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1. Bevezetés

A benignus prosztata hyperplasia (BPH) okozta als6 hugyti tiinetek az idds férfiak
korében az egyik leggyakoribb egészségiigyi problémat jelentik. Az eurdpai tarsadalmak
eloregedése miatt a BPH mara népbetegséggé valt, ami egyre novekvo terhet 16 az egészségiigyi
rendszerekre. A BPH sebészi kezelésére szdmos minimal invaziv miitéti beavatkozast
dolgoztak ki, melyek kozott a transurethralis prosztata resectio (TURP) 100 éves multja ellenére
megorizte klinikai relevancidjat és tovabbra is gold standard eljarasnak szamit. A TURP
évtizedeken keresztiil vilagszerte az egyik leggyakrabban végzett uroldgiai miitét volt. Bar
néhany orszagban a TURP miitétek szdma fokozatosan csokkend tendenciat mutat, tovabbra is
meghatdroz6 szerepet tolt be a mindennapi uroldgiai gyakorlatban. Az eljards magas
morbiditasa azonban egyértelmii motivaciot jelentett olyan igéretes alternativ muitéti technikak
kidolgozasadhoz, mint az anatomiai endoszkopos prosztata enucleatio (AEEP). Az AEEP egy
olyan biztonsagos, tartds eredményeket ado, barmilyen prosztataméret esetén elvégezhetd
mitét, amely a nyilt adenomectomia alapelveit adaptélja transurethralis kornyezetbe. Az AEEP
szamos elonyének koszonhetden forradalmasitotta a BPH sebészi kezelését és ezaltal esélyes
lehet arra, hogy a jovOben uj gold standard eljarassa valjon. Az AEEP két jol elkiilonithetd
miitéti szakaszbol all: els6 1épésként 1ézer- vagy bipolaris energia segitségével teljes egészében
enukledljak a prosztata transitionalis zondjat, majd ezt kovetden az avaszkularizalt szovetet
eltavolitjak. Utdbbi célra gold standard eljarasként a morcellalas szolgél, azonban morcellator
hidnyéban alternativ megoldast jelenthet a gomba technika, amely soran az adenoméat a
prosztata loge-ban nagy sebességgel végzett resectioval tavolitjak el.

2017 november 2-an a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Urologiai Klinikajan
Magyarorszagon els6ként végeztem transurethralis bipoldris prosztata enucleatiot (TUEB). Az
azota elvégzett tobb mint 600 miitét soran szerzett klinikai tapasztalataimat jelen PhD

disszertacioban foglaltam Ossze.



Bizom benne, hogy PhD disszertaciom hozzajarul a magyar endouroldgia fejlédéséhez,
elosegiti az AEEP szélesebb korli hazai elterjedését, valamint hasznos uUtmutatast ad

mindazoknak, akik ezt a korszer(i miitéti technikat kivanjak elsajatitani.



2. Irodalmi attekintés

2.1 Az AEEP torténeti dttekintése

Charles Darwin az 1859-ben megjelent A fajok eredete cimii korszakalkoté miivében
fektette le az evolucios elmélet alapjait, kiemelve, hogy a gyakoribb, kisebb valtozasok
(mikroevolucid) halmozddasa kulcsszerepet jatszik az evolucidés fejlodésben. Az
orvostudomany fejlédése hasonldé kumulativ szelekcios folyamat eredménye, amely aldl az
AEEP sem kivétel. Az enucleatio torténeti attekintése elengedhetetlen a miitét atfogd
megértéshez, mivel bemutatja azokat az evoluciés mérfoldkoveket, amelyek a mai, modern,
minimal invaziv technikdk kialakuldsahoz vezettek. Az 1j eljaras kidolgozéasat a TURP miitét
korlatai sztondzték. A TURP a BPH gold standard miitéti kezelésének szamit, amely kiallta
az 1d6 probajat, azonban a miitét veszélyei €s limitacioi nem elhanyagolhatdak, mint a TUR
szindroma, a vérzés, illetve a méretbeli hatarok (1). Fontos még megemliteni, hogy a TURP
utani Ujrakezelési rata magas ¢és az elmult évtizedekben emelkedd tendenciat mutat. Egy
kozelmultban megjelent, nagy esetszdmu adatbazison alapuld elemzés szerint a 2000 utani
éraban végzett TURP mitétek esetén szignifikdnsan magasabb az 5 éven beliili Gjrakezelési
arany, mint a kordbbi iddszakban végzett beavatkozasoknal. A csokkend hosszatava
eredményesség hatterében tobb tényezd allhat, igy a kevésbé agressziv resectios technika
elterjedése, a praeoperativ gyogyszeres kezelés szélesebb korli alkalmazédsa, valamint az
alternativ sebészi modalitasok hozzaférhetdsége (2).

Az elsé endoszkopos enucleatio elvégzésére Hiraoka ¢és Akimoto tett kisérletet
Japanban 1989-ben, de munkajuk akkor még nem kapott széleskorii figyelmet (3). A 200 beteg
bevonasaval késziilt tanulmanyukban ismertették a monopoléris resectoscoppal végzett

enucleatio (MEP) technikajat, amely sordn a resectios kacsot egy erre a célra készitett specialis



spatulaval helyettesitették. Az adenomat a prosztata tokjatol elvalasztottdk, majd a resectios
kacs segitségével tavolitottak el.

A kovetkez6 mérfoldkovet az 1990-es évek kozepén megjelent holmium lézer
technologia jelentette. A holmium és thulium ritkafoldfémek felfedezésének torténete egészen
1879-ig nyulik vissza, amikor Per Teodor Cleve svéd vegyész erbium-oxid mintaban 1évo
szennyezO anyagokat tavolitott el. Az incidentalis, kozos eredetii felfedezés sordn a mintaban
jelen 1évd zold szennyezé anyagot Thule mitikus szigetérdl thuliumnak, mig a barna szinii
anyagot sziildvarosanak latin nevérdl (Stockholm = Holmia) holmiumnak nevezte el. Peter
Gilling Uj-Zélandon 1994-ben végezte el az elsé holmium lézeres prosztata ablatiot (HoLAP)
60 Wattos holmium lézert és egyszer hasznélatos ,side-fire” lézerszalat hasznalva (4).
Koltségesokkentés céljabol a ,,side-fire” 1ézerszal végét levagtak és tobbszor hasznalatos ,,end-
fire” l1ézerszalla alakitottak at, amely mar lézeres resectiora is alkalmas volt (HoLRP) (5). A
HoLRP eljaras soran felismerték, hogy a 1ézer segitségével hasonloan lehet identifikalni a tok
¢s az adenoma kozotti réteget, mint nyilt prostatectomia soran. Ez a folyamat vezetett az elsd
holmium lézeres prosztata enucleatio (HoLEP) elvégzéséhez 1998-ban (6). Kezdetben a
nagyobb adenomakat cystotomian keresztiil tavolitottak el, mig a kisebbeket suprapubicusan
bevezetett arthroscopos shaver segitségével morcellaltak. A suprapubicus morcellalas soran
tobb esetben is extraperitonedlis extravasatiot észleltek, melyet késdbb a transurethralisan
alkalmazhaté morcellatorok megjelenése kikiiszobolt. A HoLEP kivald vérzéscsillapitast és
rovid korhazi tartozkodast biztositott, ugyanakkor széles kdrben torténd elterjedésének a 1ézer,
illetve a morcellator magas beszerzési koltsége gatat szabott. 2002-ben Hochreiter dolgozta ki
a gomba technikdt HOLEP miitétek sordn, amely megfeleld alternativat kinalt az adenoma
eltavolitasara és a miitét koltségeit is csokkentette (7). A gomba technika sordn az enucleatiot
resectioval kombinaltak. Az adenomat a holyagnyakon kialakitott keskeny, gombaszerii nyéllel

fixaltak a prosztata loge-ban, majd az avaszkularizalt lebenyeket nagy sebességgel rezekaltak.
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A kovetkezd nagy attorést a bipoléris technoldgia megjelenése jelentette, amelynek
legfobb elonye, hogy az oblitéfolyadékként hasznalt izotdonids sdoldat minimalizalja a TUR
szindroma rizikéjat (8). Az elsd bipolaris prosztata enucleatio (TUEB, BipoLEP) elvégzése
Neill nevéhez flizodik (9). 2006-ban kozdlt tanulményukban az adenoma eltavolitasara
morcellatort alkalmaztak és arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a TUEB a HoLEP realis
alternativaja lehet. Szintén ebben az évben Liu €s mtsai elvégezték az elsé gomba technikéaval
kombinalt TUEB mitétet. Az 1100 beteg bevonasaval késziilt tanulmanyukat 2010-ben
publikaltak (10). Megallapitottdk, hogy az enucleoresectio a TURP miitét és a nyilt
prostatectomia megfeleld alternativdja lehet és a mitét kevésbé koltséges, mint a
morcellacioval kombinalt enucleatio. Azota az 10 generdcids bipolaris generatorok
megjelenésével a bipolaris technoldgia folyamatosan fejlodott és jelentds népszeriiségre tett
szert kiilonosen Azsidban (11).

Az els6 thulium 1ézeres alsd hugytti endoszkdpos beavatkozas Xia nevéhez flizodik,
aki 2005-ben kidolgozta a tangerin technikat, amely soran a prosztatabol a 1ézer segitségével
szeleteket rezekaltak (12). 2007-ben Bach és mitsai elsoként kozolték le a thulium Iézeres
vaporesectioval (ThuVARP) szerzett tapasztalatikat. A 1ézerszal gyors mozgatasa resectidhoz,
mig a lassabb mozgas vaporisatiohoz vezetett (13). Hasonloan a HoLRP-hez a thulium lézeres
resectio egyik fo hatranya a hosszabb miitéti id6 volt, kiilondsen nagy prosztataméret esetén.
Késobb Herrmann és Bach végezte el az elsd thulium lézeres enucleatiét (ThuLEP) 2010-ben
(14).

A Greenlight 1ézer eredetileg Niagara néven kertilt forgalomba, de ez az elnevezés rovid
életinek bizonyult. A Greenlight 1ézer hullimhossza a neodimiummal adalékolt ittrium-
aluminium-granat (Nd:YAG) 1ézer és a kalium-titanil-foszfat (KTP) kristaly kombinacidjaval
jon 1étre és zold fényt bocsat ki. Els6ként prosztata photovaporisatiora (PVP) alkalmaztak 1996-

ban (15). 2010-ben jelent meg a Greenlight 1ézeres prosztata enucleatio (GreenLEP) az
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urolégiai operativ palettan, ami Fernando Gomez Sancha nevéhez kothetd (16). Erdemes
megjegyezni, hogy a Greenlight 1ézeres miitéteknél alkalmazott, 70°-os szoget bezar6 ,,side-
fire” 1ézerszal kevésbé idedlis enucleatidhoz, igy az operatdr szamdra a miitét elvégzése
nagyobb kihivast jelenthet. A GeenLEP technika sokkal inkabb hasonlit egy mechanikai
enucleatiohoz, amely sordn a lézer els6sorban koagulacids célokat szolgal. Ezek a tényezdk
vezetettek ahhoz, hogy a GreenLEP széleskorii elterjedése nem valdsult meg.

A nemzetkdzi irodalomban 2013-ban jelent meg el6szor didda 1ézerrel végzett prosztata
enucleatiorol (DiLEP) sz6lo tanulmény (17). Xu és mtsai randomizalt vizsgalatukban
Osszehasonlitottdk a gomba technikaval végzett TUEB-et, illetve DiLEP-et, és arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a didda 1ézer alkalmazasaval végzett beavatkozas soran kevesebb
a perioperativ vérzés, rovidebb az allando holyagoblités ideje, illetve jelentdsen lerdvidiil a
miitét utani katéterviselés ideje is. A GreenLEP-hez hasonloan azonban a DiLEP sem valt
széles korben alkalmazott technikava.

Fontos még kiemelni Scoffone Cesare nevét, aki 2016-ban végezte el az elsé en bloc
HoLEP miitétet (18). Szdmos elényének koszonhetden az en bloc technika napjainkban jelentds
népszeriiségnek drvend és az enucleatios technikak kozott gold standardnak tekintheto.

Az AEEP fejlodése tovabbra is toretlen, hiszen jelenleg a miitéthez hasznalt 1ézer
resectoscopok atmérdjének csokkentése keriilt fokuszba. 2022-ben Figueiredo szamolt be az
els6 minimal invaziv 1ézeres prosztata enucleatio (MiLEP) elvégzésérol 22, illetve 18.5 Ch-es
lézer resectoscop alkalmazésaval (19). Az AEEP fejlédésének fobb allomasait az 1. dbra

szemlélteti.
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1. abra: Az AEEP torténetének mérfoldkovei sajat készitésti idévonalon abrazolva.

A fentebb részletezett miitéti technikdk jol demonstraljak, hogy az AEEP minden olyan
energiaforrassal elvégezhetd, amely transurethralisan alkalmazhat6. A vélasztott energiaforras
tipusat minden esetben az operatdr preferenciaja, illetve a beszerzési koltségek hatarozzak meg.
Napjainkra azonban egyértelmiivé valt, hogy az energiaforras tipusatdl sokkal fontosabb az
alkalmazott sebészi technika, amit nagy mértékben befolyasol az operatdr tapasztalata. Eppen
ezért az operatdr személye és a miitéti technika alapos elsajatitasa jelentik a valddi kulcsot az
eredmények optimalizalasahoz. Mindazondltal az kijelenthetd, hogy a legelterjedtebb és

legjobban dokumentalt médszer tovabbra is a HoLEP.
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2.2 Az AEEP anatomiai hdttere

Az AEEP egyik legfontosabb elénye, hogy a miitétnél ugyanaz az alapelv valosul meg,
mint nyilt adenomectomia soran. Gyakorlatilag a nyilt miitét soran alkalmazott enucleatiot
végezziik el transurethralisan. Kovetkezésképpen az enucleatio anatomiai alapjai 1ényegesen
kiilonboznek a konvencionalis TURP miitétnél alkalmazottaktol (20). Ezt a tényt alatamasztja,
hogy a TURP-ban jaratos urologusoknak is gyakran nehézséget okoz az enucleatio
megtanulasa. A miitéti technika biztonsadgos ¢és eredményes elsajatitdsanak elengedhetetlen
feltétele az anatomiai hattér alapos ismerete, kiilonds tekintettel a prosztatatok szerkezetére, a
sphincter pontos helyzetére, illetve az érrendszeri viszonyokra.

Az enucleatio egyik legfontosabb Iépése a prosztatatok és az adenoma kdzotti megfeleld
réteg megtaldlasa. Bar a prosztatdnak szovettani értelemben nincs valddi tokja, a periférids
zonat boritd kdtészovetes fascia rétegek a terminoldgidban prosztatatokként honosodtak meg.
Anatoémiai szempontbol azonban az enucleatio soran prosztatatoknak nevezett struktira
valdjaban a periférids €s transitionalis zona kozotti réteg, melynek pontosabb megnevezése a
pseudotok vagy sebészi tok lenne, am a klinikai gyakorlatban hagyoményosan tovabbra is
prosztatatokként hivatkoznak ra. A pseudotok egy 1-2 mm vastagsagu, tomott, fibromuscularis
réteg, amelynek alakja és vastagsiga egyénenként jelentds variabilitast mutathat. Osszetételét
tekintve keresztiranyban elhelyezkedd simaizomrostok alkotjak mintegy 30.6%-ban (21, 22).
Sebészi szempontbdl a prosztata tokja az egyik legfontosabb tajékozodasi pont a miitét soran.

A tok identifikalasara szamos moédszert dolgoztak ki az enucleatids technikak fejlédése
soran. HOLEP mitéteknél eredetileg haromlebenyes technikat alkalmaztak, amely soran a
prosztata kdzéplebenyét és a két oldallebenyt kiilon-kiilon enukledltdk (23). Harom hosszanti
metszést alkalmaztak a tok azonositdsara és a lebenyek szétvalasztasara: 5 és 7 ordndl a

holyagnyaktol a colliculus seminalisig, illetve 12 6ranal a holyagnyaktol az apicalis régidig. A
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haromlebenyes technikanak szamos hétranya van: nehéz megtalélni a helyes réteget a hosszanti
bemetszések soran, a prosztata nyalkahartyabol vérzések jelentkezhetnek, melyek zavarhatjak
a latasi viszonyokat, hosszu a tanuléasi gorbe, az apicalis nyalkahartya megdrzése nem valdsul
meg ¢s a mitéti id6 hosszabb, mint a kétlebenyes vagy en bloc technikanal. Természetesen a
megfeleld enucleatidos sik azonositasat tovabb nehezitheti a kisebb prosztataméret, az
elézetesen elvégzett prosztata biopsia, illetve a korabbi prosztatatdlyog. A kétlebenyes
technikdnal mar csak két longitudinalis bemetszést alkalmaztak (az elsét 5 vagy 7 ordndl, a
masodikat 12 6randl), igy a kdzéplebenyt a bal vagy jobb oldallebennyel egyiitt tavolitottak el
(24). A jelenleg népszertinek szamito en bloc technikanal nem végeznek hosszanti bemetszést,
mivel a tok és az adenoma kozotti réteget 5 és 7 oranal a colliculus seminalistdl lateralisan
nyitjdk meg (18). A két paracollicularisan kialakitott réteget a colliculus seminalistol
proximalisan kotik 6ssze. Az en bloc technikdnak szdmos elénye van: jobb latasi viszonyok
(nem veszitiink oblitéfolyadékot, mint a kordbban leirt bemetszéses technikdknal), a tok
identifikalasa gyorsabb ¢és konnyebb, a miitéti id6 rovidebb, a sphincteren 1évé nyalkahartyat
konnyebb megdrizni, kevesebb 1ézer/bipolaris energiat kell hasznalni (nincs mély, hosszanti
bemetszés), a tanulasi gorbe rovidebb. A részletezett elonyok miatt alkalmazésa széles korben
elterjedt.

A sphincter anatomidjanak kutatdsa tobb, mint 150 évre nyulik vissza, de a
kozelmultban 0jbol a figyelem kdzéppontjaba keriilt, mivel a prosztatardk miatt végzett
radicalis prostatectomidk aranya megnétt. A sphincter anatdmiajanak komplexitasat jol
szemlélteti Thomas M. Oelrich amerikai anatomus 1980-ban tett megallapitasa, miszerint a férfi
hiugycsézardizom az emberi test egyik legkevésbé ismert és értett izma (25). A mindennapi
gyakorlatban elterjedt egy egyszertsitett és pontatlan megkozelités, miszerint a sphincter két

anatomiailag elkiiloniilt részbdl, a proximalis €s distalis komponensbdl all. A valosag azonban
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az, hogy a sphinctert két funkcionalisan elkiiloniil6, de morfoldgiailag folytonos komponens

alkotja, melyek a passziv és aktiv kontinencia mechanizmusaiért felelések (2. abra).

2. abra: a hugycsO sphincter sematikus illusztracidja. 1, hélyagizomzat. 2, a lissosphincter
proximalis része. 3, a korkords simaizomrostokbol allo lissosphincter distalis része. 4,
rhabdosphincter. 5, a rhabdosphincter prosztatikus része. 6, perinealis membran. 7, prosztata.
Forras: 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 felhasznalasa a kiaddo (Wolters Kluwer Health, Inc.) irdsos engedélyével tortént
(licenszszam: 6044740018346). A Wolters Kluwer Health, Inc. nem vallal feleldsséget az
eredeti angol szOveg forditasanak pontossagaért és nem vonhatd felel0sségre az esetleges
hibakért.

A simaizombdl all6 komponens a lissosphincter (musculus sphincter urethrae glaber),
melyet a hugycsé lumenét koriilvevd belsd, hosszanti és a kiilsd, szélesebb, korkords
simaizomzat alkot. A hosszanti simaizom rostok Osszehuzoddsa a hagycsd taguldsat
eredményezik, eldsegitve ezzel a vizeletiiritést, mig a korkords simaizomrostok kontrakcidja a
hugycsovet zarjak, fenntartva ezzel a nyugalmi kontinenciat. A lissosphincter a hugyholyag
szintjében a legvastagabb, majd distalis irdnyba haladva folyamatosan elvékonyul. A passziv
kontinencia fenntartasa kiilondsen fontos enucleatiot kovetden, hiszen a vizelet akkumulalédhat
a nagy prosztata loge-ban. Ilyenkor a lissosphincter zarja a membranosus hiigycsdszakaszt,

megakadalyozva ezzel az inkontinenciat. Lényeges hangsulyozni, hogy bar a kontinencia

fenntartasahoz nem feltétleniil sziikséges a lissosphincter teljes hosszdnak megdrzése, egy
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bizonyos minimalis anatomiai integritas elengedhetetlen ezen funkcid hatékony biztositasdhoz

(3. 4bra).

3. abra: Sajat intraoperativ felvétel, amelyen a teljesen megdrzott lissosphincteren 1€vo
nyalkahartya lathato.

A zardizom kiils6 komponense az omega vagy patké alaka rhabdosphincter (musculus
sphincter urethrae transversostriatus), mely haréntcsikolt izombo6l all. Mig a lissosphincter
korkoros rostjai a htigycs6 koriil egy teljes gytirtit alkotnak, addig a rhabdosphincter rostjai nem
egyenletesen oszlanak el. A lissosphincterrel ellentétben, a rhabdosphincter a membranosus
hugycsd szintjén a legvastagabb, majd a higyholyag irdnyaba elvékonyodik. A rhabdosphincter
kettés, urogenitdlis funkcidt lat el: egyrészt részt vesz az aktiv vizeletkontinencia
fenntartasaban, kiilondsen a hasliri nyomas fokozddasa sordn vagy a vizelés akaratlagos
megszakitdsakor, masrészt szerepet jatszik az antegrad ejakulacid biztositdsdban is (26). A
sphincter anatémiaja egyéni variabilitast mutathat, igy nagy kiilonbségek lehetnek a
rhabdosphincter hosszéban, alakjdban, vastagsagaban ¢és szimmetridjdban (27). Nem
elhanyagolhat6 az a tény sem, hogy a kor elérehaladtdval a transitionalis zoéna mérete
folyamatosan novekszik, ezaltal a sphincter anatomidja is modosul. Bar pubertaskor utan a

lissosphincter mar nem mutat jelentds valtozast, a rhabdosphincter folyamatos atrophidja az
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¢letkor eldrehaladtaval is fennmarad. Ezen okok miatt nehéz egy egységes, standardizalt,
sphinctert kimélé miitéti technika kidolgozasa. Altalanossagban azonban elmondhatd, hogy a
sphincter proximalis hatéra ferde és az eliilsé prosztatikus felszinen eléri a colliculus seminalis

szintjét (4. abra).

Sphincter

Prosztata

Urethra

Colliculus
seminalis

Tok

4. abra: A hugycsd sphincter és a colliculus seminalis anatomiai viszonya, valamint az
enucleatios sikok sematikus dbrazolasa (piros nyil). Sajat rajz alapjan a grafikai feldolgozast az
Editage (www.editage.com) cég végezte. A megrendelés azonositoja: LTKIS 8 2.

Az enucleatio legnagyobb eldnye abban rejlik, hogy a nyilt adenomectomiahoz hasonld
modon lehetdvé teszi a transitionalis zona teljes eltavolitasat. Ugyanakkor a legjelentdsebb
hatranya is ebbdl a ténybdl adddik, hiszen az dtmeneti stressz inkontinencia (TSUI) aranya
magasabb, mint TURP miitét utan. A vizeletkontinencia megérzésének anatomiai hattere nem
teljesen tisztazott. Radicalis prostatatectomia soran a miitétet a tokon kiviil végzik, igy a
rhabdosphincter sériilése realis veszEély lehet. Azonban az enucleatio a hugycsé lumenén beliil
torténik, igy a rhabdosphincter sériilés esé¢lye minimalis, hiszen csak nagyobb tokperforacid

kovetkeztében alakulhat ki. Az enucleatio utan észlelhetd vizeletinkontinencia kialakulasaban
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elsésorban a lissosphincter nyalkahartyajanak sériilése, illetve a sphincter termikus karosodasa
jatszik meghatdroz6 szerepet. Ez kiilondsan igaz az apicalis régioban 1év6 sphincter izomzatra,
hiszen tobb tanulmany is igazolta, hogy a prosztata apex eliilsé felszinén terjedelmes, mig a
colliculus seminalis alatt kevés sphincter izomzat talalhat6 (28, 29). Fontos azonban kiemelni,
hogy az apicalis nyéalkahartya megdrzése nem feltétleniil garantalja a kontinenciat, mivel az
ebben a régioban kialakulo6 esetleges hegesedés ronthatja a lissosphincter tomitd funkciojat.

A kontinencia meg0rzését tovabb bonyolitja az a tény, hogy a tok jol elkiilonithetd 6 és
2 ora, illetve 6 és 10 kozott, de a 10 és 2 ora kdzotti régidban a hatarok bizonytalanabbak, ami
noveli a sphincter sériilés esélyét. Szintén figyelmet érdemel, hogy a resectoscop mechanikusan
tagitja a hugycsovet, ami atmeneti, korai inkontinenciat okozhat. A passziv dilaticié nagy
prosztatavolumen esetén még kifejezettebb, hiszen ekkor a resectoscop mozgastartoméanya a
miitét soran nagyobb. A fentiekbdl kovetkezik, hogy a leggondosabb miitéti technikdval végzett
apicalis dissectio sem jelent teljes garanciat a vizeletinkontinencia megel6zésére, mivel az
multifaktorialis eredetil.

Extrém nagy prosztataméret esetén az endoszkopos enucleatio kihivast jelenthet. Ennek
egyik oka, hogy a vérzd erek szama a prosztata méretével korreldl (30). Az erek lokalizacioja
szerint megkiilonboztetiink nyélkahartyaban, illetve tokban futd ereket, tovabba perforald
artéridkat. Az adenoma és a tok szétvalasztasa kovetkeztében gyakran jelentkeznek vérzések
perforald artériakbol. Ezen erek eloszlasa ¢€s szdma egyéni variabilitdst mutat, de
altalanossagban elmondhato, hogy a legjelentdsebb artérids vérzések a prosztata proximalis
részében jelentkezhetnek 2-5, illetve 7-10 orai pozicid kozott. Az endoszkdpos manipulacid
révén a nyalkahartydban futd erekbdl is jelentkezhet vérzés. A vérzéseket minden esetben
koagulalni kell, mert hosszatdvon a latasi viszonyokat zavarhatjdk. A vérzésen tal, nagy

prosztataméret esetén problémat jelenthet az ureterszajadékok identifikalasa a miitét elején. A
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jelentésen megnagyobbodott kdzéplebeny teljesen kitoltheti a subtrigonalis teret, ezért az
ureterszajadékok azonositasa csak az enucleatio kozben lehetséges.

Nagy prosztatavolumen esetén komplikacioként meriilhet fel az is, hogy a
holyagnyakhoz torténd hozzaférést kizardlag a huigycsé mechanikus kompressziojaval lehet
biztositani, azonban a nemzetkdzi irodalomban nem szamoltak be olyan esetrdl, hogy a hugycso
Osszenyomdsa barmilyen szovédményhez vezetett volna (31). Amennyiben a prosztatikus
hugycsészakasz jelentés hosszisiga miatt a hdlyagnyak transurethralisan nem érhetd el
biztonsagosan, alternativ megoldasként szoba johet &tmeneti perinealis urethrostoma
kialakitasa, amely mar megfeleld hozzaférést biztosit a hdlyagnyakhoz (32). Az urethrostoma
zarasara kozvetleniil a miitét végén vagy masodik iilésben kertilhet sor, amikor a htigycsd koriili
oedema kellden visszahuizodott. Kiilon figyelmet érdemel egy érdekes megkozelités is, amely
sordn a percutan kOsebészetben hasznalt Amplatz-tagitosor segitségével alakitottak ki
perinealisan kozvetlen hozzaférést a hugycséhoz és a hodlyaghoz, ezzel elkeriilve a
hagyomdanyos urethrostomiat (33).

Bér nagyobb prosztataméretnél konnyebbé valhat az enucleatios sik felismerése, a miitét
sordn ilyenkor gyakran tobbszords rétegképzddés léphet fel, ami bonyolithatja a pontos
tajékozodast. Nagy volument prosztatak esetében gyakori probléma az tigynevezett szatellit
adenomédk megjelenése, melyek kornyezetében a prosztatatok kifejezetten vékony lehet,
fokozva ezzel a tokperforacio kockazatat. Mindezek mellett kiilon figyelmet kell forditani a
holyagnyak alatti adenoma enucleatidjara, elkeriilve ezzel az ,,undermining” jelenségét.

Nagy prosztataméret esetén gyakran kihivast jelenthet, hogy az en bloc technikéval
enuklealt adenoma mérete meghaladja a holyagnyak atmérdjét, ami megneheziti az adenoma
holyagba torténd helyezését. Ilyenkor célszerli, hogy egyszerre csak az egyik oldallebenyt

toljuk a holyag felé, ennek kdvetkeztében ugyanis az adenoma a loge-ban sajat tengelye kortil
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elfordulva kedvezdbb helyzetet vesz fel, lehetévé téve ezaltal annak akadalytalan

repozicionaléasat (5. abra).

5. abra: Nagy méretli adenoma repozicionalasanak technikdja. Sajat rajz alapjan a grafikai
feldolgozast az Editage (www.editage.com) cég végezte. A megrendelés azonositdja:
LTKIS 9.

Az ebben a fejezetben részletezett anatomiai ismeretek elsajatitasa nélkiilozhetetlen a
prosztata enucleatio technikajanak sikeres alkalmazasahoz. Az anatomiai tudas transurethralis
koriilmények kozott torténd preciz és kovetkezetes alkalmazasa azonban komoly kihivast

jelenthet. Eppen ezért a sebészi jartassag kialakitasahoz és az anatomiai ismeretek gyakorlati

alkalmazasahoz elengedhetetlen a standard eseteken torténd tanulas.
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2.3 A bipolaris technika fizikai alapjai

A bipolaris TURP megjelenése paradigmavaltast hozott a prosztata transurethralis
sebészeti kezelésében, technologiailag ¢és klinikailag egyarant meghatarozé eldrelépést
eredményezve. Peter Gilling taldléan fogalmazta meg, hogy a monopolaris TURP
Osszességében egy biztonsdgos eljarasnak tekinthetd, azonban mdar 6nmagaban a TUR
szindroma kikiiszobolése miatt is megérte a bipolaris technoldgiat kifejleszteni (34).
Természetesen a TUR szindroma megel6zésén tal a bipoldris eljarasnak még szamos tovabbi
elénye is van. Az elényok atfogd megértéséhez azonban elengedhetetlen a bipolaris technika
fizikai alapjainak részletes ismertetése.

Mig a klasszikus monopolaris TURP sordn elektrolitmentes oblitéfolyadékot
hasznalnak, addig a bipolaris miitéteknél eldmelegitett fiziologids sdoldatot alkalmaznak, mely
a beteg szdmara biztonsagos, jol toleralhatd, impedancidja alacsony és kivaldan vezeti az
elektromos aramot. Az dramkor a bipolaris kacson 1évd aktiv és neutrdlis elektroda kozott
koncentralodik. Az elektromos dram hatasara a kacs kornyezetében magas hémérséklet alakul
ki, amely helyileg felforralja az izotonids sooldatot, gdzbuborékokat képezve. Ezek a
buborékok dsszeolvadva egy stabil gdzburkot formélnak, amely egy adott kiiszobfesziiltséget
elérve egy plazmaallapoti zoénat hoz 1étre. A plazma magas hdmérséklete révén alkalmas a
valddi bipolaris és az ugynevezett ,,kvazi” bipolaris technologidt. A valdodi bipolaris eljarés
soran mind az aktiv, mind a neutralis elektroda a kacson helyezkedik el, igy az &ram nem halad
keresztiil a beteg testén. Ezzel szemben a ,kvazi” bipoldris rendszerek esetén, az aktiv
elektrodarol kibocsatott &ram a hugycsdszovet egy részén aramlik at, majd az aramkor a shaft
végén 1évo neutralis elektrodan zarodik (35). Az optimalis energiabeallitas resectio esetén 130—

280 W, koagulacid esetén pedig 60—110 W kdzotti tartomanyba esik (36).
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A bipolaris technika alkalmazéasanak egyik nagy elénye a kisebb szdveti penetracio. Ko
¢és mtsai 6sszehasonlitottdk a monopolaris és bipolaris TURP szdvettani eredményeit, valamint
a két eljaras termikus hatasait (37). Bipolaris resectio esetén szignifikdnsan kisebb volt a
nekrotikus zoéna mélysége (0.07+0.08 mm), mint monopolaris TURP soran (0.59+0.27 mm)
(p<0.001). Ezen kiviil hdmérsékletvaltozasokat is mértek a prosztata szovetében, valamint a
prosztatatokban, a neurovasculdris koteg mellett. A hémérséklet emelkedés szignifikdnsan
nagyobb volt monopolaris TURP utén (24.2+3.9 °C), mint bipoldris resectiot kdvetden (8.1+1.5
°C), (p<0.001). Mindkét technika esetében jelentdsebb homérsékletvaltozas csak a
hémeérsékletérzékel6tdl szamitott legfeljebb 6 mm-es tavolsdgon beliil volt mérhetd. A
szignifikdnsan alacsonyabb hémérséklet emelkedés alatdmasztja azt a feltételezést, hogy a
bipolaris resectio soran kisebb foku szovetkarosodas alakul ki, amely magyarazatot adhat az
enyhébb posztoperativ irritativ vizelési panaszokra is. Tovabba, az eredmények arra utalnak,
hogy az enyhébb szovetkarosodas javitja a szovettani értékelés mindségét is.

A bipolaris technoldgia tovabbi kiemelkedd eldnye, hogy pacemakerrel rendelkezd
betegek esetén is biztonsagosan alkalmazhatd, mivel minimalisra csdkken az elektroméagneses
interferencia kockazata. Tovabba, a kisebb elektromos fesziiltségnek kdszonhetden csokken az
obturator rangasok gyakorisaga is, bar teljes kikiiszobolésiik ezzel a technikdval sem
garantalhato.

A bipolaris technika sordn hasznalt Un. ,,cut and seal” hatas lehetévé teszi a kacsra tapadt

szovetek azonnali eltdvolitasat, megakadalyozva ezzel a miitét megszakitasat (38).
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2.4 Az AEEP fiziologiai hattere — termoreguldcios és dramldstani szempontok

A bipolaris technika fiziologiai alapjainak attekintése sordn lényeges kitérni arra, hogy
elengedhetetlen az intraoperativ dramlasi viszonyok pontos ismerete is.

Tudoményos kutatasok igazoltdk, hogy a narcosis jelentdsen rontja a kozponti
hészabalyozast, csokkentve ezzel a vasoconstrictio és hidegrazas kivaltasdhoz sziikséges
hémeérsékleti kiiszobot (39). Ennek kovetkeztében az altatasban részesiild betegek tobbségénél,
aktiv melegités hianyadban hypothermia alakul ki (40). A spinalis érzéstelenités kevésbé
befolydsolja a kozponti hdszabalyozast, ugyanakkor periférids szimpatikus és motoros
idegblokad révén gatolja a vasoconstrictiot és a hidegrazast a blokkolt teriileteken (41). Igy a
spinalis érzéstelenités soran fellépd perioperativ hypothermia ugyanolyan gyakori €s sulyos
lehet, mint narcosis esetén (42). Emellett, mivel spinalis érzéstelenités soran a beteg hidegérzete
csokken, a hypothermia gyakran észrevétlen maradhat (43).

Transurethralis miitétek soran szobahdmérsékletii 6blitéfolyadék alkalmazasa akar 1-2
°C-kal is csokkentheti a betegek maghdmérsékletét (44). Fontos kiemelni, hogy az enucleatiora
keriil6 betegek jelentds része idds, ami a hypothermia egyik legfontosabb rizikofaktoranak
szamit, fliggetleniil az alkalmazott anesztézia tipusatol (45). A hypothermia tobb ponton is
negativan hat a haemostasis komplex mechanizmusaira: csokkenti a thrombocyta-funkciot,
fokozza a fibrinolizist, csokkenti a vasoconstrictiot, valamint a koagulacids faktorok aktivitasat.
Az izotermikus oblitéfolyadékok haszndlata azonban bizonyitottan csokkenti a hfveszteséget,
ugyanakkor problémat jelenthet, hogy nagy mennyiségli oblitéfolyadékot nehéz somelegitd
berendezés nélkiil megfelelden felmelegiteni (46). A tlzottan felhevitett folyadék kifejezetten
veszélyes lehet, hiszen szoveti karosodést okozhat (44). Amennyiben izotermikus sdoldat nem

all rendelkezésre, alternativ megoldasként alkalmazhatd a praeoperativ aktiv testmelegités.
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Egyes tanulmanyok szerint mar egy rovid, akar 20 perces, magas hdmérsékleten (44 °C) végzett
melegités is elegendd lehet ahhoz, hogy megeldzze a perioperativ hypothermiat (47).

Az oblitéfolyadék homérséklete mellett a megfeleld intravesicalis nyomés (IVP)
biztositasa is kulcsfontossdgu tényezd, amely a perioperativ szovodmények kialakuldsara
érdemi befolyassal bir. Az IVP vizsgalata tobb ¢évtizeddel ezelétt az endourologiai
szakirodalom egyik kiemelt kutatasi téméja volt. Késobb a bipoldris technologia széleskorii
elterjedésével ez az aktivitas jelentdsen alabbhagyott, elsdsorban annak kdszonhetden, hogy az
elektolitmentes 6blitd folyadékok elhagyédsa megsziintette a hemolizis, a hyponatraemia, illetve
a glicin intoxikacid kockazatat, csokkentve ezzel a hypervolaemia klinikai jelentdségét. Az
AEEP technikak elterjedése és az ezekkel Osszefiiggd morcellatio rutin klinikai gyakorlatba
torténd integralasa azonban ujra felhivta a figyelmet az optimalis IVP fenntartasanak
fontossagara. Kiilondsen a morcellatio kapcsan kritikus ennek figyelembevétele, mivel az
eljaras természetébdl adodoan magasabb IVP-al jar. Fontos hangsulyozni, hogy fiziologias
sooldat alkalmazéasa mellett is kialakulhat ritkdn volumen talterhelés. Az izotonids sdoldat
okozta hypervolaemia mas jellegii patofizioldgiai mechanizmust indit el, hiszen kizarolag az
extracellularis térben oszlik el, igy fokozott plazmatérfogat expanzidt okoz, amelyhez nem
tarsul ozmotikus diurézis. Az &blitéfolyadék igen gyors, akar 250 ml/perc sebességgel
szivodhat fel, ami akut kardialis dekompenzaciohoz és tiid66déméhoz vezethet, ami kiilondsen
az 1d6s betegek szdmara lehet veszélyes (48). A hypernatraemia, hyperchloraemia, hasi
diszkomfort, nehézlégzés, metabolikus acidoézis és vesefunkcid romlés szintén ismert
kovetkezmények. Ebbol adodéan a volumen terhelés megelézése kulcsfontossagu a
betegbiztonsdg szempontjabol, mivel az izoozmoldris hypervolaemia ugyan nem okoz
klasszikus TUR szindromat, azonban a bipolaris vagy lézeres enucleatiét kdvetden akar
intenziv ellatast igényld allapot kialakuldsdhoz is vezethet. Ezen szdvédmény

minimalizaldsdhoz elengedhetetlen a mitéttel kapcsolatos d&ramléstani viszonyok megértése.

25



Az optimalis, illetve alacsony IVP pontos definicidja még mindig nem egyértelmiien
meghatarozott. Egyes tanulmanyok alapjan feltételezhetd, hogy az AEEP soran 60 cmH,O-t
(vizoszlop centiméter) meghaladd IVP értékek posztoperativ vizeletretencidhoz vezethetnek.
Urodinamikai allatkisérletek pedig igazoltak, hogy 75 cmH,O-t meghalado IVP fels6 hugyuti
komplikaciohoz vezet (49). A Laplace-torvény alkalmazéaséaval azt is meghataroztak, hogy 210
cmH,0-t meghaladé IVP folott holyagruptura kovetkezik be (50). Altalanossagban
elmondhat6, hogy 20 cmH,O-t meghaladd6 IVP mar emelkedettnek tekinthetd, mig az
oblitéfolyadék felszivodasa altalaban 40 cmH,O feletti értéknél valik jelentdssé. Eppen ezért
morcellatio sordn javasolt a holyagban uralkodd nyomast lehetdség szerint 40 cmH,O alatti
értéken tartani (51-53).

Az oOblitéfolyadék felszivodasanak mértékét szamos tényezd befolyasolhatja. Ezek
koziil kiemelendd a keringésbe juto folyadék mennyisége adott idéegységen belill, a vélasztott
sebészi modszer, a prosztata mérete, a miitéti id6, a miitét soran megnyildé vénak mérete és
szama, az esetleges tokperforacid, valamint Oblitéfolyadék nyomasa (54, 54). Az o6blitd
folyadék felszivodasanak mennyisége tobbféle modszerrel hatdrozhatdé meg. Ilyen példaul a
beteg testsulyabol és a prae-, illetve posztoperativ natrium szintbdl végzett szamités, az
oblitéfolyadékhoz hozzaadott radioaktiv izotopok alkalmazasa vagy a beadott etanol
egyes szerzok szorgalmazzék az intraoperativ folyadék felszivodas rutinszerli monitorozasat
(59).

Szignifikans folyadékfelszivodas direkt és indirekt uton is létrejohet. A direkt
(intravascularis) felszivodas akkor kovetkezik be, ha az IVP meghaladja atlagosan a 15.3
cmH,O-t, ami szorosan Osszefligg a prosztatikus vénakban uralkodo intravasculéris nyomassal
(60). Erdekes médon a jelentds intravascularis felszivodas énmagaban megakadalyozhatja a

magas [VP kialakulasat, hiszen az érrendszerbe szivargd folyadék egyfajta nyomaskiegyenlitd
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szelepként mikodik, amely a kritikus felszivodasi nyomasérték kortil stabilizalja a holyagon
beliili nyomast. Ugyanakkor az indirekt (extravascularis) felszivodas kritikus nyomasértéke
ennél alacsonyabb. Ez a fajta folyadékfelszivodas akdr koran, méar a mitét elején
bekovetkezhet, ha a prosztatatok integritdsa megsériil. Emiatt a szignifikdns folyadék
felszivodashoz nem feltétleniil sziikséges, hogy az IVP meghaladja a prosztatavénakban
uralkodé nyomadst (61). A fentiek jol demonstraljak, hogy az IVP ¢és a folyadék felszivodas
kapcsolata komplex és dinamikus.

Az IVP kialakuldsaban jelentOs szerepet jatszik az alkalmazott 6blité rendszer tipusa és
a folyadékoszlop magassaga. A TURP korai idészakaban végzett vizsgalatok kimutattak, hogy
extrém magas irrigdciés nyomasok (85—-135 cmH,0) jelentds mértékii folyadék felszivodassal
jartak egyiitt, kiilondsen akkor, amikor vénds sinusok vagy intraprosztatikus vénak nyiltak meg.
Az A&ltalanos szakmai ajanldsok szerint a biztonsagos mitéti gyakorlat érdekében az
oblitéfolyadék magassagat célszerli 60 cm alatt tartani, amivel csokkenthetd a prosztata loge-
ban létrejovo tulzott nyomdés és a hodlyag talfesziilése (62). Ugyanakkor egyes kutatdsi
eredmények azt sugalljak, hogy az oOblités tipusa — folyamatos vagy intermittalé — nagyobb
hatassal lehet a folyadék felszivodds mértékére, mint maga a folyadékoszlop magassaga.
Megfeleld latasi viszonyok eléréséhez minimum 300 ml/perces aramlas sziikséges, 1000
ml/percnél nagyobb érték viszont felesleges, sot fokozhatja a vérzés veszélyét (63). Fontos
hangsulyozni, hogy az emelkedd IVP csokkenti a folyadék bedramlésat, ezaltal rontva a latasi
viszonyokat. Suprapubicus trokar alkalmazasa esetén az Oblitéfolyadék nyomasa akar 60
cmH,0-r6l 40 cmH,O-re is csokkenthetd, mikdzben az aramlési sebesség lényegében
valtozatlan marad. Azonban ilyen esetben figyelembe kell venni a csdkkent nyomadssal jaré
potencialisan fokozott vérzésveszélyt, amely abbol adddhat, hogy a prosztata loge-ban 1évo
alacsonyabb nyomads kevésbé képes mechanikusan komprimdlni a vérzd ereket a miitéti

teriileten (64).

27



A hypervolaemia kialakuldsaban jelentds szerepe van a folyadékoszlop magassaganak,
ugyanakkor ennél is fontosabb tényezdé a holyag compliance (tdgulékonysag) és a
holyagtérfogat. Magasabb IVP (>20 cmH,0O) sokkal gyakrabban fordul elé kisebb
holyagkapacités esetén. Kovetkezésképpen, gyors felszivodas (>300 ml/10 perc) elsésorban a
250-500 ml kozotti holyagkapacitassal rendelkezd betegeknél alakul ki, mig nagyobb
holyagkapacités esetén ez kevésbé jellemzd. Az IVP emelkedése a holyag telddési fazisaban az
egyéni holyagtérfogattol fiigg. Jelentés mennyiségli vizeletreziduum jelenléte esetén a holyag
compliance nagyobb lehet, mint allando katéter mellett, ugyanakkor atlagosan 500 ml-es
holyagtérfogat tekinthetd annak a kritikus pontnak, amelyet meghaladva az IVP meredeken
emelkedni kezd (65). Ez alapjan a holyag telddése két szakaszra oszthatd: az elsd, amikor az
IVP jellemzden 5 cmH,O alatt marad és egy masodik, koriilbeliil 500 ml-es telddést kdvetden
jelentkezd fazisra, amikor a nyomas mar meredeken nd, mikozben a térfogat alig valtozik. Az
intraoperativ folyadékfelszivodas elsdsorban ebben a masodik fazisban kovetkezhet be
nagyobb valoszintiséggel (66). Erdekesség még, hogy az érzéstelenités tipusa is befolyasolja az
IVP-t: a narcosis €s a spinalis érzéstelenités is csokkenti az intraabdomindlis nyomast, azonban
kizarolag a spinalis érzéstelenités noveli szignifikansan a holyag compliance-t (67).

Az enucleatio kezdeti szakaszdban nem jellemzé az oblitéfolyadék felszivodasa,
amelynek hatterében az all, hogy ekkor még viszonylag kis feliileten érintkezik a tok az
oblitéfolyadékkal, igy magasabb IVP-ra van sziikség ahhoz, hogy a folyadék az érrendszerbe
jusson. Ahogy a beavatkozas eldrehalad és egyre tobb véna nyilik meg, mar alacsonyabb
nyomasérték (15.3 cmH,0) is elegendd lehet az oblitéfolyadék felszivodasahoz. Ha a teljes
mitéti id6 15-40%-aban az [VP meghaladja a 20.4 cmH,O értéket, akkor jelentds mértékii
folyadékfelszivodassal kell szamolni (68). Ezért fontos a miitétet mindig gondos koagulécio
mellett végezni és nem ajanlott a vérzéseket figyelmen kiviil hagyni. Ez kiilonds igaz a TUEB

mitétre, amely soran nem energiaalapli, hanem mechanikai enucleatio torténik, igy az erek
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elszakadnak ¢és vérzések jelentkeznek. A kiilonbozd IVP értékekhez tarsuld perioperativ

kovetkezményeket az 1. tablazat foglalja ssze.

IVP (cmH;0) Varhato esemény, kovetkezmény
>15.3 Az intravascularis folyadékfelszivodas kiiszobértéke
>20 Emelkedett IVP, a folyadékfelszivodas rizikdja né
>20.4 Jelentds folyadékfelszivodas kialakulasa hosszabb fenndllas esetén
40 Ajéanlott maximalis érték morcellatio soran
60 Posztoperativ vizeletretencio kialakulasa
75 Fels6 hugyuti komplikacio kialakulasa
85-135 Extrém magas nyomas, jelentds folyadékfelszivodas
210 Holyagruptura veszélye

1. tablazat: IVP értékek és az ezekhez tarsul6 perioperativ kovetkezmények.

Altalanossagban elmondhato, hogy az &blitdfolyadék felszivodasa inkabb az IVP
iddbeli tényezdivel all kapcsolatban, mint annak abszolut mértékével. Jellemzden a felszivodas
a 20 cmH,O0 feletti IVP tartds fennallasdhoz kotott. Ezért kiemelt jelentdségli maga a mutét
iddtartama is, a hypervolaemia kialakulasa szempontjabol. Minél hosszabb ideig tart a
beavatkozas ¢és minél nagyobb a prosztata térfogata, annal nagyobb mértékli lehet az
oblitéfolyadék felszivodasa. Ezért jelenleg egyre inkabb tadmogatjak az alacsony nyomasu
oblités koncepciojat, amely igazoltan csokkenti a fizioldgias séoldat felszivodasabol adodod
szovoédményeket.

Osszességében a bipoldaris technika jelentés klinikai és technikai elérelépést jelent a

prosztata transurethralis sebészetében. Az dblitéfolyadék nyomasanak kontrollja, a perioperativ
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hypothermia megel6zése, valamint az IVP optimalis értéken tartasa kulcsfontossaglii a

betegbiztonsag és a miitéti eredményesség szempontjabol.
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3. Célkitiizések

1. Dedikalt enucleatids kacs nélkiil és korai sphincter felszabitassal végzett, gomba
technikdval kombinalt en bloc TUEB miitéten atesett betegek klinikopatologiai
jellemzdinek retrospektiv vizsgdlata, a perioperativ miitéti eredmények, az
enucleatiés hatékonysag, illetve a szovodmények felmérése és az egyéves

utankovetési adatok dsszegzése.

2. A korai sphincter felszabaditassal végzett en bloc TUEB miitét soran a morcellatio
és a gomba technika retrospektiv Osszehasonlité elemzése 80 ml-nél nagyobb
prosztataméret esetén, kiilonds tekintettel a két moddszer hatékonysagara,
biztonsagossagara ¢és az eljarasok szovoédményeinek értékelésére. A perioperativ
vérveszteséget befolyasold tényezok vizsgalata és a hat honapos utdnkovetési

adatok Osszehasonlitdsa a két modszer kozott.
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4. Betegek és modszerek

4.1 A vizsgalatokba bevont betegek kivalasztasa és klinikopatolégiai jellemzdi

Els6 vizsgalatunkban a gomba technikéval és korai sphincter felszabaditdssal végzett en
bloc TUEB miitét hatékonysagat értékeltiik. Retrospektiv vizsgalatunkba 6sszesen 252 beteget
vontuk be. A miitéteket 2018 januar és 2023 majus kozott végeztiik el a Debreceni Egyetem
Klinikai Koézpont Uroldgiai Klinikajan. A Debreceni Egyetem, Klinikai Kdzpont Regionalis és
Intézményi Kutatasetikai Bizottsaganak jovahagyasat kovetden (etikai engedély azonosité: IRB
No. DERKEB/IKEB 6977-2024) az adatokat retrospektiv médon gytijtottiikk. Az adatgytijtés
utdn az anonimitas biztositasa miatt a beteg azonositasara szolgald adatokat (név, sziiletési ido,
TAJ szam) eltavolitottuk. Az adatok feldolgozédsa soran nem fértiink hozzd olyan
informacidhoz, amelyekkel a vizsgalatba bevont betegeket azonositani lehetett volna. Minden
beavatkozast egy operatdr végzett. Bevalogatasi kritériumként az aldbbiakat jeloltiik meg: a
prosztata térfogata >30 ml, maximalis dramlasi sebesség (Qmax) uroflowmetria soran <15 ml/s,
vizeletreziduum >100 ml, International Prostate Symptom Score (IPSS) >7, illetve gyogyszeres
terapia ellenére is progredidlo vizelési panaszok. Azon betegeknél is elvégeztiik a miitétet, akik
a fennall6 vizelési panaszaik ellenére gyogyszeres kezelésben nem kivantak részesiilni. Azok a
betegek, akiknél urologiai kivizsgdlasuk soran neurogén holyag, hugycsdsziikiilet vagy
prosztatadaganat igazolddott kizarasra kertiltek. Hasonldan nem keriiltek bevalogatasra azok a
betegek, akiknél kordbban barmilyen hagycsOmiitét tortént (urethrotomia interna,
hugycsdplasztika). A miitét el6tt minden beteg standardizalt uroldgiai kivizsgéalason esett at, az
aktualisan érvényben 1évé eurdpai uroldgiai irdnyelvek szerint. Adatokat gytjtottiink a
testtomeg indexre (BMI), az American Society of Anesthesiologists (ASA) score, illetve a
prosztata specifikus antigén (PSA) értékeire. A prosztata térfogatdt transabdominalis

ultrahangos (Mindray Diagnostic Ultrasound System, Consona N9, Shenzhen, Kina) méréssel
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rogzitettiikk az ellipszoid képlet alkalmazésaval (prosztata térfogat (ml) = hosszlissag (cm) x
sz€lesség (cm) X magassag (cm) X m/6). A betegek vizelési statuszanak felméréséhez IPSS,
illetve életmindség (QoL) kérddiveket, uroflowmetridt és vizeletreziduum mérést hasznaltunk.
A merevedési funkciot az International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) kérdéiv
segitségével objektivizaltuk. Mindezek mellett elemeztiik a vizelettenyésztések eredményeit és
a laboratériumi paramétereket (natrium, kreatinin, hemoglobin [Hgb]).

Masodik vizsgalatunkban a gomba technika, illetve a morcellatio hatékonysagat
hasonlitottuk 6ssze 80 ml-nél nagyobb prosztata volumen esetén végzett korai sphincter
felszabaditassal kombinalt en bloc TUEB mtitétek soran. 2018 januar és 2024 marcius kozott
Osszesen 234 betegnél végeztiink olyan miitétet, ahol a prosztata méret 80 ml-nél nagyobb volt.
A betegeket két csoportra osztottuk: a gomba technika csoportba 116, mig a morcellatios
csoportba 118 beteg keriilt bevalogatdsra. 2021 marcius 1-jén egy Wolf Piranha morcellator
(Richard Wolf, GmbH, Knittlingen, Németorszag) keriilt beszerzésre a Debreceni Egyetem
Klinikai Koézpont Uroldgiai Klinikajan, igy ezen datumot kovetéen 80 ml-nél nagyobb
prosztata volumen esetén a miitéteknél morcellalast alkalmaztunk szisztematikusan. Hasonldéan
az elsd vizsgalatunkhoz minden beavatkozast egy operatér végzett. A Debreceni Egyetem,
Klinikai K6zpont Regionalis és Intézményi Kutatasetikai Bizottsag jovahagyasat kovetden
(etikai engedély azonositdo: IRB No. DERKEB/IKEB 7116-2025) az adatokat retrospektiv
modon gylijtottik. Az adatgylijtést kovetden az anonimitds biztositdsa érdekében az elsd
vizsgalatunk soran alkalmazott mddszer szerint jartunk el. A vizsgalatba vald bevéalogatasi
kritériumok a kovetkezOk voltak: >80 ml prosztatatérfogat, Qmax <15 ml/s, vizeletreziduum
>100 ml, IPSS >7, gyogyszeres terapia ellenére is progredialdé vizelési panaszok. Azon
betegeknél is elvégeztilk a miitétet, akik a fennalld vizelési panaszaik ellenére gyogyszeres
kezelésben nem kivantak részesiilni. Azok a betegek, akiknél urologiai kivizsgalasuk soran

hugyholyag kovesség, neurogén hdlyag, hugycsdszikiilet vagy prosztatadaganat igazolodott
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kizéarasra keriiltek. Hasonl6an nem keriiltek bevalogatasra azok a betegek, akiknél kordbban
barmilyen hagycsdmiitétet (urethrotomia interna, hugycsOplasztika) vagy TURP mitétet
végeztek. A betegek miitét eldtti standardizalt uroldgiai kivizsgélasa, valamint a vizsgélat soran
rogzitett paraméterek kore teljes egészében megegyezik az els¢ vizsgalatunkban

alkalmazottakkal.

4.2 A korai sphincter felszabaditdssal és gomba technikaval végzett en bloc TUEB sebészi

technikdja

A mitét megkezdése elétt 30 perccel minden beteg intravénds antibiotikum
profilaxisban részesiilt (altaldban 2 gramm ceftriaxon). A miitétet spinalis érzéstelenitésben
vagy narcosisban végeztiik kdmetsz6 helyzetben. A holyagba transurethralisan egy 27 Ch-es,
12°-0s optikaval ellatott bipolaris resectoscopot (Olympus Winter & IBE GmbH, Hamburg,
Németorszag) vezettiink be. Oblitéfolyadékként elémelegitett (37 °C), fiziologids séoldatot
hasznaltunk. A miitét soran végig nagyfrekvencias bipolaris kacsot (Olympus Winter & IBE
GmbH, Hamburg, Németorszag) alkalmaztunk. A vagashoz 200 W, a koagulaciéhoz 120 W
teljesitményt allitottunk be. Elsé 1épésként cystoscopidra keriilt sor az ureterszajadékok
identifikalasa érdekében. Ezt kovetden egy omega alaku bemetszést végeztiink a colliculus
seminalistol 12 ora irdnyaba a sphincteren 1év nyalkahdartya felszabaditasanak céljabol. 5 és 7
6ranal a colliculus seminalistdl lateralisan a resectoscop shaftjaval megnyitottuk a prosztata
adenoma ¢és a tok kozotti réteget. A shaft végével a bal lebenyt enukledltuk. 2 6ranal
azonositottuk a holyagnyak verticalis rostjait, ahol az eszkozt a holyagba vezettik. Az
adenomat ezt kovetden 2 Ora irdnyabol 6 ora irdnyaba enukledltuk. Az enucleatio kdzben
minden tokon jelentkezd vérzést gondosan koagulaltunk. A beavatkozédst a jobb oldalon

folytattuk hasonl6 modon. 10 6ranal a hélyagba vezettiik az eszkdzt, majd 10 ora irdnyabol 6
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Ora iranyaba enuklealtuk a jobb lebenyt. Ezt kovetden 6 Oranal a két enucleatids réteget
Osszekotottiik. A holyagnyakon 6 6randl 1-2 cm-es nagysagu, gombaszerii nyelet hagytunk
meg, hogy az adenomat a prosztata loge-ban rogzitsiik, majd az adenoma apicalis részét a 10
¢és 2 Orai pozicio kozott enukledltuk. Az avaszkularizalt adenomat a kacs segitségével nagy
sebességgel rezekaltuk és a prosztata szeleteket kioblitettiik. Végezetiil a tok gondos
ellendriztiik, majd 22 Ch-es haromfurata katétert helyeztiink be. A katéter ballonjat
rutinszertien 60 ml-re toltottiik fel és atmenetileg katéter huzast és allandd holyagoblitést

alkalmaztunk. A miitét [épéseit az 6. abra szemlélteti.
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6. abra: Az en bloc bipolaris prosztata enucleatio 1épései gomba technikaval, illetve korai
sphincter felszabaditassal (sajat intraoperativ képek).

A: nyélkahartya bemetszés 12 6ranal korai apicalis felszabaditas céljabol, B: nyalkahartya
bemetszés az oldallebenyeknél, C: a tok és az adenoma kozotti réteg megnyitdsa 5 6ranal, D: a
tok és az adenoma kozotti réteg megnyitasa 7 6ranal, E: az enucleatids rétegek osszekotése a
colliculis semindlis eldtt, F: a bal lebeny enucleatidja a shaft végével, G: holyagnyaki verticalis
rostok a holyagba valo bejutas eldtt 10 6ranal, H: a bal lebeny enucleatigja 10 6ratol 2 oraig, 1t
enucleatio 6 6ranal, J: a jobb lebeny enucleatidja, K: a holyagba torténd bejutds 2 6ranal, L: a
jobb lebeny enucleatidja 2 6ratol 6 ordig, gombaszerii nyelet hagyva 6 6ranal, M: az adenoma
apicalis részének enucleatigja 10 és 2 ora kozott, N: az avaszkularizalt adenoma nagy
sebességgel torténd rezekcidja, O: a sphincteren 1év6 nyalkahartya integritasanak ellendrzése,
P: rezekalt prosztata szovet.

Roviditések: A: adenoma; C: colliculus seminalis; H: htigyhélyag; HNY: hélyagnyak; T: tok.
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4.3 A korai sphincter felszabaditdassal és morcellatioval végzett en bloc TUEB sebészi

technikdja

A beavatkozast a 4.2 pontban leirt technikdhoz hasonléan végeztiik el, azzal a
kiilonbséggel, hogy a holyagnyaknal gombaszerli ny¢l nem keriilt kialakitasra. Az enuklealt
adenomat a holyagba poziciondltuk a shaft végével. Gondos koagulacidt kovetéen az
oblitéfolyadék kidramlasat leallitottuk és a hiugyhodlyagot kellden feltoltottiik. Ezutdn a
bipoléris resectoscopot morcoscopra (Richard Wolf, GmbH, Knittlingen, Németorszag)
cseréltiik és bevezettik az oszcilladldo morcellatort (Richard Wolf, GmbH, Knittlingen,
Németorszag). A morcellatio soran tobbszor hasznalatos pengét hasznaltunk. A folyamatos
magas IVP fenntartdsanak érdekében kettds befolyast alkalmaztunk. A morcellatort 850
percenkénti fordulatszam (rpm) mellett hasznaltuk a Richard Wolf cég eredeti ajanlésa szerint.
A prosztata adenomat a holyag kozepén morcellaltuk a hagyomanyos, felfelé¢ iranyulo
technikdval (7. abra). A szivopedal lenyomasaval az adenomdt a morcellator pengéihez
szivtuk, majd a morcellacios pedal segitségével az adenomat morcellaltuk. A kiszivott
oblitéfolyadék gylijtésére otliteres tartalyt hasznaltunk, amelyet sziikség esetén cseréltiink. Az
un. ,.beach-ball” (kerek, sima felszinti, kifejezetten kemény adenomaszdvet, amelyet nehezen
lehet morcellalni) megjelenése esetén a morcellator sebességét csokkentettiik. Amennyiben igy
sem sikeriilt ezeket a gobokot morcellalni, Gigy azokat idegentest fogoval tavolitottuk el. A
beavatkozas végén mindkét befolyast leéllitottuk és ellendriztiik az esetleges rezidudlis szovet
jelenlétét a hugyholyagban, illetve a prosztata loge-ban. A katéter ballonjat rutinszertien 60 ml-

re toltottiik fel és atmenetileg katéter huzast és allando holyagoblitést alkalmaztunk.
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7. abra: Intravesicalis morcellalas felfelé iranyuld technikaval (sajat intraoperativ felvétel).

4.4 A perioperativ adatok mérése

Mindkét vizsgalatunkban a mitéti idot a bipoléaris resectoscop bevezetésétdl a
holyagkatéter behelyezéséig mértiik. A szdvet nedves stlyat a formalinos fixalas el6tt mértiik
meg. A miitét hatékonysagit a mitéti id6 és az eltavolitott prosztataszovet sulya alapjan
szamitottuk ki (gramm/perc). Az elsé posztoperativ napon a kontroll laboratériumi
paramétereket - koztilk a Hgb-, a natrium- és a kreatininszintet — monitoroztuk. A katéter
viselés, illetve a korhazi tartézkodas idejét rogzitettiik. A 30 napos szovédmények értékelésére
a Clavien—Dindo osztalyozast alkalmaztuk. Masodik vizsgalatunkban a perioperativ adatokat
Osszehasonlitottuk a gomba technika, illetve a morcellacios csoport kozott. A morcellacios

csoportban mértiik tovabba a ,,beach-ball” jelenség eléfordulasat.
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4.5 Utankovetés

Els6 vizsgalatunknal az utankovetési id6 12 honap, mig masodik vizsgalatunknal 6
honap volt. A kontroll vizsgalatokra az 1., 3., 6., illetve 12. honapban keriilt sor, amelyek soran
PSA vizsgélat, uroflowmetria, illetve ultrahangos vizeletreziduum mérés tortént. Ezen
vizsgalatokon kiviil kérddivekkel (IPSS, QoL, IIEF-5) objektivizaltuk a betegek vizelési és
merevedési statuszat. Emellett dokumentaltuk a TSUI és egyéb késoi szovodmények jelenlétét
is. Masodik vizsgalatunkban Osszehasonlitottuk az utankdvetés sordn rogzitett adatokat a

gomba technika, illetve morcellacios csoportok kozott.
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4.6 Statisztikai analizis

4.6.1 A gomba technikaval kombindlt en bloc TUEB hatékonysdgat értékelo retrospektiv

vizsgalat statisztikai elemzése

A folytonos valtozok normalitasat Shapiro—Wilk teszttel értékeltiik. A kategorikus
valtozokat aranyokkal irtuk le, mig a folytonos véltozokat medidannal és interkvartilis
tartomannyal adtuk meg. A folytonos valtozok medidnjainak Osszehasonlitdsara Wilcoxon
probat, mig a kategorikus valtozok kozotti Osszefiiggések feltarasara Pearson-féle khi-négyzet
tesztet alkalmaztunk. A statisztikai szignifikancia hatarértékét p<0.05-ben hataroztuk meg.
Valamennyi statisztikai elemzést az Intercooled Stata v18.0 szoftverrel (Stata Statistical

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

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

morcellatio hatékonysdagdt osszehasonlito retrospektiv vizsgdlat statisztikai elemzése

A folytonos valtozok eloszlasat Shapiro—Wilk teszttel értékeltiik. Nem normal eloszlas
esetén az adatokat mediannal ¢s interkvartilis tartomannyal adtuk meg, az 6sszehasonlitasokat
pedig nemparaméteres modszerrel (Wilcoxon proba) végeztikk. A kategorikus valtozokat
elemszammal és szazalékban adtuk meg. Robusztus regresszids analizist végeztiink az
iterativan ujrasulyozott legkisebb négyzetek moddszerével, hogy minimalizaljuk a kiugrd
értékek becsiilt regresszios egyiitthatokra gyakorolt hatasat. Valamennyi statisztikai elemzést
az Intercooled Stata v18.0 szoftverrel (Stata Statistical Software: Release 18; StataCorp LLC,
College Station, TX, USA) végeztiik, a statisztikai szignifikancidt p<0.05 érték mellett

hataroztuk meg.

40



5. Eredmények

5.1. A gomba technikdaval kombindlt en bloc TUEB hatékonysagadt értékeld retrospektiv

vizsgdlat eredményei

Els6 vizsgalatunkban a betegek medidn életkora 70 [65-76] év, mig a medidn BMI
27.65 [24.7-30.15] kg/m? volt. Az ASA score szerinti besorolas az aldbbiak szerint alakult:
ASA 1 pontszdmu beteg: n=6 (2.38%), ASA 2: n=134 (53.17%), ASA 3: n=108 (42.86%), ASA
4: n=4 (1.59%). Thrombocytaaggregacio gatlo terapiaban 44 beteg (17.46%) részesiilt. A miitét
elott 165 beteg (65.47%) részesiilt gyogyszeres kezelésben BPH miatt, tovabba hat beteg
(2.38%) anamnézisében szerepelt kordbban elvégzett TURP miitét. Egyidejii holyagkdvességet
nyolc betegnél (3.17%) észleltiink, akiknél egyiilésben transurethralis cystolitholapaxiat
végeztiink ultrahangos kéztizéssal (ShockPulse-SE Lithotripsy System, Cybersonics, Inc., PA,
USA). A praeoperativ prosztata méret medidn értéke 60 [40—-88.5] ml volt. Vizeletretenciot 132
beteg esetén (52.38%) észleltiink. A medidn praeoperativ PSA érték 4.17 [1.79-7.81] ng/ml
volt. A median IPSS, QoL, Qmax, atlagos vizeletdramlasi sebesség (Qave) és rezidualis
vizeletmennyiség az aldbbiak 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. Pozitiv praeoperativ vizelettenyésztést a betegek
49.60%-anal (n=125) regisztraltunk. Az IIEF-5 medidn értéke 12 [5-18] volt. A median
praeoperativ natrium-, kreatinin- és Hgb szintek mérese soran az aldbbi eredményeket kaptuk:
140 [139-141] mmol/L, 82 [72-95] umol/L és 146 [138—-153] g/L.

A mitéti id6 medidn érteéke 40 [30-70] perc, mig az enuklealt prosztataszovet
tomegének medidanja 34 [16.5-60] gramm volt. Az atlagos enukleacids rata (eltavolitott
adenoma tomege/miitéti id6) 0.76 [0.6—1] gramm/perc volt. Szignifikans kiilonbség
mutatkozott az enukleacios rataban a 80 ml-nél kisebb, illetve nagyobb prosztataméretek kozott
(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 posztoperativ holyagoblitési
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1d6 median ideje 24 [20-24] 6ra volt. A Hgb szint atlagos csokkenése 13.28 g/L (p<0.001) volt.
Egy betegnél (0.4%) valt sziikségessé posztoperativ transzfizid, amelyre a miitét eldtt fennalld
anaemia miatt el6zetesen szdmitani lehetett. A natrium- (praeoperativ: 140 [139-141] mmol/L
vs. posztoperativ: 139 [138-141] mmol/L, p=0.011), illetve a kreatininszintekben
(praecoperativ: 82 [72-95] pmol/L vs. posztoperativ: 79.5 [68-95] umol/L, p=0.002)
statisztikailag szignifikans valtozasokat tapasztaltunk, ezek azonban klinikai szempontbo6l nem
bizonyultak relevansnak. A median katéterviselési id6 3 [2—3] nap volt. A katéter eltavolitasat
kovetden valamennyi beteg spontan vizelt, azonban hdrom esetben (1.19%) vizeletretencid
alakult ki. Ennek hatterében egy esetben (0.4%) a prosztata loge-ban 1év6 coagulum, mig két
esetben (0.8%) detrusorgyengeség allt. A medidn korhazi tartézkodas idotartama 4 [3—4] nap
volt. A szovettani vizsgalat 233 beteg (92.46%) esetében BPH-t, mig 19 beteg (7.54%) esetében
BPH mellett incidentalis prosztatacarcinomat (iPCa) igazolt.

Clavien—Dindo I fokozatdi szovOdményként makroszkopos haematuriat 21 beteg
(8.33%) esetében tapasztaltunk, amelyet konzervativan kezeltiink elhizodo holyagoblitéssel és
tranexdmsavval. Tokperforacié 13 betegnél (5.16%) fordult eld, kdvetkezményes hosszabb
katéterviselési idovel. Clavien—Dindo II fokozati szovédményként nyolc betegnél (3.17%)
jelentkezett 14z, amely parenteralis antibiotikumos kezelést igényelt. Tovabbi két beteg (0.8%)
acut epididymitis miatt szorult ismételt korhazi felvételre, ahol intravénas antibiotikum- és nem
szteroid gyulladascsokkentd (NSAID) kezelésben részesiiltek. A Clavien—Dindo II fokozat
szovoédmények kapcsan fontos megemliteni, hogy valamennyi érintett betegnél a praeoperativ
vizelettenyésztés pozitiv eredményt mutatott. Clavien—Dindo IIIb fokozati szovédményként
hét betegnél (2.78%) végeztiink konzervativ kezelés ellenére sem sziind makroszkopos
haematuria miatt transurethralis koagulaciot, illetve haematoma evacuatiot. Clavien—Dindo
IMIa, IV és V fokozatl szovOdményt nem észleltiink. A késdi szovédményeket tekintve, két

betegnél (0.8%) urethrotomia internat végeztiink hugycsdsziikiilet miatt, egy betegnél (0.4%)
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pedig holyagnyak sclerosis miatt transurethralis hélyagnyak resectidra volt sziikség. Elso

vizsgalatunk utankovetési eredményeit az 2. tablazat ¢és a 8. abra foglalja 0ssze.

Paraméterek Praeoperativ Hoénap Eredmények p-érték
PSA (ng/ml), median [IQR] 1 0.6 [0.27-1.13] p<0.001
417 [1.79-7.81] 3 0.47 [0.23-0.91] p<0.001
0.41 [0.22-0.87] p<0.001
12 0.34[0.21-0.72] p<0.001
PSA csokkenés a kiindulasi értékhez képest (%) 1 60.25
3 76.86
77.27
12 77.49
Qmax (ml/s), median [IQR] 1 19.5[13.6-26.2] p<0.001
8.4 [5.9-11.75] 3 20.45[16.15-27.59] p<0.001
21.2 [15.3-30.4] p<0.001
12 22.65 [14.7-29.5] p<0.001
Qave (ml/s), median [IQR] 1 9.26.3-12.9] p<0.001
3.7[2.8-5.7] 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), median [IQR] 1 25 [0-45] p<0.001
120 [57.5-250] 3 22.5 [0-50] p<0.001
6 30 [0-50] p<0.001
12 30 [0-50] p<0.001
IPSS, median [IQR] 1 10 [7-15] p<0.001
21 [16-25] 3 7[5-11] p<0.001
6 6 [4-10] p<0.001
12 6 [4-10] p<0.001
QoL, median [IQR] 1 2 [1-4] p<0.001
6 [5-6] 3 1[1-3] p<0.001
1[0-2] p<0.001
12 1[0-2] p<0.001
IIEF-5, median [IQR] 1 11 [5-17] 0.002
3 9 [5-16] 0.006
12[5-181 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
tartomany; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, atlagos vizeletiramlasi sebesség; Qmax, maximalis vizeletaramlasi
sebesség; QoL, életmindség; TSUI, atmeneti stressz vizeletinkontinencia

2. tablazat: A gomba technikdval kombindlt en bloc TUEB hatékonysagat vizsgald
retrospektiv tanulméany 12 honapos utankdvetési eredményei.
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8. abra: A TSUI eldforduldsi aranyanak valtozdsa a 12 hoénapos utankdvetés sordn. Az
oszlopok feletti értékek az adott id6pontban mért prevalenciat mutatjak, a p-értékek a csoportok
kozotti 6sszehasonlitasbol szarmaznak. TSUI, atmeneti stressz vizeletinkontinencia.
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5.2 A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és morcellatio

hatékonysagat ésszehasonlito retrospektiv vizsgdlat eredményei

A betegek demografiai és pracoperativ adatai az 3. tablazatban lathatok.

Paraméterek Gomba technika csoport = Morcellacios csoport p-érték
Betegek (n) 116 118

Eletkor (év), median [IQR] 70.5 [66-76] 72 [66-76] 0.506
BMI (kg/mz), median [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 0.834
ASA 3 fokozat (n) 52 51

ASA 4 fokozat (n) 1 1
Thrombocytaaggregacio gatld kezelés [n (%)] 12 (10.34%) 2 (1.69%) 0.005
BPH gyogyszeres kezelés [n (%)] 72 (62.07%) 58 (49.15%) 0.000
Vizeletretencio [n (%)] 61 (52.59) 80 (67.80) 0.017
Ultrahangos prosztata méret (ml), median [IQR] 100 [84-125] 97.5 [80-120] 0.353
PSA (ng/ml), median [IQR] 7.05 [4.13-11.37] 7.67 [4.14-12] 0.575
PSA denzitas (ng/mlz), median [IQR] 0.07 [0.04- 0.11] 0.07 [0.04- 0.11] 0.588
IPSS, median [IQR] 20 [15.5-24.5] 20 [14-23] 0.497
QoL, median [IQR] 6 [5-6] 6 [6-6] 0.027
Qmax (ml/s), median [IQR] 9.05 [6.45-12.45] 9[6.58-12.1] 0.715
Qave (ml/s), median [IQR] 4.42 [3-5.83] 3.87[2.8-5.3] 0.204
Vizeletreziduum (ml), median [IQR] 120 [57.5-235] 100 [50-200] 0.407
Praeoperativ vizelettenyésztés pozitivitas [n (%)] 68 (58.62) 58 (49.15) 0.146
IIEF-5, median [IQR] 11[5-19] 13110-17] 0.477
Pracoperativ Na (mmol/L), median [IQR] 140 [139-142] 140 [138-142] 0.208
Praeoperativ kreatinin (umol), median [IQR] 81 [70.5-94] 85 [75-100] 0.077
Pracoperativ Hgb (g/L), median [IQR] 146.5 [140-153] 144 [136-152] 0.123

BM]I, testtémegindex; ASA, American Society of Anesthesiologists; BPH, benignus prosztata hyperplasia; Hgb, hemoglobin; IIEF -
S, International Index of Erectile Function-5; IPSS, International Prostate Symptom Score; IQR, interkvartilis tartomany; Na,
natrium; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, atlagos vizeletaramlasi sebesség; Qmax, maximalis vizeletaramlasi sebesség; QoL,
¢letmindség; TURP, transurethralis prosztata resectio

3. tablazat: A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és

morcellatio hatékonysagat sszehasonlitod retrospektiv vizsgalatba bevont betegek demografiai
¢€s praeoperativ adatai.

A medidn mitéti idé szignifikdnsan hosszabb volt a gomba technikéval végzett
csoportban (80 [60-90] perc), mint a morcellacids csoportban (60 [50-70] perc), (p <0.001).
Az eltavolitott adenoma tomegét tekintve nem volt szignifikans eltérés a két csoport kdzott
(gomba technika: 68.5 [50—89.5] gramm, morcellatio: 65 [55—-89] gramm; p=0.572). Az adatok
alapjan azonban szignifikans kiilonbség mutatkozott a median enucleatidés hatékonysagban:

gomba technika esetén 0.9 [0.76—1.03] gramm/perc, morcellatio esetén 1.25 [1.01-1.44]
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gramm/perc (p=0.000). Az elvégzett linedris regresszids analizis alapjdn a prosztataméret
nagyobb mértékben befolyasolta a miitéti idétartamot gomba technika alkalmazasakor, mint
morcellatio esetén (9. dbra). Morcellatio alkalmazasakor minden grammnyi prosztataszovet
atlagosan 0.41 perccel (p<0.05), mig gomba technika esetén 0.69 perccel (p<0.05)
hosszabbitotta meg a miitéti idétartamot. A morcellatio hatékonysaga — ellentétben a gomba
technikdval — nem csokkent a prosztataméret novekedésével. A Hgb medidn értéke mindkét
csoportban szignifikansan csokkent a praeoperativ értékhez képest, azonban a gomba technika
alkalmazasakor jelentésen nagyobb csokkenést figyeltiink meg (-25 [-17 — -8] g/L), mint a
morcellacios csoport esetében (-11 [-19 —-4] g/L; p=0.002). Bar a Hgb csokkenés statisztikailag
szignifikans volt, klinikai szempontbdl nem bizonyult relevansnak. Mivel a két betegcsoport
kozott szignifikans kiillonbség mutatkozott a thrombocytaaggregacido gatld kezelés és a
vizeletretenci6 eléfordulasaban, tobbszords robusztus regresszids elemzést végeztiink, hogy
kiszlirjik ezen valtozok miitéti idore és vérvesztésre gyakorolt esetleges torzitd hatdsat.
Meglepd modon az eredmények alapjan a thrombocytaaggregacié gatld kezelés kozel
szignifikans 0sszefliggést mutatott az alacsonyabb Hgb csdkkenéssel (Coef. = -6.53, p=0.052,
95% CI[-13.11; 0.05]). Ezzel szemben a vizeletretencié nem befolyésolta szignifikansan a Hgb
csokkenés mértékét (Coef. = 0.20, p = 0.908, 95% CI [-3.12; 3.51]). A mitéti id6 viszont
jelentds mértékben korrelalt a vérvesztés novekedésével, minden egyes plusz perc tovabbi 0.13
g/L Hgb csokkenést eredményezett (Coef. = 0.13, p<0.001, 95% CI [0.06; 0.20]). A sebészi
technikdnak 6nmagaban nem volt szignifikans fiiggetlen hatdsa a Hgb csokkenésre, miutan
ezeket a faktorokat figyelembe vettiik (Coef. = -3.17, p=0.074, 95% CI [-6.66; 0.31]). gy
Osszességében kijelenthetd, hogy bar a miitéti idd jelentdsen befolyésolja a vérvesztést, sem a
thrombocytaaggregacié gatld kezelés, sem pedig a vizeletretenci6 nem modositotta
szignifikdnsan a gomba technika és a morcellacios eljaras kozotti 6sszehasonlité eredményeket

a robusztus statisztikai korrekcid utan.

46



200 - Gomba technika vs. morcellatio

150 +
g
2 ~—— Morcellatio
< ~—— Gomba technika
< 100+
=

50 -

T T T T T T T T
S ESPEPERES O E S PP PES

Ultrahangos prosztata méret (ml)

9. dbra: Linedris regresszioval vizsgalt Osszefliggés a prosztataméret és a miitéti idé kozott
morcellatio és gomba technika soran.

A posztoperativ natrium szintek véltozasa nem mutatott szignifikans eltérést a két
csoport kozott (posztoperativ gomba technika natrium szint: 140 [138-142] mmol/L,
posztoperativ morcellatio natrium szint: 140 [138—141] mmol/L; p=0.889). Hasonl6an, a
median kreatinin szintben sem volt szignifikdns kiilonbség (posztoperativ gomba technika
kreatinin szint: 79 [67-94] umol/L, posztoperativ morcellatio kreatinin szint: 83 [73.5-102]
pumol/L; p=0.902). A median katéter viselési id6 és a korhéazi tartdozkodéds idétartama a
morcellaciés csoportban szignifikansan révidebb 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 sziikség TURP miitétre torténd konverziora, valamint
a morcellacids csoportban késébbi, masodik iilésben végzett morcellatio sem valt sziikségessé.
A morcellacids csoportban az n. ,,beach-ball” jelenség eléfordulasa 9.32% (n=11) volt. Ezek
koziil kilenc esetben (7.63%) a kemény goboket lassabb morcellacios sebességgel sikertilt

eltavolitanunk, azonban két esetben (1.69%) idegentest fogd haszndlatara volt sziikség. A
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katéter eltavolitdsa utan minden beteg spontan vizelt. Vizeletretenciot egyik csoportban sem
észleltiink. A szdvettani vizsgalat a gomba technika csoportban 109 esetben (93.97%) BPH-t,
hét esetben (6.03%) iPCa-t mutatott ki. A morcellacids csoportban 114 esetben (96.61%)
igazolodott BPH, mig négy esetben (3.39%) iPCa-t diagnosztizaltak.

A Clavien—Dindo I fokozati szovédmények koziil makroszkopos haematuriat kilenc
betegnél (7.76%) regisztraltunk a gomba technika csoportban €s nyolc betegnél (6.78%) a
morcellaciés csoportban, melyeket konzervativan, meghosszabbitott hodlyagoblitéssel ¢és
tranexdmsavval kezeltiink. Clavien—Dindo II fokozatti komplikacioként 14z harom esetben
(2.59%) fordult eld a gomba technika csoportban és két esetben (1.69%) a morcellacios
csoportban. Mindannyian parenteralis antibiotikumos kezelésben részesiiltek. Clavien—Dindo
IIIb szovédményként transurethralis koaguldcid és haematoma eltavolitas két esetben (1.69%)
volt sziikséges a gomba technika csoportban és egy esetben (0.85%) a morcellacios csoportban.
Vértranszfuzid egyik csoportban sem valt sziikségessé. Clavien—Dindo Illa, IV és V fokozati
komplikacio egyik csoportban sem fordult eld. A morcellacios csoportban egy esetben (0.85%)
felszines huigyholyagsériilés tortént, amelyet intraoperativan koagulaltunk, majd a morcellatiot
komplikaciomentesen folytattuk. Késdi szovodményként a gomba technika csoportban egy-egy
esetben hugycsosziikiilet (0.86%) ¢s holyagnyak sclerosis (0.86%) alakult ki, melyeket
urethrotomia internéval, illetve transurethralis holyagnyak resectioval kezeltiink. A hat hénapos
utankovetési adatokat a 4. tablazat tartalmazza. Az utankOvetés soran a funkcionalis
eredményekben nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a csoportok kozott, kivéve az elsd

hoénapban mért Qmax-ot.

48



1. hénap

Paraméterek . . S
Gomba technika Morcellatio p-érték
PSA (ng/ml), median [IQR] 0.4510.16-0.88] 0.4 [0.18- 0.99] 0.860
PSA csOkkenés a kiindulasi értékhez képest (%), 93.99 [87.69-97.66]  94.8 [84.44-98.33] 0.612
median [IQR]
Qmax (ml/s), median [IQR] 20.85 [15.6-27.4] 17 [11.04-25.45] 0.022
Qave (ml/s), median [IQR] 10.7 [6.7- 13.05] 9.05 [5.87-12.6] 0.088
Vizeletreziduum (ml), median [IQR] 20 [0-30] 0[0-30] 0.314
IPSS, medién [IQR] 11 [6-16] 9[6-16] 0.222
QoL, median [IQR] 2[1-4] 2[1-4] 0.402
IIEF-5, median [IQR] 10 [5-18] 10 [5-17] 0.789
TSUI, [No. (%)] 21 (18.10) 24 (20.33) 0.666
3. hénap
PSA (ng/ml), median [IQR] 0.41[0.23-0.76] 0.42 [0.17-1.04] 0.949
PSA csokkenés a kiinduldsi értékhez képest (%), 92.72 [87.23-97.03]  94.8[82.92-96.76]  0.262
median [IQR]
Qmax (ml/s), median [IQR] 23.4[17.75-31.5] 23.5[18.17-26.5] 0.664
Qave (ml/s), median [IQR] 11.8 [8.4-15.1] 11.6 [7.7-15.57] 0.900
Vizeletreziduum (ml), median [IQR] 20 [0-40] 0[0-30] 0.065
IPSS, median [IQR] 8 [5-11] 7 [5-10] 0.746
QoL, median [IQR] 1[1-3] 1.5[1-3] 0.812
IEF-5, median [IQR] 9 [5-16] 10 [5-16.5] 0.778
TSUIL [No. (%)] 10 (8.62) 12 (10.16) 0.687
6. honap
PSA (ng/ml), median [IQR] 0.44 [0.21- 1.04] 0.60 [0.55-0.88] 0.440
PSA csOkkenés a kiindulasi értékhez képest (%), 92.86 [88.16-97]  87.58 [77.73-93.74] 0328
median [IQR]
Qmax (ml/s), median [IQR] 23.62 [16.6-34]  23.25[17.15-35.77]  0.816
Qave (ml/s), median [IQR] 12.4 [8.8-17] 11.2 [10.05-20.58]  0.884
Vizeletreziduum (ml), median [IQR] 20 [0-40] 0 [0-25] 0.278
IPSS, median [IQR] 6.5 [3-10.5] 3.5[1.5-5] 0.085
QoL, median [IQR] 1[1-2] 0.5 [0-1] 0.055
IIEF-5, median [IQR] 9.5 [5-16.5] 14 [8.5-17.5] 0.538
TSUI, [No. (%)] 5(4.31) 6 (5.08) 0.781

IIEF-5, International Index of Erectile Function-5; IPSS, International Prostate Symptom Score; IQR,
interkvartilis tartomany; PSA, prosztata specifikus antigén; Qave, atlagos vizeletaramlasi sebesség; Qmax,
maximalis vizeletaramlasi sebesség; QoL, életmindség; TSUI, atmeneti stressz vizeletinkontinencia

4. tablazat: A 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén alkalmazott gomba technika és
morcellatio hatékonysagat Osszehasonlitd retrospektiv vizsgdlat hat honapos utankovetési
adatai.
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6. Megbeszélés

Az AEEP kozel négy évtizeddel ezeldtt jelent meg az uroldgiai operativ palettan,
paradigmavaltast hozva a BPH miitéti kezelésében. Az endoszkdpos enucleatio egy olyan
mitéti eljaras, amely prosztatamérettdl fiiggetleniil elvégezhetd, biztonsagos, reprodukalhato,
tovabba tartds eredményt biztosit. Az enucleatio eldnyei vitathatatlanok a konvencionalis
TURP, illetve a nyilt adenomectomiaval dsszehasonlitva (69, 70). Mig TURP soran kizarélag
a prosztata volumenének redukcidja torténik meg, addig enucleatio soran a transitionalis zona
teljes eltdvolitdsaval az obstrukcid komplett mdodon megsziintethetd. Jelentds kiilonbség
tovabba, hogy mig TURP esetén a miitét hatékonysdga a prosztata méretének novekedésével
nem fokozddik, addig enucleatio soran ez a hatékonysag folyamatosan javul. Hangsulyozando
tovabba, hogy TURP esetén a prosztata méretének novekedése egyiitt jar a szovodmények
emelkedett kockazataval (71). Gyakran elhangz6 érv a nyilt adenomectomia mellett, hogy
rovidebb mitéti iddvel jar, és egyiilésben lehetdség van a holyagkovek eltavolitasara is. Ez
természetesen igaz, ugyanakkor kiemelendd, hogy a nyilt miitét invazivabb beavatkozés, amely
magasabb szovédményrataval jarhat, tovabba a posztoperativ katéterviselés iddtartama ¢és a
korhézi tartozkodas hossza egyarant jelentésen meghaladja az enucleatio utdn tapasztaltakat.
Szamos eldnye miatt egyes szerzOk az enucleatiot mar az 0j gold standardként tartjak szamon
a BPH sebészeti kezelésében (72).

Az AEEP soran alkalmazhatd optimalis energiaforrds tovabbra is vitatott kérdés a
szakirodalomban. Az enucleatio tobbféle energiaforrassal is kivitelezhetd, mint példaul
bipolaris energia, Ho:YAG, Tm:YAG, thulium fiber vagy GreenLight 1ézer alkalmazasaval,
ugyanakkor a miitéti technika megfeleld kivitelezése kritikusabb a beavatkozas sikerének
szempontjabol, mint az alkalmazott energia tipusa (73). A rendelkezésre all6 energiaforrasok

koziil a bipolaris technologia széleskorti elfogadottsagra tett szert, mivel koltséghatékony,
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biztonsagos, kevesebb hdenergiat kozvetit a szovetekre, valamint minimalisra csokkenti a TUR
szindroma kialakulasanak kockazatat (74, 75).

Elsd vizsgélatunk soran felmértiik az en bloc TUEB gomba technikaval kombinalt
valtozatanak hatékonysagat és eredményességét, mig masodik vizsgilatunkban a gomba
technikat hasonlitottuk 0ssze a morcellalassal 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén. Az
enucleatios technikara is igaz, hogy a miitét sikerének egyik legfontosabb alappillére a
megfeleld indikacio felallitdsa, amit Robert Bruce Salter kanadai ortopéd sebész gondolata jol
alatamaszt: ,,Decisions are more important than incisions”, azaz ,,A dontések fontosabbak, mint
a metszések”. Vizsgalataink sordn a miitéti indikaciot minden esetben az aktudlis eurdpai
iranyelvek szerint allitottuk fel.

Legjobb tudasunk szerint elsdként publikdltunk a nemzetkdzi szakirodalomban olyan
tanulmanyt, amelyben az en bloc TUEB miitétet gomba technika alkalmazaséval kombinaltuk,
tovabba ezen modszer révén elsdként szdmoltunk be arrdl is, hogy dedikalt enukledcids kacs
hasznalata nélkiil tortént enucleatio.

A Hochreiter altal kidolgozott gomba technika koltséghatékony alternativat jelent a
prosztataszdvet eltavolitasara olyan intézményekben, ahol nem all rendelkezésre morcellator.
Mivel a miitét soran enucleatio és resectio is torténik, ezért a TUERP (transurethral enucleation
and resection of the prostate), azaz enucleoresectio elnevezés kiilondsen talalo.

A gomba technikdval kombinalt en bloc TUEB sordn a holyagnyakon 6 oOranal
kialakitott gombaszerii nyél megtartasaval fixaljuk az adenomat a prosztata loge-ban. {gy a mér
enuklealt ¢és avaszkularizalt lebenyek gyorsan és hatékonyan rezekalhatova valnak. A
szakirodalomban szdmos tanulmany foglalkozott mar a TUEB és a gomba technika kombinalt
alkalmazasaval (76—78). Ezeknél a modszereknél az enucleatio kezdetben egy 6, vagy egy 12
oOras csatorna (vagy akar mindkettd) rezekciojaval indul, amit az egyik oldallebeny enucleatidja

¢s resectigja kovet, majd ugyanezen 1épések ismétlése a masik oldallebenyen is megtorténik.
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Az emlitett technikak soran dedikalt enukleacios kacsokat hasznaltak, melyek resecaldsra nem
alkalmasak, ezért a miitét soran ezen kacsok akar tobbszori cseréjére is sziikség lehet. Az
enucleatios kacsok alkalmazasanak elénye ugyanakkor vitathatatlan, hiszen segitségiikkel
végig optikus kontroll mellett zajlik a beavatkozas, amely kiilondsen a tanulasi fazisban bir
kiemelked¢ jelentdséggel.

Az alapvetd koncepcionk az volt, hogy a beavatkozast két szakaszra kiilonitsiik el,
mikozben a kacs cseréjére egyaltalan ne legyen sziikség. Az elsd részben az adenoma en bloc
enucleatiojat végeztiik el a resectoscop shaftjanak végével, majd a masodik részben az igy
kialakitott mar avaszkularizalt lebenyek resectioja tortént meg. Ennek a modszernek tovabbi
elénye, hogy az enucleatios kacs elhagyasa révén jelentds koltségesokkenés is elérhetd.

A 6 vagy 12 6ras csatorna resectidjadnak jelentés hatranya, hogy az igy létrehozott
csatorndkon keresztiil oblitéfolyadékot veszitiink, mig en bloc technika esetén az oblités
kizardlag az adott enukleacids térben torténik. Emellett nagy kozéplebeny jelenléte esetén az
iddigényes resectio fokozott vérzésveszéllyel jarhat. A haromlebenyes TUEB miitét tovabbi
hatranya, hogy a kacsok cseré¢je miatt a resectoscopot el kell tavolitani a shaftbol, amely soran
jelentds mennyiségii holyagban 1évé oblitdfolyadékot veszitiink, drasztikusan csokkentve ezzel
az [VP-t. A nyomas hirtelen csokkenése tovabbi vérzéseket indukalhat és az ismételt koagulacid
iddigényes folyamat, amely jelentésen novelheti a teljes miitéti idot.

Tobb urologus véleménye szerint a morcellator hidnya akadalyt jelent az enucleatios
technika elsajatitdsaban ¢és sajat intézménylikben torténd bevezetésében. Vizsgalatunk
ugyanakkor igazolta, hogy megfeleld eredményességili enucleatio morcellator hasznélata nélkiil
is kivitelezhetd. Véleményem szerint a bipolaris technoldgia idedlis valasztas az enucleatio
megtanulasdhoz, mivel az urolégusok tobbsége lényegesen jartasabb a konvencionalis
resectoscop hasznalataban, mint a 1ézer resectoscop alkalmazasaban. Tovabbi fontos elényként

emlithetd, hogy amennyiben a miitét soran barmilyen technikai nehézség meriil fel, lehetdség
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van klasszikus TURP-ra torténd azonnali valtasra, amely garantdlja a beavatkozas biztonsagos
befejezését. Kiemelendd tovabba, hogy az altalunk ismertetett technika az enucleatios eljarasok
koziil a legkdltséghatékonyabb, mivel alkalmazasdhoz csupan egy bipolaris resectoscopra, egy
resectios kacsra é€s fiziologias sooldatra van sziikség.

Els6 vizsgalatunk eredményei alapjan a betegek vizelési paraméterei jelentds javulast
mutattak a mitét utan. Az altalunk mért IPSS, QoL, Qmax, Qave és vizeletreziduum értékek
jol dsszevethetok és dsszhangban allnak a nemzetkdzi szakirodalomban kozolt eredményekkel
(79). Vizsgaltuk tovabba az enucleatiot kovetden bekdvetkezd PSA csokkenés mértékét is.
Irodalmi adatok szerint a transitionalis zona teljes eltavolitdsa utdn a PSA értéke 60-90 %-kal
csokken, amit sajat eredményeink is alatdmasztottak (80).

Masodik vizsgalatunkban az en bloc TUEB miitét masodik, kissé monoton szakaszat,
az adenoma eltavolitasat hasonlitottuk 6ssze 80 ml-nél nagyobb prosztataméret esetén, gomba
technika és morcellator alkalmazasaval. A vizsgalat elvégzésére az adott lehetséget, hogy
2021 februarjaban klinikdnk egy morcellator beszerzésével bdviilt, melynek révén az
enucleatiok gordiilékenyebbé és gyorsabba valtak, ugyanis a szovet eltavolitdsdnak sebessége
jelentésen befolyédsolja a mitéti id6t. Chen és mtsai tanulmanya szerint a morcellalas
Oonmagaban a teljes miitéti id6 20-60%-at is kiteheti (81). Bar a morcellatorok magas beszerzési
koltsége jelenleg még akadalyozza azok széles korli elterjedését, az enucleatiot végzo
urologusok korében a morcellalas tekinthetd a szoveteltavolitas gold standard technikajanak.

A gomba technika egyik hatranya, hogy nagyobb prosztata méret esetén a loge-ban
felhalmoz6dod jelentdés mennyiségli resecatum rontja a tdjékozodast, és akadalyozza a még
eltavolitandd adenomahoz valdé hozzaférést. Emiatt sziikségessé valik, hogy bizonyos
1dokozonként kioblitsiik a prosztata szeleteket. Ezek az oblitések azonban hirtelen csdkkentik
az IVP-t, ami vérzéseket provokalhat. A vérzések ismételt, gondos koagulacioja és a

haematoma evacuatio miatt a miitéti id6 jelentdsen meghosszabbodhat. Azonban enucleatio
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sordn a miutéti id6 kiemelt jelentdségli, mivel a hosszabb miitéti idé igazoltan ndveli a
hagycsdszikiilet kialakuldsanak kockazatat (82). Sajat tapasztalataim szerint a gomba technika
koriilbeliil 120-130 ml-es prosztataméretig végezhetd el a fent emlitett nehézségek nélkiil.

A morcellatorokat a penge mozgasi mechanizmusa (oszcillalé vagy reciprok/guillotine),
illetve a penge alakja (fogazott vagy sima) alapjan csoportositjuk, tovabba elkiilonithetdk
egyszer, illetve tobbszor hasznalhato penge tipusok is (83). Az elsé generaciés morcellatorok
pengéje reciprok mozgast végzett, amely soran a penge eldre-hatra mozgott. Emellett ezek az
eszk6zok zajosak és nehezek voltak, tovabba alacsony hatékonysaggal miikodtek (kb. 5
gramm/perc). A legismertebb reciprok tipusi morcellator a VersaCut (Lumenis, Palo Alto, CA,
USA). A masodik generacidos morcellatoroknal mar oszcillaldo mozgast végez a penge, amely
balra-jobbra torténé mozgast jelent, igy ezek az eszk$zok biztonsagosabb mitkddést és nagyobb
hatékonysagot biztositanak. Az oszcillalo tipust eszkdzok kozott széles korben haszndlt a
Piranha (Richard Wolf, Knittlingen, Németorszag) és a DrillCut morcellator (Karl Storz,
Tuttlingen, Németorszag). Az effektivitas tekintetében az oszcillald morcellatorok tobb mint
kétszer hatékonyabbnak bizonyultak, mint a reciprok tipust eszkozok: 8.6 (3.0-18.3)
gramm/perc vs. 3.8 (0.9-10.1) gramm/perc, p<0.0001 (84). Kiilonbozé kutatdsok soran
Osszehasonlitottdk az egyes morcellator rendszerek teljesitményét in vivo €s ex vivo
kortiilmények kozott és arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az ex vivo végzett morcellalas
szignifikdnsan gyorsabb, mint az in vivo koriilmények kozott végzett beavatkozas (85). Ez
azzal magyarazhatd, hogy ex vivo kdrnyezetben hianyoznak olyan in vivo tényezdk, mint
példaul a vérzés, a nem optimalis 1atasi viszonyok, illetve egyéb olyan technikai akadalyok,
amelyek ronthatjak az eljaras hatékonysagat. Ezekben a kisérletekben homogén szoveteket —
példaul nyers szarvasmarhaszivet, bikaherét, csirkemellet — hasznaltak fel. Az in vivo
morcellalas hatékonysagat az eszkoz sebességén kiviil tovabbi tényezdk is befolydsolhatjak.

Ilyen példaul az tgynevezett ,beach-ball” effektus, az adenoma tomege, a PSA denzitas,
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valamint a prosztata calcificatio jelenléte (84). A ,,beach-ball” olyan kerek, sima felszinii,
kifejezetten kemény adenomaszdvet, melyet nehéz morcellalni. Szakirodalmi adatok szerint a
,beach-ball” jelenség el6fordulasi aranya akar a 13.4%-ot is elérheti, ami negativan hat a
morcellatio hatékonysagara (86). Herzberg és mtsai megfigyelték, hogy a jelenség iddsebb
korban, nagyobb prosztataméret esetén, valamint tartés Kkatéterviselés és kronikus
vizeletretenci6 fennalldsa mellett gyakoribb (87). Ilyen esetekben segithet, ha csokkentjiik a
morcellator sebességét, azonban, ha ez 6nmagédban nem vezet eredményre, idegentest fogod
alkalmazasaval a kemény szovetek konnyen eltavolithatok a morcoscope-on keresztiil. Az
extrém nagy prosztatdk morcellatioja iddigényes lehet, mivel az adenoma teljesen kitoltheti a
hugyholyagot, mikdzben a morcellator optimalis mitkddéséhez sziikséges bizonyos mozgastér
biztositasa. Az ilyen helyzetekben felmeriilé technikai nehézségek miatt nagyméretii adenoma
esetében a morcellalas halasztdsa redlis alternativaként meriilhet fel (88). Ilyenkor az adenoma
holyagba torténd pozicionalasa utdn katéter behelyezésére keriil sor, majd egy masodik {ilés
soran végzik el a morcellatiét. Az adenoma a vizeletben vald azéas kovetkeztében jelentésen
felpuhul, ami rendkiviili mértékben gyorsitja késdbb a morcellatio folyamatat. Ugyanakkor
ilyen esetekben hatranyként emlithetd, hogy a szdvettani feldolgozas mar nem lehetséges a
vizeletben vald 4zds és a vérellatds megsziinése miatt kialakuldé necroticus elvaltozasok
kovetkeztében. Tervezett kétiiléses enucleatio soran kiemelt figyelmet kell forditani a
praeoperativ kivizsgalasra, beleértve a multiparametrikus medence MR-t (mpMRI), valamint
sziikség esetén a prosztata biopsiat is. A szakirodalom a halasztott morcellatio optimalis
iddpontjat a miitét utani hetedik napban hatarozza meg. Jellemzd tovabba, hogy az esetlegesen
fennallo hugyuti fertézés dsszefliggésben all a hosszabb morcellatiés idével. A morcellatidhoz
sziikséges 1d0 kevésbé tapasztalt operatdrok esetében minimadlisan hosszabb lehet, am ez a

kiilonbség a tapasztalt kollégak eredményeihez képest nem szamottevo (89).
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Morcellaléas soran un. felfelé és lefelé iranyul6 technika is alkalmazhato. Klinikdnkon a
hagyomanyosnak tekinthetd, felfel¢ irdnyuld technikat részesitjiik elényben, amely soran a
morcellator 6 6réas pozicidban, mig az adenoma 12 6ras pozicioban helyezkedik el. Figyelemre
méltd alternativat jelent ugyanakkor az un. inverz (lefelé iranyuld) technika, amely tobb
tanulmany eredménye szerint hatékonyabb lehet. Alkalmazasaval konnyebbé valik az adenoma
pengére torténd pozicionalasa, valamint jelentdsen javul a holyag hatso falanak vizualizacidja,
ezaltal biztonsagosabba téve a beavatkozast (90, 91).

Tobb sebész az enucleatio végén bemetszéseket végez az avaszkularizalt adenoman, igy
durvabb, érdesebb felszint alakitva ki, amely megkonnyiti a morcellator pengéinek a szovet
megragadasat, ezaltal fokozva a morcellalas hatékonysagat. Park és mtsai tanulmanyukban
kimutattak, hogy az altaluk alkalmazott X-alaku bemetszések jelentésen ndvelték a morcellatio
hatékonysagat a bemetszések nélkiili technikdhoz képest (7.2+4.1 gramm/perc vs. 4.0£1.5
gramm/perc; p<0.001) (92).

Utalva ,,Az AEEP fizioldgiai hattere — termoregulacids és aramlastani szempontok”
cimii fejezetre, kiemelendd, hogy az enucleatio és a morcellalas magas IVP-al jar6 beavatkozas,
ezért meglévd dupla J katéter mellett alkalmazasuk ellenjavallt. Az oblitéfolyadék a dupla J
katéteren keresztiil reflux révén a vese liregrendszerébe juthat, ami ndveli az intrarenalis
nyomast. Emiatt dupla J katéter viselése esetén eldszor az ureter obstructio megsziintetésére
kell torekedni. Amennyiben a nagy prosztataméret miatt retrogrdd ureteroscopia nem
kivitelezhetd, alternativ megoldasként antegrad flexibilis ureteroscopia végezhetd percutan
jératon keresztiil, vagy nephrostoma behelyezésével torténd vizeletdevidcié utan valhat
lehetdvé az enucleatio. Nem tekinthetd jo megoldasnak a dupla J katéter intraoperativ
eltavolitasa sem, mert az ureter ekkor még dupla J katéter nélkiil is tagabb lehet és igy tovabbra

is fenndll az intrarendlis reflux veszélye.
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Fontos hangsulyozni tovabba, hogy a morcelldtor megfelelé miikddésérél a mitét
kezdetén mindenképpen meg kell gy6z6dni. Meghibasodas esetén még tervezetten attérhetiink
a gomba technika alkalmazasara, azonban mar a hugyholyagban 1év6, nem fixalt adenoma
resectidja kifejezetten nehéz és idéigényes folyamat.

Lényeges megemliteni, hogy a morcellator egy komplex, szadmos technikai kihivast rejté
eszkoz, igy biztonsagos alkalmazésa érdekében elengedhetetlen a miitéi személyzet megfeleld
képzése. A morcellatio szabalyainak koriiltekintd betartasaval és megfeleld csapatmunkéval a
prosztataszdvet eltavolitasa biztonsagosan ¢és hatékonyan végezhetd el.

Legjobb tudomasunk szerint a nemzetkozi irodalomban ez a méasodik olyan vizsgalat,
amely Osszehasonlitotta a morcellalas és a gomba technika hatékonysagat, ugyanakkor a mi
tanulmanyunk magasabb esetszdm bevonasaval késziilt. Weerasawin és mtsai jobb funkcionalis
eredményekrdl és rovidebb mitéti idordl szamoltak be morcellalés esetén, mint a gomba
technikdnal (93). Hasonloképpen, sajat tanulmanyunkban is szignifikansan rovidebb volt a
mitéti idé a morcellaciés csoportban. Ugyanakkor a szovet eltdvolitdsanak modja nem
befolydsolta a funkcionalis eredményeket, ami azzal magyarazhat6, hogy az enucleatio
alapelvei mindkét technika esetében megegyeznek. A vizsgalatunk sordn elvégzett linearis
regresszids analizis alapjan kijelenthetd, hogy a nagyobb prosztata méret nem befolyésolja a
morcellalas hatékonysagat, ellentétben a gomba technikéaval.

Az AEEP alapvetden biztonsagos eljardsnak szamit a BPH sebészi kezelésében,
azonban mint minden miitéti beavatkozas, ritkan perioperativ szovodményekkel jarhat. A
vizsgalataink soran tapasztalt szovédményrata dsszhangban van a nemzetkozi szakirodalmi
adatokkal, ami tovabb erdsiti azt a megallapitast, hogy az AEEP biztonsdgos, hatékony és
alacsony komplikacids ardnnyal bird alternativat jelent a BPH sebészi kezelésében. Fontos
kiemelni, hogy szovédményrataja altalaban alacsonyabb, mint a hagyoméanyos TURP vagy

nyilt prostatectomia esetén (94). A lehetséges szovodmények alapos ismerete kulcsfontossagu,
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mivel azok megel6zése elengedhetetlen a betegbiztonsdg garantdldsdhoz és a magas
betegelégedettség eléréséhez, ahogyan azt Atul Gawande amerikai sebész is megfogalmazta:
,»A beteg biztonsaga a sebész elsddleges feleldssége”.

A transzfiziot igényld intraoperativ és posztoperativ vérzés eléfordulasa kortilbeliil 1.2—
1.9% az AEEP-t kovetden (95, 96). A vérveszteség mértékét befolyasolo tényezdk koz¢é tartozik
a hossza miitéti id6, a nem megfeleld intraoperativ koagulacio, a fennall6 koagulopatia, illetve
a tokperforacio (97). Az AEEP soran jelentkezd vérzés jellemzden kisebb, mint a TURP vagy
a nyilt prostatectomia soran, mivel az adenoma preciz enukledlasa és a koagulacio egyidejiileg
zajlik (98). A prosztatat ellato artéridk kiviilrdl befelé haladva Iépnek be az adenomaba és befelé
haladva fokozatosan eldgaznak. A vénas rendszer ugyanezt az utat koveti, csak éppen ellenkezd
iranyban. Mig a hagyomanyos resectids technikdk soran szinte minden egyes mozdulattal
atvagnak ereket, addig az AEEP sordn a sebész csak a periférids €s transitionalis zona hataran
athalad6 erekkel taldlkozik. A ritkdbban eléforduld vérzéses szovodmények miatt az
thrombocytaaggregacio-gatld  kezelést nem  sziikséges felfliggeszteni mitét elott.
Természetesen magasabb vérzéses riziko mellett, mint példaul terapias dozist antikoagulacid
vagy thrombocytopenia esetén, miitét végén a hatékonyabb monopolaris koagulacid is
alkalmazhat6 a betegbiztonsag érdekében.

AEEP soran a feliiletes nyalkahartyat érintd holyagsériilések eléfordulasi aranya 0.5—
18.2%, mig holyagperforaciéo az esetek 0.3—10%-aban fordul eld (99, 100). Holyagsériilés
elsdsorban morcellalds kdzben jelentkezhet nem megfeleld vérzéscsillapitds vagy nem kelld
foku holyagteltség mellett. Maheswari tanulmanya igazolta, hogy a reciprok (guillotine)
morcellatorok alkalmazasa mellett gyakrabban fordul elé holyagsériilés (101). A
kovetéen a mitét biztonsaggal folytathatd. Valddi holyagperforacid esetén azonban a

morcellalast haladéktalanul be kell fejezni. Extraperitonealis holyagperforacio esetén néhany
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nap elteltével a morcelldlas biztonsaggal elvégezhetd, mig intraperitonealis holyagsériilés
esetén sebészi feltaras sziikséges.

A iatrogén ureterszajadék sériilés enucleatio soran az esetek kortilbeliil 2 %-aban fordul
el (102). Altaldban nagyobb prosztatavolumen esetén kovetkezik be, amikor a kozéplebeny
miatt nehezebb vizualizdlni az ureterszajadékokat. Ezért fontos nagy kozéplebeny esetén a
szajadékok tobbszori intraoperativ ellendrzése. Tovabbi jelentds rizikofaktornak szamit még a
korabbi prosztatamiitét, amely kovetkeztében az anatomiai viszonyok atipusossa valhatnak. Az
ureterszajadék sériilések esetében alkalmazott fels6 hugyuti vizeletdeviacid sziikségessége
jelenleg is vitatott kérdés. A mindennapi klinikai gyakorlatban széles korben elterjedt az a
nézet, hogy ureterszdjadék sériilés esetén dupla J katéter alkalmazasa sziikséges az esetleges
kés6bbi ureterszajadék sziikiilet megeldzése céljabol. Ugyanakkor ennek sziikségességét eddig
semmilyen tudoményos vizsgalat nem tdmasztotta ald. Korabbi tanulméanyok, amelyek a dupla
J katéterrel és anélkiil kezelt betegeket hasonlitottak Ossze, nem taldltak kiilonbséget a
vesetiregrendszeri tagulat kialakuldsanak gyakorisdgaban (103).

Az AEEP utan az egyik leggyakoribb, jelentés életmindség romlashoz ¢és
betegelégedettség csokkenéshez vezetd szovodmény a vizeletinkontinencia, amelynek
illetéen a tanulmanyok ko6zott nincs teljes konszenzus, a legtobb szerzd az enucleatio kapcsan
azt tekinti klinikailag relevans inkontinencidnak, ha a beteg betét viselésére kényszerdil.
Hangstlyozand6, hogy az inkontinencia jellemzdéen csak atmeneti és a legtobb esetben a
tiinetek 3-6 honapon beliil spontan megsziinnek. Az egy év utan is fennalld, javulast nem
mutaté inkontinencia ardnya alacsony, minddssze 0-3.3%. Az AEEP-t kdvetden atmeneti
stressz-, urge-, illetve kevert tipust inkontinencia is felléphet. A TSUI multifaktorialis eredet,
kialakulasat egyrészt az operatdr részérdl mitéttechnikai tényezok, masrészt a beteg részérol

anatomiai adottsagok, tarsbetegségek és egyéb egyéni faktorok is jelentdsen befolyasolhatjak.
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Az inkontinencia megeldzése szempontjabol a miitéti technika kiemelt jelentdséggel bir.
Kulcsfontossagl a lissosphincteren 1évé nyalkahartya gondos megovasa, valamint a sphincter
intraoperativ mechanikai és termikus kdrosoddsdnak minimalizéaldsa (105). Emellett az operatdr
tapasztalatlansaga is jelentds rizikofaktorként szerepelhet a vizeletinkontinencia kialakulasaban
(106). A miitéti esetszam dnmagaban is prediktiv tényezd lehet a TSUI kialakulasaban. Minél
nagyobb rutinnal és gyakorlattal rendelkezik a sebész, annal kisebb a TSUI el6fordulési aranya
(107). A beteg szempontjabol 1ényeges rizikdfaktornak tekinthetd az életkor, mivel idésebb
korban a sphincter funkcidja természetes modon gyengiil (108). A TSUI kialakuldsédban
azonban nem kizarélag a meggyengiilt hugycs6é zardizomzat jatszik szerepet, hanem tobb mas
tényez0 is kozre jatszhat, mint példaul a prosztata loge gyogyulasi folyamata, a prosztatatok
termikus karosodasa, az esetlegesen kialakulo hugyuti fertézés, valamint a tartds also hugyuti
obstrukcio kovetkeztében 1étrejové detrusor instabilitds (99). Kobayashi tanulmanyaban
kimutatta, hogy a hosszabb miitéti idé (>100 perc), valamint a jelentdsebb intraoperativ
vérveszteség (>25 g/L Hgb csokkenés) egyarant szignifikdnsan magasabb inkontinencia
gyakorisaggal jarnak (109). Hosszabb miitéti id6 alatt a sphincter vongéldsa fokozddik, mig
nagyobb vérveszteség sordn a nem idedlis latdsi viszonyok a pontatlan apicalis dissectio
valoszinliségét novelik, karositva ezzel a kornyezd szoveteket. A prosztata mérete ugyancsak
kiemelkedé kockézati tényezOként emlithetd, ugyanis minél nagyobb a transitionalis zona
volumene, anndl nagyobb valdszintliséggel jelentkezhet korai TSUI (110). Ezt tdmasztja ald az
is, hogy a miitét utdn mért jelentdsebb PSA szint csokkenést ugyancsak rizikofaktorként tartjak
szamon. A nagyobb prosztata loge-ban torténd vizelet akkumulacié szintén hozzéjarulhat az
inkontinencia kialakulasahoz (111). Fontos figyelembe venni azt is, hogy a diabetes mellitus
negativan befolydsolhatja mind a hiigyhdélyag, mind pedig a higycsd zardizom miikodését. Az

enucleatio pedig tovabb ronthatja a mar meglévo sphincter dysfunctiot (112). Végiil az obesitas
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is fontos rizikofaktor, amely a megndvekedett intraabdomindlis nyomas révén fokozza a TSUI
kialakuldsédnak kockazatat (113).

Enucleatiot kovetden kialakulhat urge inkontinencia is, amely jelentdsen ronthatja a
betegek életmindségét. Egy prospektiv kohorszvizsgalat kimutatta, hogy a HoLEP-en atesett
betegek altaldnos elégedettsége magas, azonban az elégedetlenség hatterében leggyakrabban az
urge inkontinencia allt (114). Cho tanulmanya szerint a HoLEP-et kovetd de novo urge
inkontinencia eléfordulasi aranya 16.2% (115). Kutatasa sordn a morcellalas alatt bekdvetkezo
holyag nyalkahartya sériilés, valamint a miitét eldtti urodinamiés vizsgéalaton mért maximalis
hagycsdé zaronyomads Osszefliggést mutatott a de novo urge inkontinencia kialakulasaval, bar
statisztikailag csak a holyag nyalkahartya sériilés bizonyult szignifikdnsnak. Ezzel szemben a
miitét eldtti detrusor talmiikodés jelenléte nem mutatott Osszefliggést a de novo urge
inkontinenciaval. Ezzel ellentétben Shigemura és mtsai eredményei alapjan a mitét eldtti
detrusor tulmiikodés, illetve a magasabb IPSS érték szignifikdns prediktiv tényezdként
szerepeltek az urge inkontinencia kialakulasaban (106). Kwon és mtsai szerint az als6 hugyuti
obstrukcio megsziintetése jelentdsen enyhiti az akaratlan detrusor talmiikodést (116). Saito és
mtsai Doppler aramlasméréssel igazoltak, hogy HoLEP utan javul a hugyhodlyag vérellatésa,
amely kedvezd hatast gyakorolhat a tarolési tiinetekre. Ez a megfigyelés alatamasztja azt a
feltételezést, hogy a kronikus als6 hugyuti obstrukcid altal fenntartott holyag ischaemia
hozzéjarulhat a tarolési panaszokhoz (117).

A stressz inkontinencia konzervativ kezelésének legfontosabb eleme a medencefenéki
izomtorna. Kordbbi tanulmanyok eredményei szerint a medencefenéki gatizomtorna miitét el6tt
megkezdve (prehabilitacid) és a posztoperativ idészakban folytatva hatékonyabban gyorsitja a
kontinencia helyreallaséat radicalis prostatectomia utan, mint ha a betegek csak a beavatkozast
kovetéen kezdenék el a gyakorlatok végzését (118). Ezt az eredményt Anan és mtsai

tanulmanya a HoLEP miitétek kapcsan is megerdsitette (119).
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Urge vagy kevert tipusi de novo inkontinencia esetén antikolinerg gyogyszerek
alkalmazasa javasolt. Kobayashi ¢és mtsai szerint medencefenéki izomtorna és/vagy
antikolinerg gyogyszeres kezelés mellett az esetek 93.5%-aban a posztoperativ inkontinencia
harom hénapon beliil jelentds javulast mutatott (109). Az antikolinerg gydgyszerek mellett
megfontolandé az NSAID-ok alkalmazasa is, mivel ezek eldsegithetik a prosztata loge
sebgyodgyuldsat, és enyhithetik a prosztatatokon alkalmazott 1ézerenergia kovetkeztében
kialakul¢ irritativ vizelési panaszokat (120). Ezen esetek tulnyomo tobbségében a vizeletiiledék
vizsgalat mikrohaematuridt és leukocyturidt igazol, negativ vizelettenyésztés mellett.
Amennyiben azonban a silirgetd vizelési panaszok hatterében vizelettenyésztéssel igazolt
hagyti fertézés 4ll, célzott antibiotikumos kezelés indokolt.

Ritka, ugyanakkor az egyik legnehezebben kezelheté szovodmény a holyagnyaki
sziikiilet, amely HoLEP utan a betegek mintegy 0.8%-aban fordul eld (96). A holyagnyaki
szlikiilet kialakuldsanak tobb ismert rizikdfaktora van. Ide tartozik a kisebb prosztatavolumen
(<30 ml), az alacsonyabb praeoperativ PSA ¢érték, a kisebb mennyiségii resecatum, a
makroszkopos haematuria miatt sziikségess¢ vald reoperacid, a mitét utani hosszabb
katéterviselési idd, valamint a pozitiv pracoperativ vizelettenyésztés (121, 122). Sun és mtsai
Osszehasonlitottak kis prosztataméret esetén az enucleatids és resectios technikakat, és azt
talaltak, hogy az enucleatio sordn szignifikdnsan alacsonyabb volt a hdlyagnyaki szlikiilet
eléfordulasa (1.8% vs. 13.6%, p=0.045) (123). Eredményeiket azzal magyardztak, hogy az
enucleatio sordn hatékonyabban megdrizhetd a holyagnyak anatomiai integritdsa, illetve
csokken a termikus karosodas valdszintisége. Fontos hangstlyozni, hogy kisebb prosztataméret
esetén az als6 hugyuti obstrukci6 hatterében gyakran inkabb a megemelt holyagnyak all, mint
kéroki tényezd. Tekintettel arra, hogy ezek a betegek gyakran fiatalabb, szexudlisan aktiv

férfiak, a transurethralis prosztata incisio (TUIP) kival6 alternativa lehet az obstructio
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megsziintetésére. A TUIP egyik legjelentésebb eldnye, hogy a retrograd ejakulacio
kialakulasanak esélye kisebb.

A holyagnyaki sziikiilet mellett hugycsosziikiilet is kialakulhat enucleatiot kdvetden,
amely a huigycsd barmely szakaszat érintheti, de leggyakrabban a meatus szintjében jelentkezik.
A HoLEP-et kovetd hugycsdszikiilet eldforduldsi ardnya 1.6% (96). Zhang ¢és mtsai
metaanalizise igazolta, hogy AEEP utan szignifikdnsan alacsonyabb a hugycsdsziikiilet
incidencidja, mint TURP utdn (94). A miitét eldtti hugycsotagitas, a tObbszori cstsztatd
hasznalat, a forgd tubusos resectoscop alkalmazasa, valamint a rovidebb miitéti id6 egyarant
hozzajarulhat a hugycsosziikiilet kialakulasanak csokkenéséhez (124, 125). Shah és mtsai
tanulmanya igazolta, hogy az Otis urethrotommal 30 Ch-en végzett bemetszés szignifikansan
csokkenti a posztoperativ hugycsdsziikiiletek kialakuldsanak ardnyat (99). A hugycsdsziikiilet
elé6fordulasi aranyanak tovabbi csdkkentésére egy 11j, innovativ megkdzelités a kisebb atmérdji
resectoscopok hasznalata. A MiLEP technikai koncepcidjanak 1ényege, hogy nem a hiagycso
atmérdjét kell a resectoscop méretéhez igazitani, hanem éppen forditva, az eszk6z méretét kell
adaptalni a hugycsé anatomiai adottsdgaihoz. A hagyomanyos TURP soran alkalmazott
resectoscopok atmérdje nem csokkenthetd anélkiil, hogy a resectids kacs mérete is csokkenne,
ami a mitéti hatékonysdg romldsat okozna. Ezzel szemben a 1ézeres enucleatio soran nincs
szlikség resectios kacsra, igy sziikségtelenné valik a nagyobb atmérdjii resectoscopok (> 26 Ch)
alkalmazasa. Tovabbi elényként emlithetd, hogy MiLEP sordn a TSUI kialakulasa is
mérsékelhetd, mivel kisebb a resectoscop altal okozott passziv hugycsddilatacid mértéke,
valamint jelentdsen csokken a sphincter mechanikai vongalasa (126). Hatranyként ugyanakkor
megemlithetd, hogy MiIiLEP soran a kisebb resectoscop atmérd miatt az oblités mértéke
csokken, amely a miitéti latasi viszonyok romlasat eredményezheti.

A retrogréad ejakulacio a BPH miatt végzett miitéteket kovetden az egyik legjelentdsebb,

magas incidencidji szexudlis dysfunctio. Kim és mtsai tanulményukban kimutattdk, hogy
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HoLEP utdn a betegek 76.9%-anal teljesen megsziinik az ejakulacio, 18.7%-uknal az
ejakulatum mennyisége jelentdsen csokken, és csupan a betegek 4.4%-4nal marad valtozatlan
a mitét eldtti allapothoz képest. A kisebb ejakulatum volumen szignifikdnsan csokkenti az
orgazmus intenzitasat, rontja a szexualis elégedettséget, tovabba szorongashoz ¢&s
depressziohoz vezethet, amelyek 0Osszességében sulyosan befolydsolhatjdk a betegek
¢letmindségét (127). Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a retrograd ejakulacié gyakorisagaban
nincs szignifikans kiilonbség a HOLEP és a TURP miitétek kozott (128). A mindennapi klinikai
gyakorlatban sz¢les korben elterjedt az a nézet, hogy a betegeknek valasztaniuk kell a megfeleld
vizelési statusz és az ejakulacié megdrzése kozott. Emiatt azok a betegek, akiknél az antegrad
ejakulacié megorzése prioritast €lvez, gyakran elzarkdznak a miitéti kezelést6l, ami hosszabb
tdvon a vizelési panaszok sulyosboddsdhoz és a detrusor izomzat gyengiiléséhez vezethet.
Kordabban a retrograd ejakulacié kialakulasanak f6 okat a holyagnyaki zaréfunkcid
karosodasaban lattdk. Ennek azonban ellentmond az a tapasztalat, hogy TUIP miitétnél a
holyagnyak bemetszése ellenére sem alakul ki jellemzden retrograd ejakulacid. Tobb
tanulmany is igazolta, hogy az ejakulacidé folyamataban nem a hdlyagnyak, hanem a musculus
ejaculatorius jatszik meghataroz6 szerepet. Ez a hosszanti lefutdsu izomrostkdteg a ductus
ejaculatoriusok kornyezetébdl ered €s kontrakcidja révén nem csupan a prosztatikus hugycsdbe
valéo ondokilovellést segiti eld, hanem felelés a colliculus seminalis ejakulacid kozbeni
optimalis helyzetvaltoztatasaért is (129, 130). Bozzini és mtsai 2021-ben publikalt, 283 beteg
bevonasaval késziilt, prospektiv tanulmanyukban bemutattdk az ejakulacid megérzo
technikaval végzett ThuLEP miitétek eredményeit. Vizsgalatuk szerint a colliculus seminalis
koriili kb. 15 mm-es teriilet megkimélése jelentés mértékben hozzajarul az antegrad ejakulacio
megorzéséhez. A harom honapos kontrollvizsgélat soran a betegek 71.7%-4ndl, mig a hat

honapos kontroll soran mar 77.4%-ukndl megdrzott volt az antegrad ejakulacio (131). Tovabbi
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fontos megallapitasuk, hogy a prosztata mérete nem befolydsolja az antegrad ejakulacio
megoOrzésének eredményességét.

Az erectilis dysfunctio (ED) szintén ismert szovddmény AEEP utan. Enikeev és mtsai
eredményei szerint ThuLEP utdn a betegek 56%-anal stabil maradt az erectilis funkcio, 18%-
uknal romlott, mig 26%-ukndl javulast mutatott (132). Az erectilis funkcid csokkenése a
prosztata tok és a neurovascularis kdteg termikus karosodasanak tudhat6 be (133). Elshal és
mtsai megvizsgaltdk az alacsony (2 J/25 Hz) és magas energidju (2 J/50 Hz) HoLEP szexualis
funkcidra gyakorolt hatasat, de nem talaltak szignifikans kiilonbséget, igy arra a kdvetkeztésre
jutottak, hogy az alkalmazott energia érdemben nem befolyéasolja az erectilis funkcidt (134).
Természetesen nem hagyhat6 figyelmen kiviil az a tény, hogy miitétet kdvetden a vizelési
panaszok javuldsdval elhagyhatok olyan gydgyszerek, amelyek kordbban negativan
befolyasoltak a szexualis funkciot.

A szovédmények kapcsan fontos még megemliteni, hogy sok betegnek irreélis elvarasai
vannak a mitéti eredményekkel kapcsolatban, ami az orvos-beteg relacioban tapasztalhatd
informécios aszimmetriara vezethetd vissza. Ezért kiemelten fontos a megfeleld, részletes
betegtajékoztatds, amely jelentdsen csokkentheti ezt a problémat.

Az AEEP 0sszeségében egy biztonsagos mddszernek tekinthetd, a legtobb szovodmény
atmeneti jellegli, spontan javulast mutat és csokkenthetd a megfeleld6 miitéti technika,
eszkOzhaszndlat és sebészi tapasztalat révén. Fontos még hangsulyozni, hogy a betegbiztonsag
maximalis garantdlasa érdekében az enucleatio természetesen barmikor megszakithato,
kiilonosen olyan helyzetekben, mint példaul nagy méretli tokperforacié vagy jelentdsen
elhizodo mutéti idS. Ilyen esetekben holyagkatéter behelyezését kovetden néhany nap mulva a
beavatkozéas mar biztonsaggal elvégezhetd.

Vizsgalataink soran a végleges szovettani eredmények alapjan meghataroztuk az iPCa

eléforduldsi aranyat, amely Osszhangban 4ll a szakirodalmi adatokkal. Az iPCa-val
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kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy eléfordulasa a BPH-hoz hasonléan elsésorban
¢letkorfiiggd. Bar bizonyitékok szerint a PSA sziirés elterjedésével az iPCa kimutatési aranya
jelentdsen csokkent (31%-rol 5.4%-ra), id6sebb betegek esetében tovabbra is szamitani lehet
iPCa diagndzisdra a BPH miatt végzett mutéteket kovetden (135, 136). Az iPCa prediktiv
tényezOi kozé tartozik az idésebb életkor, az emelkedett pracoperativ PSA érték, a kisebb
mennyiségli resecatum, a magasabb PSA denzitds, valamint a diabetes mellitus (137, 138).
Irodalmi adatok alapjan az iPCa incidencidja TURP miitétek utan 5—14% kozott, HoOLEP utan
pedig 5.64-23.3% kozott alakul (139, 140). Bar logikusan varhato lenne, hogy HoLEP utan az
iPCa eldfordulési ardnya magasabb, hiszen tobb prosztataszovet kertil eltavolitasra, mint TURP
sordn, az 0sszehasonlito vizsgalatok eredményei mégis ellentmondésosak. Herlemann és mtsai
nem talaltak szignifikans kiilonbséget az iPCa eldfordulasi ardnyaban a HoLEP és TURP
mitéteket kdvetden (141). Ezzel szemben He és mtsai statisztikailag szignifikans kiilonbséget
mutattak ki a két miitét kozott (HoLEP: 6.24% vs. TURP: 3.94%, p=0.005) (142). A szerzdk a
tanulmanyukban vizsgalt betegeket a praeoperativ PSA ¢érték alapjan harom csoportra
osztottak: 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 el6fordulasi aranya a HOLEP csoportban (4.6%
vs. 2.7%, p=0.014 ¢s 13.9% vs. 5.0%, p=0.023). A PSA >10 ng/ml csoportban azonban nem
volt szignifikans kiilonbség a csoportok kozott (25.9% vs. 22.8%, p=0.691). A Gleason score
tekintetében sem talaltak jelentds kiilonbséget egyik alcsoportban sem. Capogrosso és mtsai
szerint a HOLEP-en atesett betegeknél szignifikdnsan nagyobb az esély az iPCa diagnozisara
(OR: 2.28; 95% CI: 1.30-4.00; p=0.004) (143). A szerz6k ugyanakkor kiemelik, hogy a legtobb
esetben (91%) alacsony rizik6ju prosztata daganat igazolodott (Gleason score 3+3=6). Porreca
¢s mtsai a praeoperativ negativ mpMRI vizsgalat és a HoLEP-et kdvetéen kimutatott iPCa
kozotti Osszefiiggést vizsgaltdk (144). Megallapitottak, hogy statisztikailag szignifikdnsan

alacsonyabb volt az iPCa el6fordulasa azoknal a betegeknél, akiknél a miitét el6tt negativ
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mpMRI eredmény igazolddott, azokhoz képest, akiknél egyaltaldn nem végeztek mpMRI
vizsgalatot (6.2% vs. 14.8%, p=0.03). Ugyanakkor nem talaltak jelentds kiilonbséget a negativ
mpMRI és a mpMRI nélkiili csoportok kozott a Gleason score 3+3=6 esetek aranyaban (85.7%
vs. 88.2%, p=0.86). Tominaga ¢és mtsai a HoLEP utan diagnosztizalt iPCa hosszil tava
onkologiai és funkcionalis eredményeirdl szamoltak be (145). Az 6téves teljes talélés, valamint
a progressziomentes tulélés aranya 100%-osnak bizonyult. Megéllapitottdk tovabba, hogy az
iPCa-nak nem volt semmilyen negativ hatdsa a betegek vizelési statuszara (IPSS, Qmax,
vizeletreziduum).

a beteg preferencidinak figyelembevételével kell meghatarozni, azonban mivel az iPCa dontd
tobbségében alacsony rizikdju, €s a minta csupan kis hanyadaban van jelen, altalaban elegendd
az aktiv kovetés alkalmazasa.

Szakmai korokben tovabbra is vita tdrgya, hogy az AEEP alkalmas-e arra, hogy a BPH
sebészi kezelésének 1Uj gold standard modszerévé valjon. Mindkét allaspont mellett szolnak
érvek és ellenérvek egyarant, ezért a kérdés megitélése jelenleg nem egyértelmli. Fontos
azonban hangsulyozni, hogy a gold standard kifejezés egy miitéti beavatkozas kapcsan nem
feltétleniil azt jelenti, hogy az adott eljards minden tekintetben a legjobb lenne. Sokkal inkabb
arra utal, hogy az adott technika egy referenciapont, amelyhez mas eljarasokat viszonyitanak,
¢s amely széles korben elfogadott, alkalmazott, j6l dokumentalt, tovabba reprodukélhatd
eredményeket nyujt.

Az AEEP eldnyeit erds evidencidk tdmasztjak ald. Az enucleatio nagyobb mértékben
enyhiti az alsé hugyuti obstructiot, mint a hagyomanyos TURP miitét. Az elsé randomizalt,
HoLEP-et és TURP-ot 6sszehasonlito vizsgalatot Tan és mtsai publikéaltdk 2003-ban, amelyben
a betegeknél miitét eldtt, illetve hat honappal a beavatkozas utan urodindmias vizsgalatot

végeztek (146). Eredményeik szerint a maximalis vizeletaramlaskor mért detrusor nyomas
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(PdetQmax) HoLEP utan jelentdsen, 76.2 cmH,O-r6l 20.8 cmH,O-re csokkent, mig TURP
utan 70 cmH,0-r61 40.7 cmH,0-re mérséklddott. Az alsd hugyuti obstructio stlyossagat jelzo
Schifer-gradus értéke szintén nagyobb mértékii javulast mutatott a HoLEP csoportban
(atlagosan 3.5-rél 0.2-re), mint a TURP-on atesett betegeknél (4tlagosan 3.7-r6l 1.2-re). A
vizelési paraméterek (IPSS, Qmax, vizeletreziduum) nagyobb mértékben javulnak AEEP utan,
mint monopoldris TURP-ot kovetéen (147). A resectidos ¢€s vaporisatios technikak
eredményessége kiilondsen nagyobb prosztataméret esetén marad el az AEEP-t6l. Minél
nagyobb a prosztata, annal kisebb az eltavolitott transitionalis z6na ardnya, és annal
jelentdsebbé valnak a sebészek kozotti tapasztalat- és készségbeli kiilonbségek.

Randomizalt vizsgalatok és metaanalizisek kovetkezetesen kisebb vérveszteséget
igazoltak AEEP mitétek esetén, ami rovidebb katéterviselési idot és korhazi tartozkodast
eredményez, ezaltal pedig az egészségiigyi ellatorendszert is jelentdsen tehermentesiti (148).
Az AEEP tovabbi jelentds eldnye, hogy rendkiviil magas, 98.3%-o0s katétermentesitési arany
érhet6 el (149). Az is figyelemre méltd, hogy HoLEP miitét utan 10 évvel minddssze 0.7% a
recidiv BPH miatti reoperéci6 aranya, szemben a TURP miitét utani 18%-kal (150, 151).

Az AEEP, bar egyértelmiien hatékony és eredményes sebészi modszer, még mindig
kevésbé elterjedt, mint azt az eddigi eredményei indokolndk. Szamos olyan tényezd van, amely
akadalyozza ennek a technikénak a széleskori elterjedését. Az egyik legfontosabb nehézség az
energiaforrasok és a mitéti technikak sokfélesége. Az egyes technikdk standardizalasanak
hidnya, valamint az, hogy egyik energiaforrds vagy modszer sem mutat egyértelmi folényt a
tobbivel szemben, jelentésen neheziti az optimalis beavatkozas kivéalasztasat. Mindegyik
technikdnak egyedi jellemz6i vannak, amelyek specifikus sebészi készségeket igényelnek.
Ezek a készségek nem feltétleniil iiltethetdk at egyik technikarol a mésikra.

Az AEEP magas koltségei szintén akadalyt jelentenek. Minden korhaz rendelkezik

monopoldris resectoscoppal, amely altalaban elegendé a BPH sebészi kezelésére. Alacsony és
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kozepes jovedelmii orszagokban azonban mar egy bipolaris resectoscop beszerzése is
problémat jelenthet. A nagy teljesitményli 1ézergenerator és a morcellator beszerzésének
sziikségessége pedig még inkabb korlatozza a miitét széleskori alkalmazasat (152, 153). Annak
ellenére, hogy bizonyitottan gazdasidgosabb lehet hosszabb tdvon a HoLEP, hiszen a nyilt
adenomectomidhoz viszonyitva 9.6-24.5%-kal csokkenti a korhazak koltségeit a rovidebb
korhézi tartdozkodas révén, az induld beruhdzasi koltségek jelentds akadalyt jelentenek (154-
157).

Végiil szintén az AEEP szélesebb korii elterjedését akadalyozo tényezdként emlithetd
meg, hogy a sebészek jelentds része nehezen mozdul ki a komfortzondjabdl, inkabb
ragaszkodik a megszokott technikakhoz és eszk6z6khoz, mivel egy 1) miitéti eljaras elsajatitasa
kezdetben bizonytalansaggal jarhat. Emellett egy 0j beavatkozas megtanuldsa mindig jelentds
1d6- és pénzraforditast igényel, amelyet nem lehet megsporolni. Aki azonban mégis raszanja
magat az 01j technika elsajatitasara, annak hosszu tanulési gorbével kell szembenéznie.

Amennyiben szigoriian kdvetjiik az eurdpai uroldgiai iranyelveket, az AEEP elsddleges
kezelési lehetdségként kizarolag a 80 ml-t meghaladd prosztata volumennel rendelkezd betegek
esetén johet szoba (158). Ugyanakkor a tanulasi fazisban kiilondsen fontos a miitéti 1d6
optimalizalasa, foként spinalis érzéstelenités mellett, amikor a miitéti id6 kritikus tényezd lehet.
Az AEEP elsajatitdsdnak egyik kulcseleme éppen ezért a megfeleld standard esetek
kivalasztasa, amelyek optimalisan kdzepes, 50-80 ml kozotti prosztataméretet jelentenek (159).
Ennél kisebb prosztatatérfogat esetében nehezebb az enucleatio sordn a megfelelé anatomiai
réteg azonositdsa, ezaltal gyakoribbé vélhat a tokperforacié kockéazata. Ezzel szemben 80 ml-t
meghaladd prosztataméret esetén tobbszords rétegképzddésre és hosszabb miitéti idore lehet
szamitani. Ezzel 6sszhangban, elsd vizsgalatunkban a praeoperativ median prosztata méret 60

[40—-88.5] ml volt, ami annak tudhatd6 be, hogy kezdetben tudatosan kozepes méretii
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prosztatakat valasztottam a miitétekhez. A sebészi tapasztalat novekedésével fokozatosan
tértem at a nagyobb volumeni prosztatak enucleatigjara.

Altalanossagban elmondhaté, hogy az AEEP technika hosszi tanulasi gorbével
rendelkezik. Egy 2018-ban publikalt tanulméany szerint a HoOLEP tanulasi gorbéje koriilbeliil
25-50 beavatkozas elvégzése utan stabilizalodik (160).

Az 06nalld tanulasi folyamat gyakran nehézkes, elnyujthatja a tanulasi periddust és
csokkentheti annak hatékonysagat (161, 162). Egy prospektiv, multicentrikus vizsgalat
eredményei szerint mentori timogatas hidnyaban a sebészek 33.3%-a dontdtt ugy, hogy felhagy
az AEEP alkalmazésaval, az eljarassal 0sszefliggd nehézségek és komplikaciok miatt (163). Ez
abbol adddik, hogy az AEEP elsajatitasa soran kulcsfontossagu a megfeleld taktilis visszajelzés
¢s vizualis orientdcid, melyek pusztan megfigyelés alapjan nehezen értelmezhetdk és
sajatithatok el. Emiatt kiilonosen fontos, hogy a tanulasi folyamat kezdetén egy tapasztalt
mentor aktiv jelenléte és iranymutatasa rendelkezésre alljon, ezaltal megkonnyitve a technika
elsajatitasat és csokkentve a potencialisan sulyos komplikaciok kockazatat (164, 165). Bar
elsore talan kissé tulzonak tlinhet, mégis az enucleatio oktatdsanak egyik legegyszeriibb és
leghatékonyabb modszere az un. ,,hand-grab navigated” technika, melynek soran a mentor szo
szerint iranyitja a tanulo kezét (162).

Ahhoz, hogy valaki mentorként oktathassa az AEEP technikat, elengedhetetlen legaldbb
100 sikeresen elvégzett AEEP miitétbdl szarmazo, magas szintli szakmai tapasztalat megléte,
tovabba eldnyos, ha az illetd sebészi technikéjat egy masik, enucleatioban jartas szakember is
validalja (166).

A tanulds megkonnyitése érdekében természetesen alkalmazhatok szimulatorok is,
melyek hasznéalata lehetdvé teszi az oktatast valosaghli koriilmények kozott, mikozben
kikiiszobdli a valodi betegek veszélyeztetésével jard kockazatokat. A szimulacid bizonyitottan

hatékony eszkdz az 6nalld tanulds tdmogatasara az AEEP esetében is (167). Az AUSTEG

70



kidolgozott egy ex vivo gyakorlomodellt pulykazizabol, amely kiilonosen hasznos a technika
alapvetd lépéseinek elsajatitasahoz. Emellett az UroSim HoLEP egy kifejezetten HoLEP
technikara fejlesztett, virtualis valosag alapu szimulator, amely szintén kivaléan alkalmas a
gyakorlasra (168).

Az AEEP tanulasi folyamatdnak nyomon kovetésére szdmos objektiv mérési modszer
all rendelkezésre, amelyek segitségével pontosan monitorozhatd a sebész szakmai fejlddése.
Az enucleatidés rata az eltavolitott szovet sulya és a transitionalis zéna térfogatanak
hanyadosaként keriil meghatarozasra. Mivel az enucleatios réteg felismerése altalaban nem
jelent kiilondsebb nehézséget, ez az arany még kezdd operatdérok esetében sem mutat jelentds
eltérést (169). Az enucleatio hatékonysagat az eltdvolitott adenoma tomegének és az
enucleatiora forditott idonek a hanyadosaként definialjak. Bar tapasztaltabb sebészek nagyobb
enucleatios hatékonysagot érhetnek el, ezt jelentdsen befolyasolhatja a prosztata mérete is. Az
enucleatios rata hatékonysagat az enucleatiés rata és a miitéti idé hanyadosaként kapjuk meg,
minimalizdlva ezzel a prosztataméret torzitd hatasat. Ezen mérési moddszer jelenleg a
legobjektivebb eszkdz az AEEP technikat alkalmazo sebészek teljesitményének értékelésére
(170). A morcellatio hatékonysaga az eltavolitott szovettomeg és a morcellaciora forditott id6
hanyadosaként keriil meghatarozasra. Brunckhorst és mtsai szerint a morcellatio hatékonysaga
koriilbeliil 60 eset utan stabilizaloédik (17). A morcellatio elsajatitasa altalaban kevésbé nehéz
az enucleatiohoz képest, kiilonosen gyakorlott kezekben, ezért tanuldsi gorbéje is rovidebb
lehet. Fontos azonban hangstlyozni, hogy morcellatio soran a betegbiztonsdg mindig prioritast
¢lvez a gyorsasaggal szemben.

Természetesen tanulményainknak limitacioi is vannak. Vizsgalataink k6zos limitacioi
kozé tartozik az egycentrumos, retrospektiv kutatdsi terv, valamint a viszonylag rovid
utankdvetési iddszak. A kapott eredmények megerdsitéséhez és az alkalmazott technika hossza

tava hatékonysaganak és biztonsagossaganak igazoldsdhoz tovabbi, nagyobb esetszdmu,
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multicentrikus, hosszabb utankdvetéssel rendelkezd tanulmanyokra lenne sziikség. Masodik
vizsgalatunk esetében tovabbi limitaciot jelent a randomizécié hidnya, amely befolyédsolhatja
az adatok altalanosithatdsagat. Emellett fontos korlatozé tényezd, hogy a betegek bevalogatasa
a morcellator beszerzésének idéponjatol fiiggott, ami szelekcios torzitast eredményezhetett. Bar
ezt probaltuk minimalizalni azzal, hogy azonos bevalogatasi kritériumokat alkalmaztunk és
valamennyi beavatkozést ugyanaz az operatdr végezte, a morcellator elérhetségére alapozott
csoportositas elkeriilhetetleniil magaban hordozhat bizonyos torzitast. A betegek elosztésa igy
nem a specifikus klinikai jellemzOkon, hanem a morcellator elérhetdségén alapult, annak
ellenére, hogy minden, a bevalogatasi kritériumoknak megfeleld beteget bevontunk a
vizsgalatba. Fontos ugyanakkor hangsulyozni, hogy a vizsgélt csoportok klinikopatologiai
jellemzdi 0sszehasonlithatéak voltak, ami bizonyos mértékben csokkentheti ezt a kockazatot.
JovObeni prospektiv, randomizalt vizsgalatok elengedhetetlenek ahhoz, hogy eredményeink
altalanosithatosagat és szélesebb korti alkalmazhatdsagat igazoljak.

Véleményem szerint a BPH sebészi kezelésében nem az eltavolitott adenoma
mennyisége a legfontosabb tényezd, hanem a hosszu tdvon is megfeleld funkcionalis
eredmények elérése. Az AEEP legnagyobb elényét éppen ebben, a tartdsan jo eredményekben
latom, hiszen az eljards utan a rezidualis BPH miatti reoperdcids arany szignifikdnsan
alacsonyabb a TURP utan tapasztalt értékekkel. Természetesen Magyarorszagon is szamos
szakember rendelkezik jelentds tapasztalattal a TURP miitétek terén, igy a disszertaciomban
leirtakat semmiképpen sem a TURP vagy a nyilt adenomectomia ellenében, hanem sokkal
inkabb a hazai urolégia technikai fejlodésének tdmogatdsaként fogalmaztam meg. Klinikai
munkam sordn mindig is prioritdsként kezeltem a nemzetkdzi endourologiai trendek kdvetését,
ezzel parhuzamosan a miitéti tevékenységem folyamatos fejlesztését. Meggy6zddésem, hogy
orvosként feleldsségiink és kotelességiink a folyamatos szakmai fejlodésre valo torekvés. Bar

talan szerénytelenségnek tlinhet, mégis biiszkeséggel tolt el, hogy 8 évvel ezeldtt elsdéként

72



végezhettem Magyarorszagon enucleatidt, amelyre a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont
Urologiai Klinikajan keriilt sor. Azdta tobb mint 600 beavatkozast végeztem és a miitét sikeres
bevezetésének koszonhetden klinikankon jelentdsen csokkent a TURP miitétek szama, tovabba
teljesen megsziint a nyilt adenomectomiak végzése. Bizakodd vagyok abban, hogy a
disszertaiciomban bemutatott eredmények hozzajarulnak az AEEP technika szélesebb korii
hazai elterjedéséhez, és a modszer id6vel a magyar szakmai gyakorlat szerves részévé valik.
Az enucleatids technika hazai elterjedését eddig is orommel tamogattam, és a jovében is aktivan
¢s elkotelezetten kivanok hozzajarulni ahhoz, hogy minél tobb szakember megismerhesse és

alkalmazhassa ezt a modern eljarast.
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7. Uj megallapitasok

1. ElsOként mutattam be a nemzetkozi irodalomban a dedikalt enucleatios kacs nélkiili,
korai sphincter felszabaditassal és gomba technikaval kombinalt en bloc TUEB miitéti
technika eredményeit, igazolva annak hatékonysagat és biztonsagossagat a klasszikus
TURP alternativajaként.

2. A gomba technikdval kombindlt en bloc TUEB alkalmazisaval jelentds
koltségesokkentés érhetd el, mikdzben a funkciondlis eredmények megegyeznek a
morcellator hasznalataval végzett beavatkozasokkal. A gomba technika kiilondsen
hasznos lehet olyan intézményekben, ahol morcellator nem 4ll rendelkezésre.

3. Kimutattam, hogy a 80 ml-t meghaladé prosztatavolumen esetén végzett en bloc TUEB
mitét sordn a morcellator alkalmazasa szignifikansan csokkenti a miitéti id6t és
kovetkezményesen mérsékli a perioperativ vérveszteséget a gomba technikahoz képest.

4. ElsOként igazoltam, hogy mig a morcellator hatékonysaga prosztatamérettdl fiiggetlen,
addig a gomba technika alkalmazasakor a hatékonysdg a prosztatatérfogat
novekedésével csokken.

5. Kimutattam, hogy a perioperativ vérveszteséget nem befolydsolja a szdvet
eltavolitasanak modja, a vizeletretencid jelenléte, illetve az alkalmazott
thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés. A perioperativ vérveszteség mértéke a miitéti

idével mutat szignifikans 0sszefiiggést.
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8. Osszefoglalas

A BPH soran alkalmazott minimal invaziv sebészi technikak fejlédése kapcsan egyre
inkabb el6térbe keriil az AEEP, amely egy biztonsagos és tartds eredményeket nyujté modszer.
Az AEEP az egyetlen olyan miitéti technika, amely barmilyen prosztata méret esetén
elvégezhetd. Az alkalmazhato energiaforrasok kozott a bipolaris technoldgia jol ismert és
szamos eldnyt kinal a monopolaris rendszerrel szemben. Doktori értekezésemben a bipolaris
technikaval végzett AEEP hatékonysagat és eredményességét vizsgaltam. A vizsgalataimat két
részre osztottam: elséként a dedikalt enucleatios kacs nélkiil és korai sphincter felszabaditassal
végzett, gomba technikaval kombinalt en bloc TUEB eredményeit elemeztem retrospektiven,
majd masodik 1épésben a morcellatiot hasonlitottam Ossze a gomba technikaval, 80 ml-nél
nagyobb prosztatavolumen esetén. Eredményeim alapjan a TUEB miitét gomba technikaval
kombinalt valtozata a klasszikus TURP hatékony és biztonsagos alternativdja lehet, kiilondsen
olyan intézményekben, ahol morcellitor nem 4ll rendelkezésre. Ezaltal jelentds
koltségmegtakaritas érhetd el, mikdzben a miitéti eredmények hasonléan kedvezéek maradnak.
A morcellatioval torténd Osszehasonlité vizsgéalatom igazolta, hogy 80 ml-t meghaladd
prosztatatérfogat esetén a morcellator alkalmazasa jelentdsen lerdviditi a miitéti id6t, ezaltal
javitja a perioperativ vérveszteséget. Megallapitottam, hogy a morcellatio hatékonysagéat nem
befolyasolja a prosztata mérete, szemben a gomba technikaval. Ugy vélem, hogy maésodik
vizsgalatom hasznos utmutatasul szolgdlhat az urologusok szamdra a gomba technika

korlataival 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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