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POPIS KRATICA

BCI — indeks kontraktilnosti mokraénog mjehura (engl. bladder contractility index)
BHP — benigna hiperplazija prostate

BIS — bolni¢ki informacijski sustav

BOOI — indeks opstrukcije mokra¢nog mjehura (engl. bladder outlet obstruction index)
ICS — Medunarodno drustvo za kontinenciju (engl. International Continence Society)
KBC — klini¢ki bolnicki centar

LUTS — simptomi donjeg urinarnog trakta (engl. lower urinary tract symptoms)

MCC — maksimalni cistometrijski kapacitet (engl. maximum cystometric capacity)

OAB - sindrom prekomjerno aktivnog mokra¢énog mjehura (engl. overactive bladder

syndrome)

pdetQmax — tlak detruzora pri maksimalnom protoku

PSA — prostata specifi¢ni antigen (engl. prostate-specific antigen)
Qave — prosjec¢na brzina protoka urina (engl. average flow rate)
Qmax — maksimalna brzina protoka urina (engl. maximum flow rate)
TURP — transuretralna resekcija prostate

UAB - sindrom smanjene aktivnosti mokra¢nog mjehura (engl. underactive bladder syndrome)
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1. UvOD

Simptomi donjeg urinarnog trakta (engl. Lower Urinary Tract Symptoms; LUTS) imaju visoku
prevalenciju kod muskaraca. Podijeljeni su na simptome tijekom punjenja mokra¢nog mjehura
(urinarna inkontinencija, nokturija, pove¢ana frekvencija mokrenja, urgencija), simptome
tijekom mokrenja (oslabljen i isprekidan mlaz mokrenja, dizurija) i simptome nakon mokrenja
(osjecaj nepotpunog izmokravanja) (1). Muskarci najces¢e imaju LUTS tijekom punjenja i

tijekom praznjenja mokra¢nog mjehura, te kombinaciju ovih skupina simptoma.

1.1. Anatomija donjeg urinarnog trakta

Strukture donjeg urinarnog trakta su mokra¢ni mjehur 1 mokraéna cijev.

Mokraéni mjehur je misiéni organ koji sluzi za pohranu mokraée i mokrenje. Smjesten je
ekstraperitonealno i retropubi¢no. Anteroinferiorno i lateralno nalijeze na retropubi¢no i
perivezikalno masno i vezivno tkivo koje sluzi kao jastuk. Taj potencijalni prostor naziva se
Retziusov prostor. Posteriorno, prema rektumu, u muskarca se nalazi rektovezikalni prostor.
Anatomski, mokrac¢ni se mjehur dijeli na bazu, vrat, tijelo i vrh. Najnizi dio mjehura je vrat.
Nalazi se 3 do 4 cm ispod simfize 1 kod musSkaraca se nastavlja na prostatu. Vrh mjehura
usmjeren je iznad simfize prema pupku. Stijenka mokra¢nog mjehura izgradena je od triju
slojeva: adventicije, miSi¢a (lat. musculus detrusor) i sluznice. Slojevi detruzora pocinju
longitudinalno u unutarnjem sloju, postaju kruzni u srednjem sloju i ponovno postaju
longitudinalni u vanjskom sloju. Unutarnji sloj najdeblji je u podruc¢ju vrata mokra¢nog mjehura
i tamo Cini unutarnji sfinkter. Sluznica je gradena od prijelaznog epitela. S unutarnje strane
mokra¢nog mjehura nalazi se trokutasti prostor (lat. trigonum vesicae) ograni¢en
medumokrac¢ovodnim naborom, na ¢ijim krajevima se nalaze unutrasnja us¢a mokracovoda, i
uretralnim us¢em. Arterijska opskrba dolazi od gornjih i donje vezikalne arterije. Vene prate
arterije 1 formiraju venski splet oko vrata mokraénog mjehura koji se ulijevaju u ilijane vene.
Mokraéni je mjehur inerviran simpatickim 1 parasimpati¢kim ziv€anim nitima. Parasimpaticke
niti dolaze iz segmenata S2 do S4, formiraju pelvi¢ni pleksus i zavr$avaju u submukozno sloju
mokraénog mjehura. Parasimpatickim podrazajem uzrokovana je kontrakcija detruzora i
sinkrona relaksacija unutrasnjeg sfinktera (2 — 5). Simpaticke niti dolaze iz segmenata T10 do

L2, presinapti¢ka vlakna putuju u donje mezentericke i zdjeli¢ne ganglije te kao postsinapticka
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vlakna putuju u hipogastricne i zdjeli¢ne zivce. Kao odgovor na porast intravezikalnog tlaka,
simpaticka vlakna inhibiraju kontrakcije detruzora i zatvaraju unutarnji uretralni sfinkter,

omogucavajuéi tako nakupljanje urina (6).

Mokraéna cijev u muskarca je duga miSi¢na cijev kroz koju prolazi ne samo mokraca nego i
sjemenska tekucina. Proteze se od mokraénog mjehura, gdje zapoc€inje kao unutarnje uretralno
usce do glansa penisa, gdje zavrsava kao vanjsko uretralno uSc¢e. Uretra se dijeli na Cetiri dijela:
pars intamuralis, pars prostatica, pars intermedia i pars spongiosa. Pars prostatica dijeli se
na dva dijela: dio od mokra¢nog mjehura do mjesta gdje se ulijevaju ejakulatorni vodovi (pars
proximalis) 1 dio od ejakulatornih vodova do urogenitalne dijafragme (pars distalis).
Ejakulatorni vodovi otvaraju se na uzduznom izboCenju na straznjoj stijenki uretre koje je
omedeno dvama zatonima. Na sredini sjemenskog brezuljka nalazi se utriculus prostaticus koji
je ostatak paramezonefriti¢ke cijevi. Pars spongiosa ¢ini najduzi dio mokraéne cijevi (13 — 15
cm) 1 nalazi se u spuzvastom tijelu penisa. Proteze se od bulbusa penisa do glansa penisa. Na
svakom kraju ima proSirenja. U glansu Se prosirenje zove fossa navicularis urethrae. Cijelom
duljinom uretre postoje otvori uretralnih Zlijezda. Uretra nema pravog lumena, ve¢ izgleda kao
procijep koji nema stalan oblik. Poc¢inje kao polumjesecast s konveksitetom prema naprijed,
zatim prelazi u poprje¢ni oblik, a nakon toga u zvjezdasti. Spuzvasti dio uretre ponovno postaje
poprjecan, a zavrSava kao okomit. Arterijska opskrba dolazi ograncima arterija koje opskrbljuju
tvorbe kroz koje uretra prolazi. Prostati¢ni dio opskrbljuju prostaticne arterije, a spongiozni dio
a. bulbi penis i a. urethralis. Vene prate odgovarajuce arterije. Inervacija dolazi od splahnickih

pelvi¢nih Zivaca i ogranaka prostati¢nog spleta (2).

1.2. Fiziologija mokrenja

Ciklus mokrenja sastoji se od dvije faze: faze skladiStenja (punjenja) i faze mokrenja. Vecéinu
vremena (99 %) donji urinarni sustav je u fazi punjenja. Tijekom ove faze mjehur se puni
urinom koji dolazi iz bubrega pomocu uretera brzinom od 0,5 — 1 ml/min. Normalan odgovor
mjehura na punjenje je skoro neprimjetan porast tlaka, $to je omoguéeno rastezljivoséu
detruzora, prilagodbom mehanoreceptora za napetost te obuzdavanjem refleksne kontrakcije na
nekoliko razina. Tijekom punjenja mokra¢nog mjehura odrzava se visok uretralni tlak
zatvaranja pasivnim 1 aktivnim uc¢inkom poprecnoprugaste i glatke muskulature, elasticnog

tkiva i submukoznih krvozilnih spletova. (7).
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1.3. Simptomi donjeg urinarnog trakta

LUTS obuhvacaju sirok spektar simptoma koji su podijeljeni u tri skupine: simptomi tijekom
punjenja mokra¢nog mjehura, simptomi tijekom mokrenja i simptomi nakon mokrenja (Tablica
1.). Vise od 40 % muskaraca starijih od 40 godina ima neki od LUTS, a najc¢es¢i su LUTS

tijekom punjenja mokra¢nog mjehura (1, 8 — 11).

Tablica 1. Simptomi donjeg urinarnog trakta
SIMPTOMI DONJEG URINARNOG TRAKTA

Simptomi tijekom ) -
Simptomi tijekom

punjenja mokraénog Kreni Simptomi nakon mokrenja
. mokrenja
mjehura
Oklijevanje
Urgencija Intermitentnost
Povecana frekvencija Slab mlaz mokraée Osjecaj nepotpunog
praznjenja mokraénog
Nokturija Isprekidan mlaz mokrace mjehura
Urinarna inkontinencija Napinjanje Kapanje nakon mokrenja

Terminalno kapanje

mokrace

1.3.1. Etiologija

LUTS u oba spola mogu nastati kao posljedica starenja, povisenog ili niskog indeksa tjelesne
mase (engl. body mass index; BMI), Secerne bolesti (dijabeticka cistopatija), poveéanog unosa
alkohola i ostalih diuretskih pica, neuroloskih bolesti (multipla skleroza, Parkinsonova bolest),
sustavnih autoimunih bolesti i drugih bolesti (1). Najc¢esc¢i uzroci LUTS u muskaraca su benigna

hiperplazija prostate (BHP), sindrom prekomjerno aktivnog mokra¢nog mjehura (engl.
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overactive bladder syndrome; OAB) i sindrom smanjeno aktivnhog mokra¢nog mjehura (engl.
underactive bladder syndrome; UAB) (12 — 14).

BHP je benigno uveéanje prostate koje nastaje kao posljedica nereguliranog rasta epitelne i
fibromuskularne strome prijelazne zone i periuretralnog dijela prostate. Normalna prostata tezi
oko 20 grama. lako patofiziologija i etiologija nisu u potpunosti razjasnjene, postoji Citav
spektar faktora rizika za razvoj BHP. Neki od njih su starija Zivotna dob, pretilost, Se¢erna

bolest tipa 2, prekomjerno konzumiranje alkohola i fizicka neaktivnost (15 — 18).

OAB je kroni¢no stanje sa snaznim utjecajem na kvalitetu Zivota i prevalencijom od preko 15
% svjetske populacije. Medunarodno drustvo za kontinenciju (engl. International Continence
Society; ICS) definira OAB kao stanje s postojanjem simptoma urgencije, frekvencije i
nokturije s ili bez inkontinencije u odsutnosti infekcija i ostalih ocitih patoloskih promjena.
Etiologija nije potpuno jasna, no faktori rizika za nastanak OAB su neuroloSke bolesti,

poremecaji li¢nosti, nedostatak spolnih hormona i gastrointestinalni poremecaji (19 — 21).

UAB je prema ICS definiran kao postojanje simptoma oklijevanja i naprezanja s ili bez osjecaja
nepotpunog izmokravanja uz prisustvo slabog mlaza mokrace. Ucestalost UAB se povecava s
povecanjem zivotne dobi, a ostali faktori rizika su neurogeni poremecaji, Sec¢erna bolest tipa 2

i opstrukcija mokraénih putova (22 — 24).

Od ostalih uzroka LUTS u muskaraca najvazniji su opstrukcija donjih mokraénih putova uslijed
suzenja uretre, neuroloske bolesti kao $to su multipla skleroza, mozdani udar, Parkinsonova
bolest i ozljede ziv€anog sustava, infektivne bolesti mokraénog sustava (prostatitis) i maligna

oboljenja mokra¢nog sustava (karcinom mokra¢nog mjehura ili prostate) (8, 9, 25).

1.3.2. Dijagnostika

Dijagnosticka obrada LUTS temelji se na anamnezi, dnevniku mokrenja, fizikalnom pregledu,
digitorektalnom pregledu prostate, laboratorijskoj analizi mokra¢e i krvi, ultrazvu¢nom
pregledu mokra¢nog sustava (volumen rezidualnog urina i prostate), uretrocistoskopiji i

urodinamskim pretragama (1).

Anamnesticki podatci — detaljni anamnesticki podaci pomazu u identifikaciji moguéeg uzroka
LUTS. Iz anamneze se saznaju podatci o pacijentovoj terapiji, stilu Zivota, emocionalnim i

psiholoskim faktorima, te ostalim ¢imbenicima rizika, npr. u tre¢ine pacijenata sa sindromom
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iritabilnog kolona pojavljuju se LUTS. S obzirom na to da se erektilna disfunkcija ¢esto javlja

s LUTS, potrebno je pitati pacijenta i o njegovoj seksualnoj funkciji (26).

Dnevnik mokrenja — ispunjava se kroz najmanje tri dana i daje uvid u frekvenciju mokrenja i
volumen izmokrenog urina tijekom 24 sata. Potrebno je uvesti svako mokrenje, volumen
svakog izmokrenog urina i koli¢inu svakog unosa tekucine. Dnevnik mokrenja daje uvid u
frekvenciju mokrenja, 24-satni volumen urina, no¢ni ukupni volumen urina, maksimalni

pojedinacni izmokreni volumen urina, te postojanje urinarne inkontinencije i/ili urgencije (1).

Fizikalni pregled — ukljucuje pregled suprapubicnog prostora, vanjskih spolnih organa,
perineuma i donjih udova. Tijekom fizikalnog pregleda se uocavaju promjene kao §to su
uretralni iscjedak, meatalna stenoza, fimoza ili karcinom penisa. Pregledom donjih udova mogu

se iskljuciti potencijalni neuroloski problemi (26).

Digitorektalni pregled prostate — omogucéava subjektivnu procjenu veliine, oblika i
konzistencije prostate. Iako nije tocan u procjeni veli¢ine prostate, moze se utvrditi je li ista
veca ili manja od 50 ml, a s obzirom na konzistenciju i oblik moZe se postaviti sumnja na
postojanje raka prostate ili prostatitisa (1, 26). Ovim pregledom moZemo ispitati i tonus analnog

sfinktera koji moze biti oslabljen u neuroloskim bolestima.

Laboratorijska analiza — u veéini je smjernica preporuc¢ena kao primarna evaluacija pacijenata
s LUTS. Ovime se moze utvrditi postojanje infekcija urinarnog sustava, mikrohematurije i
Secerne bolesti koji trebaju biti daljnje obradeni po specificnim smjernicama. Laboratorijskom
analizom Krvi trebao bi se odrediti prostata specifi¢ni antigen (engl. prostate — specific antigen;
PSA) koji je koristan u ranom otkrivanju i prac¢enju karcinoma prostate i razlikovanju istoga od

BHP (1, 26).

Ultrazvucni pregled — metoda utvrdivanja volumena rezidualnog urina i prostate, prosirenja
kanalnog sustava bubrega i postojanja tumorskih tvorbi ili kamenaca u bubrezima. NajceSc¢e se

radi transabdominalno (1, 27, 28).

Uretrocistoskopija — endoskopska pretraga koja sluzi za vizualizaciju anteriorne i posteriorne
uretre 1 mokra¢nog mjehura. Jedna od najées¢ih indikacija za uretrocistoskopiju je evaluacija
mikro- i makrohematurije. Ostale indikacije ukljuuju evaluaciju LUTS, nadzor karcinoma
mokraénog mjehura, odstranjenje stranih tijela i asistenciju pri teSkom uvodenju urinarnih
katetera (4). Ovom pretragom se otkrivaju patoloske promjene kao §to su suzenja mokraéne

cijevi i vrata mokra¢nog mjehura i kamenci i tumori u mokraénom mjehuru (29).
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Urodinamske pretrage

Urodinamika je dijagnosticki postupak koji se koristi za procjenu transporta, pohrane i

evakuacije urina (30, 31). Urodinamsku obradu ¢ine sljedece pretrage:

Mikciometrija (uroflowmetrija) — neinvazivna i jeftina pretraga kojom se mjeri brzina protoka
izmokrenog urina. Normalne vrijednosti maksimalnog protoka urina (Qmax) za muskarce
mlade od 40 godina su iznad 25 ml/min, a za muSkarce starije od 60 godina iznad 15 ml/min.
Osim Qmax ovom metodom mjerimo i prosje¢nu brzinu protoka urina (Qave). Ova
dijagnosticka pretraga koristi se za potvrdu dijagnoze opstrukcije mokraénog mjehura ili uretre
i slabe aktivnosti detruzora. Nedostatak je u tome $to se ne moze odrediti je li problem u
aktivnosti detruzora, opstrukciji mokra¢nog mjehura ili u kombinaciji oba stanja s obzirom na

to da je brzina protoka rezultat aktivnosti detruzora i stupnja opstrukcije, ako ista postoji (31).

Pressure-flow cistometrija — invazivna dijagnosticka metoda kojom se istovremeno mjeri tlak
unutar mokra¢nog mjehura i protok mokrace. Zbog toga je prednost pressure-flow studije nad
mikciometrijom ta §to se moze odrediti tocno mjesto disfunkcije, odnosno radi li se i
poremecaju funkcije detruzora i/ili opstrukciji protoka mokrace. U mokraéni se mjehur
transuretralno uvodi dvokanalni kateter koji sluzi za dovod tekuéine (0,9 % NaCl otopina
zagrijana na sobnu temperaturu) i mjerenje promjena tlaka u mokra¢nom mjehuru. Drugi se
kateter uvodi u rektum i sluzi za mjerenje intraabdominalnog tlaka, no moZe se uvesti i u gornji
dio vagine ili u stomu ako nije moguce uvodenje u rektum. Oduzimanjem intraabdominalnog
tlaka od intravezikalnog tlaka dobiva se tocna vrijednost tlaka detruzora. Mjehur se najcesce
puni brzinom od 10 do 50 ml/min. Tijekom izvodenja pretrage potrebna je suradnja pacijenta S
obzirom na to da mora ukazati na pojavu osjecaja koji se moraju zabiljeziti: prvi osjecaj za
mokrenjem, normalna zZelja za mokrenjem, jaka zelja za mokrenjem, urgencija i pojava boli te
osjecaj da je mjehur dosegao svoj najveci kapacitet (30 — 33). Nakon provedene pressure-flow
studije, moguce je izraCunati indeks opstrukcije mokra¢nog mjehura (engl. bladder outlet
obstruction index; BOOI) i indeks kontraktilnosti mokra¢nog mjehura (engl. bladder
contractility index; BCI). BOOI ili Abrams-Griffithsov broj ra¢una se po formuli: BOOI =
PdetQmax — 2Qmax. BCI je izveden iz Schiaferovog nomograma i ra¢una se po formuli: BCI =
PdetQmax + 5Qmax.

Profilometrija — dijagnosticka metoda kojom se mjeri tlak u mokrac¢noj cijevi od vrata

mokra¢nog mjehura do njenog vanjskog otvora.
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Elektromiografija — dijagnosticka metoda kojom se mjeri aktivnost voljnog sfinktera. 1zvodi
se dvjema iglicastim elektrodama koje se apliciraju u uretralni sfinkter ili, ¢eS¢e, samoljepljivim

koznim elektrodama (7, 29, 33).

1.3.3. Lijecenje

Lijecenje LUTS moZe biti konzervativno 1 kirurS8ko. Idealno lijecenje rezultiralo bi
poboljsanjem trenutne situacije pacijenta i ono ovisi 0 tome kojoj skupini pripadaju LUTS na
koje se pacijent zali. LijeCenje LUTS pohrane mokrace zapocinje kao “watchfull waiting” s

obzirom na to da u vecini slu¢ajeva LUTS u muskaraca ostaju stabilni godinama.

Ako promjena zivotnih navika i prehrane nije rezultirala poboljSanjem u terapiju se uvode
antagonisti muskarinskih receptora koji smanjuju simptome urgencije, inkontinencije i
frekvencije. Najces¢e nuspojave su suha usta i konstipacija. LUTS tijekom mokrenja lijece se
blokatorima a1 receptora, inhibitorima 5a-reduktaze ili kombinacijom obje skupine lijekova.
Blokatori a1 receptora su manje djelotvorni kod bolesnika s velikom prostatom (> 40 ml) i ne
smanjuju veli¢inu iste. NajéeS¢e nuspojave ukljucuju asteniju, vrtoglavicu i ortostatsku
hipotenziju. Inhibitori 5a-reduktaze smanjuju volumen prostate za 18 — 28 % i snizavaju
vrijednost PSA do 50 %. Mogu uzrokovati smanjeni libido i poremecaje erekcije i ejakulacije.
Kombinacija inhibitora 5a-reduktaze i blokatora ai receptora koristi se kod muskaraca s

umjerenim do teSkim LUTS ¢iji je volumen prostate vec¢i od 30 ml (34).

Operativne metode koriste se kada je medikamentozna terapija opstruktivnih LUTS neuspje$na,
a ovisno o veli¢ini prostate i iskustvu operatera indicirana je transuretralna resekcija prostate
(TURP) ili otvoreni operativni zahvat adenektomije kroz mokraéni mjehur ili kapsulu prostate.
Najcesce se u muskaraca radi o mijeSanim LUTS, odnosno kombinaciji LUTS pohrane mokrace
i tijekom mokrenja. Oni se lijeCe kombinacijom blokatora a1 receptora i muskarinskih
antagonista. Kod muskaraca s pridruZzenom erektilnom disfunkcijom koristi se kombinacija

blokatora a1 receptora i inhibitora fosfodiesteraze 5 (8, 9, 12, 13, 36 — 38).



HIPOTEZA

2. HIPOTEZA

Bolesnici s ve¢im volumenom rezidualnog urina imaju ve¢i maksimalni cistometrijski
kapacitet, manji tlak detruzora pri maksimalnoj brzini protoka urina, manju maksimalnu i
prosjecnu brzinu protoka urina, visi indeks opstrukcije mokra¢cnog mjehura i nizi indeks

kontraktilnosti mokra¢cnog mjehura.



CILJEVI

3. CILJEVI

Ciljevi istrazivanja su:
1. usporediti urodinamska 1 klinicka obiljezja kod muskaraca sa simptomima tijekom faze

pohrane urina;

2. usporediti urodinamska 1 klinicka obiljezja kod muskaraca sa simptomima tijekom faze

mokrenja;

3. istraziti utjece li rezidualni volumen urina na urodinamska i klini¢ka obiljezja.



ISPITANICI | METODE

4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjec¢no istrazivanje (39).

4.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na 40 muskaraca s LUTS koji su prosli urodinamska ispitivanja
(uroflow studija, cistometrija, pressure-flow studija, uretralni profil tlaka). Ukljuceni su u
istrazivanje po kriteriju postojanja LUTS. Kriteriji za isklju¢ivanje iz istrazivanja: akutna upala
mokraénog sustava, prethodni operativni zahvati u maloj zdjelici, zracenje i kemoterapija,
poremecaji licnosti. Postojanje rezidualnog urina utvrdeno je ultrazvukom nakon uroflow
studije i pressure-flow studije. Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: s i bez rezidualnog

urina. Istrazivanje je provedeno u Klinickom bolni¢kom centru (KBC) Osijek.

4.3. Metode

S Klini¢kog zavoda za urologiju KBC-a Osijek prikupljen je popis pacijenata koji su prosli
urodinamsku obradu i zadovoljavaju kriterije za ukljucivanje u istrazivanje. U travnju 2022.
godine prikupljeni su podaci za svakog pacijenta pristupom u bolni¢ki informacijski sustav
(BIS). Prikupljeni su sljedeé¢i podaci: volumen rezidualnog urina, maksimalni cistometrijski
kapacitet (MCC), tlak detruzora pri maksimalnoj brzini protoka urina (pdetQmax), Qmax i
Qave. Parametri pressure-flow studije vazni za ovo istrazivanje su MCC [mL], pdetQmax
[cmH20] te Qmax i Qave. Parametri uroflow studije vazni za istraZivanje su Qmax i Qave.

Nakon provedene urodinamske studije izraCunati su BOOI i BCI.

4.4, Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim frekvencijama. Zbog male veli¢ine uzorka
kontinuirani podatci opisani su medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike u kontinuiranim
varijablama s obzirom na prisutnost rezidualnog urina testirane su Mann Whitneyevim U
testom (uz pripadnu razliku i 95 % raspon pouzdanosti). Razina znacajnosti je postavljena na

Alpha =0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical
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Software version 20.026 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2022) (40).

11



REZULTATI

5. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 40 muskaraca sa simptomima donjeg urinarnog trakta, od kojih je
20 (50 %) imalo rezidualni urin, medijana volumena rezidualnog urina od 190 mL

(interkvartilnog raspona od 133 mL do 315 mL) u rasponu od 15 mL do najvise 530 mL.

Nije bilo znacajne razlike u MCC [mL] (Mann Whitney U test, P = 0,14, razlika 68,5; 95 %
raspon pouzdanosti od -24 do 140) i u pdetQmax [cmH20] (Mann Whitney U test, P = 0,52,
razlika 9; 95 % raspon pouzdanosti od -17 do 31) u odnosu na to jesu li ispitanici s ili bez

rezidualnog urina (Tablica 2).

Tablica 2. Razlike u MCC i tlaku detruzora pri maksimalnom protoku cmH20 u odnosu na

skupine prema prisutnom rezidualnom urinu

Medijan (interkvartilni raspon) Razlika

Bez rezidualnog S rezidualnim (95 % raspon  P*

urina urinom pouzdanosti)
Cistometrijski kapacitet 200 267 68,5 014
mL (109 — 345) (197-337)  (-24do140)
Tlak detruzora pri
54 70 9
maksimalnom protoku 0,52
(40-91) (42 - 85) (-17 do 31)

cmH20

*Mann Whitney U test
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Nije bilo znacajne razlike u Qmax (Mann Whitney U test, P = 0,92, razlika 0; 95 % raspon
pouzdanosti od -3 do 7) i Qave (Mann Whitney U test, P = 0,94, razlika 9; 95 % raspon

pouzdanosti od -2 do 2) kod uroflow studije u odnosu na skupine (Tablica 3).

Tablica 3. Razlike u maksimalnoj i prosje¢noj brzini protoka urina kod uroflow studije u odnosu

na skupine
Medijan (interkvartilni raspon) ]
Razlika
Bez
_ Srezidualnim (95 % raspon  P*
rezidualnog _ _
_ urinom pouzdanosti)
urina
Maksimalna brzina protoka 8,5 7,0 0 0.2
urina [mL/s] (Uroflow) (6 - 10) (5-15) (-3do 7) '
Prosje¢na brzina protoka 4 4 0 0.4
urina [mL/s] (Uroflow) (3-16) 3-7) (-2do 2) ’
*Mann Whitney U test

13



REZULTATI

U slucaju pressure-flow studije, u skupini ispitanika s postojanjem rezidualnog urina, bila je
znacajno je niza Qmax (Mann Whitney U test, P = 0,04, razlika -3; 95 % raspon pouzdanosti
od -6 do 0) i Qave (Mann Whitney U test, P = 0,004, razlika -2; 95 % raspon pouzdanosti od -
4 do -1). (Tablica 4).

Tablica 4. Razlike u maksimalnoj i prosje¢noj brzini protoka urina kod pressure-flow studije u
odnosu na skupine

Medijan (interkvartilni raspon) Razlika

Bez rezidualnog S rezidualnim (95 %raspon  P*

urina urinom pouzdanosti)

Maksimalna brzina
protoka urina [mL/s] 10 (6 — 12) 6 (3,5-8) -3(-6do0) 0,04
(Pressure-flow)

Prosjecna brzina protoka
urina [mL/s] (Pressure- 6(4-7) 3(2-4) -2 (-4do-1) 0,004
flow)

*Mann Whitney U test

Nije bilo znacajne razlike u BOOI (Mann Whitney U test, P = 0,42, razlika 9,5; 95 % raspon
pouzdanosti od -13 do 36) i u BCI (Mann Whitney U test, P = 0,73, razlika -5; 95 % raspon
pouzdanosti od -37 do 31) odnosu na skupine (Tablica 5).
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Tablica 5. Razlike u BOOI i BCI u odnosu na skupine

REZULTATI

Medijan (interkvartilni raspon)

Bez rezidualnog

S rezidualnim

Razlika

(95 % raspon  P*

urina urinom pouzdanosti)
Bladder outlet 40 94,5 95 0.42
obstruction index (20 — 70,5) (26 - 67) (-13 do 36)
Bladder contractility 1135 102 S 0.73
index (91— 138) (80 — 156) (-37 do 31)
*Mann Whitney U test
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6. RASPRAVA

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 40 muskaraca s LUTS od kojih je polovina s postojanjem
rezidualnog urina. Svrha je ovog istrazivanja bila ustanoviti postoji li razlika u klini¢kim i
urodinamskim obiljezjima kod muskaraca s i bez rezidualnog urina. Rezidualni urin je koli¢ina
zaostalog urina u mjehuru nakon voljnog mokrenja i moze biti posljedica disfunkcije detruzora
I opstrukcije uretre (31). Volumen rezidualnog urina utvrduje se ultrazvuénim pregledom ili
uretralnom kateterizacijom. Do 50 mL rezidualnog urina smatra se normalnim, odnosno
zadovoljavaju¢im praznjenjem mokra¢nog mjehura, a iznad 200 mL smatra se neadekvatnim
praznjenjem mokra¢nog mjehura. Neki od faktora koji utjecu na koli¢inu izmokrenog i
rezidualnog urina su kontraktilnost detruzora i postojanje potencijalne opstrukcije otjecanja
urina (41, 42).

Nije utvrdena znacajna statisticka razlika u MCC [mL] i u pdetQmax [cmH20], niti u Qmax i
Qave kod uroflow studije u odnosu na to jesu li ispitanici s ili bez rezidualnog urina. Volumen
rezidualnog urina nije bio povezan s koli¢inom izmokrenog urina, ali je bio povezan s
vrijednosti MCC, $to bi moglo ukazati na to da je u ispitanika s rezidualnim urinom bila

poremecena osjetna funkcija mokraénog mjehura zbog prepunjenosti (43).

Takoder, ispitanici s rezidualnim urinom imali su ve¢i MCC 1 pdetQmax u odnosu na skupinu
bez rezidualnog urina, ali nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu skupina. Ova
Cinjenica govori u prilog tome da unato¢ tome S$to su nasi ispitanici duze vrijeme imali
rezidualni urin ipak nije doslo do oStecenja misi¢ne funkcije njihovih detruzora. Naime, prema
nekim znanstvenim istraZivanjima utvrdeno je da dugotrajna opstrukcija mokrenja s ili bez
rezidualnog urina moze uzrokovati oSteCenje miSi¢nih stanica detruzora 1 Ziv€anih vlakana

stijenke mokra¢nog mjehura (44, 45).

Uzun i suradnici proucavali su povezanost volumena rezidualnog urina, parametara uroflow
studije i senzacija mjehura. Prema njihovom istrazivanju, jaka zelja za mokrenjem povezana je
s ve¢im volumenom urina prije mokrenja koji je znacajno korelirao s tezinom LUTS. Qave i

Qmax pri snaznoj zelji za mokrenjem takoder su u snaznoj korelaciji s tezinom LUTS (46).

U pravilu je teSko utvrditi kada je u bolesnika nastupilo zadrZavanje urina unutar mjehura nakon
mokrenja no moguce je da su nasi ispitanici bili podvrgnuti urodinamskom ispitivanju u stadiju

kompenzacije dok jo§ nije nastupila znacajna miogena disfunkcija mokra¢nog mjehura.
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Dagdeviren i suradnici u svome istrazivanju primijetili su statisticki znac¢ajnu razliku u MCC i
pdetQmax izmedu grupa s povecanim (> 100 mL) i normalnim (< 100 mL) volumenom
rezidualnog urina. Kod ispitanika s pove¢anim volumenom rezidualnog urina, bili su povecani
i MCC i pdetQmax. Takoder, u skupini s pove¢anim volumenom rezidualnog urina, uocili su i

veci volumen izmokrenog urina i ve¢i Qmax (47).

U slucaju pressure-flow studije, utvrden je znac¢ajno nizi Qmax i Qave u skupini ispitanika s
postojanjem rezidualnog urina. Niski Qmax i Qave mogu biti posljedica UAB, opstrukcije

otjecanja mokrace ili nedovoljno napunjenog mokra¢nog mjehura, $to je u skladu s postojanjem

LUTS kod ispitanika.

U svom istrazivanju Mostafa i suradnici ispitivali su koji faktori utjecu na koli¢inu rezidualnog
urina. Ispitanike su podijelili u tri skupine: u skupini A bili su ispitanici s opstruktivnim
simptomima, malim volumenom rezidualnog urina i opstruktivnim nalazima pressure-flow
studije, u skupini B bili su ispitanici s velikim volumenom rezidualnog urina, opstruktivnim
nalazima pressure-flow studije i normalnom kontraktilno$¢u detruzora, dok su u skupini C bili
ispitanici s oslabljenom kontraktilnos¢u detruzora i velikim volumenom rezidualnog urina.
Istrazivanje je pokazalo da su ispitanici u grupi B imali najbolju kontraktilnost detruzora
(najvisi pdetQmax i najveéi BCI), dok je grupa C imala najnizu kontraktilnost detruzora (48).
S obzirom na ovo istrazivanje mogucée je zakljuCiti da je kontraktilnost detruzora najuze

povezana s postojanjem rezidualnog urina.

Prema nekim istrazivanjima 90 % pacijenata sa Qmax manjim od 10 mL/s ima opstrukciju
otjecanja mokrace, ali 25 — 30 % pacijenata sa smanjenim Qmax nema opstrukciju otjecanja
mokracée (49). Onyshi i suradnici smatraju da je smanjeni Qmax nedovoljan za dijagnozu
opstrukcije otjecanja mokrace te da bi bilo potrebno istodobno mjerenje tlaka detruzora tijekom

mokrenja i Qmax kako bi se dobili pouzdaniji rezultati (50).

Nitti 1 suradnici proveli su istrazivanje u kojem su usporedivali urodinamske parametre
ispitanika podijeljenih u dvije skupine: oni kod kojih je postojala opstrukcija i oni kod kojih
nije postojala opstrukcija. Ispitanici kod kojih je postojala opstrukcija otjecanju mokrace imali
su znatno visi pdetQmax, nizi Qmax i vec¢i volumen rezidualnog urina nego ispitanici kod kojih

nije postojala opstrukcija otjecanju mokrace (51).

U ovom istrazivanju nije uoc¢ena znacajna razlika u BOOI 1 BCI u odnosu na skupine prema
prisutnom rezidualnom urinu. S obzirom na vrijednost BOOI postoje tri skupine vrijednosti:

neopstruiran protok mokrace (BOOI < 20), dvosmislen nalaz (20 < BOOI < 40) i opstruiran
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protok mokrac¢e (BOOI > 40). Han i suradnici smatraju da BOOI nije konzistentan s

endoskopski potvrdenim opstrukcijama otjecanju mokrace (52).

S obzirom na vrijednosti BCI kontrakcije detruzora podijeljene su u tri skupine: snazne
kontrakcije detruzora (BCI > 150), normalne kontrakcije detruzora (100 < BCI < 150) i slabe
kontrakcije detruzora (BCI < 100) (53, 54).

Peng i suradnici su u svome istrazivanju zakljucili da je volumen rezidualnog urina bio veéi
kod ispitanika koji su imali oslabljenu kontraktilnost detruzora, dok postojanje opstrukcije
otjecanju mokraée nije pokazivalo statisticki znacajnu razliku u volumenu rezidualnog urina

(55).

Vazno je obratiti paznju na to da Qmax moze biti promijenjen zbog prisutnosti katetera tijekom
urodinamske pretrage. Takoder, vazno je imati na umu da kod nekih pacijenata koji imaju
dugotrajni urinarni kateter zbog retencije urina moze s vremenom doci do oSteCenja misi¢ne i

senzorne funkcije mokra¢nog mjehura.

Iako su LUTS i rezidualni urin Cesti problemi i zahvacaju veliki dio populacije, te se njihova
ucestalost povecava povecanjem zivotne dobi, nema dovoljno podataka u literaturi o razlikama
u rezultatima urodinamskih pretraga s obzirom na volumen rezidualnog urina, te su potrebna
dodatna istrazivanja. U narednim istraZivanjima bilo bi dobro uvrstiti i kontrolnu skupinu kod

usporedivanja parametara urodinamskih pretraga.
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ZAKLJUCAK

7. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- nema znacajne razlike u cistometrijskom kapacitetu i tlaku detruzora pri maksimalnom
protoku u odnosu na to jesu li ispitanici s ili bez rezidualnog urina

- nema znacajne razlike u maksimalnoj i prosje¢noj brzini protoka urina kod uroflow
studije u odnosu na skupine prema prisutnom rezidualnom urinu

- u slucaju pressure-flow studije u skupini ispitanika s postojanjem rezidualnog urina
znacajno je niza maksimalna brzina protoka urina i prosjecna brzina protoka urina

- nema znacajne razlike u BOOI i BCI u odnosu na skupine prema prisutnom rezidualnom

urinu
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SAZETAK

8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj je istrazivanja bio usporediti urodinamska i klinicka obiljezja kod
muskaraca sa simptomima tijekom faze pohrane urina i tijekom faze mokrenja, te istraziti utjece

li rezidualni volumen urina na urodinamska i klinicka obiljezja.
Nacrt studije: presjecno istrazivanje

Ispitanici i metode: Istrazivanje je provedeno na 40 muSkaraca s LUTS koji su prosli
urodinamsku obradu (uroflow studija, cistometrija, pressure-flow studija, uretralni profil tlaka)
u KBC-u Osijek. Kriteriji za ukljucivanje u istrazivanje: postojanje LUTS. Kriteriji za
isklju¢ivanje iz istrazivanja: akutna upala mokra¢nog sustava, prethodni operativni zahvati u
maloj zdjelici, zraCenje 1 kemoterapija, poremecaji li¢nosti. Ispitanici su podijeljeni u dvije
grupe: s i bez rezidualnog urina. U travnju 2022. godine prikupljeni su podaci za svakog

pacijenta uvidom u BIS (volumen rezidualnog urina, MCC, pdetQmax, Qmax, Qave).

Rezultati: Polovina ispitanika imalo je rezidualni urin, medijana volumena rezidualnog urina
od 190 mL u rasponu od 15 mL do najvise 530 mL. Nema znacajnih razlika u MCC i u
pdetQmax u odnosu na to jesu li ispitanici s ili bez rezidualnog urina, Qmax i Qave kod uroflow
studije u odnosu na skupine prema prisutnom rezidualnom urinu i u BOOI i BCI u odnosu na
skupine prema prisutnom rezidualnom urinu. U slu¢aju pressure-flow studije znacajno je niza
maksimalna i prosje¢na brzina protoka urina u skupini ispitanika s postojanjem rezidualnog

urina.

Zakljuéak: Ne postoji statisticki znaCajna razlika u rezultatima uroflow studije medu
ispitanicima s rezidualnim urinom u usporedbi s ispitanicima bez rezidualnog urina. Kod

pressure-flow studije Qmax i Qave znacajno su nizi kod ispitanika s rezidualnom urinom.

Kljuéne rijec¢i: rezidualni urin; simptomi donjeg mokra¢nog sustava; urodinamika
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9. SUMMARY
Comparison of clinical and urodynamic parameters in men who have lower urinary tract

symptoms with and without bladder post-void residual volume

Objectives: The aim was to compare urodynamic and clinical characteristics in men with
symptoms during the urine storage phase and during the voiding phase, and to investigate

whether residual urine volume affects urodynamic and clinical characteristics.
Study design: Cross-sectional research

Subjects and methods: The study was conducted on 40 men with LUTS who underwent
urodynamic treatment (uroflowmetry, cystometry, pressure-flow study, urethral pressure
profile) at University Hospital Center Osijek. Inclusion criteria: the existence of LUTS.
Exclusion criteria: acute urinary tract inflammation, previous pelvic surgery, radiation and
chemotherapy, personality disorders. Subjects were divided into two groups: with and without
residual urine. In April 2022, data was collected for each patient by accessing the hospital

information system (residual urine volume, MCC, pdetQmax, Qmax, Qave).

Results: Half of the of subjects had residual urine, the median residual urine volume of 190 mL
ranging from 15 mL to a maximum of 530 mL. There were no significant differences in MCC
and pdetQmax, Qmax, Qave, BOOI and BCI concerning whether the subjects had residual urine
or not. In the case of the pressure-flow study, the maximum and average urine flow rate in the

group of subjects with the presence of residual urine was significantly lower.

Conclusion: There is no statistically significant difference in uroflowmetry results among
subjects with residual urine compared with subjects without residual urine. In pressure-flow

studies, Qmax and Qave were significantly lower in subjects with residual urine.

Keywords: lower urinary tract symptoms; residual urine; urodynamics
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