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Úvod
„Zelený laser“ (GreenLight™, GL) o výkonu 

80 W na bázi krystalu kalium-titanyl-fosfátu (KTP, 

532 nm) byl poprvé uveden do klinické praxe 

v roce 1997 (1, 2). Nedávno inovovaný GL s vyš-

ším výkonem 120 W (HPS, high performance 

system) je na bázi krystalu litium triboridu (LBO). 

Vlastnosti laserových systému jsou všeobecně 

závislé na vlnové délce a absorpci laserového 

světla ve vodě a v hemoglobinu (obrázek 1). 

Tyto vlastnosti způsobují odlišnou hloubku 

penetrace a zónu nekrózy ve tkáni. GL se díky 

své vlnové délce (532 nm) selektivně absorbuje 

v hemoglobinu více než ostatní laserové systémy. 

Dochází tak k rychlé vaporizaci tkáně a excelentní 

hemostáze s nízkou penetrací energie do hlub-

ších vrstev tkáně, a tím pádem nízkým stupněm 

poškození okolí cílové tkáně. Klinické využití GL 

v urologii je v současnosti především v miniinva-

zivní léčbě benigní hyperplazie prostaty (BPH), 

která postihuje více jak 50 % mužské populace 

ve věku nad 60 let (3). Indikační kritéria léčby BPH 

se stále vyvíjejí, ale nejčastější indikací zahájení 

léčby BPH jsou mikční symptomy (4). Současné 

možnosti léčby BPH zahrnují medikamentózní 

léčbu, minimálně invazivní termoterapii nebo hy-

pertermii, endoskopické resekce nebo vaporiza-

ce a v menší míře otevřené výkony. Uznávaným 

zlatým standardem endoskopické léčby BPH je 

v současnosti stále transuretrální resekce prostaty 

(TUR-P), která je stále referenční metodikou, vůči 

které by měly být srovnávány ostatní léčebné 

modality (4, 5). V současnosti je pomalu vytlačo-

vána jinými miniinvazivními technikami, pomocí 

kterých je možno dosáhnout nejen stejných, 

ale i dlouhodobě lepších výsledků. GL je v sou-

časnosti nejpoužívanější laserovou technikou 

v léčbě BPH, tzv. fotoselektivní vaporizace pro-

staty (PVP). Dále hodnotíme i další využití GL 

při resekci ledviny (neboli parciální nefrektomii) 

bez klampování cév renálního hilu. Tato meto-

dika byla dle literatury zatím provedena pouze 

na experimentální úrovni na prasečím či telecím 

modelu. Mezi další možné využití GL patří endo-

skopická léčba povrchového nádoru močového 

měchýře a léčba striktur močové trubice.

Metodika
Laserové systémy se od sebe liší vlnovou 

délku paprsku, výkonem a typem vyzařování 

energie (pulzní nebo kontinuální) (6–10). Přehled 

vlnových délek jednotlivých laserů a jejich ab-

sorpčních koeficientů je uveden na obrázku 1. 

Při kontaktu laserové energie s tkání může do-

cházet k jednomu či více následujících jevů. 
Fototermický efekt – absorbovaná světelná 

energie se přeměňuje v teplo (koagulace proteinů 
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při 40–60 °C, tkáňová vaporizace při teplotě vyšší 

než 300 °C). Fotomechanický efekt – v případě 

pulzních laserů aplikovaných na litiázu dochází 

k narušení vnitřní struktury konkrementu a je-

ho defragmentaci. Fotochemický efekt – je 

založen na selektivní fotoaktivaci látek vedoucí 

k jejich přeměně např. na toxické radikály. Efekt 
spojení tkání (tissue-welding effect) – na roz-

díl od výše jmenovaných efektů, které působí 

destruktivně na tkáně, je možno využít toho-

to fenoménu ke spojení a rekonstrukci tkáně. 

K laserům využitelným k této metodě patří GL, 

barvivový laser nebo Nd:YAG laser.

Lasery v léčbě BPH
Aplikace laserové energie do tkáně prostaty 

může mít dva efekty. Buď může dojít ke koa-

gulaci nebo k vaporizaci tkáně. Při koagulaci 

dosahuje teplota v místě adenomu 100 °C, což 

vede k denaturaci proteinů s následným vznikem 

nekrózy, její resorpci a zmenšení objemu tkáně. 

Při vaporizaci dosahuje teplota 300 °C, což ve-

de k přímému odstranění tkáně „odpařením“. 

Výsledný efekt na tkáň je kombinací vlnové 

délky, hustoty energie (J/cm2) a délky a způso-

bu působení laserového záření. Před uvedením 

GL se zkoušely různé laserové systémy, přede-

vším neodymium: ytrium-aluminium-garnet 

laser (Nd:YAG, 1 064 nm) s technikou vizuální 

laserové ablace prostaty (VLAP) nebo diodový 

laser (830 nm) k tzv. intersticiální laserové koa-

gulace (ILC). Obě tyto techniky však v porov-

nání se standardním TUR-P přinesly podobné 

klinické výsledky, ale nevýhodou byl vysoký 

počet reoperací, proto se již v podstatě nepou-

žívají. Kromě GL se nově používají Holmium:YAG 

(Ho:YAG, 2 100 nm) a Thulium (1 940 nm) laser, 

které pracují na podobné vlnové délce, a proto 

mají stejné, resp. podobné vlastnosti, jsou ab-

sorbovány ve vodě. Nejčastěji používaný způsob 

v urologii je vaporesekce prostaty, tzv. holmium 

laser ablace/enukleace prostaty (HoLAP/HoLEP) 

a také se používá jako incizní laser v otevřené 

chirurgii. Holmium prostatektomie je ve zlepšení 

BPH symptomů stejně efektivní jako TUR-P, ale 

vyžaduje mnohem delší dobu tréninku (11).

„Zelený laser“ v léčbě BPH
V roce 2003 byla publikována první data tý-

kající se 80W přístroje, který svým výkonem dále 

urychluje a usnadňuje provedení vaporizační 

prostatektomie a poskytuje lepší hemostázu, 

hovoříme o fotoselektivní vaporizaci prostaty 

(PVP) (obrázek 2). Díky těmto vlastnostem je 

možné řešit touto metodou i prostaty o větším 

objemu. Další výhodou PVP je možnost použití 

isotonické iontové irigační tekutiny. Kombinací 

minimálního vstřebávání proplachu a užití těch-

to roztoků je prakticky anulováno nebezpečí 

TUR syndromu. Tento fakt poskytuje pacientům 

rychlou rekonvalescenci po výkonu.

Metodika provedení laserové ablace 

pomocí Zeleného laseru:

výběr pacienta se řídí obecnými pravidly 
indikačních kritérií chirurgické léčby BPH. Každý 

pacient musí být vyšetřen klinicky a pomocí zá-

kladního laboratorního screeningu. V případě 

elevace prostatického specifického antigenu 

(PSA) je vždy před PVP indikována punkční bi-

opsie prostaty pod USG kontrolou, protože výtěž-

nost tkáně na histologické vyšetření v rámci PVP 

je prakticky nulová. Velikost prostaty neomezuje 

provedení PVP. Prostaty s velikostí nad 100 g je 

možno řešit ve dvou sezeních (12). Významnou 

výhodou PVP je možnost indikovat pacienty s an-

tikoagulační terapií. Ani elevace hodnoty INR není 

kontraindikací provedení PVP, tyto pacienty není 

nutno převádět na nízkomolekulární hepariny a je 

možno operovat i při těchto hemokoagulačních 

parametrech.

Instrumentárium

Laserový zdroj Laserscope GreenLight PVP 

(80 W) nebo novější HPS (120 W) (obrázek 3) – vý-

hody novějšího modelu jsou chlazení vzduchem 

(původní model byl chlazen vodou, což vyža-

dovalo spojení se zdrojem vody), dotyková ob-

razovka, menší divergence laserového paprsku 

(umožňuje rychlejší vaporizaci a větší pracovní 

vzdálenost vlákna), duální nožní pedál (valori-

zace/koagulace, není třeba ručně nastavovat 

koagulační mode). Dále je nutné vlákno se šik-

mým vyzařováním paprsku, irigační cystoskop, 

irigační tekutina (lze použít buď sterilní vodu 

nebo fyziologický roztok), standardní zdroj světla 

a odsávačka. Endoskop je speciálně upraven 

pro PVP a je vyráběn řadou firem (Storz, Wolf, 

Olympus). 

Obrázek 1. Přehled vlnových délek jednotlivých laserů a jejich absorpčních koeficientů
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Obrázek 2. Záznam z operačního sálu při foto-

se lektivní vaporizaci prostaty „zeleným laserem“ 

GreenLight HPS (high performance system) 120 W

Obrázek 3. Laserový zdroj GreenLight™ 

Laserscope® 120 W (532 nm, HPS, high perfor-

mance system)
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Anestezie

Pacienti mohou být buď v celkové anestezii 

s endotracheální intubací, ve spinální anestezii 

nebo v analgosedaci, která je doplněna prosta-

tickým blokem.

Vlastní provedení výkonu

Za kontroly zraku je zaveden cystoskop do lu-

mina močového měchýře s následnou lokalizací 

ureterálních ústí, přítomnost cystolitiázy či uroteli-

álního karcinomu. Vlastní vaporizace začíná na hr-

dle močového měchýře v oblasti středního laloku. 

Laserové vlákno je vybaveno červeným vodícím 

paprskem, který umožňuje přesné zacílení ener-

gie. Vlákno by mělo být ve vzdálenosti 0,5–2 mm 

(při použití KTP, 80 W) či 3–5 mm (při použití HPS, 

120 W) od vaporizované tkáně. Následuje vlast-

ní vaporizace, která je umožněna rotací vlákna 

nad tkání prostaty. Vaporizace postupuje od hrdla 

směrem k seminálnímu koliku. Nejprve střední 

lalok a poté postranní laloky. Objeví-li se vět-

ší krvácení, musí chirurg v případě 80 W laseru 

oddálit vlákno na cca 3–4 mm od místa krvá-

cející cévy a aplikovat laserovou energii, která 

s nárůstem vzdálenosti mění svůj vaporizační 

charakter na koagulační a uzavře cévu, nebo lze 

ručně snížit výkon přístroje na 30 W (pouze koa-

gulace). V případě 120 W přístroje se použije nožní 

pedál na koagulační mode. Po výkonu je patrný 

kanál po odstraněné prostatické tkáni podobně 

jako po TUR-P. Následuje kontrola hemostázy. 

V případě mírně hematurického proplachu je 

močový katétr ponechán několik hodin po vý-

konu (průměrně 18 až 24 hodin).

Komplikace

Míra komplikací po PVP dosahuje průměrně 

5 %, nejčastěji se vyskytuje opakovaná retence 

po vynětí permanentního katétru, infekce mo-

čových cest a stenóza hrdla močového měchýře 

(12). Komplikace ve smyslu inkontinence popsá-

ny nebyly. Taktéž míra retrogradní ejakulace je 

menší než po klasické TUR-P.

Resekce ledviny (parciální nefrektomie) 
„zeleným laserem“ (KTP, 532 nm, 80 W)

Dosud byly zkoušeny různé laserové systé-

my k resekci ledviny. Jejich vlastnosti jsou závis-

lé na vlnové délce a absorpci laserového světla 

ve vodě a v hemoglobinu. Tyto vlastnosti způso-

bují odlišnou hloubku penetrace a zónu nekrózy 

ve tkáni. Vzhledem k vlastnostem GL je vysoce 

prokrvený parenchym ledviny ideální tkání pro 

jeho využití právě k resekci ledviny. V literatuře 

jsou zatím uvedeny experimenty na prasečím 

či telecím modelu. Dosud se této problematice 

věnovalo několik skupin. Někteří provedli různě 

rozsáhlou resekci Zeleným laserem laparoskopicky, 

buď s nebo bez klampování renálního hilu, např. 

Moinzadeh a kolektiv popsali laparoskopickou re-

sekci tumoru na telecím modelu bez klampování 

renálního hilu (13), Hindley a kolektiv a Anderson 

a kolektiv provedli laparoskopickou resekci led-

viny na prasečím modelu (14, 15), druhá skupina 

provedla resekci většího objemu ledviny. Autoři 

prokázali proveditelnost a bezpečnost výkonu 

pomocí Zeleného laseru s možností provedení 

výkonu bez klampování renálního hilu s vynika-

jícím hemostatickým účinkem. Někteří z autorů 

při výkonu necíleně otevřeli i dutý systém ledviny 

a provedli jeho uzavření pokračujícím stehem či 

aplikovali fibrinové lepidlo. My jsme se zaměřili 

na provedení rozsáhlejší resekce ledviny Zeleným 

laserem bez klampování renálního hilu s otevřením 

dutého systému a jeho následnou suturou (16) (ob-

rázek 4). Celkem jsme otevřeně provedli 12 výkonů 

na prasečím modelu, kde jsme prokázali, že sutura 

otevřeného dutého systému po laserové resekci 

ledviny je možná, ale nedojde ke zhojení v ter-

micky poškozené tkáni. Prokázali jsme bezpečný 

a dostatečný hemostatický efekt laseru na krvácení 

z menších cév (interlobulární cévy přibližně 1 mnm 

v průměru) a nedostatečný hemostatický efekt 

na krvácení z větších cév (lobulární a segmentální 

cévy). Metoda se dá pravděpodobně aplikovat 

k resekci ledviny bez klampování ledvinného hilu 

u periferně lokalizovaných nádorů, které jsou vzdá-

lené od dutého systému ledviny. Před použitím 

v klinické praxi by mělo být provedeno více pro-

spektivních studií na experimentálním modelu.

„Zelený laser“ v léčbě 
striktur močové trubice

Mnoho klinických studií prezentovalo využití 

KTP laseru v léčbě striktur uretry. Od počátku 

90. let bylo použito několik laserů o nižsím vý-

konu (5–40 W), které neměly vaporizační účinek 

jako nové lasery s vysokým výkonem (80–120 W). 

Výsledky byly poměrně dobré, ale s dalším vývo-

jem KTP laseru se zdály být slibnější. S příchodem 

vysokovýkonového laseru (80 W) byly prezen-

továny i povzbuzující výsledky v léčbě striktury 

bulbární a membranózní uretry (17). Malloy a ko-

lektiv prezentovali techniku při nastavení přístroje 

na 60 W, kdy provedli cirkumferentní ablaci v místě 

striktury s úplným odstraněním bradytrofické tká-

ně (18). Díky povrchní a hemostatické vaporizaci 

KTP laseru došlo k precizní rekanalizací striktury 

uretry. Navzdory slibným výsledkům, efektivita 

KTP laseru v léčně striktur uretry zůstává nejasná 

a chybí dlouhodobé výsledky, které by prokázaly 

výhodu v porovnání s konvenční uretrotomií.

„Zelený laser“ v léčbě povrchového 
nádoru močového měchýře

Zlatým standardem léčby povrchových forem 

močového měchýře je transuretrální resekce tumo-

ru (TUR-T) pomocí resekční kličky. Možnou alter-

nativní léčbou TUR-T je vaporizace povrchového 

nádoru Zeleným laserem, která se zdá mít několik 

výhod. Díky vysoké afinitě laserové vlnové délky 

k hemoglobinu nedochází prakticky během vý-

konu ke krvácení a chirurg má lepší přehlednost 

v měchýři při odstraňování nádoru. Optická pe-

netrace KTP do hloubky je 0,8 mm, což umožňuje 

vaporizovat nádor vrstvu po vrstvě, aniž by došlo 

k poškození hlubších svalových vrstev eventuál-

ně perforaci stěny měchýře. Při TUR-T se používá 

především monopolární proud a v některých pří-

padech může dojít k tzv. obturátorovému reflexu 

neboli spasmu obturátorového svalu na podkladě 

stimulace obturátorového nervu, což značně ome-

zuje bezpečnost výkonu. Zelený laser tento reflex 

eliminuje, neboť není použit elektrický proud. Další 

výhodou je použítí menšího cystoskopu 21 F, který 

méně traumatizuje uretru, je tedy menší riziko tvor-

by striktury uretry. Chapin a kolektiv prezento-

vali soubor 12 pacientů, u kterých měl KTP laser 

vynikající hemostatický efekt a metoda se zdá 

být užitečná u extenzivních, low-grade, tumorů 

močového měchýře stadia Ta, kde by byl TUR-T 

obtížně proveditelný (18). Při kontrolní cystosko-

pii nebyla u povrchových forem tumoru patrná 

recidiva (citace). Nevýhodou této metody jsou 

malé prezentované soubory pacientů a chybění 

dlouhodobého follow-up.

Diskuze
Kontinuální hledání nových, miniinvaziv-

ních technologií léčby pacientů s BPH přineslo 

do praxe mnoho alternativ klasické TUR-P. Většina 

nových metodik je založena na laserové energii. 

Důvodem hledání nových technických a operač-

ních postupů je další snížení per a perioperační 

morbidity a zvýšení komfortu nejen pro pacien-

Obrázek 4. Stav po resekci dolního pólu pravé 

ledviny KTP laserem (532 nm, 80 W) bez klampo-

vání renálního hilu s otevřením dutého systému 

na prasečím modelu
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ta, ale i lékaře. Krevní ztráty spojené s TUR-P by-

ly jedním z nejdůležitějších aspektů vedoucích 

k rozvoji laserových technik. I přes výše uvedená 

fakta je TUR-P v současnosti považován za zlatý 

standard léčby BPH, který signifikantně ovlivňuje 

uroflow a symptomové skóre pacientů a je zatížen 

relativně nízkou mírou nutných reoperací (19, 20). 

Na druhé straně je TUR-P metodou relativně ná-

ročnou s potenciálním rizikem vzniku komplika-

cí. Learning curve se v případě TUR-P pohybuje 

od 50–100 provedených výkonů. Nezanedbatelný 

není ani aspekt finanční ve vztahu k nákladnosti 

řešení komplikací způsobených krvácením, TUR 

syndromem a prodlouženou dobou hospitalizace 

(21, 22). V začátcích laserových technik se jednalo 

o kompromis mezi délkou operačního času, který 

byl výrazněji delší, a krevní ztrátou. Tím pádem 

i výsledky u větších prostat nebyly v případě mi-

niinvazivních laserových metodik tak dobré, jako 

u TUR-P. Proti rychlejšímu rozvoji laseru v léčbě 

BPH hovořil větší počet iritačních komplikací a delší 

doba katetrizace po výkonu (20–24). V posled-

ních letech došlo k významnému vylepšení la-

serových technik. Technická úroveň současných 

přístrojů umožňuje v současnosti srovnat operační 

čas s TUR-P a zároveň poskytuje lepší možnosti 

hemostázy. O využití KTP laseru v urologii jsou data 

od roku 1998 (9, 24). Postupně docházelo k navy-

šování výkonu KTP laseru z 40 W na současných 

120 W, zdokonalování aplikačního vlákna. První 

práci využívající vysoko-výkonový 60 W KTP laser 

publikoval Malek a kolektiv. Jednalo se o skupinu 

55 pa cientů. Autor dochází k excelentním výsled-

kům při dvouletém sledování parametru maximál-

ního průtoku. K podobným výsledkům dochází 

stejný autor v novější práci, kdy hodnotí soubor 

98 pacientů ze sedmi pracovišť s využitím 80 W 

přístroje (25). První prací, která hodnotí výsledky 

neselektované skupiny pacientů, je práce Sulsera 

a kolektivu (26), kteří hodnotí skupinu 65 pacientů, 

kteří podstoupili PVP. Velikost prostaty se pohybo-

vala od 15–250 gramů. Zajímavá je práce Hoffmana 

a kolektivu (27), která provádí metaanalýzu 16 studií 

a srovnává laserové techniky proti TUR-P. Celkem 

bylo zhodnoceno 1 488 pacientů trpících sympto-

my obstrukce dolních cest močových. Při srovnává-

ní maximálního průtoku došlo u skupiny pacientů 

ošetřených laserem ke zlepšení oproti výchozímu 

stavu o 56–119 %, u pacientů po TUR-P se maximál-

ní průtok (Qmax) zlepšil o 96–127 %. Provedeme-li 

srovnání výsledků Qmax po TUR-P práce Hoffmana 

a kolektivu s výsledky studie Sulsera a kolektivu 

(26) ze souboru pacientů po PVP, tak je patrný 

minimálně srovnatelný resp. spíše lepší efekt PVP. 

Komplikace, které se vyskytly, byly retence (5 %) 

a dysurie (9,6 %). Ani v jednom případě nebylo 

potřeba podání krevních transfuzí (25). Logickým 

podkladem je fakt, že po vaporizaci prostaty je 

dutina po výkonu bez epiteliálního krytu a zbylé 

stroma je daleko více náchylné kolonizaci bakte-

riemi. U pacientů, u kterých byla provedena cys-

toskopie po PVP, dochází k reepitalizaci zhruba 

za 5–6 týdnů (27). Výsledky našeho souboru byly 

publikované a přednášené nejen v Čechách, ale 

i na mezinárodní úrovni a jsou zcela srovnatelné 

s ostatními světovými pracovišti (28).

Závěr
„Zelený laser“ (GreenLight, GL) má rutinní užití 

v léčbě BPH, výhodou oproti TUR-P je minima-

lizace krvácení, anulování rizika TUR syndromu, 

žádná nebo velice krátká doba ponechání perma-

nentního močového katétru po výkonu a kratší 

doba rekonvalescence. Metoda PVP umožňuje 

dosáhnout nejen srovnatelných, ale i dlouhodobě 

lepších výsledků. Na základě získaných zkušeností 

se nám jeví z dnešního pohledu jako progresiv-

nější cesta fotoselektivní vaporizace prostaty. Tuto 

domněnku podporuje i prudký nárůst provádě-

ných zákroků PVP ve vyspělých zemích za posled-

ní rok (29). V ostatních indikacích (resekce ledviny, 

striktura uretry a nádor močového měchýře) je 

užití GL zatím jen experimentální.

Práce byla podpořena 

výzkumným záměrem MSM 0021620819.
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