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Rövidítések jegyzéke 
 
 
AEEP  = anatómiai endoszkópos prosztata enucleatio 

ASA  = American Society of Anesthesiologists  

BipoLEP = bipoláris prosztata enucleatio 

BMI  = testtömegindex  

BPH  = benignus prosztata hyperplasia 

Ch  = Charrière 

CI  = megbízhatósági tartomány (confidence interval) 

cmH₂O = vízoszlop centiméter  

Coef  = koefficiens 

DiLEP  = dióda lézeres prosztata enucleatio 

ED  = erectilis dysfunctio 

GreenLEP = GreenLight lézeres prosztata enucleatio 

Hgb  = hemoglobin 

HoLAP = holmium lézeres prosztata ablatio 

HoLEP = holmium lézeres prosztata enucleatio 

HoLRP = holmium lézeres prosztata resectio 

Ho:YAG = holmiummal adalékolt ittrium-alumínium-gránát lézer 

IIEF-5  = International Index of Erectile Function-5 

iPCa  = incidentális prosztatacarcinoma 

IPSS  = International Prostate Symptom Score 

IVP  = intravesicalis nyomás  

KTP  = kálium-titánil-foszfát lézer 

MEP  = monopoláris prosztata enucleatio 

MiLEP = minimál invazív lézeres prosztata enucleatio 
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mpMRI = multiparametrikus mágneses rezonancia képalkotás 

MR  = mágneses rezonancia  

mtsai  = munkatársai 

Na  = nátrium 

Nd:YAG = neodímiummal adalékolt ittrium-alumínium-gránát lézer 

NSAID = nem-szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszer 

PdetQmax = maximális áramláskor mért detrusor nyomás 

PSA  = prosztata specifikus antigén 

PVP  = prosztata photovaporisatio  

Qave  = átlagos vizeletáramlási sebesség 

Qmax  = maximális vizeletáramlási sebesség 

QoL  = életminőség  

rpm  = percenkénti fordulatszám  

TAJ  = társadalombiztosítási azonosító jel 

TFL  = thulium fiber lézer  

ThuLEP = thulium lézeres prosztata enucleatio 

ThuVARP = thulium lézeres prosztata vaporesectio 

TSUI  = átmeneti stressz vizeletinkontinencia  

TUEB  = transurethralis bipoláris prosztata enucleatio 

TUERP =          transurethralis prosztata enucleoresectio 

TUIP  = transurethralis prosztata incisio 

TUR  = transurethralis resectio  

TURP  = transurethralis prosztata resectio 

Tm:YAG = thuliummal adalékolt ittrium-alumínium-gránát lézer 
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1. Bevezetés 
 

A benignus prosztata hyperplasia (BPH) okozta alsó húgyúti tünetek az idős férfiak 

körében az egyik leggyakoribb egészségügyi problémát jelentik. Az európai társadalmak 

elöregedése miatt a BPH mára népbetegséggé vált, ami egyre növekvő terhet ró az egészségügyi 

rendszerekre. A BPH sebészi kezelésére számos minimál invazív műtéti beavatkozást 

dolgoztak ki, melyek között a transurethralis prosztata resectio (TURP) 100 éves múltja ellenére 

megőrizte klinikai relevanciáját és továbbra is gold standard eljárásnak számít. A TURP 

évtizedeken keresztül világszerte az egyik leggyakrabban végzett urológiai műtét volt. Bár 

néhány országban a TURP műtétek száma fokozatosan csökkenő tendenciát mutat, továbbra is 

meghatározó szerepet tölt be a mindennapi urológiai gyakorlatban. Az eljárás magas 

morbiditása azonban egyértelmű motivációt jelentett olyan ígéretes alternatív műtéti technikák 

kidolgozásához, mint az anatómiai endoszkópos prosztata enucleatio (AEEP). Az AEEP egy 

olyan biztonságos, tartós eredményeket adó, bármilyen prosztataméret esetén elvégezhető 

műtét, amely a nyílt adenomectomia alapelveit adaptálja transurethralis környezetbe. Az AEEP 

számos előnyének köszönhetően forradalmasította a BPH sebészi kezelését és ezáltal esélyes 

lehet arra, hogy a jövőben új gold standard eljárássá váljon. Az AEEP két jól elkülöníthető 

műtéti szakaszból áll: első lépésként lézer- vagy bipoláris energia segítségével teljes egészében 

enukleálják a prosztata transitionalis zónáját, majd ezt követően az avaszkularizált szövetet 

eltávolítják. Utóbbi célra gold standard eljárásként a morcellálás szolgál, azonban morcellátor 

hiányában alternatív megoldást jelenthet a gomba technika, amely során az adenomát a 

prosztata loge-ban nagy sebességgel végzett resectióval távolítják el.  

2017 november 2-án a Debreceni Egyetem Klinikai Központ Urológiai Klinikáján 

Magyarországon elsőként végeztem transurethralis bipoláris prosztata enucleatiot (TUEB). Az 

azóta elvégzett több mint 600 műtét során szerzett klinikai tapasztalataimat jelen PhD 

disszertációban foglaltam össze.  
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  Bízom benne, hogy PhD disszertációm hozzájárul a magyar endourológia fejlődéséhez, 

elősegíti az AEEP szélesebb körű hazai elterjedését, valamint hasznos útmutatást ad 

mindazoknak, akik ezt a korszerű műtéti technikát kívánják elsajátítani. 
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2. Irodalmi áttekintés 
 
2.1 Az AEEP történeti áttekintése 

 

Charles Darwin az 1859-ben megjelent A fajok eredete című korszakalkotó művében 

fektette le az evolúciós elmélet alapjait, kiemelve, hogy a gyakoribb, kisebb változások 

(mikroevolúció) halmozódása kulcsszerepet játszik az evolúciós fejlődésben. Az 

orvostudomány fejlődése hasonló kumulatív szelekciós folyamat eredménye, amely alól az 

AEEP sem kivétel. Az enucleatio történeti áttekintése elengedhetetlen a műtét átfogó 

megértéshez, mivel bemutatja azokat az evolúciós mérföldköveket, amelyek a mai, modern, 

minimál invazív technikák kialakulásához vezettek. Az új eljárás kidolgozását a TURP műtét 

korlátai ösztönözték. A TURP a BPH gold standard műtéti kezelésének számít, amely kiállta 

az idő próbáját, azonban a műtét veszélyei és limitációi nem elhanyagolhatóak, mint a TUR 

szindróma, a vérzés, illetve a méretbeli határok (1). Fontos még megemlíteni, hogy a TURP 

utáni újrakezelési ráta magas és az elmúlt évtizedekben emelkedő tendenciát mutat. Egy 

közelmúltban megjelent, nagy esetszámú adatbázison alapuló elemzés szerint a 2000 utáni 

érában végzett TURP műtétek esetén szignifikánsan magasabb az 5 éven belüli újrakezelési 

arány, mint a korábbi időszakban végzett beavatkozásoknál. A csökkenő hosszútávú 

eredményesség hátterében több tényező állhat, így a kevésbé agresszív resectiós technika 

elterjedése, a praeoperatív gyógyszeres kezelés szélesebb körű alkalmazása, valamint az 

alternatív sebészi modalitások hozzáférhetősége (2). 

Az első endoszkópos enucleatio elvégzésére Hiraoka és Akimoto tett kísérletet 

Japánban 1989-ben, de munkájuk akkor még nem kapott széleskörű figyelmet (3). A 200 beteg 

bevonásával készült tanulmányukban ismertették a monopoláris resectoscoppal végzett 

enucleatio (MEP) technikáját, amely során a resectiós kacsot egy erre a célra készített speciális 
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spatulával helyettesítették. Az adenomát a prosztata tokjától elválasztották, majd a resectiós 

kacs segítségével távolították el.  

A következő mérföldkövet az 1990-es évek közepén megjelent holmium lézer 

technológia jelentette. A holmium és thulium ritkaföldfémek felfedezésének története egészen 

1879-ig nyúlik vissza, amikor Per Teodor Cleve svéd vegyész erbium-oxid mintában lévő 

szennyező anyagokat távolított el. Az incidentális, közös eredetű felfedezés során a mintában 

jelen lévő zöld szennyező anyagot Thule mítikus szigetéről thuliumnak, míg a barna színű 

anyagot szülővárosának latin nevéről (Stockholm = Holmia) holmiumnak nevezte el. Peter 

Gilling Új-Zélandon 1994-ben végezte el az első holmium lézeres prosztata ablatiót (HoLAP) 

60 Wattos holmium lézert és egyszer használatos „side-fire” lézerszálat használva (4). 

Költségcsökkentés céljából a „side-fire” lézerszál végét levágták és többször használatos „end-

fire” lézerszállá alakították át, amely már lézeres resectióra is alkalmas volt (HoLRP) (5). A 

HoLRP eljárás során felismerték, hogy a lézer segítségével hasonlóan lehet identifikálni a tok 

és az adenoma közötti réteget, mint nyílt prostatectomia során. Ez a folyamat vezetett az első 

holmium lézeres prosztata enucleatio (HoLEP) elvégzéséhez 1998-ban (6). Kezdetben a 

nagyobb adenomákat cystotomián keresztül távolították el, míg a kisebbeket suprapubicusan 

bevezetett arthroscopos shaver segítségével morcellálták. A suprapubicus morcellálás során 

több esetben is extraperitoneális extravasatiót észleltek, melyet később a transurethralisan 

alkalmazható morcellátorok megjelenése kiküszöbölt. A HoLEP kiváló vérzéscsillapítást és 

rövid kórházi tartózkodást biztosított, ugyanakkor széles körben történő elterjedésének a lézer, 

illetve a morcellátor magas beszerzési költsége gátat szabott. 2002-ben Hochreiter dolgozta ki 

a gomba technikát HoLEP műtétek során, amely megfelelő alternatívát kínált az adenoma 

eltávolítására és a műtét költségeit is csökkentette (7). A gomba technika során az enucleatiót 

resectióval kombinálták. Az adenomát a hólyagnyakon kialakított keskeny, gombaszerű nyéllel 

fixálták a prosztata loge-ban, majd az avaszkularizált lebenyeket nagy sebességgel rezekálták.  
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A következő nagy áttörést a bipoláris technológia megjelenése jelentette, amelynek 

legfőbb előnye, hogy az öblítőfolyadékként használt izotóniás sóoldat minimalizálja a TUR 

szindróma rizikóját (8). Az első bipoláris prosztata enucleatio (TUEB, BipoLEP) elvégzése 

Neill nevéhez fűzödik (9). 2006-ban közölt tanulmányukban az adenoma eltávolítására 

morcellátort alkalmaztak és arra a következtetésre jutottak, hogy a TUEB a HoLEP reális 

alternatívája lehet. Szintén ebben az évben Liu és mtsai elvégezték az első gomba technikával 

kombinált TUEB műtétet. Az 1100 beteg bevonásával készült tanulmányukat 2010-ben 

publikálták (10). Megállapították, hogy az enucleoresectio a TURP műtét és a nyílt 

prostatectomia megfelelő alternatívája lehet és a műtét kevésbé költséges, mint a 

morcellációval kombinált enucleatio. Azóta az új generációs bipoláris generátorok 

megjelenésével a bipoláris technológia folyamatosan fejlődött és jelentős népszerűségre tett 

szert különösen Ázsiában (11). 

Az első thulium lézeres alsó húgyúti endoszkópos beavatkozás Xia nevéhez fűzödik, 

aki 2005-ben kidolgozta a tangerin technikát, amely során a prosztatából a lézer segítségével 

szeleteket rezekáltak (12). 2007-ben Bach és mtsai elsőként közölték le a thulium lézeres 

vaporesectioval (ThuVARP) szerzett tapasztalatikat. A lézerszál gyors mozgatása resectióhoz, 

míg a lassabb mozgás vaporisatióhoz vezetett (13). Hasonlóan a HoLRP-hez a thulium lézeres 

resectio egyik fő hátránya a hosszabb műtéti idő volt, különösen nagy prosztataméret esetén. 

Később Herrmann és Bach végezte el az első thulium lézeres enucleatiót (ThuLEP) 2010-ben 

(14).   

A Greenlight lézer eredetileg Niagara néven került forgalomba, de ez az elnevezés rövid 

életűnek bizonyult. A Greenlight lézer hullámhossza a neodímiummal adalékolt ittrium-

alumínium-gránát (Nd:YAG) lézer és a kálium-titánil-foszfát (KTP) kristály kombinációjával 

jön létre és zöld fényt bocsát ki. Elsőként prosztata photovaporisatióra (PVP) alkalmazták 1996-

ban (15). 2010-ben jelent meg a Greenlight lézeres prosztata enucleatio (GreenLEP) az 
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urológiai operatív palettán, ami Fernando Gomez Sancha nevéhez köthető (16). Érdemes 

megjegyezni, hogy a Greenlight lézeres műtéteknél alkalmazott, 70°-os szöget bezáró „side-

fire” lézerszál kevésbé ideális enucleatióhoz, így az operatőr számára a műtét elvégzése 

nagyobb kihívást jelenthet. A GeenLEP technika sokkal inkább hasonlít egy mechanikai 

enucleatióhoz, amely során a lézer elsősorban koagulációs célokat szolgál. Ezek a tényezők 

vezetettek ahhoz, hogy a GreenLEP széleskörű elterjedése nem valósult meg. 

 A nemzetközi irodalomban 2013-ban jelent meg először dióda lézerrel végzett prosztata 

enucleatióról (DiLEP) szóló tanulmány (17). Xu és mtsai randomizált vizsgálatukban 

összehasonlították a gomba technikával végzett TUEB-et, illetve DiLEP-et, és arra a 

következtetésre jutottak, hogy a dióda lézer alkalmazásával végzett beavatkozás során kevesebb 

a perioperatív vérzés, rövidebb az állandó hólyagöblítés ideje, illetve jelentősen lerövidül a 

műtét utáni katéterviselés ideje is. A GreenLEP-hez hasonlóan azonban a DiLEP sem vált 

széles körben alkalmazott technikává. 

Fontos még kiemelni Scoffone Cesare nevét, aki 2016-ban végezte el az első en bloc 

HoLEP műtétet (18). Számos előnyének köszönhetően az en bloc technika napjainkban jelentős 

népszerűségnek örvend és az enucleatiós technikák között gold standardnak tekinthető. 

Az AEEP fejlődése továbbra is töretlen, hiszen jelenleg a műtéthez használt lézer 

resectoscopok átmérőjének csökkentése került fókuszba. 2022-ben Figueiredo számolt be az 

első minimál invazív lézeres prosztata enucleatio (MiLEP) elvégzéséről 22, illetve 18.5 Ch-es 

lézer resectoscop alkalmazásával (19). Az AEEP fejlődésének főbb állomásait az 1. ábra 

szemlélteti. 
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1. ábra: Az AEEP történetének mérföldkövei saját készítésű idővonalon ábrázolva. 
 

A fentebb részletezett műtéti technikák jól demonstrálják, hogy az AEEP minden olyan 

energiaforrással elvégezhető, amely transurethralisan alkalmazható. A választott energiaforrás 

típusát minden esetben az operatőr preferenciája, illetve a beszerzési költségek határozzák meg. 

Napjainkra azonban egyértelművé vált, hogy az energiaforrás típusától sokkal fontosabb az 

alkalmazott sebészi technika, amit nagy mértékben befolyásol az operatőr tapasztalata. Éppen 

ezért az operatőr személye és a műtéti technika alapos elsajátítása jelentik a valódi kulcsot az 

eredmények optimalizálásához. Mindazonáltal az kijelenthető, hogy a legelterjedtebb és 

legjobban dokumentált módszer továbbra is a HoLEP. 
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2.2 Az AEEP anatómiai háttere 

 
 

Az AEEP egyik legfontosabb előnye, hogy a műtétnél ugyanaz az alapelv valósul meg, 

mint nyílt adenomectomia során. Gyakorlatilag a nyílt műtét során alkalmazott enucleatiót 

végezzük el transurethralisan. Következésképpen az enucleatio anatómiai alapjai lényegesen 

különböznek a konvencionális TURP műtétnél alkalmazottaktól (20). Ezt a tényt alátámasztja, 

hogy a TURP-ban járatos urológusoknak is gyakran nehézséget okoz az enucleatio 

megtanulása. A műtéti technika biztonságos és eredményes elsajátításának elengedhetetlen 

feltétele az anatómiai háttér alapos ismerete, különös tekintettel a prosztatatok szerkezetére, a 

sphincter pontos helyzetére, illetve az érrendszeri viszonyokra. 

Az enucleatio egyik legfontosabb lépése a prosztatatok és az adenoma közötti megfelelő 

réteg megtalálása. Bár a prosztatának szövettani értelemben nincs valódi tokja, a perifériás 

zónát borító kötőszövetes fascia rétegek a terminológiában prosztatatokként honosodtak meg. 

Anatómiai szempontból azonban az enucleatio során prosztatatoknak nevezett struktúra 

valójában a perifériás és transitionalis zóna közötti réteg, melynek pontosabb megnevezése a 

pseudotok vagy sebészi tok lenne, ám a klinikai gyakorlatban hagyományosan továbbra is 

prosztatatokként hivatkoznak rá. A pseudotok egy 1–2 mm vastagságú, tömött, fibromuscularis 

réteg, amelynek alakja és vastagsága egyénenként jelentős variabilitást mutathat. Összetételét 

tekintve keresztirányban elhelyezkedő simaizomrostok alkotják mintegy 30.6%-ban (21, 22). 

Sebészi szempontból a prosztata tokja az egyik legfontosabb tájékozódási pont a műtét során. 

A tok identifikálására számos módszert dolgoztak ki az enucleatiós technikák fejlődése 

során. HoLEP műtéteknél eredetileg háromlebenyes technikát alkalmaztak, amely során a 

prosztata középlebenyét és a két oldallebenyt külön-külön enukleálták (23). Három hosszanti 

metszést alkalmaztak a tok azonosítására és a lebenyek szétválasztására: 5 és 7 óránál a 

hólyagnyaktól a colliculus seminalisig, illetve 12 óránál a hólyagnyaktól az apicalis régióig. A 
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háromlebenyes technikának számos hátránya van: nehéz megtalálni a helyes réteget a hosszanti 

bemetszések során, a prosztata nyálkahártyából vérzések jelentkezhetnek, melyek zavarhatják 

a látási viszonyokat, hosszú a tanulási görbe, az apicalis nyálkahártya megőrzése nem valósul 

meg és a műtéti idő hosszabb, mint a kétlebenyes vagy en bloc technikánál. Természetesen a 

megfelelő enucleatiós sík azonosítását tovább nehezítheti a kisebb prosztataméret, az 

előzetesen elvégzett prosztata biopsia, illetve a korábbi prosztatatályog. A kétlebenyes 

technikánál már csak két longitudinális bemetszést alkalmaztak (az elsőt 5 vagy 7 óránál, a 

másodikat 12 óránál), így a középlebenyt a bal vagy jobb oldallebennyel együtt távolították el 

(24). A jelenleg népszerűnek számító en bloc technikánál nem végeznek hosszanti bemetszést, 

mivel a tok és az adenoma közötti réteget 5 és 7 óránál a colliculus seminalistól laterálisan 

nyitják meg (18). A két paracolliculárisan kialakított réteget a colliculus seminalistól 

proximálisan kötik össze. Az en bloc technikának számos előnye van: jobb látási viszonyok 

(nem veszítünk öblítőfolyadékot, mint a korábban leírt bemetszéses technikáknál), a tok 

identifikálása gyorsabb és könnyebb, a műtéti idő rövidebb, a sphincteren lévő nyálkahártyát 

könnyebb megőrizni, kevesebb lézer/bipoláris energiát kell használni (nincs mély, hosszanti 

bemetszés), a tanulási görbe rövidebb. A részletezett előnyök miatt alkalmazása széles körben 

elterjedt.  

A sphincter anatómiájának kutatása több, mint 150 évre nyúlik vissza, de a 

közelmúltban újból a figyelem középpontjába került, mivel a prosztatarák miatt végzett 

radicalis prostatectomiák aránya megnőtt. A sphincter anatómiájának komplexitását jól 

szemlélteti Thomas M. Oelrich amerikai anatómus 1980-ban tett megállapítása, miszerint a férfi 

húgycsőzáróizom az emberi test egyik legkevésbé ismert és értett izma (25). A mindennapi 

gyakorlatban elterjedt egy egyszerűsített és pontatlan megközelítés, miszerint a sphincter két 

anatómiailag elkülönült részből, a proximalis és distalis komponensből áll. A valóság azonban 
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az, hogy a sphinctert két funkcionálisan elkülönülő, de morfológiailag folytonos komponens 

alkotja, melyek a passzív és aktív kontinencia mechanizmusaiért felelősek (2. ábra). 

 

2. ábra: a húgycső sphincter sematikus illusztrációja. 1, hólyagizomzat. 2, a lissosphincter 
proximális része. 3, a körkörös simaizomrostokból álló lissosphincter distalis része. 4, 
rhabdosphincter. 5, a rhabdosphincter prosztatikus része. 6, perineális membrán. 7, prosztata. 
Forrás: Koraitim MM. The male urethral sphincter complex revisited: an anatomical concept  
and its physiological correlate. J Urol. 2008 May;179(5):1683-9. 
A kép felhasználása a kiadó (Wolters Kluwer Health, Inc.) írásos engedélyével történt 
(licenszszám: 6044740018346). A Wolters Kluwer Health, Inc. nem vállal felelősséget az 
eredeti angol szöveg fordításának pontosságáért és nem vonható felelősségre az esetleges 
hibákért. 

 

A simaizomból álló komponens a lissosphincter (musculus sphincter urethrae glaber), 

melyet a húgycső lumenét körülvevő belső, hosszanti és a külső, szélesebb, körkörös 

simaizomzat alkot. A hosszanti simaizom rostok összehúzódása a húgycső tágulását 

eredményezik, elősegítve ezzel a vizeletürítést, míg a körkörös simaizomrostok kontrakciója a 

húgycsövet zárják, fenntartva ezzel a nyugalmi kontinenciát. A lissosphincter a húgyhólyag 

szintjében a legvastagabb, majd distalis irányba haladva folyamatosan elvékonyul. A passzív 

kontinencia fenntartása különösen fontos enucleatiót követően, hiszen a vizelet akkumulálódhat 

a nagy prosztata loge-ban. Ilyenkor a lissosphincter zárja a membranosus húgycsőszakaszt, 

megakadályozva ezzel az inkontinenciát. Lényeges hangsúlyozni, hogy bár a kontinencia 

fenntartásához nem feltétlenül szükséges a lissosphincter teljes hosszának megőrzése, egy 
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bizonyos minimális anatómiai integritás elengedhetetlen ezen funkció hatékony biztosításához 

(3. ábra). 

 

3. ábra: Saját intraoperatív felvétel, amelyen a teljesen megőrzött lissosphincteren lévő 
nyálkahártya látható. 

 

A záróizom külső komponense az omega vagy patkó alakú rhabdosphincter (musculus 

sphincter urethrae transversostriatus), mely harántcsíkolt izomból áll. Míg a lissosphincter 

körkörös rostjai a húgycső körül egy teljes gyűrűt alkotnak, addig a rhabdosphincter rostjai nem 

egyenletesen oszlanak el. A lissosphincterrel ellentétben, a rhabdosphincter a membranosus 

húgycső szintjén a legvastagabb, majd a húgyhólyag irányába elvékonyodik. A rhabdosphincter 

kettős, urogenitális funkciót lát el: egyrészt részt vesz az aktív vizeletkontinencia 

fenntartásában, különösen a hasűri nyomás fokozódása során vagy a vizelés akaratlagos 

megszakításakor, másrészt szerepet játszik az antegrad ejakuláció biztosításában is (26). A 

sphincter anatómiája egyéni variabilitást mutathat, így nagy különbségek lehetnek a 

rhabdosphincter hosszában, alakjában, vastagságában és szimmetriájában (27). Nem 

elhanyagolható az a tény sem, hogy a kor előrehaladtával a transitionalis zóna mérete 

folyamatosan növekszik, ezáltal a sphincter anatómiája is módosul. Bár pubertáskor után a 

lissosphincter már nem mutat jelentős változást, a rhabdosphincter folyamatos atrophiája az 
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életkor előrehaladtával is fennmarad. Ezen okok miatt nehéz egy egységes, standardizált, 

sphinctert kímélő műtéti technika kidolgozása. Általánosságban azonban elmondható, hogy a 

sphincter proximális határa ferde és az elülső prosztatikus felszínen eléri a colliculus seminalis 

szintjét (4. ábra).  

 

4. ábra: A húgycső sphincter és a colliculus seminalis anatómiai viszonya, valamint az 
enucleatiós síkok sematikus ábrázolása (piros nyíl). Saját rajz alapján a grafikai feldolgozást az 
Editage (www.editage.com) cég végezte. A megrendelés azonosítója: LTKIS_8_2. 

 
 

Az enucleatio legnagyobb előnye abban rejlik, hogy a nyílt adenomectomiához hasonló 

módon lehetővé teszi a transitionalis zóna teljes eltávolítását. Ugyanakkor a legjelentősebb 

hátránya is ebből a tényből adódik, hiszen az átmeneti stressz inkontinencia (TSUI) aránya 

magasabb, mint TURP műtét után. A vizeletkontinencia megőrzésének anatómiai háttere nem 

teljesen tisztázott. Radicalis prostatatectomia során a műtétet a tokon kívül végzik, így a 

rhabdosphincter sérülése reális veszély lehet. Azonban az enucleatio a húgycső lumenén belül 

történik, így a rhabdosphincter sérülés esélye minimális, hiszen csak nagyobb tokperforáció 

következtében alakulhat ki. Az enucleatio után észlelhető vizeletinkontinencia kialakulásában 
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elsősorban a lissosphincter nyálkahártyájának sérülése, illetve a sphincter termikus károsodása 

játszik meghatározó szerepet. Ez különösan igaz az apicalis régióban lévő sphincter izomzatra, 

hiszen több tanulmány is igazolta, hogy a prosztata apex elülső felszínén terjedelmes, míg a 

colliculus seminalis alatt kevés sphincter izomzat található (28, 29). Fontos azonban kiemelni, 

hogy az apicalis nyálkahártya megőrzése nem feltétlenül garantálja a kontinenciát, mivel az 

ebben a régióban kialakuló esetleges hegesedés ronthatja a lissosphincter tömítő funkcióját. 

A kontinencia megőrzését tovább bonyolítja az a tény, hogy a tok jól elkülöníthető 6 és 

2 óra, illetve 6 és 10 között, de a 10 és 2 óra közötti régióban a határok bizonytalanabbak, ami 

növeli a sphincter sérülés esélyét. Szintén figyelmet érdemel, hogy a resectoscop mechanikusan 

tágítja a húgycsövet, ami átmeneti, korai inkontinenciát okozhat. A passzív dilatáció nagy 

prosztatavolumen esetén még kifejezettebb, hiszen ekkor a resectoscop mozgástartománya a 

műtét során nagyobb. A fentiekből következik, hogy a leggondosabb műtéti technikával végzett 

apicalis dissectio sem jelent teljes garanciát a vizeletinkontinencia megelőzésére, mivel az 

multifaktoriális eredetű.  

Extrém nagy prosztataméret esetén az endoszkópos enucleatio kihívást jelenthet. Ennek 

egyik oka, hogy a vérző erek száma a prosztata méretével korrelál (30). Az erek lokalizációja 

szerint megkülönböztetünk nyálkahártyában, illetve tokban futó ereket, továbbá perforáló 

artériákat. Az adenoma és a tok szétválasztása következtében gyakran jelentkeznek vérzések 

perforáló artériákból. Ezen erek eloszlása és száma egyéni variabilitást mutat, de 

általánosságban elmondható, hogy a legjelentősebb artériás vérzések a prosztata proximalis 

részében jelentkezhetnek 2-5, illetve 7-10 órai pozíció között. Az endoszkópos manipuláció 

révén a nyálkahártyában futó erekből is jelentkezhet vérzés. A vérzéseket minden esetben 

koagulálni kell, mert hosszútávon a látási viszonyokat zavarhatják. A vérzésen túl, nagy 

prosztataméret esetén problémát jelenthet az ureterszájadékok identifikálása a műtét elején. A 
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jelentősen megnagyobbodott középlebeny teljesen kitöltheti a subtrigonális teret, ezért az 

ureterszájadékok azonosítása csak az enucleatio közben lehetséges.  

Nagy prosztatavolumen esetén komplikációként merülhet fel az is, hogy a 

hólyagnyakhoz történő hozzáférést kizárólag a húgycső mechanikus kompressziójával lehet 

biztosítani, azonban a nemzetközi irodalomban nem számoltak be olyan esetről, hogy a húgycső 

összenyomása bármilyen szövődményhez vezetett volna (31). Amennyiben a prosztatikus 

húgycsőszakasz jelentős hosszúsága miatt a hólyagnyak transurethralisan nem érhető el 

biztonságosan, alternatív megoldásként szóba jöhet átmeneti perinealis urethrostoma 

kialakítása, amely már megfelelő hozzáférést biztosít a hólyagnyakhoz (32). Az urethrostoma 

zárására közvetlenül a műtét végén vagy második ülésben kerülhet sor, amikor a húgycső körüli 

oedema kellően visszahúzódott. Külön figyelmet érdemel egy érdekes megközelítés is, amely 

során a percutan kősebészetben használt Amplatz-tágítósor segítségével alakítottak ki 

perinealisan közvetlen hozzáférést a húgycsőhöz és a hólyaghoz, ezzel elkerülve a 

hagyományos urethrostomiát (33).  

Bár nagyobb prosztataméretnél könnyebbé válhat az enucleatiós sík felismerése, a műtét 

során ilyenkor gyakran többszörös rétegképződés léphet fel, ami bonyolíthatja a pontos 

tájékozódást. Nagy volumenű prosztaták esetében gyakori probléma az úgynevezett szatellit 

adenomák megjelenése, melyek környezetében a prosztatatok kifejezetten vékony lehet, 

fokozva ezzel a tokperforáció kockázatát. Mindezek mellett külön figyelmet kell fordítani a 

hólyagnyak alatti adenoma enucleatiójára, elkerülve ezzel az „undermining” jelenségét.  

Nagy prosztataméret esetén gyakran kihívást jelenthet, hogy az en bloc technikával 

enukleált adenoma mérete meghaladja a hólyagnyak átmérőjét, ami megnehezíti az adenoma 

hólyagba történő helyezését. Ilyenkor célszerű, hogy egyszerre csak az egyik oldallebenyt 

toljuk a hólyag felé, ennek következtében ugyanis az adenoma a loge-ban saját tengelye körül 
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elfordulva kedvezőbb helyzetet vesz fel, lehetővé téve ezáltal annak akadálytalan 

repozicionálását (5. ábra). 

 

5. ábra: Nagy méretű adenoma repozicionálásának technikája. Saját rajz alapján a grafikai 
feldolgozást az Editage (www.editage.com) cég végezte. A megrendelés azonosítója: 
LTKIS_9. 

 
 
Az ebben a fejezetben részletezett anatómiai ismeretek elsajátítása nélkülözhetetlen a 

prosztata enucleatio technikájának sikeres alkalmazásához. Az anatómiai tudás transurethralis 

körülmények között történő precíz és következetes alkalmazása azonban komoly kihívást 

jelenthet. Éppen ezért a sebészi jártasság kialakításához és az anatómiai ismeretek gyakorlati 

alkalmazásához elengedhetetlen a standard eseteken történő tanulás. 
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2.3 A bipoláris technika fizikai alapjai  

 

A bipoláris TURP megjelenése paradigmaváltást hozott a prosztata transurethralis 

sebészeti kezelésében, technológiailag és klinikailag egyaránt meghatározó előrelépést 

eredményezve. Peter Gilling találóan fogalmazta meg, hogy a monopoláris TURP 

összességében egy biztonságos eljárásnak tekinthető, azonban már önmagában a TUR 

szindróma kiküszöbölése miatt is megérte a bipoláris technológiát kifejleszteni (34). 

Természetesen a TUR szindróma megelőzésén túl a bipoláris eljárásnak még számos további 

előnye is van. Az előnyök átfogó megértéséhez azonban elengedhetetlen a bipoláris technika 

fizikai alapjainak részletes ismertetése. 

 Míg a klasszikus monopoláris TURP során elektrolitmentes öblítőfolyadékot 

használnak, addig a bipoláris műtéteknél előmelegített fiziológiás sóoldatot alkalmaznak, mely 

a beteg számára biztonságos, jól tolerálható, impedanciája alacsony és kiválóan vezeti az 

elektromos áramot. Az áramkör a bipoláris kacson lévő aktív és neutrális elektróda között 

koncentrálódik. Az elektromos áram hatására a kacs környezetében magas hőmérséklet alakul 

ki, amely helyileg felforralja az izotóniás sóoldatot, gőzbuborékokat képezve. Ezek a 

buborékok összeolvadva egy stabil gőzburkot formálnak, amely egy adott küszöbfeszültséget 

elérve egy plazmaállapotú zónát hoz létre. A plazma magas hőmérséklete révén alkalmas a 

szövet hatékony resectiójára, vaporisatiójára vagy koagulációjára. Fontos megkülönböztetni a 

valódi bipoláris és az úgynevezett „kvázi” bipoláris technológiát. A valódi bipoláris eljárás 

során mind az aktív, mind a neutrális elektróda a kacson helyezkedik el, így az áram nem halad 

keresztül a beteg testén. Ezzel szemben a „kvázi” bipoláris rendszerek esetén, az aktív 

elektródáról kibocsátott áram a húgycsőszövet egy részén áramlik át, majd az áramkör a shaft 

végén lévő neutrális elektródán záródik (35). Az optimális energiabeállítás resectio esetén 130–

280 W, koaguláció esetén pedig 60–110 W közötti tartományba esik (36).  
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A bipoláris technika alkalmazásának egyik nagy előnye a kisebb szöveti penetráció. Ko 

és mtsai összehasonlították a monopoláris és bipoláris TURP szövettani eredményeit, valamint 

a két eljárás termikus hatásait (37). Bipoláris resectio esetén szignifikánsan kisebb volt a 

nekrotikus zóna mélysége (0.07±0.08 mm), mint monopoláris TURP során (0.59±0.27 mm) 

(p<0.001). Ezen kívül hőmérsékletváltozásokat is mértek a prosztata szövetében, valamint a 

prosztatatokban, a neurovasculáris köteg mellett. A hőmérséklet emelkedés szignifikánsan 

nagyobb volt monopoláris TURP után (24.2±3.9 °C), mint bipoláris resectiot követően (8.1±1.5 

°C), (p<0.001). Mindkét technika esetében jelentősebb hőmérsékletváltozás csak a 

hőmérsékletérzékelőtől számított legfeljebb 6 mm-es távolságon belül volt mérhető. A 

szignifikánsan alacsonyabb hőmérséklet emelkedés alátámasztja azt a feltételezést, hogy a 

bipoláris resectio során kisebb fokú szövetkárosodás alakul ki, amely magyarázatot adhat az 

enyhébb posztoperatív irritatív vizelési panaszokra is. Továbbá, az eredmények arra utalnak, 

hogy az enyhébb szövetkárosodás javítja a szövettani értékelés minőségét is.  

A bipoláris technológia további kiemelkedő előnye, hogy pacemakerrel rendelkező 

betegek esetén is biztonságosan alkalmazható, mivel minimálisra csökken az elektromágneses 

interferencia kockázata. Továbbá, a kisebb elektromos feszültségnek köszönhetően csökken az 

obturator rángások gyakorisága is, bár teljes kiküszöbölésük ezzel a technikával sem 

garantálható. 

 A bipoláris technika során használt ún. „cut and seal” hatás lehetővé teszi a kacsra tapadt 

szövetek azonnali eltávolítását, megakadályozva ezzel a műtét megszakítását (38). 
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2.4 Az AEEP fiziológiai háttere – termoregulációs és áramlástani szempontok 

 

A bipoláris technika fiziológiai alapjainak áttekintése során lényeges kitérni arra, hogy 

az öblítőfolyadék hőmérséklete miként befolyásolja a szervezet termoregulációját, továbbá 

elengedhetetlen az intraoperatív áramlási viszonyok pontos ismerete is. 

Tudományos kutatások igazolták, hogy a narcosis jelentősen rontja a központi 

hőszabályozást, csökkentve ezzel a vasoconstrictio és hidegrázás kiváltásához szükséges 

hőmérsékleti küszöböt (39). Ennek következtében az altatásban részesülő betegek többségénél, 

aktív melegítés hiányában hypothermia alakul ki (40). A spinalis érzéstelenítés kevésbé 

befolyásolja a központi hőszabályozást, ugyanakkor perifériás szimpatikus és motoros 

idegblokád révén gátolja a vasoconstrictiót és a hidegrázást a blokkolt területeken (41). Így a 

spinalis érzéstelenítés során fellépő perioperatív hypothermia ugyanolyan gyakori és súlyos 

lehet, mint narcosis esetén (42). Emellett, mivel spinalis érzéstelenítés során a beteg hidegérzete 

csökken, a hypothermia gyakran észrevétlen maradhat (43).  

Transurethralis műtétek során szobahőmérsékletű öblítőfolyadék alkalmazása akár 1–2 

°C-kal is csökkentheti a betegek maghőmérsékletét (44). Fontos kiemelni, hogy az enucleatióra 

kerülő betegek jelentős része idős, ami a hypothermia egyik legfontosabb rizikófaktorának 

számít, függetlenül az alkalmazott anesztézia típusától (45). A hypothermia több ponton is 

negatívan hat a haemostasis komplex mechanizmusaira: csökkenti a thrombocyta-funkciót, 

fokozza a fibrinolízist, csökkenti a vasoconstrictiót, valamint a koagulációs faktorok aktivitását. 

Az izotermikus öblítőfolyadékok használata azonban bizonyítottan csökkenti a hőveszteséget, 

ugyanakkor problémát jelenthet, hogy nagy mennyiségű öblítőfolyadékot nehéz sómelegítő 

berendezés nélkül megfelelően felmelegíteni (46). A túlzottan felhevített folyadék kifejezetten 

veszélyes lehet, hiszen szöveti károsodást okozhat (44). Amennyiben izotermikus sóoldat nem 

áll rendelkezésre, alternatív megoldásként alkalmazható a praeoperatív aktív testmelegítés. 
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Egyes tanulmányok szerint már egy rövid, akár 20 perces, magas hőmérsékleten (44 °C) végzett 

melegítés is elegendő lehet ahhoz, hogy megelőzze a perioperatív hypothermiát (47). 

Az öblítőfolyadék hőmérséklete mellett a megfelelő intravesicalis nyomás (IVP) 

biztosítása is kulcsfontosságú tényező, amely a perioperatív szövődmények kialakulására 

érdemi befolyással bír. Az IVP vizsgálata több évtizeddel ezelőtt az endourológiai 

szakirodalom egyik kiemelt kutatási témája volt. Később a bipoláris technológia széleskörű 

elterjedésével ez az aktivitás jelentősen alábbhagyott, elsősorban annak köszönhetően, hogy az 

elektolitmentes öblítő folyadékok elhagyása megszüntette a hemolízis, a hyponatraemia, illetve 

a glicin intoxikáció kockázatát, csökkentve ezzel a hypervolaemia klinikai jelentőségét. Az 

AEEP technikák elterjedése és az ezekkel összefüggő morcellatio rutin klinikai gyakorlatba 

történő integrálása azonban újra felhívta a figyelmet az optimális IVP fenntartásának 

fontosságára. Különösen a morcellatio kapcsán kritikus ennek figyelembevétele, mivel az 

eljárás természetéből adódóan magasabb IVP-al jár. Fontos hangsúlyozni, hogy fiziológiás 

sóoldat alkalmazása mellett is kialakulhat ritkán volumen túlterhelés. Az izotóniás sóoldat 

okozta hypervolaemia más jellegű patofiziológiai mechanizmust indít el, hiszen kizárólag az 

extracelluláris térben oszlik el, így fokozott plazmatérfogat expanziót okoz, amelyhez nem 

társul ozmotikus diurézis. Az öblítőfolyadék igen gyors, akár 250 ml/perc sebességgel 

szívódhat fel, ami akut kardiális dekompenzációhoz és tüdőödémához vezethet, ami különösen 

az idős betegek számára lehet veszélyes (48). A hypernatraemia, hyperchloraemia, hasi 

diszkomfort, nehézlégzés, metabolikus acidózis és vesefunkció romlás szintén ismert 

következmények. Ebből adódóan a volumen terhelés megelőzése kulcsfontosságú a 

betegbiztonság szempontjából, mivel az izoozmoláris hypervolaemia ugyan nem okoz 

klasszikus TUR szindrómát, azonban a bipoláris vagy lézeres enucleatiót követően akár 

intenzív ellátást igénylő állapot kialakulásához is vezethet. Ezen szövődmény 

minimalizálásához elengedhetetlen a műtéttel kapcsolatos áramlástani viszonyok megértése. 
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Az optimális, illetve alacsony IVP pontos definíciója még mindig nem egyértelműen 

meghatározott. Egyes tanulmányok alapján feltételezhető, hogy az AEEP során 60 cmH₂O-t 

(vízoszlop centiméter) meghaladó IVP értékek posztoperatív vizeletretencióhoz vezethetnek. 

Urodinamikai állatkísérletek pedig igazolták, hogy 75 cmH₂O-t meghaladó IVP felső húgyúti 

komplikációhóz vezet (49). A Laplace-törvény alkalmazásával azt is meghatározták, hogy 210 

cmH₂O-t meghaladó IVP fölött hólyagruptura következik be (50). Általánosságban 

elmondható, hogy 20 cmH₂O-t meghaladó IVP már emelkedettnek tekinthető, míg az 

öblítőfolyadék felszívódása általában 40 cmH₂O feletti értéknél válik jelentőssé. Éppen ezért 

morcellatio során javasolt a hólyagban uralkodó nyomást lehetőség szerint 40 cmH₂O alatti 

értéken tartani (51-53). 

Az öblítőfolyadék felszívódásának mértékét számos tényező befolyásolhatja. Ezek 

közül kiemelendő a keringésbe jutó folyadék mennyisége adott időegységen belül, a választott 

sebészi módszer, a prosztata mérete, a műtéti idő, a műtét során megnyíló vénák mérete és 

száma, az esetleges tokperforáció, valamint öblítőfolyadék nyomása (54, 54). Az öblítő 

folyadék felszívódásának mennyisége többféle módszerrel határozható meg. Ilyen például a 

beteg testsúlyából és a prae-, illetve posztoperatív nátrium szintből végzett számítás, az 

öblítőfolyadékhoz hozzáadott radioaktív izotópok alkalmazása vagy a beadott etanol 

koncentrációjának alkométerrel történő mérése a kilélegzett levegőben (56-58). Ezek alapján 

egyes szerzők szorgalmazzák az intraoperatív folyadék felszívódás rutinszerű monitorozását 

(59). 

Szignifikáns folyadékfelszívódás direkt és indirekt úton is létrejöhet. A direkt 

(intravascularis) felszívódás akkor következik be, ha az IVP meghaladja átlagosan a 15.3 

cmH₂O-t, ami szorosan összefügg a prosztatikus vénákban uralkodó intravasculáris nyomással 

(60). Érdekes módon a jelentős intravascularis felszívódás önmagában megakadályozhatja a 

magas IVP kialakulását, hiszen az érrendszerbe szivárgó folyadék egyfajta nyomáskiegyenlítő 
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szelepként működik, amely a kritikus felszívódási nyomásérték körül stabilizálja a hólyagon 

belüli nyomást. Ugyanakkor az indirekt (extravascularis) felszívódás kritikus nyomásértéke 

ennél alacsonyabb. Ez a fajta folyadékfelszívódás akár korán, már a műtét elején 

bekövetkezhet, ha a prosztatatok integritása megsérül. Emiatt a szignifikáns folyadék 

felszívódáshoz nem feltétlenül szükséges, hogy az IVP meghaladja a prosztatavénákban 

uralkodó nyomást (61). A fentiek jól demonstrálják, hogy az IVP és a folyadék felszívódás 

kapcsolata komplex és dinamikus. 

Az IVP kialakulásában jelentős szerepet játszik az alkalmazott öblítő rendszer típusa és 

a folyadékoszlop magassága. A TURP korai időszakában végzett vizsgálatok kimutatták, hogy 

extrém magas irrigációs nyomások (85–135 cmH₂O) jelentős mértékű folyadék felszívódással 

jártak együtt, különösen akkor, amikor vénás sinusok vagy intraprosztatikus vénák nyíltak meg. 

Az általános szakmai ajánlások szerint a biztonságos műtéti gyakorlat érdekében az 

öblítőfolyadék magasságát célszerű 60 cm alatt tartani, amivel csökkenthető a prosztata loge-

ban létrejövő túlzott nyomás és a hólyag túlfeszülése (62). Ugyanakkor egyes kutatási 

eredmények azt sugallják, hogy az öblítés típusa – folyamatos vagy intermittáló – nagyobb 

hatással lehet a folyadék felszívódás mértékére, mint maga a folyadékoszlop magassága. 

Megfelelő látási viszonyok eléréséhez minimum 300 ml/perces áramlás szükséges, 1000 

ml/percnél nagyobb érték viszont felesleges, sőt fokozhatja a vérzés veszélyét (63). Fontos 

hangsúlyozni, hogy az emelkedő IVP csökkenti a folyadék beáramlását, ezáltal rontva a látási 

viszonyokat. Suprapubicus trokár alkalmazása esetén az öblítőfolyadék nyomása akár 60 

cmH₂O-ről 40 cmH₂O-re is csökkenthető, miközben az áramlási sebesség lényegében 

változatlan marad. Azonban ilyen esetben figyelembe kell venni a csökkent nyomással járó 

potenciálisan fokozott vérzésveszélyt, amely abból adódhat, hogy a prosztata loge-ban lévő 

alacsonyabb nyomás kevésbé képes mechanikusan komprimálni a vérző ereket a műtéti 

területen (64). 
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 A hypervolaemia kialakulásában jelentős szerepe van a folyadékoszlop magasságának, 

ugyanakkor ennél is fontosabb tényező a hólyag compliance (tágulékonyság) és a 

hólyagtérfogat. Magasabb IVP (>20 cmH₂O) sokkal gyakrabban fordul elő kisebb 

hólyagkapacitás esetén. Következésképpen, gyors felszívódás (>300 ml/10 perc) elsősorban a 

250–500 ml közötti hólyagkapacitással rendelkező betegeknél alakul ki, míg nagyobb 

hólyagkapacitás esetén ez kevésbé jellemző. Az IVP emelkedése a hólyag telődési fázisában az 

egyéni hólyagtérfogattól függ. Jelentős mennyiségű vizeletreziduum jelenléte esetén a hólyag 

compliance nagyobb lehet, mint állandó katéter mellett, ugyanakkor átlagosan 500 ml-es 

hólyagtérfogat tekinthető annak a kritikus pontnak, amelyet meghaladva az IVP meredeken 

emelkedni kezd (65). Ez alapján a hólyag telődése két szakaszra osztható: az első, amikor az 

IVP jellemzően 5 cmH₂O alatt marad és egy második, körülbelül 500 ml-es telődést követően 

jelentkező fázisra, amikor a nyomás már meredeken nő, miközben a térfogat alig változik. Az 

intraoperatív folyadékfelszívódás elsősorban ebben a második fázisban következhet be 

nagyobb valószínűséggel (66). Érdekesség még, hogy az érzéstelenítés típusa is befolyásolja az 

IVP-t: a narcosis és a spinalis érzéstelenítés is csökkenti az intraabdominális nyomást, azonban 

kizárólag a spinalis érzéstelenítés növeli szignifikánsan a hólyag compliance-t (67). 

Az enucleatio kezdeti szakaszában nem jellemző az öblítőfolyadék felszívódása, 

amelynek hátterében az áll, hogy ekkor még viszonylag kis felületen érintkezik a tok az 

öblítőfolyadékkal, így magasabb IVP-ra van szükség ahhoz, hogy a folyadék az érrendszerbe 

jusson. Ahogy a beavatkozás előrehalad és egyre több véna nyílik meg, már alacsonyabb 

nyomásérték (15.3 cmH₂O) is elegendő lehet az öblítőfolyadék felszívódásához. Ha a teljes 

műtéti idő 15–40%-ában az IVP meghaladja a 20.4 cmH₂O értéket, akkor jelentős mértékű 

folyadékfelszívódással kell számolni (68). Ezért fontos a műtétet mindig gondos koaguláció 

mellett végezni és nem ajánlott a vérzéseket figyelmen kívül hagyni. Ez különös igaz a TUEB 

műtétre, amely során nem energiaalapú, hanem mechanikai enucleatio történik, így az erek 
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elszakadnak és vérzések jelentkeznek. A különböző IVP értékekhez társuló perioperatív 

következményeket az 1. táblázat foglalja össze.  

 

1. táblázat: IVP értékek és az ezekhez társuló perioperatív következmények. 

 

Általánosságban elmondható, hogy az öblítőfolyadék felszívódása inkább az IVP 

időbeli tényezőivel áll kapcsolatban, mint annak abszolút mértékével. Jellemzően a felszívódás 

a 20 cmH₂O feletti IVP tartós fennállásához kötött. Ezért kiemelt jelentőségű maga a műtét 

időtartama is, a hypervolaemia kialakulása szempontjából. Minél hosszabb ideig tart a 

beavatkozás és minél nagyobb a prosztata térfogata, annál nagyobb mértékű lehet az 

öblítőfolyadék felszívódása. Ezért jelenleg egyre inkább támogatják az alacsony nyomású 

öblítés koncepcióját, amely igazoltan csökkenti a fiziológiás sóoldat felszívódásából adódó 

szövődményeket.  

Összességében a bipoláris technika jelentős klinikai és technikai előrelépést jelent a 

prosztata transurethralis sebészetében. Az öblítőfolyadék nyomásának kontrollja, a perioperatív 
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hypothermia megelőzése, valamint az IVP optimális értéken tartása kulcsfontosságú a 

betegbiztonság és a műtéti eredményesség szempontjából.  
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3. Célkitűzések 
 
 

1. Dedikált enucleatiós kacs nélkül és korai sphincter felszabítással végzett, gomba 

technikával kombinált en bloc TUEB műtéten átesett betegek klinikopatológiai 

jellemzőinek retrospektív vizsgálata, a perioperatív műtéti eredmények, az 

enucleatiós hatékonyság, illetve a szövődmények felmérése és az egyéves 

utánkövetési adatok összegzése. 

 

2. A korai sphincter felszabadítással végzett en bloc TUEB műtét során a morcellatio 

és a gomba technika retrospektív összehasonlító elemzése 80 ml-nél nagyobb 

prosztataméret esetén, különös tekintettel a két módszer hatékonyságára, 

biztonságosságára és az eljárások szövődményeinek értékelésére. A perioperatív 

vérveszteséget befolyásoló tényezők vizsgálata és a hat hónapos utánkövetési 

adatok összehasonlítása a két módszer között. 
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4. Betegek és módszerek 
 
4.1 A vizsgálatokba bevont betegek kiválasztása és klinikopatológiai jellemzői 

 

Első vizsgálatunkban a gomba technikával és korai sphincter felszabadítással végzett en 

bloc TUEB műtét hatékonyságát értékeltük. Retrospektív vizsgálatunkba összesen 252 beteget 

vontuk be. A műtéteket 2018 január és 2023 május között végeztük el a Debreceni Egyetem 

Klinikai Központ Urológiai Klinikáján. A Debreceni Egyetem, Klinikai Központ Regionális és 

Intézményi Kutatásetikai Bizottságának jóváhagyását követően (etikai engedély azonosító: IRB 

No. DERKEB/IKEB 6977-2024) az adatokat retrospektív módon gyűjtöttük. Az adatgyűjtés 

után az anonimitás biztosítása miatt a beteg azonosítására szolgáló adatokat (név, születési idő, 

TAJ szám) eltávolítottuk. Az adatok feldolgozása során nem fértünk hozzá olyan 

információhoz, amelyekkel a vizsgálatba bevont betegeket azonosítani lehetett volna. Minden 

beavatkozást egy operatőr végzett. Beválogatási kritériumként az alábbiakat jelöltük meg: a 

prosztata térfogata >30 ml, maximális áramlási sebesség (Qmax) uroflowmetria során <15 ml/s, 

vizeletreziduum >100 ml, International Prostate Symptom Score (IPSS) >7, illetve gyógyszeres 

terápia ellenére is progrediáló vizelési panaszok. Azon betegeknél is elvégeztük a műtétet, akik 

a fennálló vizelési panaszaik ellenére gyógyszeres kezelésben nem kívántak részesülni. Azok a 

betegek, akiknél urológiai kivizsgálásuk során neurogén hólyag, húgycsőszűkület vagy 

prosztatadaganat igazolódott kizárásra kerültek. Hasonlóan nem kerültek beválogatásra azok a 

betegek, akiknél korábban bármilyen húgycsőműtét történt (urethrotomia interna, 

húgycsőplasztika). A műtét előtt minden beteg standardizált urológiai kivizsgáláson esett át, az 

aktuálisan érvényben lévő európai urológiai irányelvek szerint. Adatokat gyűjtöttünk a 

testtömeg indexre (BMI), az American Society of Anesthesiologists (ASA) score, illetve a 

prosztata specifikus antigén (PSA) értékeire. A prosztata térfogatát transabdominalis 

ultrahangos (Mindray Diagnostic Ultrasound System, Consona N9, Shenzhen, Kína) méréssel 
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rögzítettük az ellipszoid képlet alkalmazásával (prosztata térfogat (ml) = hosszússág (cm) × 

szélesség (cm) × magasság (cm) × π/6). A betegek vizelési státuszának felméréséhez IPSS, 

illetve életminőség (QoL) kérdőíveket, uroflowmetriát és vizeletreziduum mérést használtunk. 

A merevedési funkciót az International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) kérdőív 

segítségével objektivizáltuk. Mindezek mellett elemeztük a vizelettenyésztések eredményeit és 

a laboratóriumi paramétereket (nátrium, kreatinin, hemoglobin [Hgb]).  

Második vizsgálatunkban a gomba technika, illetve a morcellatio hatékonyságát 

hasonlítottuk össze 80 ml-nél nagyobb prosztata volumen esetén végzett korai sphincter 

felszabadítással kombinált en bloc TUEB műtétek során. 2018 január és 2024 március között 

összesen 234 betegnél végeztünk olyan műtétet, ahol a prosztata méret 80 ml-nél nagyobb volt. 

A betegeket két csoportra osztottuk: a gomba technika csoportba 116, míg a morcellatiós 

csoportba 118 beteg került beválogatásra. 2021 március 1-jén egy Wolf Piranha morcellátor 

(Richard Wolf, GmbH, Knittlingen, Németország) került beszerzésre a Debreceni Egyetem 

Klinikai Központ Urológiai Klinikáján, így ezen dátumot követően 80 ml-nél nagyobb 

prosztata volumen esetén a műtéteknél morcellálást alkalmaztunk szisztematikusan. Hasonlóan 

az első vizsgálatunkhoz minden beavatkozást egy operatőr végzett. A Debreceni Egyetem, 

Klinikai Központ Regionális és Intézményi Kutatásetikai Bizottság jóváhagyását követően 

(etikai engedély azonosító: IRB No. DERKEB/IKEB 7116-2025) az adatokat retrospektív 

módon gyűjtöttük. Az adatgyűjtést követően az anonimitás biztosítása érdekében az első 

vizsgálatunk során alkalmazott módszer szerint jártunk el. A vizsgálatba való beválogatási 

kritériumok a következők voltak: >80 ml prosztatatérfogat, Qmax <15 ml/s, vizeletreziduum 

>100 ml, IPSS >7, gyógyszeres terápia ellenére is progrediáló vizelési panaszok. Azon 

betegeknél is elvégeztük a műtétet, akik a fennálló vizelési panaszaik ellenére gyógyszeres 

kezelésben nem kívántak részesülni. Azok a betegek, akiknél urológiai kivizsgálásuk során 

húgyhólyag kövesség, neurogén hólyag, húgycsőszűkület vagy prosztatadaganat igazolódott 
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kizárásra kerültek. Hasonlóan nem kerültek beválogatásra azok a betegek, akiknél korábban 

bármilyen húgycsőműtétet (urethrotomia interna, húgycsőplasztika) vagy TURP műtétet 

végeztek. A betegek műtét előtti standardizált urológiai kivizsgálása, valamint a vizsgálat során 

rögzített paraméterek köre teljes egészében megegyezik az első vizsgálatunkban 

alkalmazottakkal. 

 

4.2 A korai sphincter felszabadítással és gomba technikával végzett en bloc TUEB sebészi 

technikája 

 

A műtét megkezdése előtt 30 perccel minden beteg intravénás antibiotikum 

profilaxisban részesült (általában 2 gramm ceftriaxon). A műtétet spinalis érzéstelenítésben 

vagy narcosisban végeztük kőmetsző helyzetben. A hólyagba transurethralisan egy 27 Ch-es, 

12º-os optikával ellátott bipoláris resectoscopot (Olympus Winter & IBE GmbH, Hamburg, 

Németország) vezettünk be. Öblítőfolyadékként előmelegített (37 °C), fiziológiás sóoldatot 

használtunk. A műtét során végig nagyfrekvenciás bipoláris kacsot (Olympus Winter & IBE 

GmbH, Hamburg, Németország) alkalmaztunk. A vágáshoz 200 W, a koagulációhoz 120 W 

teljesítményt állítottunk be. Első lépésként cystoscopiára került sor az ureterszájadékok 

identifikálása érdekében. Ezt követően egy omega alakú bemetszést végeztünk a colliculus 

seminalistól 12 óra irányába a sphincteren lévő nyálkahártya felszabadításának céljából. 5 és 7 

óránál a colliculus seminalistól laterálisan a resectoscop shaftjával megnyitottuk a prosztata 

adenoma és a tok közötti réteget. A shaft végével a bal lebenyt enukleáltuk. 2 óránál 

azonosítottuk a hólyagnyak verticalis rostjait, ahol az eszközt a hólyagba vezettük. Az 

adenomát ezt követően 2 óra irányából 6 óra irányába enukleáltuk. Az enucleatio közben 

minden tokon jelentkező vérzést gondosan koaguláltunk. A beavatkozást a jobb oldalon 

folytattuk hasonló módon. 10 óránál a hólyagba vezettük az eszközt, majd 10 óra irányából 6 
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óra irányába enukleáltuk a jobb lebenyt. Ezt követően 6 óránál a két enucleatiós réteget 

összekötöttük. A hólyagnyakon 6 óránál 1-2 cm-es nagyságú, gombaszerű nyelet hagytunk 

meg, hogy az adenomát a prosztata loge-ban rögzítsük, majd az adenoma apicalis részét a 10 

és 2 órai pozíció között enukleáltuk. Az avaszkularizált adenomát a kacs segítségével nagy 

sebességgel rezekáltuk és a prosztata szeleteket kiöblítettük. Végezetül a tok gondos 

koagulációját végeztük el, különös tekintettel a hólyagnyakra. A sphincter integritását 

ellenőriztük, majd 22 Ch-es háromfuratú katétert helyeztünk be. A katéter ballonját 

rutinszerűen 60 ml-re töltöttük fel és átmenetileg katéter húzást és állandó hólyagöblítést 

alkalmaztunk. A műtét lépéseit az 6. ábra szemlélteti.  
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6. ábra: Az en bloc bipoláris prosztata enucleatio lépései gomba technikával, illetve korai 
sphincter felszabadítással (saját intraoperatív képek).  
A: nyálkahártya bemetszés 12 óránál korai apicalis felszabadítás céljából, B: nyálkahártya 
bemetszés az oldallebenyeknél, C: a tok és az adenoma közötti réteg megnyitása 5 óránál, D: a 
tok és az adenoma közötti réteg megnyitása 7 óránál, E: az enucleatiós rétegek összekötése a 
colliculis seminális előtt, F: a bal lebeny enucleatiója a shaft végével, G: hólyagnyaki verticalis 
rostok a hólyagba való bejutás előtt 10 óránál, H: a bal lebeny enucleatiója 10 órától 2 óráig, I: 
enucleatio 6 óránál, J: a jobb lebeny enucleatiója, K: a hólyagba történő bejutás 2 óránál, L: a 
jobb lebeny enucleatiója 2 órától 6 óráig, gombaszerű nyelet hagyva 6 óránál, M: az adenoma 
apicalis részének enucleatiója 10 és 2 óra között, N: az avaszkularizált adenoma nagy 
sebességgel történő rezekciója, O: a sphincteren lévő nyálkahártya integritásának ellenőrzése, 
P: rezekált prosztata szövet. 
Rövidítések: A: adenoma; C: colliculus seminalis; H: húgyhólyag; HNY: hólyagnyak; T: tok. 
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4.3 A korai sphincter felszabadítással és morcellatióval végzett en bloc TUEB sebészi 

technikája 

 

A beavatkozást a 4.2 pontban leírt technikához hasonlóan végeztük el, azzal a 

különbséggel, hogy a hólyagnyaknál gombaszerű nyél nem került kialakításra. Az enukleált 

adenomát a hólyagba pozicionáltuk a shaft végével. Gondos koagulációt követően az 

öblítőfolyadék kiáramlását leállítottuk és a húgyhólyagot kellően feltöltöttük. Ezután a 

bipoláris resectoscopot morcoscopra (Richard Wolf, GmbH, Knittlingen, Németország) 

cseréltük és bevezettük az oszcilláló morcellátort (Richard Wolf, GmbH, Knittlingen, 

Németország). A morcellatio során többször használatos pengét használtunk. A folyamatos 

magas IVP fenntartásának érdekében kettős befolyást alkalmaztunk. A morcellátort 850 

percenkénti fordulatszám (rpm) mellett használtuk a Richard Wolf cég eredeti ajánlása szerint. 

A prosztata adenomát a hólyag közepén morcelláltuk a hagyományos, felfelé irányuló 

technikával (7. ábra). A szívópedál lenyomásával az adenomát a morcellátor pengéihez 

szívtuk, majd a morcellációs pedál segítségével az adenomát morcelláltuk. A kiszívott 

öblítőfolyadék gyűjtésére ötliteres tartályt használtunk, amelyet szükség esetén cseréltünk. Az 

ún. „beach-ball” (kerek, sima felszínű, kifejezetten kemény adenomaszövet, amelyet nehezen 

lehet morcellálni) megjelenése esetén a morcellátor sebességét csökkentettük. Amennyiben így 

sem sikerült ezeket a göbököt morcellálni, úgy azokat idegentest fogóval távolítottuk el. A 

beavatkozás végén mindkét befolyást leállítottuk és ellenőríztük az esetleges reziduális szövet 

jelenlétét a húgyhólyagban, illetve a prosztata loge-ban. A katéter ballonját rutinszerűen 60 ml-

re töltöttük fel és átmenetileg katéter húzást és állandó hólyagöblítést alkalmaztunk.  
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    7. ábra: Intravesicalis morcellálás felfelé irányuló technikával (saját intraoperatív felvétel). 

 

4.4 A perioperatív adatok mérése 

 

Mindkét vizsgálatunkban a műtéti időt a bipoláris resectoscop bevezetésétől a 

hólyagkatéter behelyezéséig mértük. A szövet nedves súlyát a formalinos fixálás előtt mértük 

meg. A műtét hatékonyságát a műtéti idő és az eltávolított prosztataszövet súlya alapján 

számítottuk ki (gramm/perc). Az első posztoperatív napon a kontroll laboratóriumi 

paramétereket - köztük a Hgb-, a nátrium- és a kreatininszintet – monitoroztuk. A katéter 

viselés, illetve a kórházi tartózkodás idejét rögzítettük. A 30 napos szövődmények értékelésére 

a Clavien–Dindo osztályozást alkalmaztuk. Második vizsgálatunkban a perioperatív adatokat 

összehasonlítottuk a gomba technika, illetve a morcellációs csoport között. A morcellációs 

csoportban mértük továbbá a „beach-ball” jelenség előfordulását.  
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4.5 Utánkövetés 

 

Első vizsgálatunknál az utánkövetési idő 12 hónap, míg második vizsgálatunknál 6 

hónap volt. A kontroll vizsgálatokra az 1., 3., 6., illetve 12. hónapban került sor, amelyek során 

PSA vizsgálat, uroflowmetria, illetve ultrahangos vizeletreziduum mérés történt. Ezen 

vizsgálatokon kívűl kérdőívekkel (IPSS, QoL, IIEF-5) objektivizáltuk a betegek vizelési és 

merevedési státuszát. Emellett dokumentáltuk a TSUI és egyéb késői szövődmények jelenlétét 

is. Második vizsgálatunkban összehasonlítottuk az utánkövetés során rögzített adatokat a 

gomba technika, illetve morcellációs csoportok között. 
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4.6 Statisztikai analízis 

 

4.6.1 A gomba technikával kombinált en bloc TUEB hatékonyságát értékelő retrospektív 

vizsgálat statisztikai elemzése 

 

A folytonos változók normalitását Shapiro–Wilk teszttel értékeltük. A kategorikus 

változókat arányokkal írtuk le, míg a folytonos változókat mediánnal és interkvartilis 

tartománnyal adtuk meg. A folytonos változók mediánjainak összehasonlítására Wilcoxon 

próbát, míg a kategorikus változók közötti összefüggések feltárására Pearson-féle khi-négyzet 

tesztet alkalmaztunk. A statisztikai szignifikancia határértékét p<0.05-ben határoztuk meg. 

Valamennyi statisztikai elemzést az Intercooled Stata v18.0 szoftverrel (Stata Statistical 

Software: Release 18; StataCorp LLC, College Station, TX, USA) végeztük. 

 

4.6.2 A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és 

morcellatio hatékonyságát összehasonlító retrospektív vizsgálat statisztikai elemzése 

 

A folytonos változók eloszlását Shapiro–Wilk teszttel értékeltük. Nem normál eloszlás 

esetén az adatokat mediánnal és interkvartilis tartománnyal adtuk meg, az összehasonlításokat 

pedig nemparaméteres módszerrel (Wilcoxon próba) végeztük. A kategorikus változókat 

elemszámmal és százalékban adtuk meg. Robusztus regressziós analízist végeztünk az 

iteratívan újrasúlyozott legkisebb négyzetek módszerével, hogy minimalizáljuk a kiugró 

értékek becsült regressziós együtthatókra gyakorolt hatását. Valamennyi statisztikai elemzést 

az Intercooled Stata v18.0 szoftverrel (Stata Statistical Software: Release 18; StataCorp LLC, 

College Station, TX, USA) végeztük, a statisztikai szignifikanciát p<0.05 érték mellett 

határoztuk meg. 
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5. Eredmények 
 
5.1. A gomba technikával kombinált en bloc TUEB hatékonyságát értékelő retrospektív 

vizsgálat eredményei 

 
Első vizsgálatunkban a betegek medián életkora 70 [65–76] év, míg a medián BMI  

27.65 [24.7–30.15] kg/m² volt. Az ASA score szerinti besorolás az alábbiak szerint alakult: 

ASA 1 pontszámú beteg: n=6 (2.38%), ASA 2: n=134 (53.17%), ASA 3: n=108 (42.86%), ASA 

4: n=4 (1.59%). Thrombocytaaggregáció gátló terápiában 44 beteg (17.46%) részesült. A műtét 

előtt 165 beteg (65.47%) részesült gyógyszeres kezelésben BPH miatt, továbbá hat beteg 

(2.38%) anamnézisében szerepelt korábban elvégzett TURP műtét. Egyidejű hólyagkövességet 

nyolc betegnél (3.17%) észleltünk, akiknél együlésben transurethralis cystolitholapaxiát 

végeztünk ultrahangos kőzúzással (ShockPulse-SE Lithotripsy System, Cybersonics, Inc., PA, 

USA). A praeoperatív prosztata méret medián értéke 60 [40–88.5] ml volt. Vizeletretenciót 132 

beteg esetén (52.38%) észleltünk. A medián praeoperatív PSA érték 4.17 [1.79–7.81] ng/ml 

volt. A medián IPSS, QoL, Qmax, átlagos vizeletáramlási sebesség (Qave) és reziduális 

vizeletmennyiség az alábbiak szerint alakult: 21 [16–25], 6 [5–6], 8.4 [5.9–11.75] ml/s, 3.7 

[2.8–5.7] ml/s, illetve 120 [57.5–250] ml. Pozitív praeoperatív vizelettenyésztést a betegek 

49.60%-ánál (n=125) regisztráltunk. Az IIEF-5 medián értéke 12 [5–18] volt. A medián 

praeoperatív nátrium-, kreatinin- és Hgb szintek mérese során az alábbi eredményeket kaptuk: 

140 [139–141] mmol/L, 82 [72–95] µmol/L és 146 [138–153] g/L.  

A műtéti idő medián értéke 40 [30–70] perc, míg az enukleált prosztataszövet 

tömegének mediánja 34 [16.5–60] gramm volt. Az átlagos enukleációs ráta (eltávolított 

adenoma tömege/műtéti idő) 0.76 [0.6–1] gramm/perc volt. Szignifikáns különbség 

mutatkozott az enukleációs rátában a 80 ml-nél kisebb, illetve nagyobb prosztataméretek között 

(0.66 [0.53–0.86] gramm/perc vs. 1 [0.76–1.11] gramm/perc, p<0.001), ami azt jelzi, hogy 

nagyobb prosztataméret esetén hatékonyabb volt az enucleatio. A posztoperatív hólyagöblítési 
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idő medián ideje 24 [20–24] óra volt. A Hgb szint átlagos csökkenése 13.28 g/L (p<0.001) volt. 

Egy betegnél (0.4%) vált szükségessé posztoperatív transzfúzió, amelyre a műtét előtt fennálló 

anaemia miatt előzetesen számítani lehetett. A nátrium- (praeoperatív: 140 [139–141] mmol/L 

vs. posztoperatív: 139 [138–141] mmol/L, p=0.011), illetve a kreatininszintekben 

(praeoperatív: 82 [72–95] µmol/L vs. posztoperatív: 79.5 [68–95] µmol/L, p=0.002) 

statisztikailag szignifikáns változásokat tapasztaltunk, ezek azonban klinikai szempontból nem 

bizonyultak relevánsnak. A medián katéterviselési idő 3 [2–3] nap volt. A katéter eltávolítását 

követően valamennyi beteg spontán vizelt, azonban három esetben (1.19%) vizeletretenció 

alakult ki. Ennek hátterében egy esetben (0.4%) a prosztata loge-ban lévő coagulum, míg két 

esetben (0.8%) detrusorgyengeség állt. A medián kórházi tartózkodás időtartama 4 [3–4] nap 

volt. A szövettani vizsgálat 233 beteg (92.46%) esetében BPH-t, míg 19 beteg (7.54%) esetében 

BPH mellett incidentális prosztatacarcinomát (iPCa) igazolt. 

Clavien–Dindo I fokozatú szövődményként makroszkópos haematuriát 21 beteg 

(8.33%) esetében tapasztaltunk, amelyet konzervatívan kezeltünk elhúzódó hólyagöblítéssel és 

tranexámsavval. Tokperforáció 13 betegnél (5.16%) fordult elő, következményes hosszabb 

katéterviselési idővel. Clavien–Dindo II fokozatú szövődményként nyolc betegnél (3.17%) 

jelentkezett láz, amely parenterális antibiotikumos kezelést igényelt. További két beteg (0.8%) 

acut epididymitis miatt szorult ismételt kórházi felvételre, ahol intravénás antibiotikum- és nem 

szteroid gyulladáscsökkentő (NSAID) kezelésben részesültek. A Clavien–Dindo II fokozatú 

szövődmények kapcsán fontos megemlíteni, hogy valamennyi érintett betegnél a praeoperatív 

vizelettenyésztés pozitív eredményt mutatott. Clavien–Dindo IIIb fokozatú szövődményként 

hét betegnél (2.78%) végeztünk konzervatív kezelés ellenére sem szűnő makroszkópos 

haematuria miatt transurethralis koagulációt, illetve haematoma evacuatiót. Clavien–Dindo 

IIIa, IV és V fokozatú szövődményt nem észleltünk. A késői szövődményeket tekintve, két 

betegnél (0.8%) urethrotomia internát végeztünk húgycsőszűkület miatt, egy betegnél (0.4%) 
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pedig hólyagnyak sclerosis miatt transurethralis hólyagnyak resectióra volt szükség. Első 

vizsgálatunk utánkövetési eredményeit az 2. táblázat és a 8. ábra foglalja össze. 

 

2. táblázat: A gomba technikával kombinált en bloc TUEB hatékonyságát vizsgáló 
retrospektív tanulmány 12 hónapos utánkövetési eredményei. 
 

 

Paraméterek Praeoperatív Hónap Eredmények p-érték
PSA (ng/ml), medián [IQR] 1 0.6 [0.27–1.13] p<0.001

3 0.47 [0.23–0.91] p<0.001
6 0.41 [0.22–0.87] p<0.001

12 0.34 [0.21–0.72] p<0.001
1 60.25
3 76.86
6 77.27

12 77.49
Qmax (ml/s), medián [IQR] 1 19.5 [13.6–26.2] p<0.001

3 20.45 [16.15–27.59] p<0.001
6 21.2 [15.3–30.4] p<0.001

12 22.65 [14.7–29.5] p<0.001
Qave (ml/s), medián [IQR] 1 9.2 [6.3–12.9] p<0.001

3 10.6 [7.35–14.04] p<0.001
6 11 [7.7–14.3] p<0.001

12 11.75 [8.3–15.7] p<0.001
Vizeletreziduum (ml), medián [IQR] 1 25 [0–45] p<0.001

3 22.5 [0–50] p<0.001
6 30 [0–50] p<0.001

12 30 [0–50] p<0.001
IPSS, medián [IQR] 1 10 [7–15] p<0.001

3 7 [5–11] p<0.001
6 6 [4–10] p<0.001

12 6 [4–10] p<0.001
QoL, medián [IQR] 1 2 [1–4] p<0.001

3 1 [1–3] p<0.001
6 1 [0–2] p<0.001

12 1 [0–2] p<0.001
IIEF-5, medián [IQR] 1 11 [5–17] 0.002

3 9 [5–16] 0.006
6 10 [5–16] 0.003

12 9 [5–16] p<0.001

IIEF-5, International Index of Erectile Function-5; IPSS, International Prostate Symptom Score; IQR, interkvartilis
tartomány; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, átlagos vizeletáramlási sebesség; Qmax, maximális vizeletáramlási
sebesség; QoL, életminőség; TSUI, átmeneti stressz vizeletinkontinencia

6 [5–6]

12 [5–18]

4.17 [1.79–7.81]

8.4 [5.9–11.75]

3.7 [2.8–5.7]

120 [57.5–250]

21 [16–25]

PSA csökkenés a kiindulási értékhez képest (%)
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8. ábra: A TSUI előfordulási arányának változása a 12 hónapos utánkövetés során. Az 
oszlopok feletti értékek az adott időpontban mért prevalenciát mutatják, a p-értékek a csoportok 
közötti összehasonlításból származnak. TSUI, átmeneti stressz vizeletinkontinencia. 
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5.2 A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és morcellatio 

hatékonyságát összehasonlító retrospektív vizsgálat eredményei 

A betegek demográfiai és praeoperatív adatai az 3. táblázatban láthatók.  

 

3. táblázat: A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és 
morcellatio hatékonyságát összehasonlító retrospektív vizsgálatba bevont betegek demográfiai 
és praeoperatív adatai. 

 

A medián műtéti idő szignifikánsan hosszabb volt a gomba technikával végzett 

csoportban (80 [60–90] perc), mint a morcellációs csoportban (60 [50–70] perc), (p <0.001). 

Az eltávolított adenoma tömegét tekintve nem volt szignifikáns eltérés a két csoport között 

(gomba technika: 68.5 [50–89.5] gramm, morcellatio: 65 [55–89] gramm; p=0.572). Az adatok 

alapján azonban szignifikáns különbség mutatkozott a medián enucleatiós hatékonyságban: 

gomba technika esetén 0.9 [0.76–1.03] gramm/perc, morcellatio esetén 1.25 [1.01–1.44] 

Paraméterek Gomba technika csoport Morcellációs csoport p-érték
Betegek (n) 116 118
Életkor (év), medián [IQR] 70.5 [66-76] 72 [66-76] 0.506
BMI (kg/m2), medián [IQR] 28.1 [25-31.3]  27.73 [24.7-30.7] 0.249
ASA 1 fokozat (n) 4 2
ASA 2 fokozat (n) 59 64
ASA 3 fokozat (n) 52 51
ASA 4 fokozat (n) 1 1
Thrombocytaaggregáció gátló kezelés [n (%)] 12 (10.34%) 2 (1.69%) 0.005
BPH gyógyszeres kezelés [n (%)] 72 (62.07%) 58 (49.15%) 0.000
Vizeletretenció [n (%)] 61 (52.59) 80 (67.80) 0.017
Ultrahangos prosztata méret (ml), medián [IQR] 100 [84-125] 97.5 [80-120] 0.353
PSA (ng/ml), medián [IQR] 7.05 [4.13-11.37] 7.67 [4.14-12] 0.575
PSA denzitás (ng/ml2), medián [IQR] 0.07 [0.04- 0.11] 0.07 [0.04- 0.11] 0.588
IPSS, medián [IQR] 20 [15.5-24.5] 20 [14-23] 0.497
QoL, medián [IQR] 6 [5-6] 6 [6-6] 0.027
Qmax (ml/s), medián [IQR] 9.05 [6.45-12.45] 9 [6.58-12.1] 0.715
Qave (ml/s), medián [IQR] 4.42 [3-5.83] 3.87 [2.8-5.3] 0.204
Vizeletreziduum (ml), medián [IQR] 120 [57.5-235] 100 [50-200] 0.407
Praeoperatív vizelettenyésztés pozitivitás [n (%)] 68 (58.62) 58 (49.15) 0.146
IIEF-5, medián [IQR] 11 [5-19] 13 [10-17] 0.477
Praeoperatív Na (mmol/L), medián [IQR] 140 [139-142] 140 [138-142] 0.208
Praeoperatív kreatinin (µmol), medián [IQR] 81 [70.5-94] 85 [75-100] 0.077
Praeoperatív Hgb (g/L), medián [IQR] 146.5 [140-153] 144 [136-152] 0.123

0.834

BMI, testtömegindex; ASA, American Society of Anesthesiologists; BPH, benignus prosztata hyperplasia; Hgb, hemoglobin; IIEF-
5, International Index of Erectile Function-5; IPSS, International Prostate Symptom Score; IQR, interkvartilis tartomány; Na, 
nátrium; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, átlagos vizeletáramlási sebesség; Qmax, maximális vizeletáramlási sebesség; QoL, 
életminőség; TURP, transurethralis prosztata resectio
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gramm/perc (p=0.000). Az elvégzett lineáris regressziós analízis alapján a prosztataméret 

nagyobb mértékben befolyásolta a műtéti időtartamot gomba technika alkalmazásakor, mint 

morcellatio esetén (9. ábra). Morcellatio alkalmazásakor minden grammnyi prosztataszövet 

átlagosan 0.41 perccel (p<0.05), míg gomba technika esetén 0.69 perccel (p<0.05) 

hosszabbította meg a műtéti időtartamot. A morcellatio hatékonysága – ellentétben a gomba 

technikával – nem csökkent a prosztataméret növekedésével. A Hgb medián értéke mindkét 

csoportban szignifikánsan csökkent a praeoperatív értékhez képest, azonban a gomba technika 

alkalmazásakor jelentősen nagyobb csökkenést figyeltünk meg (-25 [-17 – -8] g/L), mint a 

morcellációs csoport esetében (-11 [-19 – -4] g/L; p=0.002). Bár a Hgb csökkenés statisztikailag 

szignifikáns volt, klinikai szempontból nem bizonyult relevánsnak. Mivel a két betegcsoport 

között szignifikáns különbség mutatkozott a thrombocytaaggregáció gátló kezelés és a 

vizeletretenció előfordulásában, többszörös robusztus regressziós elemzést végeztünk, hogy 

kiszűrjük ezen változók műtéti időre és vérvesztésre gyakorolt esetleges torzító hatását. 

Meglepő módon az eredmények alapján a thrombocytaaggregáció gátló kezelés közel 

szignifikáns összefüggést mutatott az alacsonyabb Hgb csökkenéssel (Coef. = -6.53, p=0.052, 

95% CI [-13.11; 0.05]). Ezzel szemben a vizeletretenció nem befolyásolta szignifikánsan a Hgb 

csökkenés mértékét (Coef. = 0.20, p = 0.908, 95% CI [-3.12; 3.51]). A műtéti idő viszont 

jelentős mértékben korrelált a vérvesztés növekedésével, minden egyes plusz perc további 0.13 

g/L Hgb csökkenést eredményezett (Coef. = 0.13, p<0.001, 95% CI [0.06; 0.20]). A sebészi 

technikának önmagában nem volt szignifikáns független hatása a Hgb csökkenésre, miután 

ezeket a faktorokat figyelembe vettük (Coef. = -3.17, p=0.074, 95% CI [-6.66; 0.31]). Így 

összességében kijelenthető, hogy bár a műtéti idő jelentősen befolyásolja a vérvesztést, sem a 

thrombocytaaggregáció gátló kezelés, sem pedig a vizeletretenció nem módosította 

szignifikánsan a gomba technika és a morcellációs eljárás közötti összehasonlító eredményeket 

a robusztus statisztikai korrekció után.  
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9. ábra: Lineáris regresszióval vizsgált összefüggés a prosztataméret és a műtéti idő között 
morcellatio és gomba technika során. 
 

A posztoperatív nátrium szintek változása nem mutatott szignifikáns eltérést a két 

csoport között (posztoperatív gomba technika nátrium szint: 140 [138–142] mmol/L, 

posztoperatív morcellatio nátrium szint: 140 [138–141] mmol/L; p=0.889). Hasonlóan, a 

medián kreatinin szintben sem volt szignifikáns különbség (posztoperatív gomba technika 

kreatinin szint: 79 [67–94] µmol/L, posztoperatív morcellatio kreatinin szint: 83 [73.5–102] 

µmol/L; p=0.902). A medián katéter viselési idő és a kórházi tartózkodás időtartama a 

morcellációs csoportban szignifikánsan rövidebb volt (gomba technika: 3 [2–3] nap vs. 

morcellatio: 2 [2–3] nap; p<0.001, illetve gomba technika: 4 [3–4] nap vs. morcellatio: 3 [3–4] 

nap; p=0.000). Egyik csoportban sem volt szükség TURP műtétre történő konverzióra, valamint 

a morcellációs csoportban későbbi, második ülésben végzett morcellatio sem vált szükségessé. 

A morcellációs csoportban az ún. „beach-ball” jelenség előfordulása 9.32% (n=11) volt. Ezek 

közül kilenc esetben (7.63%) a kemény göböket lassabb morcellációs sebességgel sikerült 

eltávolítanunk, azonban két esetben (1.69%) idegentest fogó használatára volt szükség. A 
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katéter eltávolítása után minden beteg spontán vizelt. Vizeletretenciót egyik csoportban sem 

észleltünk. A szövettani vizsgálat a gomba technika csoportban 109 esetben (93.97%) BPH-t, 

hét esetben (6.03%) iPCa-t mutatott ki. A morcellációs csoportban 114 esetben (96.61%) 

igazolódott BPH, míg négy esetben (3.39%) iPCa-t diagnosztizáltak. 

A Clavien–Dindo I fokozatú szövődmények közül makroszkópos haematuriát kilenc 

betegnél (7.76%) regisztráltunk a gomba technika csoportban és nyolc betegnél (6.78%) a 

morcellációs csoportban, melyeket konzervatívan, meghosszabbított hólyagöblítéssel és 

tranexámsavval kezeltünk. Clavien–Dindo II fokozatú komplikációként láz három esetben 

(2.59%) fordult elő a gomba technika csoportban és két esetben (1.69%) a morcellációs 

csoportban. Mindannyian parenterális antibiotikumos kezelésben részesültek. Clavien–Dindo 

IIIb szövődményként transurethralis koaguláció és haematoma eltávolítás két esetben (1.69%) 

volt szükséges a gomba technika csoportban és egy esetben (0.85%) a morcellációs csoportban. 

Vértranszfúzió egyik csoportban sem vált szükségessé. Clavien–Dindo IIIa, IV és V fokozatú 

komplikáció egyik csoportban sem fordult elő. A morcellációs csoportban egy esetben (0.85%) 

felszínes húgyhólyagsérülés történt, amelyet intraoperatívan koaguláltunk, majd a morcellatiót 

komplikációmentesen folytattuk. Késői szövődményként a gomba technika csoportban egy-egy 

esetben húgycsőszűkület (0.86%) és hólyagnyak sclerosis (0.86%) alakult ki, melyeket 

urethrotomia internával, illetve transurethrális hólyagnyak resectióval kezeltünk. A hat hónapos 

utánkövetési adatokat a 4. táblázat tartalmazza. Az utánkövetés során a funkcionális 

eredményekben nem mutatkozott szignifikáns különbség a csoportok között, kivéve az első 

hónapban mért Qmax-ot. 
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4. táblázat: A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és 
morcellatio hatékonyságát összehasonlító retrospektív vizsgálat hat hónapos utánkövetési 
adatai. 
 

 

 

 

 

Gomba technika Morcellatio p-érték
PSA (ng/ml), medián [IQR] 0.45 [0.16-0.88] 0.4 [0.18- 0.99] 0.860

Qmax (ml/s), medián [IQR] 20.85 [15.6-27.4] 17 [11.04-25.45] 0.022
Qave (ml/s), medián [IQR] 10.7 [6.7- 13.05] 9.05 [5.87-12.6] 0.088
Vizeletreziduum (ml), medián [IQR] 20 [0-30]    0 [0-30] 0.314
IPSS, medián [IQR] 11 [6-16]  9 [6-16] 0.222
QoL, medián [IQR] 2 [1-4]  2 [1-4] 0.402
IIEF-5, medián [IQR] 10 [5-18] 10 [5-17] 0.789
TSUI, [No. (%)] 21 (18.10) 24 (20.33) 0.666

PSA (ng/ml), medián [IQR] 0.41 [0.23-0.76] 0.42 [0.17-1.04] 0.949

Qmax (ml/s), medián [IQR] 23.4 [17.75-31.5] 23.5 [18.17-26.5] 0.664
Qave (ml/s), medián [IQR] 11.8 [8.4-15.1] 11.6 [7.7-15.57] 0.900
Vizeletreziduum (ml), medián [IQR] 20 [0-40] 0 [0-30] 0.065
IPSS, medián [IQR] 8 [5-11] 7 [5-10] 0.746
QoL, medián [IQR] 1 [1-3] 1.5 [1-3] 0.812
IIEF-5, medián [IQR] 9 [5-16]   10 [5-16.5] 0.778
TSUI, [No. (%)] 10 (8.62) 12 (10.16) 0.687

PSA (ng/ml), medián [IQR] 0.44 [0.21- 1.04] 0.60 [0.55-0.88]  0.440

Qmax (ml/s), medián [IQR] 23.62 [16.6-34] 23.25 [17.15-35.77] 0.816
Qave (ml/s), medián [IQR] 12.4 [8.8-17] 11.2 [10.05-20.58] 0.884
Vizeletreziduum (ml), medián [IQR] 20 [0-40] 0 [0-25] 0.278
IPSS, medián [IQR] 6.5 [3-10.5] 3.5 [1.5-5]   0.085
QoL, medián [IQR] 1 [1-2] 0.5 [0-1]     0.055
IIEF-5, medián [IQR]  9.5 [5-16.5]  14 [8.5-17.5] 0.538
TSUI, [No. (%)] 5 (4.31) 6 (5.08) 0.781

1. hónapParaméterek

PSA csökkenés a kiindulási értékhez képest (%), 
median [IQR] 

93.99 [87.69-97.66] 94.8 [84.44-98.33] 0.612

IIEF-5, International Index of Erectile Function-5; IPSS, International Prostate Symptom Score; IQR, 
interkvartilis tartomány; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, átlagos vizeletáramlási sebesség; Qmax, 
maximális vizeletáramlási sebesség; QoL, életminőség; TSUI, átmeneti stressz vizeletinkontinencia

PSA csökkenés a kiindulási értékhez képest (%), 
median [IQR] 

PSA csökkenés a kiindulási értékhez képest (%), 
median [IQR] 

3. hónap

6. hónap

92.72 [87.23-97.03] 94.8 [82.92-96.76] 0.262

92.86 [88.16-97] 87.58 [77.73-93.74] 0.328
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6. Megbeszélés 
 

 Az AEEP közel négy évtizeddel ezelőtt jelent meg az urológiai operatív palettán, 

paradigmaváltást hozva a BPH műtéti kezelésében. Az endoszkópos enucleatio egy olyan 

műtéti eljárás, amely prosztatamérettől függetlenül elvégezhető, biztonságos, reprodukálható, 

továbbá tartós eredményt biztosít. Az enucleatio előnyei vitathatatlanok a konvencionális 

TURP, illetve a nyílt adenomectomiával összehasonlítva (69, 70). Míg TURP során kizárólag 

a prosztata volumenének redukciója történik meg, addig enucleatio során a transitionalis zóna 

teljes eltávolításával az obstrukció komplett módon megszüntethető. Jelentős különbség 

továbbá, hogy míg TURP esetén a műtét hatékonysága a prosztata méretének növekedésével 

nem fokozódik, addig enucleatio során ez a hatékonyság folyamatosan javul. Hangsúlyozandó 

továbbá, hogy TURP esetén a prosztata méretének növekedése együtt jár a szövődmények 

emelkedett kockázatával (71). Gyakran elhangzó érv a nyílt adenomectomia mellett, hogy 

rövidebb műtéti idővel jár, és együlésben lehetőség van a hólyagkövek eltávolítására is. Ez 

természetesen igaz, ugyanakkor kiemelendő, hogy a nyílt műtét invazívabb beavatkozás, amely 

magasabb szövődményrátával járhat, továbbá a posztoperatív katéterviselés időtartama és a 

kórházi tartózkodás hossza egyaránt jelentősen meghaladja az enucleatio után tapasztaltakat. 

Számos előnye miatt egyes szerzők az enucleatiot már az új gold standardként tartják számon 

a BPH sebészeti kezelésében (72).   

Az AEEP során alkalmazható optimális energiaforrás továbbra is vitatott kérdés a 

szakirodalomban. Az enucleatio többféle energiaforrással is kivitelezhető, mint például 

bipoláris energia, Ho:YAG, Tm:YAG, thulium fiber vagy GreenLight lézer alkalmazásával, 

ugyanakkor a műtéti technika megfelelő kivitelezése kritikusabb a beavatkozás sikerének 

szempontjából, mint az alkalmazott energia típusa (73). A rendelkezésre álló energiaforrások 

közül a bipoláris technológia széleskörű elfogadottságra tett szert, mivel költséghatékony, 
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biztonságos, kevesebb hőenergiát közvetít a szövetekre, valamint minimálisra csökkenti a TUR 

szindróma kialakulásának kockázatát (74, 75).  

Első vizsgálatunk során felmértük az en bloc TUEB gomba technikával kombinált 

változatának hatékonyságát és eredményességét, míg második vizsgálatunkban a gomba 

technikát hasonlítottuk össze a morcellálással 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén. Az 

enucleatiós technikára is igaz, hogy a műtét sikerének egyik legfontosabb alappillére a 

megfelelő indikáció felállítása, amit Robert Bruce Salter kanadai ortopéd sebész gondolata jól 

alátámaszt: „Decisions are more important than incisions”, azaz „A döntések fontosabbak, mint 

a metszések”. Vizsgálataink során a műtéti indikációt minden esetben az aktuális európai 

irányelvek szerint állítottuk fel. 

Legjobb tudásunk szerint elsőként publikáltunk a nemzetközi szakirodalomban olyan 

tanulmányt, amelyben az en bloc TUEB műtétet gomba technika alkalmazásával kombináltuk, 

továbbá ezen módszer révén elsőként számoltunk be arról is, hogy dedikált enukleációs kacs 

használata nélkül történt enucleatio.  

A Hochreiter által kidolgozott gomba technika költséghatékony alternatívát jelent a 

prosztataszövet eltávolítására olyan intézményekben, ahol nem áll rendelkezésre morcellátor. 

Mivel a műtét során enucleatio és resectio is történik, ezért a TUERP (transurethral enucleation 

and resection of the prostate), azaz enucleoresectio elnevezés különösen találó. 

A gomba technikával kombinált en bloc TUEB során a hólyagnyakon 6 óránál 

kialakított gombaszerű nyél megtartásával fixáljuk az adenomát a prosztata loge-ban. Így a már 

enukleált és avaszkularizált lebenyek gyorsan és hatékonyan rezekálhatóvá válnak. A 

szakirodalomban számos tanulmány foglalkozott már a TUEB és a gomba technika kombinált 

alkalmazásával (76–78). Ezeknél a módszereknél az enucleatio kezdetben egy 6, vagy egy 12 

órás csatorna (vagy akár mindkettő) rezekciójával indul, amit az egyik oldallebeny enucleatiója 

és resectiója követ, majd ugyanezen lépések ismétlése a másik oldallebenyen is megtörténik. 



 52 

Az említett technikák során dedikált enukleációs kacsokat használtak, melyek resecálásra nem 

alkalmasak, ezért a műtét során ezen kacsok akár többszöri cseréjére is szükség lehet. Az 

enucleatiós kacsok alkalmazásának előnye ugyanakkor vitathatatlan, hiszen segítségükkel 

végig optikus kontroll mellett zajlik a beavatkozás, amely különösen a tanulási fázisban bír 

kiemelkedő jelentőséggel. 

Az alapvető koncepciónk az volt, hogy a beavatkozást két szakaszra különítsük el, 

miközben a kacs cseréjére egyáltalán ne legyen szükség. Az első részben az adenoma en bloc 

enucleatióját végeztük el a resectoscop shaftjának végével, majd a második részben az így 

kialakított már avaszkularizált lebenyek resectiója történt meg. Ennek a módszernek további 

előnye, hogy az enucleatiós kacs elhagyása révén jelentős költségcsökkenés is elérhető. 

A 6 vagy 12 órás csatorna resectiójának jelentős hátránya, hogy az így létrehozott 

csatornákon keresztül öblítőfolyadékot veszítünk, míg en bloc technika esetén az öblítés 

kizárólag az adott enukleációs térben történik. Emellett nagy középlebeny jelenléte esetén az 

időigényes resectio fokozott vérzésveszéllyel járhat. A háromlebenyes TUEB műtét további 

hátránya, hogy a kacsok cseréje miatt a resectoscopot el kell távolítani a shaftból, amely során 

jelentős mennyiségű hólyagban lévő öblítőfolyadékot veszítünk, drasztikusan csökkentve ezzel 

az IVP-t. A nyomás hirtelen csökkenése további vérzéseket indukálhat és az ismételt koaguláció 

időigényes folyamat, amely jelentősen növelheti a teljes műtéti időt. 

 Több urológus véleménye szerint a morcellátor hiánya akadályt jelent az enucleatiós 

technika elsajátításában és saját intézményükben történő bevezetésében. Vizsgálatunk 

ugyanakkor igazolta, hogy megfelelő eredményességű enucleatio morcellátor használata nélkül 

is kivitelezhető. Véleményem szerint a bipoláris technológia ideális választás az enucleatio 

megtanulásához, mivel az urológusok többsége lényegesen jártasabb a konvencionális 

resectoscop használatában, mint a lézer resectoscop alkalmazásában. További fontos előnyként 

említhető, hogy amennyiben a műtét során bármilyen technikai nehézség merül fel, lehetőség 
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van klasszikus TURP-ra történő azonnali váltásra, amely garantálja a beavatkozás biztonságos 

befejezését. Kiemelendő továbbá, hogy az általunk ismertetett technika az enucleatiós eljárások 

közül a legköltséghatékonyabb, mivel alkalmazásához csupán egy bipoláris resectoscopra, egy 

resectiós kacsra és fiziológiás sóoldatra van szükség. 

 Első vizsgálatunk eredményei alapján a betegek vizelési paraméterei jelentős javulást 

mutattak a műtét után. Az általunk mért IPSS, QoL, Qmax, Qave és vizeletreziduum értékek 

jól összevethetők és összhangban állnak a nemzetközi szakirodalomban közölt eredményekkel 

(79). Vizsgáltuk továbbá az enucleatiót követően bekövetkező PSA csökkenés mértékét is. 

Irodalmi adatok szerint a transitionalis zóna teljes eltávolítása után a PSA értéke 60–90 %-kal 

csökken, amit saját eredményeink is alátámasztottak (80). 

Második vizsgálatunkban az en bloc TUEB műtét második, kissé monoton szakaszát, 

az adenoma eltávolítását hasonlítottuk össze 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén, gomba 

technika és morcellátor alkalmazásával. A vizsgálat elvégzésére az adott lehetőséget, hogy 

2021 februárjában klinikánk egy morcellátor beszerzésével bővült, melynek révén az 

enucleatiók gördülékenyebbé és gyorsabbá váltak, ugyanis a szövet eltávolításának sebessége 

jelentősen befolyásolja a műtéti időt. Chen és mtsai tanulmánya szerint a morcellálás 

önmagában a teljes műtéti idő 20–60%-át is kiteheti (81). Bár a morcellátorok magas beszerzési 

költsége jelenleg még akadályozza azok széles körű elterjedését, az enucleatiót végző 

urológusok körében a morcellálás tekinthető a szöveteltávolítás gold standard technikájának. 

A gomba technika egyik hátránya, hogy nagyobb prosztata méret esetén a loge-ban 

felhalmozódó jelentős mennyiségű resecátum rontja a tájékozódást, és akadályozza a még 

eltávolítandó adenomához való hozzáférést. Emiatt szükségessé válik, hogy bizonyos 

időközönként kiöblítsük a prosztata szeleteket. Ezek az öblítések azonban hirtelen csökkentik 

az IVP-t, ami vérzéseket provokálhat. A vérzések ismételt, gondos koagulációja és a 

haematoma evacuatio miatt a műtéti idő jelentősen meghosszabbodhat. Azonban enucleatio 
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során a műtéti idő kiemelt jelentőségű, mivel a hosszabb műtéti idő igazoltan növeli a 

húgycsőszűkület kialakulásának kockázatát (82). Saját tapasztalataim szerint a gomba technika 

körülbelül 120–130 ml-es prosztataméretig végezhető el a fent említett nehézségek nélkül. 

A morcellátorokat a penge mozgási mechanizmusa (oszcilláló vagy reciprok/guillotine), 

illetve a penge alakja (fogazott vagy sima) alapján csoportosítjuk, továbbá elkülöníthetők 

egyszer, illetve többször használható penge típusok is (83). Az első generációs morcellátorok 

pengéje reciprok mozgást végzett, amely során a penge előre-hátra mozgott. Emellett ezek az 

eszközök zajosak és nehezek voltak, továbbá alacsony hatékonysággal működtek (kb. 5 

gramm/perc). A legismertebb reciprok típusú morcellátor a VersaCut (Lumenis, Palo Alto, CA, 

USA). A második generációs morcellátoroknál már oszcilláló mozgást végez a penge, amely 

balra-jobbra történő mozgást jelent, így ezek az eszközök biztonságosabb működést és nagyobb 

hatékonyságot biztosítanak. Az oszcilláló típusú eszközök között széles körben használt a 

Piranha (Richard Wolf, Knittlingen, Németország) és a DrillCut morcellátor (Karl Storz, 

Tuttlingen, Németország). Az effektivitás tekintetében az oszcilláló morcellátorok több mint 

kétszer hatékonyabbnak bizonyultak, mint a reciprok típusú eszközök: 8.6 (3.0–18.3) 

gramm/perc vs. 3.8 (0.9–10.1) gramm/perc, p<0.0001 (84). Különböző kutatások során 

összehasonlították az egyes morcellátor rendszerek teljesítményét in vivo és ex vivo 

körülmények között és arra a következtetésre jutottak, hogy az ex vivo végzett morcellálás 

szignifikánsan gyorsabb, mint az in vivo körülmények között végzett beavatkozás (85). Ez 

azzal magyarázható, hogy ex vivo környezetben hiányoznak olyan in vivo tényezők, mint 

például a vérzés, a nem optimális látási viszonyok, illetve egyéb olyan technikai akadályok, 

amelyek ronthatják az eljárás hatékonyságát. Ezekben a kísérletekben homogén szöveteket – 

például nyers szarvasmarhaszívet, bikaherét, csirkemellet – használtak fel. Az in vivo 

morcellálás hatékonyságát az eszköz sebességén kívül további tényezők is befolyásolhatják. 

Ilyen például az úgynevezett „beach-ball” effektus, az adenoma tömege, a PSA denzitás, 
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valamint a prosztata calcificatio jelenléte (84). A „beach-ball” olyan kerek, sima felszínű, 

kifejezetten kemény adenomaszövet, melyet nehéz morcellálni. Szakirodalmi adatok szerint a 

„beach-ball” jelenség előfordulási aránya akár a 13.4%-ot is elérheti, ami negatívan hat a 

morcellatio hatékonyságára (86). Herzberg és mtsai megfigyelték, hogy a jelenség idősebb 

korban, nagyobb prosztataméret esetén, valamint tartós katéterviselés és krónikus 

vizeletretenció fennállása mellett gyakoribb (87). Ilyen esetekben segíthet, ha csökkentjük a 

morcellátor sebességét, azonban, ha ez önmagában nem vezet eredményre, idegentest fogó 

alkalmazásával a kemény szövetek könnyen eltávolíthatók a morcoscope-on keresztül. Az 

extrém nagy prosztaták morcellatiója időigényes lehet, mivel az adenoma teljesen kitöltheti a 

húgyhólyagot, miközben a morcellátor optimális működéséhez szükséges bizonyos mozgástér 

biztosítása. Az ilyen helyzetekben felmerülő technikai nehézségek miatt nagyméretű adenoma 

esetében a morcellálás halasztása reális alternatívaként merülhet fel (88). Ilyenkor az adenoma 

hólyagba történő pozicionálása után katéter behelyezésére kerül sor, majd egy második ülés 

során végzik el a morcellatiót. Az adenoma a vizeletben való ázás következtében jelentősen 

felpuhul, ami rendkívüli mértékben gyorsítja később a morcellatio folyamatát. Ugyanakkor 

ilyen esetekben hátrányként említhető, hogy a szövettani feldolgozás már nem lehetséges a 

vizeletben való ázás és a vérellátás megszűnése miatt kialakuló necroticus elváltozások 

következtében. Tervezett kétüléses enucleatio során kiemelt figyelmet kell fordítani a 

praeoperatív kivizsgálásra, beleértve a multiparametrikus medence MR-t (mpMRI), valamint 

szükség esetén a prosztata biopsiát is. A szakirodalom a halasztott morcellatio optimális 

időpontját a műtét utáni hetedik napban határozza meg. Jellemző továbbá, hogy az esetlegesen 

fennálló húgyúti fertőzés összefüggésben áll a hosszabb morcellatiós idővel. A morcellatióhoz 

szükséges idő kevésbé tapasztalt operatőrök esetében minimálisan hosszabb lehet, ám ez a 

különbség a tapasztalt kollégák eredményeihez képest nem számottevő (89).  
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Morcellálás során ún. felfelé és lefelé irányuló technika is alkalmazható. Klinikánkon a 

hagyományosnak tekinthető, felfelé irányuló technikát részesítjük előnyben, amely során a 

morcellátor 6 órás pozícióban, míg az adenoma 12 órás pozícióban helyezkedik el. Figyelemre 

méltó alternatívát jelent ugyanakkor az ún. inverz (lefelé irányuló) technika, amely több 

tanulmány eredménye szerint hatékonyabb lehet. Alkalmazásával könnyebbé válik az adenoma 

pengére történő pozicionálása, valamint jelentősen javul a hólyag hátsó falának vizualizációja, 

ezáltal biztonságosabbá téve a beavatkozást (90, 91). 

Több sebész az enucleatio végén bemetszéseket végez az avaszkularizált adenomán, így 

durvább, érdesebb felszínt alakítva ki, amely megkönnyíti a morcellátor pengéinek a szövet 

megragadását, ezáltal fokozva a morcellálás hatékonyságát. Park és mtsai tanulmányukban 

kimutatták, hogy az általuk alkalmazott X-alakú bemetszések jelentősen növelték a morcellatio 

hatékonyságát a bemetszések nélküli technikához képest (7.2±4.1 gramm/perc vs. 4.0±1.5 

gramm/perc; p<0.001) (92). 

Utalva „Az AEEP fiziológiai háttere – termoregulációs és áramlástani szempontok” 

című fejezetre, kiemelendő, hogy az enucleatio és a morcellálás magas IVP-al járó beavatkozás, 

ezért meglévő dupla J katéter mellett alkalmazásuk ellenjavallt. Az öblítőfolyadék a dupla J 

katéteren keresztül reflux révén a vese üregrendszerébe juthat, ami növeli az intrarenális 

nyomást. Emiatt dupla J katéter viselése esetén először az ureter obstructio megszüntetésére 

kell törekedni. Amennyiben a nagy prosztataméret miatt retrográd ureteroscopia nem 

kivitelezhető, alternatív megoldásként antegrád flexibilis ureteroscopia végezhető percutan 

járaton keresztül, vagy nephrostoma behelyezésével történő vizeletdeviáció után válhat 

lehetővé az enucleatio. Nem tekinthető jó megoldásnak a dupla J katéter intraoperatív 

eltávolítása sem, mert az ureter ekkor még dupla J katéter nélkül is tágabb lehet és így továbbra 

is fennáll az intrarenális reflux veszélye. 
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Fontos hangsúlyozni továbbá, hogy a morcellátor megfelelő működéséről a műtét 

kezdetén mindenképpen meg kell győződni. Meghibásodás esetén még tervezetten áttérhetünk 

a gomba technika alkalmazására, azonban már a húgyhólyagban lévő, nem fixált adenoma 

resectiója kifejezetten nehéz és időigényes folyamat. 

Lényeges megemlíteni, hogy a morcellátor egy komplex, számos technikai kihívást rejtő 

eszköz, így biztonságos alkalmazása érdekében elengedhetetlen a műtői személyzet megfelelő 

képzése. A morcellatio szabályainak körültekintő betartásával és megfelelő csapatmunkával a 

prosztataszövet eltávolítása biztonságosan és hatékonyan végezhető el. 

Legjobb tudomásunk szerint a nemzetközi irodalomban ez a második olyan vizsgálat, 

amely összehasonlította a morcellálás és a gomba technika hatékonyságát, ugyanakkor a mi 

tanulmányunk magasabb esetszám bevonásával készült. Weerasawin és mtsai jobb funkcionális 

eredményekről és rövidebb műtéti időről számoltak be morcellálás esetén, mint a gomba 

technikánál (93). Hasonlóképpen, saját tanulmányunkban is szignifikánsan rövidebb volt a 

műtéti idő a morcellációs csoportban. Ugyanakkor a szövet eltávolításának módja nem 

befolyásolta a funkcionális eredményeket, ami azzal magyarázható, hogy az enucleatio 

alapelvei mindkét technika esetében megegyeznek. A vizsgálatunk során elvégzett lineáris 

regressziós analízis alapján kijelenthető, hogy a nagyobb prosztata méret nem befolyásolja a 

morcellálás hatékonyságát, ellentétben a gomba technikával. 

Az AEEP alapvetően biztonságos eljárásnak számít a BPH sebészi kezelésében, 

azonban mint minden műtéti beavatkozás, ritkán perioperatív szövődményekkel járhat. A 

vizsgálataink során tapasztalt szövődményráta összhangban van a nemzetközi szakirodalmi 

adatokkal, ami tovább erősíti azt a megállapítást, hogy az AEEP biztonságos, hatékony és 

alacsony komplikációs aránnyal bíró alternatívát jelent a BPH sebészi kezelésében. Fontos 

kiemelni, hogy szövődményrátája általában alacsonyabb, mint a hagyományos TURP vagy 

nyílt prostatectomia esetén (94). A lehetséges szövődmények alapos ismerete kulcsfontosságú, 
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mivel azok megelőzése elengedhetetlen a betegbiztonság garantálásához és a magas 

betegelégedettség eléréséhez, ahogyan azt Atul Gawande amerikai sebész is megfogalmazta: 

„A beteg biztonsága a sebész elsődleges felelőssége”. 

A transzfúziót igénylő intraoperatív és posztoperatív vérzés előfordulása körülbelül 1.2–

1.9% az AEEP-t követően (95, 96). A vérveszteség mértékét befolyásoló tényezők közé tartozik 

a hosszú műtéti idő, a nem megfelelő intraoperatív koaguláció, a fennálló koagulopátia, illetve 

a tokperforáció (97). Az AEEP során jelentkező vérzés jellemzően kisebb, mint a TURP vagy 

a nyílt prostatectomia során, mivel az adenoma precíz enukleálása és a koaguláció egyidejűleg 

zajlik (98). A prosztatát ellátó artériák kívülről befelé haladva lépnek be az adenomába és befelé 

haladva fokozatosan elágaznak. A vénás rendszer ugyanezt az utat követi, csak éppen ellenkező 

irányban. Míg a hagyományos resectiós technikák során szinte minden egyes mozdulattal 

átvágnak ereket, addig az AEEP során a sebész csak a perifériás és transitionalis zóna határán 

áthaladó erekkel találkozik. A ritkábban előforduló vérzéses szövődmények miatt az 

thrombocytaaggregáció-gátló kezelést nem szükséges felfüggeszteni műtét előtt. 

Természetesen magasabb vérzéses rizikó mellett, mint például terápiás dózisú antikoaguláció 

vagy thrombocytopenia esetén, műtét végén a hatékonyabb monopoláris koaguláció is 

alkalmazható a betegbiztonság érdekében. 

AEEP során a felületes nyálkahártyát érintő hólyagsérülések előfordulási aránya 0.5–

18.2%, míg hólyagperforáció az esetek 0.3–10%-ában fordul elő (99, 100). Hólyagsérülés 

elsősorban morcellálás közben jelentkezhet nem megfelelő vérzéscsillapítás vagy nem kellő 

fokú hólyagteltség mellett. Maheswari tanulmánya igazolta, hogy a reciprok (guillotine) 

morcellátorok alkalmazása mellett gyakrabban fordul elő hólyagsérülés (101). A 

hólyagsérülések döntő többsége csupán felületes jellegű, így a nyálkahártya koagulációját 

követően a műtét biztonsággal folytatható. Valódi hólyagperforáció esetén azonban a 

morcellálást haladéktalanul be kell fejezni. Extraperitoneális hólyagperforáció esetén néhány 
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nap elteltével a morcellálás biztonsággal elvégezhető, míg intraperitoneális hólyagsérülés 

esetén sebészi feltárás szükséges.  

A iatrogén ureterszájadék sérülés enucleatio során az esetek körülbelül 2 %-ában fordul 

elő (102). Általában nagyobb prosztatavolumen esetén következik be, amikor a középlebeny 

miatt nehezebb vizualizálni az ureterszájadékokat. Ezért fontos nagy középlebeny esetén a 

szájadékok többszöri intraoperatív ellenőrzése. További jelentős rizikófaktornak számít még a 

korábbi prosztataműtét, amely következtében az anatómiai viszonyok atípusossá válhatnak. Az 

ureterszájadék sérülések esetében alkalmazott felső húgyúti vizeletdeviáció szükségessége 

jelenleg is vitatott kérdés. A mindennapi klinikai gyakorlatban széles körben elterjedt az a 

nézet, hogy ureterszájadék sérülés esetén dupla J katéter alkalmazása szükséges az esetleges 

későbbi ureterszájadék szűkület megelőzése céljából. Ugyanakkor ennek szükségességét eddig 

semmilyen tudományos vizsgálat nem támasztotta alá. Korábbi tanulmányok, amelyek a dupla 

J katéterrel és anélkül kezelt betegeket hasonlították össze, nem találtak különbséget a 

veseüregrendszeri tágulat kialakulásának gyakoriságában (103). 

Az AEEP után az egyik leggyakoribb, jelentős életminőség romláshoz és 

betegelégedettség csökkenéshez vezető szövődmény a vizeletinkontinencia, amelynek 

előfordulása a szakirodalom szerint 16.6-29.4 % (104). Bár a vizeletinkontinencia definícióját 

illetően a tanulmányok között nincs teljes konszenzus, a legtöbb szerző az enucleatio kapcsán 

azt tekinti klinikailag releváns inkontinenciának, ha a beteg betét viselésére kényszerül.  

Hangsúlyozandó, hogy az inkontinencia jellemzően csak átmeneti és a legtöbb esetben a 

tünetek 3-6 hónapon belül spontán megszűnnek. Az egy év után is fennálló, javulást nem 

mutató inkontinencia aránya alacsony, mindössze 0-3.3%. Az AEEP-t követően átmeneti 

stressz-, urge-, illetve kevert típusú inkontinencia is felléphet. A TSUI multifaktoriális eredetű, 

kialakulását egyrészt az operatőr részéről műtéttechnikai tényezők, másrészt a beteg részéről 

anatómiai adottságok, társbetegségek és egyéb egyéni faktorok is jelentősen befolyásolhatják. 
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Az inkontinencia megelőzése szempontjából a műtéti technika kiemelt jelentőséggel bír. 

Kulcsfontosságú a lissosphincteren lévő nyálkahártya gondos megóvása, valamint a sphincter 

intraoperatív mechanikai és termikus károsodásának minimalizálása (105). Emellett az operatőr 

tapasztalatlansága is jelentős rizikófaktorként szerepelhet a vizeletinkontinencia kialakulásában 

(106). A műtéti esetszám önmagában is prediktív tényező lehet a TSUI kialakulásában. Minél 

nagyobb rutinnal és gyakorlattal rendelkezik a sebész, annál kisebb a TSUI előfordulási aránya 

(107). A beteg szempontjából lényeges rizikófaktornak tekinthető az életkor, mivel idősebb 

korban a sphincter funkciója természetes módon gyengül (108). A TSUI kialakulásában 

azonban nem kizárólag a meggyengült húgycső záróizomzat játszik szerepet, hanem több más 

tényező is közre játszhat, mint például a prosztata loge gyógyulási folyamata, a prosztatatok 

termikus károsodása, az esetlegesen kialakuló húgyúti fertőzés, valamint a tartós alsó húgyúti 

obstrukció következtében létrejövő detrusor instabilitás (99). Kobayashi tanulmányában 

kimutatta, hogy a hosszabb műtéti idő (>100 perc), valamint a jelentősebb intraoperatív 

vérveszteség (>25 g/L Hgb csökkenés) egyaránt szignifikánsan magasabb inkontinencia 

gyakorisággal járnak (109).  Hosszabb műtéti idő alatt a sphincter vongálása fokozódik, míg 

nagyobb vérveszteség során a nem ideális látási viszonyok a pontatlan apicalis dissectio 

valószínűségét növelik, károsítva ezzel a környező szöveteket. A prosztata mérete ugyancsak 

kiemelkedő kockázati tényezőként említhető, ugyanis minél nagyobb a transitionalis zóna 

volumene, annál nagyobb valószínűséggel jelentkezhet korai TSUI (110). Ezt támasztja alá az 

is, hogy a műtét után mért jelentősebb PSA szint csökkenést ugyancsak rizikófaktorként tartják 

számon. A nagyobb prosztata loge-ban történő vizelet akkumuláció szintén hozzájárulhat az 

inkontinencia kialakulásához (111). Fontos figyelembe venni azt is, hogy a diabetes mellitus 

negatívan befolyásolhatja mind a húgyhólyag, mind pedig a húgycső záróizom működését. Az 

enucleatio pedig tovább ronthatja a már meglévő sphincter dysfunctiót (112). Végül az obesitas 
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is fontos rizikófaktor, amely a megnövekedett intraabdominális nyomás révén fokozza a TSUI 

kialakulásának kockázatát (113). 

Enucleatiót követően kialakulhat urge inkontinencia is, amely jelentősen ronthatja a 

betegek életminőségét. Egy prospektív kohorszvizsgálat kimutatta, hogy a HoLEP-en átesett 

betegek általános elégedettsége magas, azonban az elégedetlenség hátterében leggyakrabban az 

urge inkontinencia állt (114). Cho tanulmánya szerint a HoLEP-et követő de novo urge 

inkontinencia előfordulási aránya 16.2% (115). Kutatása során a morcellálás alatt bekövetkező 

hólyag nyálkahártya sérülés, valamint a műtét előtti urodinámiás vizsgálaton mért maximális 

húgycső zárónyomás összefüggést mutatott a de novo urge inkontinencia kialakulásával, bár 

statisztikailag csak a hólyag nyálkahártya sérülés bizonyult szignifikánsnak. Ezzel szemben a 

műtét előtti detrusor túlműködés jelenléte nem mutatott összefüggést a de novo urge 

inkontinenciával. Ezzel ellentétben Shigemura és mtsai eredményei alapján a műtét előtti 

detrusor túlműködés, illetve a magasabb IPSS érték szignifikáns prediktív tényezőként 

szerepeltek az urge inkontinencia kialakulásában (106). Kwon és mtsai szerint az alsó húgyúti 

obstrukció megszüntetése jelentősen enyhíti az akaratlan detrusor túlműködést (116). Saito és 

mtsai Doppler áramlásméréssel igazolták, hogy HoLEP után javul a húgyhólyag vérellátása, 

amely kedvező hatást gyakorolhat a tárolási tünetekre. Ez a megfigyelés alátámasztja azt a 

feltételezést, hogy a krónikus alsó húgyúti obstrukció által fenntartott hólyag ischaemia 

hozzájárulhat a tárolási panaszokhoz (117). 

 A stressz inkontinencia konzervatív kezelésének legfontosabb eleme a medencefenéki 

izomtorna. Korábbi tanulmányok eredményei szerint a medencefenéki gátizomtorna műtét előtt 

megkezdve (prehabilitáció) és a posztoperatív időszakban folytatva hatékonyabban gyorsítja a 

kontinencia helyreállását radicalis prostatectomia után, mint ha a betegek csak a beavatkozást 

követően kezdenék el a gyakorlatok végzését (118). Ezt az eredményt Anan és mtsai 

tanulmánya a HoLEP műtétek kapcsán is megerősítette (119).  
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Urge vagy kevert tipusú de novo inkontinencia esetén antikolinerg gyógyszerek 

alkalmazása javasolt. Kobayashi és mtsai szerint medencefenéki izomtorna és/vagy 

antikolinerg gyógyszeres kezelés mellett az esetek 93.5%-ában a posztoperatív inkontinencia 

három hónapon belül jelentős javulást mutatott (109). Az antikolinerg gyógyszerek mellett 

megfontolandó az NSAID-ok alkalmazása is, mivel ezek elősegíthetik a prosztata loge 

sebgyógyulását, és enyhíthetik a prosztatatokon alkalmazott lézerenergia következtében 

kialakuló irritatív vizelési panaszokat (120). Ezen esetek túlnyomó többségében a vizeletüledék 

vizsgálat mikrohaematuriát és leukocyturiát igazol, negatív vizelettenyésztés mellett. 

Amennyiben azonban a sürgető vizelési panaszok hátterében vizelettenyésztéssel igazolt 

húgyúti fertőzés áll, célzott antibiotikumos kezelés indokolt. 

 Ritka, ugyanakkor az egyik legnehezebben kezelhető szövődmény a hólyagnyaki 

szűkület, amely HoLEP után a betegek mintegy 0.8%-ában fordul elő (96). A hólyagnyaki 

szűkület kialakulásának több ismert rizikófaktora van. Ide tartozik a kisebb prosztatavolumen 

(<30 ml), az alacsonyabb praeoperatív PSA érték, a kisebb mennyiségű resecátum, a 

makroszkópos haematuria miatt szükségessé váló reoperáció, a műtét utáni hosszabb 

katéterviselési idő, valamint a pozitív praeoperatív vizelettenyésztés (121, 122). Sun és mtsai 

összehasonlították kis prosztataméret esetén az enucleatiós és resectiós technikákat, és azt 

találták, hogy az enucleatio során szignifikánsan alacsonyabb volt a hólyagnyaki szűkület 

előfordulása (1.8% vs. 13.6%, p=0.045) (123). Eredményeiket azzal magyarázták, hogy az 

enucleatio során hatékonyabban megőrizhető a hólyagnyak anatómiai integritása, illetve 

csökken a termikus károsodás valószínűsége. Fontos hangsúlyozni, hogy kisebb prosztataméret 

esetén az alsó húgyúti obstrukció hátterében gyakran inkább a megemelt hólyagnyak áll, mint 

kóroki tényező. Tekintettel arra, hogy ezek a betegek gyakran fiatalabb, szexuálisan aktív 

férfiak, a transurethralis prosztata incisio (TUIP) kiváló alternatíva lehet az obstructio 
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megszüntetésére. A TUIP egyik legjelentősebb előnye, hogy a retrograd ejakuláció 

kialakulásának esélye kisebb.  

 A hólyagnyaki szűkület mellett húgycsőszűkület is kialakulhat enucleatiót követően, 

amely a húgycső bármely szakaszát érintheti, de leggyakrabban a meatus szintjében jelentkezik. 

A HoLEP-et követő húgycsőszűkület előfordulási aránya 1.6% (96). Zhang és mtsai 

metaanalízise igazolta, hogy AEEP után szignifikánsan alacsonyabb a húgycsőszűkület 

incidenciája, mint TURP után (94). A műtét előtti húgycsőtágítás, a többszöri csúsztató 

használat, a forgó tubusos resectoscop alkalmazása, valamint a rövidebb műtéti idő egyaránt 

hozzájárulhat a húgycsőszűkület kialakulásának csökkenéséhez (124, 125). Shah és mtsai 

tanulmánya igazolta, hogy az Otis urethrotommal 30 Ch-en végzett bemetszés szignifikánsan 

csökkenti a posztoperatív húgycsőszűkületek kialakulásának arányát (99). A húgycsőszűkület 

előfordulási arányának további csökkentésére egy új, innovatív megközelítés a kisebb átmérőjű 

resectoscopok használata. A MiLEP technikai koncepciójának lényege, hogy nem a húgycső 

átmérőjét kell a resectoscop méretéhez igazítani, hanem éppen fordítva, az eszköz méretét kell 

adaptálni a húgycső anatómiai adottságaihoz. A hagyományos TURP során alkalmazott 

resectoscopok átmérője nem csökkenthető anélkül, hogy a resectiós kacs mérete is csökkenne, 

ami a műtéti hatékonyság romlását okozná. Ezzel szemben a lézeres enucleatio során nincs 

szükség resectiós kacsra, így szükségtelenné válik a nagyobb átmérőjű resectoscopok (> 26 Ch) 

alkalmazása. További előnyként említhető, hogy MiLEP során a TSUI kialakulása is 

mérsékelhető, mivel kisebb a resectoscop által okozott passzív húgycsődilatáció mértéke, 

valamint jelentősen csökken a sphincter mechanikai vongálása (126). Hátrányként ugyanakkor 

megemlíthető, hogy MiLEP során a kisebb resectoscop átmérő miatt az öblítés mértéke 

csökken, amely a műtéti látási viszonyok romlását eredményezheti. 

A retrográd ejakuláció a BPH miatt végzett műtéteket követően az egyik legjelentősebb, 

magas incidenciájú szexuális dysfunctio. Kim és mtsai tanulmányukban kimutatták, hogy 
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HoLEP után a betegek 76.9%-ánál teljesen megszűnik az ejakuláció, 18.7%-uknál az 

ejakulátum mennyisége jelentősen csökken, és csupán a betegek 4.4%-ánál marad változatlan 

a műtét előtti állapothoz képest. A kisebb ejakulátum volumen szignifikánsan csökkenti az 

orgazmus intenzitását, rontja a szexuális elégedettséget, továbbá szorongáshoz és 

depresszióhoz vezethet, amelyek összességében súlyosan befolyásolhatják a betegek 

életminőségét (127). Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a retrográd ejakuláció gyakoriságában 

nincs szignifikáns különbség a HoLEP és a TURP műtétek között (128). A mindennapi klinikai 

gyakorlatban széles körben elterjedt az a nézet, hogy a betegeknek választaniuk kell a megfelelő 

vizelési státusz és az ejakuláció megőrzése között. Emiatt azok a betegek, akiknél az antegrad 

ejakuláció megőrzése prioritást élvez, gyakran elzárkóznak a műtéti kezeléstől, ami hosszabb 

távon a vizelési panaszok súlyosbodásához és a detrusor izomzat gyengüléséhez vezethet. 

Korábban a retrográd ejakuláció kialakulásának fő okát a hólyagnyaki zárófunkció 

károsodásában látták. Ennek azonban ellentmond az a tapasztalat, hogy TUIP műtétnél a 

hólyagnyak bemetszése ellenére sem alakul ki jellemzően retrográd ejakuláció. Több 

tanulmány is igazolta, hogy az ejakuláció folyamatában nem a hólyagnyak, hanem a musculus 

ejaculatorius játszik meghatározó szerepet. Ez a hosszanti lefutású izomrostköteg a ductus 

ejaculatoriusok környezetéből ered és kontrakciója révén nem csupán a prosztatikus húgycsőbe 

való ondókilövellést segíti elő, hanem felelős a colliculus seminalis ejakuláció közbeni 

optimális helyzetváltoztatásáért is (129, 130). Bozzini és mtsai 2021-ben publikált, 283 beteg 

bevonásával készült, prospektív tanulmányukban bemutatták az ejakuláció megőrző 

technikával végzett ThuLEP műtétek eredményeit. Vizsgálatuk szerint a colliculus seminalis 

körüli kb. 15 mm-es terület megkímélése jelentős mértékben hozzájárul az antegrad ejakuláció 

megőrzéséhez. A három hónapos kontrollvizsgálat során a betegek 71.7%-ánál, míg a hat 

hónapos kontroll során már 77.4%-uknál megőrzött volt az antegrad ejakuláció (131). További 
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fontos megállapításuk, hogy a prosztata mérete nem befolyásolja az antegrad ejakuláció 

megőrzésének eredményességét. 

Az erectilis dysfunctio (ED) szintén ismert szövődmény AEEP után. Enikeev és mtsai 

eredményei szerint ThuLEP után a betegek 56%-ánál stabil maradt az erectilis funkció, 18%-

uknál romlott, míg 26%-uknál javulást mutatott (132). Az erectilis funkció csökkenése a 

prosztata tok és a neurovascularis köteg termikus károsodásának tudható be (133). Elshal és 

mtsai megvizsgálták az alacsony (2 J/25 Hz) és magas energiájú (2 J/50 Hz) HoLEP szexuális 

funkcióra gyakorolt hatását, de nem találtak szignifikáns különbséget, így arra a következtésre 

jutottak, hogy az alkalmazott energia érdemben nem befolyásolja az erectilis funkciót (134). 

Természetesen nem hagyható figyelmen kívül az a tény, hogy műtétet követően a vizelési 

panaszok javulásával elhagyhatók olyan gyógyszerek, amelyek korábban negatívan 

befolyásolták a szexuális funkciót. 

A szövődmények kapcsán fontos még megemlíteni, hogy sok betegnek irreális elvárásai 

vannak a műtéti eredményekkel kapcsolatban, ami az orvos-beteg relációban tapasztalható 

információs aszimmetriára vezethető vissza. Ezért kiemelten fontos a megfelelő, részletes 

betegtájékoztatás, amely jelentősen csökkentheti ezt a problémát. 

Az AEEP összeségében egy biztonságos módszernek tekinthető, a legtöbb szövődmény 

átmeneti jellegű, spontán javulást mutat és csökkenthető a megfelelő műtéti technika, 

eszközhasználat és sebészi tapasztalat révén. Fontos még hangsúlyozni, hogy a betegbiztonság 

maximális garantálása érdekében az enucleatio természetesen bármikor megszakítható, 

különösen olyan helyzetekben, mint például nagy méretű tokperforáció vagy jelentősen 

elhúzódó műtéti idő. Ilyen esetekben hólyagkatéter behelyezését követően néhány nap múlva a 

beavatkozás már biztonsággal elvégezhető. 

Vizsgálataink során a végleges szövettani eredmények alapján meghatároztuk az iPCa 

előfordulási arányát, amely összhangban áll a szakirodalmi adatokkal. Az iPCa-val 
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kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy előfordulása a BPH-hoz hasonlóan elsősorban 

életkorfüggő. Bár bizonyítékok szerint a PSA szűrés elterjedésével az iPCa kimutatási aránya 

jelentősen csökkent (31%-ról 5.4%-ra), idősebb betegek esetében továbbra is számítani lehet 

iPCa diagnózisára a BPH miatt végzett műtéteket követően (135, 136). Az iPCa prediktív 

tényezői közé tartozik az idősebb életkor, az emelkedett praeoperatív PSA érték, a kisebb 

mennyiségű resecátum, a magasabb PSA denzitás, valamint a diabetes mellitus (137, 138). 

Irodalmi adatok alapján az iPCa incidenciája TURP műtétek után 5–14% között, HoLEP után 

pedig 5.64–23.3% között alakul (139, 140). Bár logikusan várható lenne, hogy HoLEP után az 

iPCa előfordulási aránya magasabb, hiszen több prosztataszövet kerül eltávolításra, mint TURP 

során, az összehasonlító vizsgálatok eredményei mégis ellentmondásosak. Herlemann és mtsai 

nem találtak szignifikáns különbséget az iPCa előfordulási arányában a HoLEP és TURP 

műtéteket követően (141). Ezzel szemben He és mtsai statisztikailag szignifikáns különbséget 

mutattak ki a két műtét között (HoLEP: 6.24% vs. TURP: 3.94%, p=0.005) (142). A szerzők a 

tanulmányukban vizsgált betegeket a praeoperatív PSA érték alapján három csoportra 

osztották: PSA < 4 ng/ml, PSA 4–10 ng/ml és PSA > 10 ng/ml. A PSA < 4 ng/ml és a PSA 4–

10 ng/ml csoportokban magasabb volt az iPCa előfordulási aránya a HoLEP csoportban (4.6% 

vs. 2.7%, p=0.014 és 13.9% vs. 5.0%, p=0.023). A PSA >10 ng/ml csoportban azonban nem 

volt szignifikáns különbség a csoportok között (25.9% vs. 22.8%, p=0.691). A Gleason score 

tekintetében sem találtak jelentős különbséget egyik alcsoportban sem. Capogrosso és mtsai 

szerint a HoLEP-en átesett betegeknél szignifikánsan nagyobb az esély az iPCa diagnózisára 

(OR: 2.28; 95% CI: 1.30–4.00; p=0.004) (143). A szerzők ugyanakkor kiemelik, hogy a legtöbb 

esetben (91%) alacsony rizikójú prosztata daganat igazolódott (Gleason score 3+3=6).  Porreca 

és mtsai a praeoperatív negatív mpMRI vizsgálat és a HoLEP-et követően kimutatott iPCa 

közötti összefüggést vizsgálták (144). Megállapították, hogy statisztikailag szignifikánsan 

alacsonyabb volt az iPCa előfordulása azoknál a betegeknél, akiknél a műtét előtt negatív 
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mpMRI eredmény igazolódott, azokhoz képest, akiknél egyáltalán nem végeztek mpMRI 

vizsgálatot (6.2% vs. 14.8%, p=0.03). Ugyanakkor nem találtak jelentős különbséget a negatív 

mpMRI és a mpMRI nélküli csoportok között a Gleason score 3+3=6 esetek arányában (85.7% 

vs. 88.2%, p=0.86). Tominaga és mtsai a HoLEP után diagnosztizált iPCa hosszú távú 

onkológiai és funkcionális eredményeiről számoltak be (145). Az ötéves teljes túlélés, valamint 

a progressziómentes túlélés aránya 100%-osnak bizonyult. Megállapították továbbá, hogy az 

iPCa-nak nem volt semmilyen negatív hatása a betegek vizelési státuszára (IPSS, Qmax, 

vizeletreziduum).  

Az iPCa kezelési stratégiáját minden esetben egyénre szabottan, a klinikai jellemzők és 

a beteg preferenciáinak figyelembevételével kell meghatározni, azonban mivel az iPCa döntő 

többségében alacsony rizikójú, és a minta csupán kis hányadában van jelen, általában elegendő 

az aktív követés alkalmazása. 

Szakmai körökben továbbra is vita tárgya, hogy az AEEP alkalmas-e arra, hogy a BPH 

sebészi kezelésének új gold standard módszerévé váljon. Mindkét álláspont mellett szólnak 

érvek és ellenérvek egyaránt, ezért a kérdés megítélése jelenleg nem egyértelmű. Fontos 

azonban hangsúlyozni, hogy a gold standard kifejezés egy műtéti beavatkozás kapcsán nem 

feltétlenül azt jelenti, hogy az adott eljárás minden tekintetben a legjobb lenne. Sokkal inkább 

arra utal, hogy az adott technika egy referenciapont, amelyhez más eljárásokat viszonyítanak, 

és amely széles körben elfogadott, alkalmazott, jól dokumentált, továbbá reprodukálható 

eredményeket nyújt. 

Az AEEP előnyeit erős evidenciák támasztják alá. Az enucleatio nagyobb mértékben 

enyhíti az alsó húgyúti obstructiót, mint a hagyományos TURP műtét. Az első randomizált, 

HoLEP-et és TURP-ot összehasonlító vizsgálatot Tan és mtsai publikálták 2003-ban, amelyben 

a betegeknél műtét előtt, illetve hat hónappal a beavatkozás után urodinámiás vizsgálatot 

végeztek (146). Eredményeik szerint a maximális vizeletáramláskor mért detrusor nyomás 
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(PdetQmax) HoLEP után jelentősen, 76.2 cmH₂O-ről 20.8 cmH₂O-re csökkent, míg TURP 

után 70 cmH₂O-ről 40.7 cmH₂O-re mérséklődött. Az alsó húgyúti obstructio súlyosságát jelző 

Schäfer-grádus értéke szintén nagyobb mértékű javulást mutatott a HoLEP csoportban 

(átlagosan 3.5-ről 0.2-re), mint a TURP-on átesett betegeknél (átlagosan 3.7-ről 1.2-re). A 

vizelési paraméterek (IPSS, Qmax, vizeletreziduum) nagyobb mértékben javulnak AEEP után, 

mint monopoláris TURP-ot követően (147). A resectiós és vaporisatiós technikák 

eredményessége különösen nagyobb prosztataméret esetén marad el az AEEP-től. Minél 

nagyobb a prosztata, annál kisebb az eltávolított transitionalis zóna aránya, és annál 

jelentősebbé válnak a sebészek közötti tapasztalat- és készségbeli különbségek. 

Randomizált vizsgálatok és metaanalízisek következetesen kisebb vérveszteséget 

igazoltak AEEP műtétek esetén, ami rövidebb katéterviselési időt és kórházi tartózkodást 

eredményez, ezáltal pedig az egészségügyi ellátórendszert is jelentősen tehermentesíti (148). 

Az AEEP további jelentős előnye, hogy rendkívül magas, 98.3%-os katétermentesítési arány 

érhető el (149). Az is figyelemre méltó, hogy HoLEP műtét után 10 évvel mindössze 0.7% a 

recidív BPH miatti reoperáció aránya, szemben a TURP műtét utáni 18%-kal (150, 151). 

Az AEEP, bár egyértelműen hatékony és eredményes sebészi módszer, még mindig 

kevésbé elterjedt, mint azt az eddigi eredményei indokolnák. Számos olyan tényező van, amely 

akadályozza ennek a technikának a széleskörű elterjedését. Az egyik legfontosabb nehézség az 

energiaforrások és a műtéti technikák sokfélesége. Az egyes technikák standardizálásának 

hiánya, valamint az, hogy egyik energiaforrás vagy módszer sem mutat egyértelmű fölényt a 

többivel szemben, jelentősen nehezíti az optimális beavatkozás kiválasztását. Mindegyik 

technikának egyedi jellemzői vannak, amelyek specifikus sebészi készségeket igényelnek. 

Ezek a készségek nem feltétlenül ültethetők át egyik technikáról a másikra. 

Az AEEP magas költségei szintén akadályt jelentenek. Minden kórház rendelkezik 

monopoláris resectoscoppal, amely általában elegendő a BPH sebészi kezelésére. Alacsony és 
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közepes jövedelmű országokban azonban már egy bipoláris resectoscop beszerzése is 

problémát jelenthet. A nagy teljesítményű lézergenerátor és a morcellátor beszerzésének 

szükségessége pedig még inkább korlátozza a műtét széleskörű alkalmazását (152, 153). Annak 

ellenére, hogy bizonyítottan gazdaságosabb lehet hosszabb távon a HoLEP, hiszen a nyílt 

adenomectomiához viszonyítva 9.6–24.5%-kal csökkenti a kórházak költségeit a rövidebb 

kórházi tartózkodás révén, az induló beruházási költségek jelentős akadályt jelentenek (154-

157). 

Végül szintén az AEEP szélesebb körű elterjedését akadályozó tényezőként említhető 

meg, hogy a sebészek jelentős része nehezen mozdul ki a komfortzónájából, inkább 

ragaszkodik a megszokott technikákhoz és eszközökhöz, mivel egy új műtéti eljárás elsajátítása 

kezdetben bizonytalansággal járhat. Emellett egy új beavatkozás megtanulása mindig jelentős 

idő- és pénzráfordítást igényel, amelyet nem lehet megspórolni. Aki azonban mégis rászánja 

magát az új technika elsajátítására, annak hosszú tanulási görbével kell szembenéznie. 

Amennyiben szigorúan követjük az európai urológiai irányelveket, az AEEP elsődleges 

kezelési lehetőségként kizárólag a 80 ml-t meghaladó prosztata volumennel rendelkező betegek 

esetén jöhet szóba (158). Ugyanakkor a tanulási fázisban különösen fontos a műtéti idő 

optimalizálása, főként spinalis érzéstelenítés mellett, amikor a műtéti idő kritikus tényező lehet. 

Az AEEP elsajátításának egyik kulcseleme éppen ezért a megfelelő standard esetek 

kiválasztása, amelyek optimálisan közepes, 50–80 ml közötti prosztataméretet jelentenek (159). 

Ennél kisebb prosztatatérfogat esetében nehezebb az enucleatio során a megfelelő anatómiai 

réteg azonosítása, ezáltal gyakoribbá válhat a tokperforáció kockázata. Ezzel szemben 80 ml-t 

meghaladó prosztataméret esetén többszörös rétegképződésre és hosszabb műtéti időre lehet 

számítani. Ezzel összhangban, első vizsgálatunkban a praeoperatív medián prosztata méret 60 

[40–88.5] ml volt, ami annak tudható be, hogy kezdetben tudatosan közepes méretű 
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prosztatákat választottam a műtétekhez. A sebészi tapasztalat növekedésével fokozatosan 

tértem át a nagyobb volumenű prosztaták enucleatiójára. 

Általánosságban elmondható, hogy az AEEP technika hosszú tanulási görbével 

rendelkezik. Egy 2018-ban publikált tanulmány szerint a HoLEP tanulási görbéje körülbelül 

25–50 beavatkozás elvégzése után stabilizálódik (160).  

Az önálló tanulási folyamat gyakran nehézkes, elnyújthatja a tanulási periódust és 

csökkentheti annak hatékonyságát (161, 162). Egy prospektív, multicentrikus vizsgálat 

eredményei szerint mentori támogatás hiányában a sebészek 33.3%-a döntött úgy, hogy felhagy 

az AEEP alkalmazásával, az eljárással összefüggő nehézségek és komplikációk miatt (163). Ez 

abból adódik, hogy az AEEP elsajátítása során kulcsfontosságú a megfelelő taktilis visszajelzés 

és vizuális orientáció, melyek pusztán megfigyelés alapján nehezen értelmezhetők és 

sajátíthatók el. Emiatt különösen fontos, hogy a tanulási folyamat kezdetén egy tapasztalt 

mentor aktív jelenléte és iránymutatása rendelkezésre álljon, ezáltal megkönnyítve a technika 

elsajátítását és csökkentve a potenciálisan súlyos komplikációk kockázatát (164, 165). Bár 

elsőre talán kissé túlzónak tűnhet, mégis az enucleatio oktatásának egyik legegyszerűbb és 

leghatékonyabb módszere az ún. „hand-grab navigated” technika, melynek során a mentor szó 

szerint irányítja a tanuló kezét (162). 

Ahhoz, hogy valaki mentorként oktathassa az AEEP technikát, elengedhetetlen legalább 

100 sikeresen elvégzett AEEP műtétből származó, magas szintű szakmai tapasztalat megléte, 

továbbá előnyös, ha az illető sebészi technikáját egy másik, enucleatióban jártas szakember is 

validálja (166). 

A tanulás megkönnyítése érdekében természetesen alkalmazhatók szimulátorok is, 

melyek használata lehetővé teszi az oktatást valósághű körülmények között, miközben 

kiküszöböli a valódi betegek veszélyeztetésével járó kockázatokat. A szimuláció bizonyítottan 

hatékony eszköz az önálló tanulás támogatására az AEEP esetében is (167). Az AUSTEG 
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kidolgozott egy ex vivo gyakorlómodellt pulykazúzából, amely különösen hasznos a technika 

alapvető lépéseinek elsajátításához. Emellett az UroSim HoLEP egy kifejezetten HoLEP 

technikára fejlesztett, virtuális valóság alapú szimulátor, amely szintén kiválóan alkalmas a 

gyakorlásra (168). 

Az AEEP tanulási folyamatának nyomon követésére számos objektív mérési módszer 

áll rendelkezésre, amelyek segítségével pontosan monitorozható a sebész szakmai fejlődése. 

Az enucleatiós ráta az eltávolított szövet súlya és a transitionalis zóna térfogatának 

hányadosaként kerül meghatározásra. Mivel az enucleatiós réteg felismerése általában nem 

jelent különösebb nehézséget, ez az arány még kezdő operatőrök esetében sem mutat jelentős 

eltérést (169). Az enucleatio hatékonyságát az eltávolított adenoma tömegének és az 

enucleatióra fordított időnek a hányadosaként definiálják. Bár tapasztaltabb sebészek nagyobb 

enucleatiós hatékonyságot érhetnek el, ezt jelentősen befolyásolhatja a prosztata mérete is. Az 

enucleatiós ráta hatékonyságát az enucleatiós ráta és a műtéti idő hányadosaként kapjuk meg, 

minimalizálva ezzel a prosztataméret torzító hatását. Ezen mérési módszer jelenleg a 

legobjektívebb eszköz az AEEP technikát alkalmazó sebészek teljesítményének értékelésére 

(170). A morcellatio hatékonysága az eltávolított szövettömeg és a morcellációra fordított idő 

hányadosaként kerül meghatározásra. Brunckhorst és mtsai szerint a morcellatio hatékonysága 

körülbelül 60 eset után stabilizálódik (17). A morcellatio elsajátítása általában kevésbé nehéz 

az enucleatióhoz képest, különösen gyakorlott kezekben, ezért tanulási görbéje is rövidebb 

lehet. Fontos azonban hangsúlyozni, hogy morcellatio során a betegbiztonság mindig prioritást 

élvez a gyorsasággal szemben.   

Természetesen tanulmányainknak limitációi is vannak. Vizsgálataink közös limitációi 

közé tartozik az egycentrumos, retrospektív kutatási terv, valamint a viszonylag rövid 

utánkövetési időszak. A kapott eredmények megerősítéséhez és az alkalmazott technika hosszú 

távú hatékonyságának és biztonságosságának igazolásához további, nagyobb esetszámú, 
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multicentrikus, hosszabb utánkövetéssel rendelkező tanulmányokra lenne szükség. Második 

vizsgálatunk esetében további limitációt jelent a randomizáció hiánya, amely befolyásolhatja 

az adatok általánosíthatóságát. Emellett fontos korlátozó tényező, hogy a betegek beválogatása 

a morcellátor beszerzésének időponjától függött, ami szelekciós torzítást eredményezhetett. Bár 

ezt próbáltuk minimalizálni azzal, hogy azonos beválogatási kritériumokat alkalmaztunk és 

valamennyi beavatkozást ugyanaz az operatőr végezte, a morcellátor elérhetőségére alapozott 

csoportosítás elkerülhetetlenül magában hordozhat bizonyos torzítást. A betegek elosztása így 

nem a specifikus klinikai jellemzőkön, hanem a morcellátor elérhetőségén alapult, annak 

ellenére, hogy minden, a beválogatási kritériumoknak megfelelő beteget bevontunk a 

vizsgálatba. Fontos ugyanakkor hangsúlyozni, hogy a vizsgált csoportok klinikopatológiai 

jellemzői összehasonlíthatóak voltak, ami bizonyos mértékben csökkentheti ezt a kockázatot. 

Jövőbeni prospektív, randomizált vizsgálatok elengedhetetlenek ahhoz, hogy eredményeink 

általánosíthatóságát és szélesebb körű alkalmazhatóságát igazolják. 

Véleményem szerint a BPH sebészi kezelésében nem az eltávolított adenoma 

mennyisége a legfontosabb tényező, hanem a hosszú távon is megfelelő funkcionális 

eredmények elérése. Az AEEP legnagyobb előnyét éppen ebben, a tartósan jó eredményekben 

látom, hiszen az eljárás után a reziduális BPH miatti reoperációs arány szignifikánsan 

alacsonyabb a TURP után tapasztalt értékekkel. Természetesen Magyarországon is számos 

szakember rendelkezik jelentős tapasztalattal a TURP műtétek terén, így a disszertációmban 

leírtakat semmiképpen sem a TURP vagy a nyílt adenomectomia ellenében, hanem sokkal 

inkább a hazai urológia technikai fejlődésének támogatásaként fogalmaztam meg. Klinikai 

munkám során mindig is prioritásként kezeltem a nemzetközi endourológiai trendek követését, 

ezzel párhuzamosan a műtéti tevékenységem folyamatos fejlesztését. Meggyőződésem, hogy 

orvosként felelősségünk és kötelességünk a folyamatos szakmai fejlődésre való törekvés. Bár 

talán szerénytelenségnek tűnhet, mégis büszkeséggel tölt el, hogy 8 évvel ezelőtt elsőként 
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végezhettem Magyarországon enucleatiót, amelyre a Debreceni Egyetem Klinikai Központ 

Urológiai Klinikáján került sor. Azóta több mint 600 beavatkozást végeztem és a műtét sikeres 

bevezetésének köszönhetően klinikánkon jelentősen csökkent a TURP műtétek száma, továbbá 

teljesen megszűnt a nyílt adenomectomiák végzése. Bizakodó vagyok abban, hogy a 

disszertációmban bemutatott eredmények hozzájárulnak az AEEP technika szélesebb körű 

hazai elterjedéséhez, és a módszer idővel a magyar szakmai gyakorlat szerves részévé válik. 

Az enucleatiós technika hazai elterjedését eddig is örömmel támogattam, és a jövőben is aktívan 

és elkötelezetten kívánok hozzájárulni ahhoz, hogy minél több szakember megismerhesse és 

alkalmazhassa ezt a modern eljárást. 
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7. Új megállapítások 
 

1. Elsőként mutattam be a nemzetközi irodalomban a dedikált enucleatiós kacs nélküli, 

korai sphincter felszabadítással és gomba technikával kombinált en bloc TUEB műtéti 

technika eredményeit, igazolva annak hatékonyságát és biztonságosságát a klasszikus 

TURP alternatívájaként. 

2. A gomba technikával kombinált en bloc TUEB alkalmazásával jelentős 

költségcsökkentés érhető el, miközben a funkcionális eredmények megegyeznek a 

morcellátor használatával végzett beavatkozásokkal. A gomba technika különösen 

hasznos lehet olyan intézményekben, ahol morcellátor nem áll rendelkezésre. 

3. Kimutattam, hogy a 80 ml-t meghaladó prosztatavolumen esetén végzett en bloc TUEB 

műtét során a morcellátor alkalmazása szignifikánsan csökkenti a műtéti időt és 

következményesen mérsékli a perioperatív vérveszteséget a gomba technikához képest. 

4. Elsőként igazoltam, hogy míg a morcellátor hatékonysága prosztatamérettől független, 

addig a gomba technika alkalmazásakor a hatékonyság a prosztatatérfogat 

növekedésével csökken. 

5. Kimutattam, hogy a perioperatív vérveszteséget nem befolyásolja a szövet 

eltávolításának módja, a vizeletretenció jelenléte, illetve az alkalmazott 

thrombocytaaggregáció-gátló kezelés. A perioperatív vérveszteség mértéke a műtéti 

idővel mutat szignifikáns összefüggést. 
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8. Összefoglalás 
 

A BPH során alkalmazott minimál invazív sebészi technikák fejlődése kapcsán egyre 

inkább előtérbe kerül az AEEP, amely egy biztonságos és tartós eredményeket nyújtó módszer. 

Az AEEP az egyetlen olyan műtéti technika, amely bármilyen prosztata méret esetén 

elvégezhető. Az alkalmazható energiaforrások között a bipoláris technológia jól ismert és 

számos előnyt kínál a monopoláris rendszerrel szemben. Doktori értekezésemben a bipoláris 

technikával végzett AEEP hatékonyságát és eredményességét vizsgáltam. A vizsgálataimat két 

részre osztottam: elsőként a dedikált enucleatiós kacs nélkül és korai sphincter felszabadítással 

végzett, gomba technikával kombinált en bloc TUEB eredményeit elemeztem retrospektíven, 

majd második lépésben a morcellatiót hasonlítottam össze a gomba technikával, 80 ml-nél 

nagyobb prosztatavolumen esetén. Eredményeim alapján a TUEB műtét gomba technikával 

kombinált változata a klasszikus TURP hatékony és biztonságos alternatívája lehet, különösen 

olyan intézményekben, ahol morcellátor nem áll rendelkezésre. Ezáltal jelentős 

költségmegtakarítás érhető el, miközben a műtéti eredmények hasonlóan kedvezőek maradnak. 

A morcellatióval történő összehasonlító vizsgálatom igazolta, hogy 80 ml-t meghaladó 

prosztatatérfogat esetén a morcellátor alkalmazása jelentősen lerövidíti a műtéti időt, ezáltal 

javítja a perioperatív vérveszteséget. Megállapítottam, hogy a morcellatio hatékonyságát nem 

befolyásolja a prosztata mérete, szemben a gomba technikával. Úgy vélem, hogy második 

vizsgálatom hasznos útmutatásul szolgálhat az urológusok számára a gomba technika 

korlátaival kapcsolatban. 
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9. Summary 
 

With advancements in minimally invasive surgical techniques for BPH, AEEP is 

becoming increasingly prominent as a safe method providing durable results. AEEP is the only 

surgical technique applicable to prostates of any size. Among the available energy sources, 

bipolar technology is well-established and offers several advantages over monopolar systems. 

In my doctoral dissertation, I examined the effectiveness and outcomes of bipolar-based AEEP. 

My study was divided into two parts: first, I retrospectively analyzed outcomes of en bloc 

TUEB performed with the mushroom technique, without using a dedicated enucleation loop 

and with early sphincter release. In the second part, I compared morcellation with the 

mushroom technique specifically for prostates larger than 80 ml. According to my findings, 

TUEB using the mushroom technique could represent an effective and safe alternative to the 

classical TURP, particularly in institutions where a morcellator is unavailable. This approach 

can achieve significant cost savings while maintaining similarly favorable surgical outcomes. 

My comparative study on morcellation demonstrated that using a morcellator significantly 

reduces operative time and improves perioperative blood loss in prostates larger than 80 ml. I 

also concluded that the efficiency of morcellation remains unaffected by prostate size, in 

contrast to the mushroom technique. Thus, my second study can serve as useful guidance for 

urologists regarding the limitations of the mushroom technique. 
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