovodi do sniženja koncentracije natrija u serumu za  
5 – 8 mmol/L. Ako uslijedi apsorpcija velikog volume
na u kratkom vremenu, primjerice 3,5 – 5 L tekućine 
za ispiranje koja ne sadržava natrij poput otopine glici
na, glukoze, manitola ili sorbitola, koncentracija natri
ja u plazmi može pasti na niže od 120 mmol/L. Tad 
nastaju teški simptomi sindroma TURPa ili hipona
tremijskog šoka koji može dovesti do smrtnog ishoda 
ako se zbog pogrešne procjene pristupi volumnoj na
doknadi koja pogoršava volumetrijsko preopterećenje 
umjesto da se pribjegne spasonosnoj korekciji akutne 
hiponatremije 3%tnom hipertoničnom otopinom na
trija. Ako je vrijednost serumskog natrija niža od 120 
mmol/L, korekcija ne smije biti prebrza jer može do
vesti do sindroma osmotske demijelinizacije (engl. 
osmotic demyelination syndrome – ODS; prijašnji 
naziv: central pontine myelinolysis – CPM).7–10

Otopine za ispiranje mokraćnog mjehura  
kod TURP-a

Neprekidno ispiranje tijekom endoskopskih zahvata 
kojim se želi ukloniti tkivo predstojne žlijezde omogu

ćava ispiranje krvi i komadića tkiva i poboljšavanje 
vidljivosti u operacijskom polju. Otopina za ispiranje 
savršenih svojstava bila bi: izotonična, bez utjecaja na 
osmolalnost plazme, neelektrolitskog sastava da bi se 
izbjegle ozljede zbog provođenja električne struje i 
raz voja topline, ne bi dovodila do hemolize i toksično
sti nakon resorpcije u cirkulaciju ni stvarala metaboli
te, omogućavala bi dobru kiruršku vidljivost, brzo bi 
se izlučivala, djelovala kao osmotski diuretik te njezina 
proizvodnja ne bi bila složena ni skupa. U uporabi su 
hipotonične otopine glicina, manitola i sorbitola koje 
nemaju elektrolitski sastav, stoga su prikladne za ispi
ranje ako se rabe monopolarni električni sustavi za 
zgrušavanje i rezanje tkiva.11 Danas sve češće susre
ćemo bipolarnu elektrokauterizaciju koja je omogu 
ćila uporabu elektrolitskih izotoničnih otopina poput 
fiziološke otopine i Ringerova laktata. Uporabom elek
trolitskih otopina snižava se rizik od elektrolitske ne
ravnoteže, ali ostaje rizik od volumnog preopterećenja.

Destilirana voda nekoć se često rabila za ispira 
nje mokraćnog mjehura kod monopolarne tehnike 
TURPa jer je prozirna i električki inertna. Voda omo
gućava najbolju vidljivost, ali s obzirom na to da je hi
potonična, može dovesti do hemolize, šoka i bubrež
nog zatajenja nakon apsorpcije u krvotok. Dodatkom 
otopljenih tvari poput glicina, sorbitola, manitola i 
ureje osiguravaju se vrijednosti osmolaliteta približne 
normalnim plazmatskim vrijednostima. Danas se 
često rabi otopina sorbitolmanitol, dok se prije češće 
rabila 1,5%tna otopina glicina. Glicin je neesencijalna 
aminokiselina koja u obliku neprovodljive i nehemoli
tične otopine za ispiranje osigurava dobru vidljivost u 
kirurškom polju, a niže je osmolalnosti (220 mmol/L) 
od plazme. Osmotska diureza potaknuta glicinom do
vodi do smanjenja apsolutne količine natrija u tijelu. 
Glicin može pokazati nepovoljne efekte na miokard te 
se mogu uočiti depresija ili inverzija Tvala u elektro
kardiografskom zapisu tijekom prva 24 sata nakon 
 kirurškog zahvata. Hiperglicinemija ima kardiotoksič
no djelovanje i dovodi do bradikardije, hipotenzije i 
kome. Apsorpcija u cirkulaciju više od 500 mL otopine 
glicina može dvostruko povisiti rizik od pojave in
farkta miokarda. Glicin također djeluje kao inhibitorni 
neurotransmitor u mrežnici oka. Hiperglicinemija 
 usporava prijenos akcijskih potencijala iz rožnice prema 
moždanoj kori uz produljenje vidnih evociranih po
tencijala, što biva popraćeno vidnim poremećajima. 
Učestalost i težina simptoma hiperglicinemije izravno 
su razmjerne količini apsorbiranog glicina. Otopina 
sorbitolmanitol (Cytal – 2,7% sorbitola i 0,54% mani
tola) prozirna je, električki neprovodljiva, niže vrijed
nosti osmolalnosti (178 mmol/L) u odnosu prema 
plazmi i brzo se iz nje izlučuje. Sorbitol se metabolizira 
u fruktozu, stoga su mogući reakcija preosjetljivosti na 
fruktozu i razvoj kome u bolesnika s bolesnom jetrom. 
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Kod bolesnika sa šećernom bolesti valja paziti na mo
gućnost nastanka laktacidoze.12

Sorbitol i manitol osmotski su aktivne otopljene 
tvari te nakon apsorpcije u cirkulaciju pridonose pove
ćanju toničnosti i porastu izvanstaničnog volumena. 
Nasuprot tomu, ureja i glicin ne pridonose toničnosti, 
stoga dolazi do povećanja unutarstaničnog i izvansta
ničnog volumena.

Simptomi sindroma TURP-a
Simptomi se mogu javiti već tijekom prvih 15 minu

ta od početka endoskopske resekcije s otopinom za is
piranje, kao i u bilo koje vrijeme tijekom prva 24 sata 
nakon zahvata. Ne postoji jedinstvena klinička prezen
tacija sindroma TURPa, već se susreću različiti nespe
cifični simptomi od blagih do težih poremećaja. U 
simptome SŽSa spadaju nemir, glavobolja, gubitak 
orijentacije, smetenost, mučnina, vidni poremećaji, 
privremeni gubitak vida, epileptički napadaji, gubitak 
svijesti. Simptomi srčanožilnog i dišnog sustava jesu 
hipertenzija i hipotenzija, bradikardija, bol u prsima, 
nepravilan srčani ritam, srčani zastoj, tahipneja, hi
poksija, cijanoza i plućni edem.13,14

U nedavno objavljenom prikazu bolesnika opisan je 
nastanak znakova sindroma TURPa neposredno 
nakon TURPa u 80godišnjeg bolesnika. TURP je 
obavljen uobičajeno, u litotomijskom položaju bole
snika u spinalnoj anesteziji, a za ispiranje je rabljena 
1,5%tna otopina glicina, ukupno 24 L. Pet minuta 
nakon završetka zahvata pojavile su se bradikardija, 
arterijska hipertenzija, hipoksemija (SpO2 84%), vrto
glavica i smušenost. Krvna analiza potvrdila je elektro
litski poremećaj u serumu, pad vrijednosti natrija sa 
131 na 120,6 mmol/L i porast kalija s 5,2 na 6,48 
mmol/L. Mjerenjem razlike u količini dostavljene oto
pine i otopine prikupljene poslije ispiranja izračunalo 
se da je 3 L tekućine za ispiranje apsorbirano. Nije bilo 
znatnijih krvnih gubitaka. Ordinirana je nadoknada 
natrija tijekom šest sati hipertoničnom 3%tnom oto
pinom natrijeva klorida. Rano prepoznati i odmah 
 liječeni simptomi doveli su do brzog oporavka pa je 
bolesnik drugoga poslijeoperacijskog dana otpušten s 
bolničkog liječenja.15

Na simptomatologiju utječe i vrsta rabljene otopine 
za ispiranje. U nedavno objavljenom prikazu bole
snika prvi je put opisan rijedak simptom sindroma 
TURPa – cijanopsija ili modrovidnost u 76godišnjeg 
bolesnika. Bolesnik je, osim od opstrukcijskih smetnja 
mokrenja, patio od više popratnih bolesti poput astme 
i adrenalne insuficijencije liječenih steroidima, šećer
ne bolesti, cervikalne mijelopatije uz ataksiju i degene
rativne bolesti diska lumbalnog dijela kralježnice.16 
TURP je obavljen u litotomijskom položaju u spinal
noj anesteziji, a zahvat je trajao 55 minuta pri čemu je 
za ispiranje upotrijebljena 1,5%tna otopina glicina. 

Desetak minuta prije završetka TURPa javili su se 
simptomi zamagljena vida i nemogućnosti razaznava
nja osoba i stvari u neposrednoj okolini koje su se do
imale kao plavi obrisi što se naziru kroz plavičastu 
maglu. Snižene vrijednosti natrija u serumu (112 
mmol/L) nalagale su nadoknadu 3%tnom otopinom 
natrijeva klorida tijekom četiri sata boravka u sobi za 
oporavak poslije anestezije. Vidni poremećaj postupno 
je iščeznuo za vrijeme intravenske nadoknade natrija i 
vid se potpuno oporavio sedam sati nakon početka 
komplikacije pa je bolesnik otpušten drugog dana po
slije zahvata bez patoloških promjena u očnoj pozadini 
ili mrežnici. Na temelju prijašnjih studija na životinja
ma poznato je da visoke razine glicina inhibiraju gan
glijske stanice u mrežnici, uzrokuju promijenjeni elek
troretinogram, suprimiraju vidne evocirane potencija
le, a u prikazanog bolesnika mogu se pretpostaviti i 
određena genska odstupanja koja obuhvaćaju fotore
ceptore u mrežnici.

Nadalje, opisan je gubitak oštrine vida drugog dana 
nakon TURPa u 66godišnjeg muškarca. Četvrtog 
dana poslije zahvata vidni je poremećaj prerastao u 
trajni gubitak vida na oba oka. Pretpostavljen je vasku
larni mehanizam nastanka ishemijske optičke neuro
patije. Pregledom očne pozadine nađena je oteklina 
optičkog diska uz točkasta krvarenja.17 Naknadnom 
analizom tog slučaja sljepoće došlo se do spoznaje da 
je bila riječ o volumetrijskom preopterećenju srca kod 
sindroma TURPa.18

Sljedeći je primjer prikaz općenito zdravog bolesni
ka u dobi od 65 godina koji je zbog dobroćudne hiper
plazije predstojne žlijezde podvrgnut TURPu uz ispi
ranje otopinom 1,5%tnoga glicina. Sindrom TURPa 
prezentirao se razvojem hiponatremije, hemolize, oli
gurije, mučnine i povraćanja. Laboratorijska analiza 
krvi potvrdila je akutno bubrežno zatajenje uz akutno 
povišenje urejnog nitrata (engl. Blood urea nitrogen – 
BUN) u krvi, kreatinina i laktat dehidrogenaze, sniže
nje natrija i hemoglobina. Predoperacijski krvni nalazi 
i ultrazvučni pregled bubrega bili su uredni. Pristupilo 
se korekciji natrija i ograničenju volumnog unosa 
 tekućine. Nakon potvrđene akutne tubularne nekroze 
primijenjena je intermitentna nadomjesna bubrežna 
terapija te se poslije četvrte hemodijalize bubrežna 
funkcija dobro oporavila. Uporaba glicina može pro
uzročiti hiponatremiju, hemolizu i akutno bubrežno 
zatajenje, stoga su ograničenje trajanja resekcije i izbje
gavanje ekstravazacije za vrijeme kirurških manipula
cija iznimno važni.19

Razgradnjom apsorbiranoga glicina nastaje amoni
jak koji u dovoljnoj koncentraciji može dovesti do en
cefalopatije. Kliničke simptome prate poremećaji elek
trolitske ravnoteže, primjerice, hiponatremija i hiper
kalemija, porast unutaržilnog volumena i promjena 
osmolalnosti plazme, intravaskularna hemoliza te mo
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gući razvoj diseminirane intravaskularne koagulacije s 
padom vrijednosti trombocita i porastom produkata 
razgradnje fibrina. Nedavno je provedeno prospektiv
no opažajno istraživanje koje je obuhvatilo 20 bolesni
ka podvrgnutih TURPu radi utvrđivanja povezanosti 
poremećaja zgrušavanja krvi i sustavne apsorpcije oto
pine za ispiranje metodom rotacijske tromboelasto
metrije (ROTEM). Za ispiranje je rabljena otopina 
2,7%tnog sorbitola – 0,54%tnog manitola uz doda
tak 1%tnog etanola, a količina apsorbirane otopine 
određivana je mjerenjem etanola u izdahnutom zraku. 
Prema rezultatima analize ROTEMom, apsorpcija 
otopina za ispiranje tijekom TURPa dovela je do ošte
ćenja putova zgrušavanja krvi. Mehanizmi poremećaja 
zgrušavanja jesu inaktiviranje faktora zgrušavanja, 
pad njihove koncentracije u krvi zbog nastalog razrje
đenja te interferiranje sa stabilizacijom ugruška proce
som polimerizacije fibrina.20

Nadalje, intraoperativno krvarenje može pridonijeti 
razvoju potrošne koagulopatije. Testiranje ROTEMom 
na mjestu njegovanja ili u njegovoj blizini (engl. point- 
-of-care – POC) može uvelike pomoći u procjeni funk
cije zgrušavanja krvi i otkrivanju ranih poremećaja 
zgrušavanja krvi pri masivnoj apsorpciji otopine za 
ispiranje uz istodobno znatno kirurško krvarenje. 
Analiza ROTEMom ne spada u standardne pretrage i 
u hrvatskim je bolnicama ograničena samo na veće 
kliničke centre.

Kako spriječiti sindrom TURP-a,  
a kako ga liječiti?

Sindrom TURPa rijetka je komplikacija, no nalaže 
stalni oprez s obzirom na mogući dramatičan tijek i 
smrtni ishod. Odgovarajuća procjena i sniženje rizika 
dokazno su dobre mjere za sprječavanje loših ishoda i 
očuvanje sigurnosti bolesnika. Perioperativni tim koji 
predvodi anesteziolog mora na vrijeme prepoznati 
simptome, što je otežano ako je bolesnik u općoj ane
steziji. Posebnu pozornost valja posvetiti starijim bole
snicima s pridruženim bolestima. U starijoj su dobi 
smanjene funkcionalne rezerve vitalnih organa. Sma
njuju se aktivnosti plazmatskog renina, snizuju razine 
aldosterona u mokraći i krvi, slabi odgovor na anti
diuretski hormon, a time i sposobnost bubrega u odr
žavanju ravnoteže natrija i vode u tijelu. Osobito je 
važno ograničiti intravensku volumnu nadoknadu kod 
starijih bolesnika sa srčanim i bubrežnim bolestima. 
Stariji bolesnici imaju smanjen kapacitet za regulaciju 
tjelesne temperature, a tijekom zahvata izloženi su 
 ispiranju otopinom na sobnoj temperaturi i intraven
skim infuzijama pa mogu postati pothlađeni. Odgovor 
starijih bolesnika na pothlađenost dodatno je oslabljen 
ako se rabe sedativi i anestetici. Kombinirana uporaba 
pokrivača s toplim zrakom i električnih toplih pokri
vača namještenih na 38 °C uspješna je metoda održa

vanja tjelesne topline za vrijeme TURPa. Ovakvim 
praktičnim pristupom smanjuje se učestalost poreme
ćaja srčanog ritma i drhtavice.21 Optimalno vrijeme 
zagrijavanja bolesnika radi sprječavanja pothlađivanja 
iznosi 30 – 60 minuta.22

Procjena količine apsorbirane tekućine  
za ispiranje

Procjena količine tekućine za ispiranje apsorbirane 
u krvotok važna je kako bismo što bolje procijenili 
rizik od nastanka sindroma TURPa. Količina apsor
birane tekućine često se u praksi ne može točno proci
jeniti ni izmjeriti. Pri utvrđivanju razlike između koli
čine dostavljene tekućine i tekućine prikupljene nakon 
ispiranja potrebno je uzeti u obzir gubitke krvi i proli
vene tekućine za ispiranje, izlučivanje mokraće i krvno 
razrjeđenje. Poboljšanje procjene apsorbirane tekući
ne omogućavaju dodavanje etanola u tekućinu za ispi
ranje i mjerenje razine etanola u izdahnutom zraku. 
Metoda nadzora s pomoću etanola može otkriti i 
manje količine apsorbirane tekućine bez obzira na to 
radi li se o bolesniku u regionalnoj ili općoj anesteziji. 
Metoda ne ovisi o stanju plućne funkcije, već je pouz
dana i kod kronične opstruktivne plućne bolesti koju 
često imaju urološki bolesnici starije dobi.23 Procjena 
količine apsorbirane tekućine za ispiranje s pomoću 
prijenosnog uređaja (alkometar) namijenjenog brzom 
mjerenju koncentracije etilnog alkohola (etanola) u iz
dahnutoj količini zraka jednostavna je, pouzdana i 
praktična metoda, isplativa i lako prihvatljiva za bole
snika, stoga nije opravdana nedovoljna zastupljenost 
te metode u hrvatskoj kliničkoj praksi. Nagli porast 
središnjega venskog tlaka može upućivati na apsorpciju 
tekućine za ispiranje. Na procjenu apsorpcije ovom 
metodom utječu krvni i volumni gubitci i intravenska 
volumna nadoknada. Manje rabljena metoda jest mje-
renje porasta tjelesne težine dok je bolesnik na opera
cijskom stolu pri čemu treba voditi računa o krvnim 
gubitcima i primljenim infuzijama.24

Prevencija sindroma TURP-a
Potrebni su stalni oprez i visoka razina sumnje ane

steziologa kako bi se što više snizio rizik od razvoja ove 
komplikacije koja i dalje ima visok pobol. Mjere pre
vencije sindroma TURPa mogu pridonijeti znatnom 
smanjenju učestalosti ove komplikacije, ali ga ne mogu 
potpuno spriječiti zbog čega prepoznavanje sindroma 
TURPa treba biti stalno na pameti i u diferencijalnoj 
dijagnozi svih kliničkih promjena tijekom operacije 
TURPa. Rizik od nastanka komplikacija potrebno je 
svesti na najmanju moguću mjeru. Postupci kojima se 
to nastoji postići odnose se pretežno na ograničenje 
brzine apsorpcije otopine za ispiranje, rano uočavanje 
kliničkih znakova i simptoma te primjenu neodgodi
vih postupaka koji sprječavaju nastanak ili pogoršanje 
simptoma.
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Priprema bolesnika za TURP
Stariji bolesnici s pridruženim bolestima iziskuju 

veću pozornost u pripremi za TURP. Bolesnikovo sta
nje potrebno je optimizirati, a čimbenike rizika pažlji
vo kontrolirati kako bi se rizik od nastanka sindroma 
TURPa minimalizirao. Poželjno je da je bolesnik u 
stanju euvolemije, a serumski elektroliti normalizira
ni, pogotovo hiponatremija. Najčešći izbor periopera
tivnih intravenskih otopina jest fiziološka otopina jer 
sadržava 154 mmol/L natrija. Ipak, zbog mogućeg raz
voja cirkulacijskog preopterećenja potrebno je ograni
čiti i pažljivo motriti količinu intravenske volumne 
nadoknade. Sniženi krvni tlak ubrzava apsorpciju oto
pine za ispiranje, stoga je katkad potrebno održavati 
tlak primjenom vazopresora poput fenilefrina.2

Konzumiranje cigareta, uključujući i prijašnje puše
nje, važan je čimbenik koji pridonosi većoj apsorpciji 
tekućine za ispiranje u vrijeme TURPa. Pretpostavlja 
se da pušenje utječe na rast krvožilja u predstojnoj 
 žlijezdi s posljedicom više otvorenih žila tijekom ope
racije.25

Odabir otopine za ispiranje  
i ograničenje njezina volumena

Posljednjih se godina sve rjeđe rabi otopina glicina 
da bi se izbjegla toksičnost zbog hiperglicinemije koja 
može dovesti do poremećaja vida, a zbog povišene vri
jednosti amonijaka i do encefalopatije.26 Mnogi sluča
jevi sindroma TURPa sa simptomima hemodinamske 
nestabilnosti i gubitka svijesti, povezani s otopinom 
glicina za ispiranje, pogrešno su pripisivani popratnoj 
hiponatremiji.

Kod bubrežnih bolesnika potrebno je ograničiti is
piranje na 15 L irigacijske otopine. Ako bolesnik ima 
koronarnu arterijsku bolest, preporučuje se rabiti do 
20 L otopine za ispiranje. U bolesnika sa šećernom 
 bolesti preporučuje se ograničenje na manje od 24 L 
otopine. Bolesnicima sa šećernom bolesti i hipertenzi
jom preporučuje se davati do najviše 20 L otopine za 
ispiranje.27

Hipotermija se izbjegava uporabom toplih otopina 
za ispiranje, to više jer ne izazivaju znatnu vazodilata
ciju u operacijskom području niti povećavaju gubitke 
krvi.28

Položaj bolesnika za vrijeme kirurškog zahvata
Sigurnosti bolesnika pogoduje vodoravno ležanje 

na operacijskom stolu, što osobito dolazi do izražaja 
kod bolesnika s povišenim rizikom od razvoja sindro
ma TURPa. Trendelenburgov položaj s nagnućem ti
jela za 20 stupnjeva u smjeru glavom prema dolje sma
njuje prag tlaka u mokraćnom mjehuru iznad kojeg 
započinje apsorpcija tekućine za ispiranje te se povi
šava rizik od nastanka sindroma TURPa.29

Trajanje kirurškog zahvata
Apsorpcija manjih količina tekućine za ispiranje 

preko otvorenih venskih sinusa predstojne žlijezde 
 događa se pri gotovo svakom zahvatu. Općenito se 
smatra da produljeno trajanje operacije TURPa pri
donosi povećanju ukupnog volumena apsorbirane 
otopine i pogoduje nastanku sindroma TURPa. Pre
poručuje se ograničiti trajanje kirurškog zahvata na 60 
minuta. Planira li se zahvat dulji od navedenoga, može 
se razmotriti profilaktička primjena furosemida.

Za bolesnike s bubrežnom insuficijencijom prepo
ručuje se završiti TURP u 40 minuta, a kod bolesnika s 
hipertenzijom u roku od 45 minuta. U bolesnika sa 
šećernom bolesti i hipertenzijom preporučuje se zavr
šiti TURP za manje od 40 minuta.27

Valja naglasiti da se sindrom TURPa može javiti 
već tijekom prvih 15 do 20 minuta od početka zahvata. 
Općenito uzevši, korelacija između trajanja TURPa i 
količine apsorbirane irigacijske otopine slaba je. Tako
đer, nije utvrđena korelacija između učestalosti i težine 
hiponatremije, s jedne strane, i trajanja TURPa, s 
druge strane. Međutim, utvrđena je korelacija pobola  
i smrti bolesnika s trajanjem TURPa duljim od 150 
minuta.28

Volumen predstojne žlijezde
Ako je predstojna žlijezda velika (> 45 g), ima boga

te venske sinuse i očekuje se produljena resekcija s 
većim krvarenjem i većom potrebom za ispiranjem pa 
je time povećana resorpcija otopine za ispiranje.29

Visina spremnika s tekućinom za ispiranje
Dosadašnji rezultati nisu dokazali povezanost više

ga hidrostatskog tlaka pri višem položaju infuzijskih 
vrećica za ispiranje iznad razine bolesnika s količinom 
apsorpcije otopine za ispiranje, a ni s promjenom kon
centracije natrija u serumu ili osmolalnosti plazme. U 
praksi se vrećica s otopinom za ispiranje ne postavlja 
na više od 100 cm od razine mokraćnog mjehura. 
Otjecanje tekućine tijekom ispiranja mora biti nepre
kinuto, čime se osigurava da tlak u mokraćnome mje
huru bude na najnižoj razini. Zasad ovo pitanje ostaje 
dvojbeno i otvoreno za daljnja ispitivanja.29

Kirurško iskustvo urologa
Veće kirurško iskustvo često razumijeva kraće ki

rurško vrijeme i poštednije operacijsko oštećenje tkiva 
predstojne žlijezde s manje otvorenih venskih sinusa i 
rjeđim razdorima čahure. Naime, oštećenja pogoduju 
nakupljanju irigacijske tekućine u prostoru oko pred
stojne žlijezde i retroperitonealno odakle se tekućina 
apsorbira u krvotok. Stoga se kod kirurga s većim 
iskustvom očekuje manja mogućnost apsorpcije teku
ćine za ispiranje. S druge strane, iskusniji kirurg kat
kad bržim radom i agresivnijim kirurškim pristupom 
dovede do ranih oštećenja čahure predstojne žlijezde. 
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U svakom slučaju pojedina mjesta krvarenja treba na 
vrijeme uočiti i koagulirati.29

Aplikacija vazopresina u predstojnu žlijezdu
Nakon injiciranja vazopresina u predstojnu žlijezdu 

slijedi smanjenje krvarenja tijekom resekcije, što pove
ćava kiruršku vidljivost i mogućnost ranog uočavanja 
ijatrogenog oštećenja čahure te se smanjuje potreba  
za ispiranjem. Sve navedeno pridonosi smanjenju ap
sorpcije tekućine za ispiranje.30

Profilaktička uporaba antagonista  
vazopresinskih receptora

Jednokratna intravenska aplikacija antagonista va
zopresinskih receptora pokazala se korisnom u sprje
čavanju znatnijeg sniženja razine serumskog natrija 
pri TURPu. To je osobito važno ako je predstojna žli
jezda velika te se očekuje produljeno trajanje zahvata.31

Ograničenje irigacijskog tlaka
Ispiranje pod nižim tlakom u mokraćnome mjehuru 

za vrijeme TURPa smanjuje apsorpciju otopine za is
piranje u krvotok. Tlak u mokraćnome mjehuru može 
se ograničiti suprapubičnom kateterizacijom, povre
menim uklanjanjem tekućine za ispiranje i uporabom 
resektoskopa koji omogućava resekciju uz neprekidni 
odvod tekućine.29

Bipolarni TURP
Kod monopolarnog TURPa izvor je energije elek

trična struja koja potječe iz aktivne elektrode te prolazi 
bolesnikovim tijelom do negativne elektrode, najčešće 
priljubljene na koži natkoljenice ili bedra. U tom se 
slučaju rabe otopine sorbitola ili glicina koje ne provo
de struju, a blago su hipoosmolarne. Istraživanja na 
životinjama, dobrovoljcima i bolesnicima upozorile su 
na manje komplikacija i manje smrtnih ishoda ako se 
otopina glicina zamijeni drugom neelektrolitskom 
otopinom. Preporučuje se napuštanje otopine glicina 
kod monopolarnog TURPa radi boljih kliničkih isho
da i veće sigurnosti bolesnika.26 Bipolarna elektrokau
terizacija sigurnija je tehnika jer nema provođenja 
struje kroz tijelo. Ona omogućava perioperativnu upo
rabu elektrolitskih otopina za ispiranje. Može se rabiti 
fiziološka otopina, što omogućava dulju resekciju bez 
veće bojazni od razvoja dilucijske hiponatremije i 
edema mozga.32–34 U ovom slučaju vrijednost natrija u 
serumu nije pouzdan pokazatelj apsorpcije tekućine za 
ispiranje, dok porast kloridnih iona ima dijagnostičku 
vrijednost.

Primjena novijih tehnika resekcije  
predstojne žlijezde

Postupno se uvode minimalno invazivne tehnike 
poput radiofrekventne ablacije, mikrovalne termote

rapije, bipolarne elektrovaporizacije predstojne žlijez
de te nove laserske tehnike kao što su laserska vapori
zacija, ablacija, resekcija ili enukleacija predstojne žli
jezde. Laserske tehnike omogućavaju dobru hemosta
zu uključujući bolesnike na antikoagulantnoj terapiji i 
općenito pokazuju dobre rezultate kod bolesnika s 
težim sustavnim bolestima. Niži rizik od kirurškog 
 krvarenja i uporaba fiziološke otopine za ispiranje oso
bito pogoduju starijim i nemoćnim bolesnicima. La
serske tehnike obećavaju veću sigurnost za bolesnika i 
niži rizik od razvoja sindroma TURPa. Doduše, ova je 
tehnologija zasad manje dostupna zbog skupoće ure
đaja, a uspješnost ovisi i o iskustvu kirurga u radu s 
laserom.35–37

Izbor anestezijske tehnike
Kratkoročni pobol i smrtni ishodi, kao i dugoročni 

ishodi usporedivi su kod obje anestezijske tehnike – 
regionalne (spinalne) anestezije i opće anestezije. Me
đutim, spinalna anestezija pri TURPu ima više pred
nosti nego opća anestezija.38 Ponajprije, kod svjesnog 
bolesnika u spinalnoj anesteziji mogući su procjena 
stanja svijesti i lakše prepoznavanje ranih simptoma 
sindroma TURPa poput mučnine, napetosti, smete
nosti, vrtoglavice, glavobolje, stezanja u prsima i grlu 
te plitkog disanja. Sindrom TURPa može se početno 
manifestirati neurološkim znakovima poput letargije, 
nesvijesti, proširenih zjenica koje tromo reagiraju na 
svjetlo, toničkokloničkih grčeva i kome, a lakše ih je 
uočiti u budnog bolesnika. Ako je posrijedi hiperglici
nemija, bolesnik može upozoriti na poremećaje vida 
poput svjetlucanja te na žarenje i peckanje u licu. Do
datna je prednost periferna vazodilatacija u spinalnoj 
anesteziji sa smanjenjem cirkulacijskog preopterećenja 
tekućinom i plućnog edema. Sniženje krvnog tlaka u 
spinalnoj anesteziji povoljno je jer je kirurško krvare
nje manje. Također, manji je kirurški stresni odgovor. 
Bolesnik se može požaliti na bol u ramenima ili oko 
pupka, što može upozoriti na oštećenja čahure pred
stojne žlijezde ili na puknuće mokraćnog mjehura.39

Nedavno objavljena petnaestogodišnja retrospektiv
na analiza obuhvatila je 1502 bolesnika podvrgnuta 
TURPu. Standardno se rabila otopina 1,5%tnoga gli
cina za ispiranje i svim je bolesnicima zahvat izveden u 
spinalnoj anesteziji. Sindrom TURPa pojavio se u 48 
bolesnika ili njih 3,2%. Rani simptomi odnosili su se 
na mučninu (21/48), bradikardiju (11/48), poremećaje 
vida (10/48) i smetenost (11/48). Nakon pojave simp
toma sve su procedure zaustavljene, svi su bolesnici 
dobili intravenski diuretik furosemid, a njih devet tra
žilo je pojačan poslijeoperacijski nadzor. Nijedan bole
snik nije imao teže simptome poput stupora, kome ili 
napadaja i svi su se oporavili u sljedećih 48 sati (raspon 
18 – 48 sati). Ovom je studijom potvrđeno da spinalna 
anestezija omogućava lakše rano prepoznavanje simp
toma.40
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Nadalje, spinalna anestezija ima prednost jer osigu
rava dobru poslijeoperacijsku analgeziju te je manja 
učestalost hipertenzije i tahikardije koje se često javlja
ju nakon oporavka iz opće anestezije.

Danas se sve više rabe bipolarne elektrode s upora
bom fiziološke otopine za ispiranje i laserske tehnike s 
trenutačnom koagulacijom u operacijskom polju pa se 
očekuje rjeđa pojava dilucijske hiponatremije. Stoga je 
razumljivo da se danas sve manje naglašavaju predno
sti regionalne anestezije za TURP, a veći je naglasak na 
brzom protoku bolesnika u dnevnoj kirurgiji. Nadalje, 
u nekih bolesnika na antikoagulantnoj terapiji izbor 
opće anestezije može biti sigurnija opcija. Ako bole
snik odbija spinalnu anesteziju ili pri postojanju dru
gih kontraindikacija, bolesnik se uvodi u opću aneste
ziju. Litotomijski položaj na operacijskom stolu uz 
nagib glavom prema dolje pridonosi smanjenju funk
cionalnoga rezidualnog kapaciteta i dišnog volumena, 
što se rješava strojnom ventilacijom pozitivnim tla
kom. Za prepoznavanje ranih simptoma kod bolesnika 
u općoj anesteziji anesteziolog se ponajprije oslanja na 
promjene krvnog tlaka koji je početno visok, a zatim 
nizak, zatim razvoj bradikardije i promjene u elektro
kardiografskom zapisu gdje susrećemo nodalni ritam, 
promjene STspojnice, Uvalove i proširene QRS
komplekse.38

Transezofagealni Dopplerov ultrazvuk silaznog di
jela prsne aorte omogućava ranu dijagnostiku sindro
ma TURPa tijekom zahvata u općoj anesteziji teme
ljem procjene hemodinamskih parametara i unutaržil
noga volumnog statusa.41

Iako spinalna anestezija ima spomenute prednosti 
pred općom anestezijom, broj smrtnih ishoda i poka
zatelji kliničkog ishoda poslije TURPa ne razlikuju se 
znatno među ovim dvjema anestezijskim tehnikama. 
Učestalost poslijeoperacijskih komplikacija poput in
farkta miokarda, plućne embolije, cerebrovaskularnih 
incidenata, tranzitornih ishemijskih ataka, zatajenja 
bubrega ili jetre i potrebe za produljenom ventilaci 
jom nakon TURPa slična je u regionalnoj i općoj ane
steziji.

Liječenje sindroma TURP-a
Unatoč brojnim preventivnim mjerama sindrom 

TURPa još nije iskorijenjen. Rano prepoznavanje 
simptoma iznimno je važno. Ako se simptomi jave za 
vrijeme endoskopske resekcije, potrebno je odmah 
 zaustaviti daljnje krvarenje u operacijskom polju i raz
motriti prekid operacije. Pri blagim simptomima 
 kirurški se zahvat može ubrzano završiti i valja što 
prije ordinirati diuretik Henleove petlje, najčešće furo
semid u dozi od 40 mg, čime se potiče gubitak vode 
koji nadmašuje istodobni gubitak natrija. Standardno 
praćenje kod blažih simptoma obuhvaća neinvazivno 
mjerenje krvnog tlaka, očitavanje saturacije krvi kisi

kom (SpO2) (pulsna oksimetrija) i kontinuirani elek
trokardiografski zapis. Pri očuvanoj hemodinamskoj 
stabilnosti i umjerenim simptomima poput mučnine, 
povraćanja i nemira potrebno je praćenje u jedinicama 
pojačanog nadzora sve do nestanka simptoma. Pot
porna terapija uključuje lijekove za suzbijanje mučni
ne i povraćanja. Ako se prvi rani simptomi ne prepo
znaju na vrijeme ili primijenjene mjere liječenja nisu 
prikladne, mogu se razviti teški simptomi. Tad se 
 endoskopska resekcija odmah prekida i intravenske 
infuzije zaustave. Mjerama potpornog liječenja podu
pire se funkcija dišnog i srčanožilnog sustava. Potreb
no je što prije zatražiti premještaj u Jedinicu intenziv
nog liječenja. Potpora disanju postiže se dodatnim ki
sikom te, ako je potrebno, intubacijom i mehaničkom 
ventilacijom. Napadaji nalažu intravensku antikonvul
zivnu terapiju benzodiazepinima i, katkad, dodatak 
barbiturata ili antiepileptika. Niska razina magnezija, 
ako se ne korigira, može pogoršati epileptičke napada
je. Hemodinamska nestabilnost bolesnika nalaže inva
zivno mjerenje sustavnoga krvnog tlaka. Invazivni 
 hemodinamski monitoring pomaže pri usmjeravanju 
farmakološke potpore i primjene infuzija. Ako su pri
sutne bradikardija i hipotenzija, primjenjuju se atro
pin, adrenergički lijekovi i kalcij.38 Plinske analize iz 
arterijske ili venske krvi omogućavaju brzu procjenu 
vrijednosti elektrolita, šećera u krvi, hemoglobina i 
osmolalnosti u serumu.2 Akutno sniženje razine natri
ja i njegova brza korekcija mogu dovesti do trajnoga 
neurološkog oštećenja. Korekcija vrijednosti serum
skog natrija provodi se postupno i oprezno. Kod akut
ne hiponatremije (vrijednosti niže od 120 mmol/L) 
praćene neurološkim znakovima potrebno je osigurati 
nadoknadu hipertoničnom otopinom natrija (1,8 – 
3%tna otopina natrijeva klorida). Nadoknada natrija 
provodi se polako (1 mmol/L/h) jer brza korekcija 
može prouzročiti razvoj sindroma osmotske demijeli
nizacije. Nakon što se postigne vrijednost natrija viša 
od 120 mmol/L, u daljnjem su postupku dovoljni sma
njen unos tekućine i primjena furosemida. Pravilnom 
nadoknadom natrija postižu se kontrola moždanog 
edema i povećanje volumena plazme, smanjuje se sta
nična oteklina, potiče mokrenje te, naposljetku, izbje
gavaju posljedice poput zaostalih neuroloških ošteće
nja i smrtnog ishoda.42 Akutni plućni edem neodgodi
vo nalaže primjenu diuretika (manitol, furosemid) pri 
čemu treba voditi računa o gubitku natrija zbog tera
pije i pogoršanju hiponatremije. Veći procijenjeni 
krvni gubitci nalažu nadoknadu deplazmiranim eri
trocitima. Ako su prisutne vidne smetnje zbog hiper
glicinemije, očekuje se da spontano iščeznu tijekom 24 
sata nakon operacije s obzirom na to da je poluživot 
glicina 85 minuta. Pregled oftalmologa prije otpusta 
doma nuždan je. Anesteziolog se treba pobrinuti za to 
da se svaka teška komplikacija uredno dokumentira i 
navedu postupci koji su poduzeti kako bi se riješila.
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Zaključak
Simptomi sindroma TURPa različiti su i nepred

vidljivi, stoga ne postoji unaprijed zadani slijed postu
panja, nego se pri rješavanju ove komplikacije primje
njuje individualizirani pristup. Dijagnoza i liječenje 
ovise o dobroj kliničkoj prosudbi te nalažu multidisci
plinarni pristup. Rana dijagnoza ključna je da bi se 
izbjegli trajne posljedice i smrtni ishod. Unatoč sve 
većem razumijevanju uzroka, patofiziologije i simpto
matologije sindroma TURPa te poboljšanjima kirur
škog i anesteziološkog pristupa ovu komplikaciju često 
nije lako predvidjeti ni spriječiti. Pažljiv pristup i isku
stvo anesteziologa tijekom pripreme bolesnika i pro
cjene rizika od nastanka komplikacija, stalni periope
rativni nadzor, uhodana suradnja članova zdravstve
nog tima, prikladan odabir otopine za ispiranje i pri
mjena modernih kirurških tehnika doveli su do manje 
učestalosti sindroma TURPa i veće sigurnosti za bole
snika.
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