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POPIS KRATICA | OZNAKA

PSA — antigen specifi¢an za prostatu (Prostate-Specific Antigen, engl.)

RP — radikalna prostatektomija

Ul — urinarna inkontinencija

PPI — postprostatektomijska inkontinencija

ORREP - otvorena retropubic¢na radikalna prostatektomija

LRP - laparoskopska radikalna prostatektomija

RARP - robotom-asistirana radikalna prostatektomija

DVS — dorzalni venski snop

NVS — neurovaskularni snop

ITT — indeks tjelesne tezine

TURP — transuretralna resekcija prostate

EMG - elektromiografija

BPH — benigna hiperplazija prostate (Benign Prostatic Hyperplasia, eng.)

DFU - duljina funkcionalne uretre

MUTZ - maksimalni uretralni tlak zatvaranja

MR — magnetska rezonanca

ICIQ — Ul SF - skraceni oblik upitnika za urinarnu inkontinenciju Medunarodnog
savjetovanja za kontinentnost (International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Urinary Incontinence Short Form, eng.)

ICS — Medunarodno drustvo za kontinentnost (International Continence Society, eng.)
GS — Gleasonov zbroj (Gleason score, eng.)

ISUP — Medunarodno udruzenje uroloskih patologa (International Society of Urological

Pathology, eng.)



TNM — klasifikacija stadija tumora (tumor, nodes, metastasis, engl.)

R+ — tumorom zahvacen rub preparata

PHD — patohistoloska dijagnoza

CCI — Charlsonov indeks komorbiditeta (Charlson Comorbidity Indeks, eng.)

HA — povisen krvni tlak (Hypertensio arterialis, lat.)
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1. UVOD

1.1. Epidemiologija karcinoma prostate i postprostatektomijske inkontinencije

Karcinom prostate je drugi naj¢es¢i karcinom kod muskaraca i peti naj¢es¢i uzro€nik
smrti od malignih bolesti (1,2). Incidencija karcinoma prostate veca je u razvijenim zemljama
zbog Sire upotrebe, odnosno cesceg odredivanja PSA (Prostate-Specific Antigen, eng.),
odnosno antigena specificnog za prostatu, ¢ije povisene vrijednosti (>4ng/mL) mogu ukazivati
na karcinom prostate, ali i zbog veceg udjela starijeg stanovnistva u ovim zemljama (3). Prema
podacima iz 2020. godine objavljenim u studiji GLOBOCAN-a (Global Cancer Observatory),
dobno standardizirana incidencija karcinoma prostate u sjevernoj Europi je 83.4, zapadnoj
Europi 77.6, Australiji 75.8, Sjevernoj Americi 73.0, dok je na globalnoj razini 30.7/100000
stanovnika (1). Takoder, karcinom prostate je povezan s dobi bolesnika. Bell i sur. nasli su
karcinom prostate kod 5% obduciranih muskaraca mladih od 30 godina, odnosno kod 59%
obduciranih muskaraca starijih od 79 godina (4). Kada se uzme u obzir o¢ekivano povecéanje
zivotnog vijeka, razumljivo je ocekivati i daljnje povecanje incidencije karcinoma prostate.
Pored odredivanja vrijednosti PSA, vrlo je vazno napraviti i digitorektalni pregled bolesnika te
ukoliko postoji indikacija i biopsiju kojom ¢e se dokazati karcinom prostate.

U Klinici za urologiju Klinickog bolnickog centra (KBC) Zagreb, nakon dobivene
dijagnoze karcinoma prostate i ucinjene dijagnosticke obrade, bolesnik se prezentira na
urolosko-onkoloskom konziliju gdje se donosi odluka o njegovom aktivnom pracenju, odnosno
daljnjem lijecenju.

Radikalna prostatektomija (RP) smatra se zlatnim standardom u lijeCenju bolesnika s
lokaliziranim karcinomom prostate koji su dobrog opceg stanja i imaju duze oc¢ekivano trajanje

Zivota, a moze se napraviti otvorenim, laparoskopskim ili robotom asistiranim pristupom.



Urinarna inkontinencija (UI) jedna je od naj¢e$¢ih komplikacija nakon RP koja bitno
utjeCe na kvalitetu zivota bolesnika, Cesto zahtjeva naknadno lijeCenje te stvara dodatno
financijsko opterec¢enje zdravstvenog sustava (5,6). Nesigurnost povezana s predvidenim
vremenskim tijekom oporavka i eventualnim ishodom moze potencijalno utjecati na odluku o
kirurSkom lije¢enju te imati znacajan utjecaj na kvalitetu zivota i psihosocijalnu dobrobit nakon
operacije. Skrac¢ivanjem ovog perioda kao i smanjivanjem tegoba mokrenja uvelike bi se
pridonijelo poboljsanju kvalitete Zivota bolesnika, ali i smanjenju troskova nakon RP.

Ul je najizraZenija u ranom postoperativnom tijeku nakon odstranjenja urinarnog
katetera te se vremenom postupno smanjuje i smatra se jednom od najvaznijih posljedica
operativnog lijeCenja koje utjeCu na kvalitetu zivota (7,8). Studije su pokazale da vecina
bolesnika postize zadovoljavajucu kontrolu mokrenja do kraja treceg mjeseca uz daljnje
poboljsanje do unutar godinu dana nakon RP. Prema studiji Ficarre i sur., srednju stopu
oporavka kontinentnosti u 3., 6. i 12. postoperativnom mjesecu imalo je 65%, 88%, odnosno
91% bolesnika (7). Medutim, unato¢ zadovoljavajuéem oporavku kontinentnosti, 8-25%
bolesnika ima dugotrajne probleme s inkontinencijom koji zahtijevaju ne samo konzervativno,
nego i kirursko lije¢enje (9,10). Prema Kimu i sur., od 16348 bolesnika kod kojih je u¢injena
RP, 6% je naknadno bilo podvrgnuto barem jednom operativnom zahvatu radi Ul (11).
Lijecenje postprostatektomijske inkontinencije (PPI) je opterecenje ne samo za bolesnika, nego
za zdravstveni sustav u cjelini, a troSkovi lije€enja mogu biti veci 1 od lijeCenja same bolesti
(12).

Po definiciji koja je uobicajena u uroloskoj praksi, postprostatektomijska kontinentnost
je stanje bez urinarne inkontinencije, ali 1 blaga inkontinencija koja se definira kao koristenje
jednog uloska tijekom dana (13). Ovakva definicija PPI nije precizna jer u istu skupina stavlja

bolesnike koji su kontinentni s onima koji koriste uloske. U svrhu $to bolje procjene tezine Ul



nakon operacije, pored podataka o koriStenju ulozaka, mogu se koristiti i validirani upitnici za

procjenu funkcije mokrenja.

1.2. Anatomija donjeg mokraé¢nog sustava

Mokraéni mjehur je Suplji, miSiéni organ smjesSten u maloj zdjelici koji se prilikom
punjenja utiskuje prema trbusnoj Supljini. Najvaznije funkcije mokraénog mjehura su pohrana
mokrace, Sto ¢ini 99% vremena ciklusa mokrenja, te izmokravanje. Mokra¢ni mjehur je u
bliskom kontaktu s tankim i zavrsnim dijelom debelog crijeva te prostatom i sjemenim
mjehuri¢ima kod muSkaraca, a kod Zena s prednjim zidom rodnice i maternicom. Anatomski je
podijeljen na bazu, vrat, tijelo 1 krov mokraénog mjehura. Baza je posteroinferiorni, dok je krov
anterosuperiorni dio mjehura. Izmedu njih se nalazi tijelo dok je vrat donji, ujedno i
najucvrsceniji dio mjehura. U muskaraca, s posteriorne strane, mokra¢ni mjehur je od rektuma
odvojen rektovezikalnom udubinom. S donje strane mokra¢i mjehur podupiru misici zdjelicne
dijafragme, dok se s prednje strane nalazi simfiza. Prostor izmedu simfize i mokra¢nog
mjehura, ispunjen rahlim vezivnim i masnim tkivom, naziva se retropubi¢nim prostorom
(Retziusov prostor). Kroz ovaj se prostor najcesce pristupa na prostatu prilikom izvodenja RP.
Gornja te dijelom straznja strana mokra¢nog mjehura su pokrivene potrbusnicom, dok je
inferolateralna te dijelom inferiorna strana pokrivena endopelvicnom fascijom. Posebna
struktura unutar mokra¢nog mjehura je trigonum. Trigonum je trostrani, uzdignuti dio, s prednje
strane omeden vratom, a lateralno ureterovezikalnim us¢ima gdje mokraca ulazi u mokraéni
mjehur.

Stijenka mokra¢nog mjehura je gradena od sluznice i1 miSi¢nog sloja. Sluznicu
mokra¢nog mjehura ¢ini prijelazni epitel (mukoza) i lamina propria (submukoza). Prijelazni
epitel u mokraénom mjehuru zove se urotel i specifican je za mokraéni sustav. Specifi¢nost se

bazira na viSe sposobnosti, a jedna od njih je rastezanje povecanjem koli¢ine mokrace u
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mjehuru kao i nepropusnost za veéinu tvari u mokraéi. Lamina proprija je izgradena od rahlog
vezivnog tkiva s brojnim krvnim zilama i glatkim miSi¢énim vlaknima te anatomski i
funkcionalno ¢ini podlogu urotelu. Sluznicu, sa suprotne strane od lumena mjehura, oblazu
misi¢ni snopovi koji ¢ine detruzor mokra¢nog mjehura, a zatim slijedi adventicija. Detruzor se
sastoji od tri sloja miSi¢a poredanih jedan ispod drugog te usmjerenih longitudinalno, cirkularno
te ponovno longitudinalno. Ovakva kompozicija misi¢nih vlakana omogucuje potpuno
praznjenje sfericnog oblika punog mokra¢nog mjehura. U blizini vrata mokraénog mjehura,
unutrasnji longitudinalni sloj miSiénih vlakana prolazi oko unutraSnjeg uretralnog usca te
postaje unutrasnji longitudinalni sloj glatkog misSi¢a mokraéne cijevi. Srednji sloj detruzora
tvori cirkularni, preprostaticni (unutrasnji) sfinkter za kojeg se smatra da je odgovoran za
o¢uvanje kontinencije na razini vrata mjehura (14), a moze Cuvati potpunu kontinenciju ¢ak i
nakon ozljede vanjskog sfinktera. Zatvaranje vrata mjehura tijekom punjenja posredovano je
adrenergickom stimulacijom. Vanjski se longitudinalni misiéni sloj detruzora u srediSnjoj liniji
baze mjehura ispreplice s vlaknima glatkih misi¢a prostate te se Siri prema trigonumu i podupire
ga. Drugi, lateralni dio, proteZe se do vrata mjehura, ¢ini formirani snop te na taj nacin dodatno
potpomaze odrzavati kontinenciju (14).

Glatke miSi¢ne stanice imaju sposobnost kontrahiranja prilikom distenzije, Sto dovodi
do nevoljnih peristaltickih valova mokracovoda koji omoguc¢uju kontinuirani tijek mokrace
prema mokraénom mjehuru. Medutim, kod mokra¢nog mjehura ne dolazi do apsolutne
kontrakcije prilikom punjenja zbog dva razloga. Prvi je mali broj medustani¢nih veza glatkih
misic¢a, a drugi je njihovo asinkrono djelovanje. Naime, stanice se zasebno, a ne uskladeno
kontrahiraju te zbog toga ne dolazi do kontrakcije mokra¢nog mjehura u cjelini (15,16).

Mokraéna cijev (uretra) anatomski se nastavlja na vrat mokra¢nog mjehura i proteze se
do vanjskog uretralnog usca te je kod musSkaraca dugacka u prosjeku 18-20 cm. Mokraéna cijev

ima dva zavoja u medijalnoj ravnini; straznji na mjestu gdje prolazi ispod simfize (subpubicni)



te prednji gdje nepomicni dio penisa prelazi u pomicni (prepubicni). Anatomski se dijeli u
straznji (posteriorni) i prednji (anteriorni) segment. Straznja uretra obuhvaca prednji dio vrata
mjehura (preprostaticnu uretru), prostaticnu uretru koja se proteze cijelom duzinom prostate
(od vrata mjehura do urogenitalne dijafragmete) te membranoznu uretru koja uglavnom
obuhvaca podrucje ispod vanjskog uretralnog sfinktera. U prostati¢ni se dio uretre, na samom
uzduznom uzdignucu straznje stijenke (kolikulus), otvaraju ejakulatorni vodovi. Membranozna
uretra je najkraci dio uretre, nastavlja se na prostati¢nu uretru, od apeksa prostate, do bulbusa
penisa. Iznad dijela membranozne uretre, u obliku potkove, nalazi se vanjski uretralni sfinkter,
snazni poprecno-prugasti misi¢ od iznimne vaznosti za kontinenciju. Prednja uretra, koja se
dijeli na bulbarnu i penilnu, ne pridonosi u bitnoj mjeri kontinenciji budu¢i da su ovdje tlakovi
niZi nego u mokra¢nom mjehuru.

Prostata je Zljezdano-miSi¢ni organ koji okruzuje prostati¢ni dio mokraéne cijevi, nalazi
se na dnu male zdjelice, ispod mjehura, ispred rektuma te iza simfize. Oblika je obrnutog stosca,
s bazom naslonjenom na mjehur, a vrhom na urogenitalnoj dijafragmi. Sastoji se od lijevog i
desnog reznja te suzenja medu njima. Po gradi se moZe podijeli u tri zone; periferna zona koja
sadrzi vec¢inu zljezdanog tkiva i u kojoj naj¢esce nastaje karcinom prostate, srediSnja zona koja
obavija ejakulatorne vodove i prijelazna zona koja se nalazi uz uretru. U epitelnim stanicama
prostate sintetizira se PSA. To je enzim, glikoprotein, ¢ija je glavna funkcija razgradnja
ugrusaka u ejakulatu. PSA je vrlo vazan marker za bolesti prostate, a posebno za karcinom
prostate na §to mogu ukazivati njegove povisene vrijednosti. Medutim, poviSene vrijednosti se
mogu naci i kod drugih poremecaja koji oste¢uju citoarhitekturu tkiva prostate kao $to je upala
ili benigna hiperplazija prostate (BPH, prema eng. Benign Prostatic Hyperplasia), odnosno kod
nekih manipulacija poput postavljanja urinarnog katetera ili digitorektalnog pregleda pa cak i
voznje bicikla (17,18). Ovo znaci da je PSA specifian za prostatu, ali ne nuzno i za karcinom

prostate.



1.3. Fiziologija mokrenja

Donji mokraéni sustav, ¢ija je osnovna zadaca pohrana te otpustanje urina, specifi¢an
je sustav koji se u mnogoc¢emu razlikuje od ostalih organskih sustava. Iako je refleks mokrenja
autonoman refleks, samo mokrenje regulirano je voljnim neuralnim mehanizmima s centrima
smjeStenim u srediSnjem ziv€anom sustavu. Funkcionalno je kontroliran parasimpati¢kim,
simpatickim te somatskim Zivcima. Za razliku od drugih organskih sustava u tijelu, donji
mokraéni sustav bez ekstrinzicne neuroloSke aktivacije nije u moguénosti pravilno
funkcionirati. Takoder, budu¢i da je dijelom pod kontrolom i somatskih neuroloskih puteva,
postoji moguénost voljnog upravljanja njegovom funkcijom (zadrzavanje/otpustanje mokrace)
Sto nije slucaj s nekim drugim organima, odnosno organskim sustavima.

Eferentni neuroloski sklop inervira donji mokraéni sustav putem mjesovitih Zivaca koja
se sastoje od parasimpatickih, simpatickih te motornih vlakna. Parasimpaticki preganglijski
neuroni lokalizirani su u sakralnom dijelu kraljeznicke mozdine. Aksoni se protezu do
perifernih ganglija gdje otpustaju neurotransmiter acetilkolin koji aktivira postganglijske
neurone smjeStene u stijenci mokra¢nog mjehura te pelvicnom pleksusu (15). Na taj nacin
aktiviraju detruzor te opustaju unutrasnji uretralni sfinkter. Periferni simpaticki zivci polaze iz
lumbalnog dijela kraljeznicne mozdine te Cine kompleksan splet vlakana koji prolazi kroz lanac
mezenterijskih i zdjelicnih ganglija. Aktivacijom simpatikusa, postize se relaksacija detruzora,
kontrakcija vrata mjehura i unutraSnjeg uretralnog sfinktera ¢ime se omogucuje pohrana
mokra¢e u mjehuru (19). Somatski motoneuroni inerviraju vanjski uretralni sfinkter ¢ime se
postize voljna kontrola funkcije mokrenja. Polaze iz Onufove jezgre koja se nalazi u sakralnom
dijelu mozdine te ¢ine pudendalni zivac (20) koji u sebi sadrzi i simpati¢ka vlakna. Aktivacijom
se otpuSta neurotransmiter acetilkolin koji stimulira popre¢no-prugasti misi¢ vanjskog

uretralnog sfinktera Sto uzrokuje zadrzavanje mokrace.



Unato€ vrlo kompleksnoj neuroloskoj mrezi o kojoj ovisi uredna funkcija mokraé¢nog
mjehura, neuralni putevi koji kontroliraju faze pohrane i praznjenja mokraée organizirani su
jednostavnim “on-off” sklopovima. Refleks koji kontrolira cijelu fazu pohrane mokrace pod
kontrolom je prvenstveno centara koji su smjesteni u lednoj mozdini, dok je faza mokrenja pod
kontrolom mozga. Time je osigurano voljno uvjetovano mokrenje ovisno o Zeljama, odnosno
socijalnim prilikama u kojima se osoba nalazi.

Prilikom mokrenja, pokrene se kaskadni niz aferentnog intenzivnog neuroloskog
okidanja u pelvicnom neuroloskom spletu ¢ime se aktivira spinobulbospinalni refleksni luk koji
prolazi kroz centar za mokrenje u ponsu. Slijedi aktivacija parasimpatikusa koji dovodi do
relaksacije uretralnog sfinktera i kontrakcije detruzora ¢ime se podize intravezikalni tlak i
zapocinje mokrenje. Po zavrSetku mokrenja, mlaz se prekida u razini vanjskog uretralnog

sfinktera te intrinzi¢énim uretralnim mehanizmom, zapoc¢inje novi ciklus pohrane mokrace (21).

1.4. Kirursko lijeCenje karcinoma prostate — otvorena retropubicna radikalna

prostatektomija

RP predstavlja zlatni standard u lijeCenju lokaliziranog karcinoma prostate. Ciljevi
operativnog zahvata su uklanjanje cjelokupne bolesti, odnosno izlje¢enje bolesnika uz o¢uvanje
kontinencije i potencije, tzv. eng. Trifecta (22,23). Operativni zahvat se moze izvesti na
nekoliko nacina; otvorenom retropubi¢énom RP (ORRP), laparoskopskom RP (LRP) te u novije
vrijeme robotom-asistiranom RP (RARP) (24). Bez obzira koji pristup se koristi i unato¢ sve
boljoj operativnoj tehnici, postoperativna Ul je ¢esta i vazna komplikacija nakon RP koja bitno

utjece na kvalitetu zivota bolesnika.

Otvorena prostatektomija vuce svoje korijene iz 1905. godine kada su Hugh, Hampton
i Young objavili prve radove o perinealnom pristupu lije¢enju karcinoma prostate. Millin je
prvi 1947. godine opisao retropubi¢ni pristup koji je od tada Siroko prihvacen zbog lakseg
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pristupa prostati te moguénosti izvodenja regionalne limfadenektomije. ORRP je znacila veliki
korak naprijed u lijeenju bolesnika s karcinomom prostate, no U SVOjim je pocecima, bila
povezana s znacajnim intra- i postoperativnim morbiditetom i mortalitetom (5,8). Najznacajnije
intraoperativne komplikacije su bile gubitak vece koli¢ine krvi, odnosno ozljede okolnih organa
(rektum, ureter), dok su se od postoperativnih komplikacija vrlo ¢esto javljale Ul i erektilna
disfunkcija. Ovakvi rezultati su bili posljedica izmedu ostalog i nedovoljnog poznavanja
anatomije male zdjelice $to je uvelike promijenio Walsh opisavsi dorzalni venski snop (DVS)
i neurovaskularni snop (NVS) te ukazao na vaznost ovih struktura za bolji ishod RP (25). Nije
samo napredak u kirurgiji bio vazan za uspjeh ove operacije, nego i napredak u radioloskim
slikovnim metodama. Uvodenje i koriStenje magnetske rezonance (MR) za prikaz bolesti,
odnosno prostate, ali i okolnih struktura, te samim time i bolji odabir bolesnika za kirur§ko

lijecenje, u konacnici je dovelo do boljih onkoloskih 1 funkcionalnih ishoda.

ORRP se izvodi u opcoj anesteziji. Bolesnik je namjesten u supinacijskom polozaju.
Nakon pripreme operativnog polja, donjom medijanom incizijom prikazu se ravni trbusni
misic¢i koji se razdvoje u medijalnoj liniji. OStro se otvori transverzalna fascija i prikaze
Retziusov prostor. Fascija se incidira od simfize do umbilikusa. Lateralno i kranijalno se
mobilizira peritoneum od vanjskih ilijaénih krvnih zila do bifurkacije zajednicke ilijacne
arterije. UCini se obostrana zdjeli¢na limfadenektomija za ¢iju indikaciju i opseg se danas
koriste nomogrami (26). Mokraéni se mjehur potisne proksimalno te se prikaze endopelvi¢na
fascija, puboprostati¢ni ligamenti i povrSinska grana dorzalne vene. Incidira se endopelvicna
fascija te se mi$i¢i podizaca anusa odvoje od prostate. Nakon toga se pomocu stezaljke uhvati
tkivo iznad uretre, anteriorno od prostate, koje sadrzi DVS, tehnikom po Myersu (27). Slijedi
podvezivanje DVS §to se smatra klju¢nim dijelom za kontrolu krvarenja jer njegovo nepotpuno
podvezivanje moze kompromitirati cijeli operativni zahvat. Drugom stezaljkom prikupi se

ostatno tkivo ispred apeksa prostate koje se podveze probodnim Savom. Slijedi incizija tkiva



izmedu postavljenih Sava, proksimalno od apikalne ligature, do anteriorne plostine prostate koja
se potom prati prema distalno (28). Prikaze se endopelvi¢ni dio mokraéne cijevi ¢ija prednja
stijenka se incidira, slijedi povlacenje katetera i postavljanje stezaljki prema proksimalnom i
distalnom kraju te njegovo presjecanje. Postave se tri sava u distalni uretralni segment. Potom
se prereze i ostali dio mokracne cijevi te se postave jos tri $ava za anastomozu.

Pazljiva disekcija prednje i straznje stijenke mokraéne cijevi smatra se vaznim dijelom
operacije obzirom da se tamo, odnosno u njezinoj neposrednoj blizini, nalazi NVS, bitna
struktura za oc¢uvanje kontinencije (29). Slijedi mobilizacija prostate, incizija Denonvillierove
fascije uz prikaz duktusa deferensa koji se podvezu i presjeku. U cijelosti se isprepariraju
sjemenski mjehurié¢i, nakon ¢ega se pristupa na vrat mokra¢nog mjehura. Odvoji se prostata od
mjehura uz maksimalnu postedu vrata mjehura. Cesto se uzme manji komadi¢ tkiva (rub) vrata
mokra¢nog mjehura za patohistolosku analizu. Slijedi postavljanje Savova s mokrac¢ne cijevi na
vrat mokraénog mjehura, transuretralno postavljanje katetera 1 zatezanje Savova. Prekontrolira
se hemostaza, postavi se drenazna cijev, a nakon toga slijedi zatvaranje rane po slojevima.

Rani postoperativni tijek najcesée se odvija na odjelu uz redovito previjanje, pracenje
vitalnih parametara i laboratorijskih nalaza. Drenazna cijev se izvla¢i kada u 24 satnom
pracenju bude manje od 50 ml drenirane tekuc¢ine. Bolesnik se najéesce otpusta na kucno
lijeCenje 5-6 dana nakon operacije s postavljenim urinarnim kateterom i Savovima uz preporuku
antiagregacijske terapije kroz mjesec dana. Savovi se vade 10. postoperativni dan, a urinarni

kateter najkasnije 12. postoperativni dan.



1.5. Uzroci urinarne inkontinencije nakon radikalne prostatektomije

Smatra se da je jedan od glavnih uzroka UI nakon RP oste¢enje funkcije uretralnog
sfinktera. To¢an mehanizam oStecenja, kao i mehanizam postoperativnog djelomicnog,
odnosno potpunog oporavka kontinentnosti nisu u potpunosti razjaSnjeni. Anatomski i bioloski
preoperativni faktori poput dobi, komorbiditeta, sindroma donjeg urinarnog trakta, indeksa
tjelesne tezine (ITT) te funkcije misica dna zdjelice, odnosno operativnog ostecenja zdjeli¢ne
inervacije i postoperativne fibroze vazni su ¢imbenici PPl (30—-33). Analizirajuci preoperativne
faktore, vecina studija je pokazala da mladi bolesnici ranije (brze) uspostave kontinentnost (34).
S druge strane veéi ITT, viSestruki komorbiditeti, metabolicki sindrom kao i Seéerna bolest
imaju negativan utjecaj na raniju (brzu) uspostavu kontinentnosti (35,36), kao i preoperativno
kraca duljina membranoznog dijela uretre mjerena MR-om (34,37-39). Pored toga, prema
nekim studijama, prethodni operativni zahvati u podru¢ju straznje uretre, pogotovo
transuretralna resekcija prostate (TURP), takoder negativno utje¢u na oporavak kontinentnosti
(30).

Osim preoperativnih faktora, smatra se da operativna tehnika te vrsta operativnog
pristupa takoder imaju znacajnu ulogu u nastanku i trajanju PPI. Operativne tehnike kojima se
cuvaju anatomske strukture poput NVS, vrata mokra¢nog mjehura, membranoznog dijela uretre
te miSi¢a dna zdjelice uz rekonstrukciju straznjeg dijela rabdosfinktera mogu pridonijeti brzem
I boljem oporavku kontinencije (30,38,40—42). Upravo je u ovom segmentu najvaznije iskustvo
kirurga, odnosno dobra kirurska tehnika. Kada se pak usporeduju vrste operativnog pristupa;
ORRP, LRP te RARP, u nacelu moze se rec¢i da su funkcionalni i onkoloski rezultati vrlo sli¢ni
te se u ovom trenutku ne moze sa sigurnoséu dati prednost jednoj od metoda (43,44). Vazno je

takoder napomenuti da prospektivne, multicentri¢ne studije koje bi ukljucile veliki broj
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bolesnika, a koje bi usporedile sve tri metode, jos nisu objavljene te da dugotrajni rezultati
RARP jos uvijek nedostaju buduci da se radi o relativno novoj metodi.

U postoperativnom periodu, pokazana je odreden utjecaj duljine (trajanje u danima)
kateterizacije, postoperativnog bjega urina kao i prisutnosti razli¢itih kolekcija (krv, limfa,
mokraca) u postoperativnom podruc¢ju na produljenu Ul (45). Etiologija PPI je vrlo slozena jer
pored navedenih postoje i drugi moguci faktori nastanka te su daljnja istrazivanja vrlo bitna. U
ovom radu, naglasak je na preoperativnim faktorima, odnosno na duljini funkcionalne uretre

kao moguéem pokazatelju brzine oporavka kontrole mokrenja.

1.6. Urodinamika u obradi bolesnika s inkontinencijom

1.6.1. Urodinamika

Urodinamika je kao grana urologije zapocela svoj razvoj prije stotinjak godina kada su
objavljeni prvi radovi o fiziologiji mokrenja. Daljnji napredak omogucen je razvojem
tehnologije potrebne za izvodenje specijaliziranih mjerenja, odnosno interdisciplinarnim
pristupom problematici mokrenja. Zac¢etnikom moderne urodinamike smatra se Eugen Rehfisch
koji je 1897.1 1900. godine objavio dva vrlo zna¢ajna znanstvena rada iz podrucja fiziologije i
neurologije mokra¢nog mjehura te napravio prvi poznati urodinamski aparat kojim je simultano
mjerio tlak u mokra¢nom mjehuru i protok urina (46). Prvi sastanak urodinamskog drustva,
koje uz urologe okuplja i druge struke zainteresirane za urodinamiku, dogodio se 1969.g. u San
Franciscu (SAD). Ubrzo nakon toga, ve¢ 1971.g., u Exeteru (Eng), odrzan je sastanak na kojem
je dogovoreno oshivanje Medunarodnog drustva za kontinentnost (International Continence
Society, ICS, eng.), krovne organizacije za urodinamiku i neurourologiju. Ovime je postavljen
temelj za budu¢i razvoj urodinamike koja je u 70im 1 80im godinama proslog stoljeca, ne samo

zbog pojave novih tehnoloskih dostignuca, ve¢ i uvodenjem standarda urodinamskih procedura,
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nazivlja i opreme znacajno napredovala. Uvodenje prvog visekanalnog sustava za urodinamske
studije, kojeg su osmislili Hinman i Miller sa Sveucilista u Kaliforniji (San Francisco, SAD)
(47), smatra se jednim od najvaznijih dostignué¢a u urodinamici ¢ime je, uz razvoj racunala,
zapocela era moderne urodinamike. Zanimljivo je napomenuti da je njihov prvi urodinamski
uredaj i danas u funkciji.

Najvaznije funkcije donjeg mokra¢nog sustava su pohrana urina, koja bi se trebala
odvijati pri niskom tlaku, te mokrenje, za $to je potreban poviseni tlak u mokra¢énom mjehuru.
Ukoliko se poremeti normalna, fizioloska dinamika tlakova u mokraénom mjehuru, ¢esto dolazi
do pojave tegoba mokrenja zbog kojih se bolesnici javljaju urologu. Ako se standardnim
uroloskim pregledom i testovima ne moze sa sigurnoscu utvrditi o kakvom se poremecaju radi,
najces¢e se izvodi urodinamska studija kojom dobivamo podatke o odredenim fazama
mokrenja. Na taj na¢in mozemo objektivizirati subjektivne tegobe koje se javljaju kod
mokrenja, procijeniti teZinu simptoma te mogucnost lijecenja. Urodinamska studija sadrzi
nekoliko testova koji zasebno, odnosno zajedno daju podatke o fizioloSkim karakteristikama
donjeg mokra¢nog sustava i neprocjenjiv je alat lije¢nika za precizno otkrivanje funkcionalnih
poremecaja mokrenja.

Suvremeni urodinamski uredaji sastoje se od viSe dijelova kojima se upravlja
integriranim racunalom. Osnovu Cini viSekanalni cistometrijski sustav koji se sastoji od
specijaliziranih mjernih katetera, pogonskog sustava za unos tekucine, signalnih pretvaraca te
racunala. Mjerni kateter se postavlja u mokra¢ni mjehur. Podaci o tlaku (cmH20) u mjehuru
(Pves), aktivno se i izravno prenose putem zatvorenog sustava vodom do signalnog pretvaraca
koji pretvara analogni signal u digitalni koji se onda obraduje u racunalu i prikazuje na
monitoru. Visinski poloZaj signalnog pretvaraca bi trebao biti u ravnini pubicne kosti, odnosno

mokra¢nog mjehura.
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Najces¢e se za mjerenje tlaka upotrebljavaju dvo- i troluminalni kateteri. Kod
dvoluminalnih katetera, kroz jedan lumen ulazi teku¢ina u mjehur dok drugi lumen sluzi za
izravno mjerenje tlaka. Ako se koristi troluminalni kateter, tre¢i lumen sluzi za mjerenje tlaka
u uretri, odnosno za dobivanje podataka o duljini funkcionalnog dijela uretre te tlaku u svim
tockama duzine uretre. Takav sustav mjerenja se zove profilometrija i predstavlja osnovu ovog
istrazivanja. Mjerni kateter za abdominalni tlak (Pang) postavlja se u rektum. Radi se o kateteru
s balonom koji se puni teku¢inom. Tla¢nim podrazajima balona, tlak se prenosi putem katetera
u signalni pretvara¢ koji, kao i kod mjernog katetera za mjehur, pretvara analogni signal u
digitalni koji se zatim obraduje i prikazuje na monitoru. Razlikom izmjerenog tlaka u
mokraénom mjehuru i abdomenu dobivamo tlak detruzora (Pdet = Pves — Pand). Racunalo cijelo
vrijeme pretrage prati, odnosno prikazuje ovaj tlak na monitoru.

Pogonski sustav za unos teku¢ine omogucuje regulaciju njezine brzine. Osnovna brzina
unosa tekucine je 30ml/s, a ona se moze smanjivati, odnosno povecavati do maksimalno 50ml/s.
Iako postoje sustavi koji umjesto tekucine koriste zrak (zracni sustavi), najéeSce se koristi

tekuc¢ina, odnosno sterilna fizioloSka otopina.

1.6.1.1. EMG

Perinealna elektromiografija (EMG) je tehnika snimanja elektri¢nih potencijala u
podrucju perinealnih misi¢a. Dobiveni podaci koriste se u procjeni funkcije 1 aktivnosti misica
dna zdjelice, pogotovo popre¢no-prugastith misi¢a, odnosno sfinktera. Mjerenje se vrsi
postavljanjem povrsSinskih elektroda u podru¢ju analnog sfinktera te kontrolne elektrode na
povrsinu koze iznad natkoljeni¢nog miSi¢a. Postoji moguénost postavljanja iglenih elektroda
izravno u podrucje uretralnog sfinktera. Ovakav nafin mjerenja je precizniji, ali je razina
neugode za bolesnika puno veca. Naime, postavljanje iglenih senzora izaziva bol, a postoji i
velika moguénost pomicanja igala tijekom snimanja, pogotovo prilikom mokrenja $to zahtijeva

njihovo repozicioniranje. Takva bol dodatno traumatizira bolesnike i na taj nacin negativno
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djeluje na kvalitetu urodinamskog ispitivanja. Upravo se zbog toga najceSce koriste
samoljepljive povrsinske elektrode koje se postavljaju oko analnog sfinktera, buduci da analni
I uretralni sfinkter imaju sinkrono djelovanje. Snimanje se izvodi tijekom cijele urodinamske
studije te se prati na monitoru.

U fazi punjenja mokra¢nog mjehura, prati se osnovna elektromiografska aktivnost
uretralnog sfinktera s amplitudom od 20 do 100uV. Pri kasljanju ili kihanju, amplituda se
povecava. Kako se mokraéni mjehur puni, osnovni intravezikalni tlak polako raste, a s njime se
prati i blago povecanje amplitude djelovanja uretralnog sfinktera. U fazi mokrenja, ocekuje se
izostanak elektromiografske aktivnosti miSi¢a dna zdjelice kako bi se omogucio nesmetan
protok urina. U slucaju opstruiranog protoka mokraée uz povecanu amplitudu
elektromiografske aktivnosti uretralnog sfinktera, smatra se da se radi o nekoj vrsti neuroloskog
poremecaja aktivnosti donjeg mokraénog sustava. EMG je vrlo bitan alat kojim dobivamo
informacije o sinergistickom ili dissinergistickom djelovanju misi¢a dna zdjelice, odnosno

uretralnog sfinktera i detruzora.

1.6.1.2. Tlaéno - protocna studija i mikciometrija

Opstruktivne tegobe mokrenja kod bolesnika dugo su se smatrale isklju¢ivo uzrokovane
povecanim volumenom prostate, odnosno BPH. Mikciometrija kao i postmikcijski rezidualni
volumen urina su jednostavni i dostupni testovi koji mogu ukazivati na subvezikalnu
opstrukciju zbog BPH ili strikture mokracne cijevi, no ne mogu sa sigurnosc¢u potvrditi ove
dijagnoze. Mikciometrijskim mjerenjem dobivamo podatke o maksimalnoj i srednjoj brzini
protoka, vremenu potrebnom za izmokravanje i postizanje maksimalne brzine protoka kao i o
volumenu izmokrenog urina. Rezultati mikciometrije se prikazuju 1 graficki, krivuljom, s ciljem
postavljanja §to to¢nije dijagnoze. No, sama mikciometrija, zapravo moze samo ukazivati na
izrazene teSkoce mokrenja. Kako bismo bili sigurni radi 1i se o opstrukciji ili je u pitanju

neuroloski deficit donjeg mokra¢nog sustava, posebice kontraktilnosti detruzora, potrebni su
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sinkronizirani podaci o tlaku detruzora prije, odnosno tijekom mokrenja (48,49). Zbog toga je
upravo urodinamika, odnosno tlacno-proto¢na studija, zlatni standard u obradi bolesnika s
opstruktivnim i iritativnim tegobama mokrenja kojom definiramo tri osnovna stanja:
neopstruktivno (nizak tlak detruzora i visoka brzina protoka) i opstruktivno mokrenje (visok
tlak detruzora i niska brzina protoka) te smanjena kontraktilnost detruzora (nizak tlak detruzora
I niska brzina protoka) (50). Pretraga se izvodi po zavrSetku cistometrije, odnosno u njenom
nastavku, kada se dosegne maksimalni kapacitet mjehura te bolesnik javi neodgodivi nagon na
mokrenje. Postavljeni kateteri ostaju na mjestu te bolesnika instruiramo da mokri u aparat za
mikciometriju kako bi se istodobno mogla analizirati brzina protoka urina i dinamika promjene
tlaka detruzora. Po zavrsetku faze mokrenja, urodinamska studija zavrsava. U procjeni funkcije
mokrenja mogu se koristiti Abrams-Griffiths i Schaferovi nomogrami koji su razvijeni unazad

30ak godina (51,52).

1.6.2. Profilometrija (tlacni profil uretre)

Donji mokraéni sustav je vrlo kompleksan i1 uklju¢uje brojne anatomske 1 fizioloSke
okvire potrebne za njegovu urednu funkciju. Urodinamskim snimanjem svih faza mokrenja
dobiva se uvid u mogucu patologiju kojom objasSavamo simptome bolesnika. Jedna od vaznih
komponenti urodinamske obrade je 1 snimanje tlacnog profila uretre (profilometrija).
Profilometrija graficki prikazuje dinamicke promjene tlakova u svim tockama uretre, pocevsi
od vrata mokra¢nog mjehura. Mjerenje se najceSce vrsi tijekom faze pohrane, iako je moguce
snimiti 1 tlacni profil uretre tijekom mokrenja, no to se rijetko radi zbog velike mogucnosti
dobivanje rezultata koji nisu realni i adekvatni. Za profilometriju se koristi troluminalni kateter
kojeg specijalizirani aparat povlaci iz mokra¢nog mjehura standardiziranom brzinom te

simultano daje podatke o vrijednostima tlaka unutar uretre.
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Victor Bonney prvi je 1923. godine upotrijebio manometar za mjerenje visine tlaka
potrebnog za transuretralnu instilaciju tekuc¢ine u mjehur putem katetera dok su Lapides i sur.
1960. godine objavili rad u kojem opisuju tehniku mjerenja tlakova u specificnim segmentima
uretre koristeci sistem za perfuziju priklju¢en na manometar (53). Ubrzo je uslijedio razvoj
metoda za mjerenje tlacnog profila uretre, no mnoga mjerenja su bila opterecena
nedosljednoscu i slabom reproducibilnoséu zbog niza faktora koje je bilo potrebno osigurati
kako bi se dobili realni podaci. Jedan od najvaznijih je bio i adekvatan mjerni kateter. Tek
razvojem tankih viSeluminalnih katetera, kojima se u istom trenutku moze myjeriti tlak u
mokra¢nom mjehuru, tlak u uretri te unijeti tekucina, koje su primarno popularizirali Brown i
Wickham, dolazi do snaznijeg prodora profilometrije u rad urologa i uroginekologa (54).
Optimalan kateter bi na najmanje 10 cm udaljenosti od vrha, gdje se mjeri tlak u mokra¢nom
mjehuru, trebao imati multiple otvore za mjerenje tlaka kako bi se mogla obuhvatiti cijela
straznja uretra. Mjerni kateter je povezan sa signalnim pretvaracem koji pretvara analogni
signal tlaka u digitalni, pogonskim sustavom za unos tekucine kroz jedan lumen te sustavom
pod visokim tlakom koji ujednacenom brzinom unosi teku¢inu u uretru kroz drugi lumen
katetera. NajCeS¢a brzina postavljena za unos tekucéine u uretru je 2ml/s. Time se postize
ravnoteza izmedu tlaka kojeg unesena tekucina €ini u uretri te uretralne stijenke koja pritiSce
na mjerni kateter. Mjerni kateter se potom postavi u uredaj (,,puller, eng.) koji ujednacenom
brzinom, koja moze varirati od 1 do 5 mm/s, izvlaci kateter i time mjeri tlak u svim to¢kama
straznje uretre.

Kod muskaraca, tipicna krivulja tla¢nog profila uretre zapocinje porastom tlaka kada
mjerni otvori na kateteru prelaze iz mokra¢nog mjehura preko vrata mjehura te unutrasnjeg
sfinktera. Zatim se vidi plato tlaka koji odgovara prolasku kroz prostati¢nu uretru nakon ¢ega
dolazi do brzog porasta tlaka koji odgovara membranoznoj uretri, odnosno vanjskom

uretralnom sfinkteru. Slijedi pad tlaka, naj¢esée na razinu od 10 do 20 cmH:>0.
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Kako bi profilometrijski podaci bili §to vjerodostojniji, potrebno je vrlo precizno
postaviti cijeli sustav prije pocetka studije. Uredaj i mjerni kateteri moraju biti prekontrolirani
prije izvodenja profilometrije, a sama profilometrija mora biti izvedena prema pravilima struke.
Na ovaj na¢in mozemo biti sigurni u kvalitetu dobivenih podataka.

Dva najvaznija podatka dobivena profilometrijskim mjerenjima su duljina funkcionalne
uretre (DFU) i maksimalni uretralni tlak zatvaranja (MUTZ). DFU je duljina duZine uretre koja
zapocinje tockom u kojoj je uretralni tlak veci od intravezikalnog tlaka, a zavrSava tockom u
kojoj je uretralni tlak nizi od intravezikalnog tlaka, dok je MUTZ najveca razlika uretralnog i
intravezikalnog tlaka u mirovanju (55).

Nekoliko studija je pokazalo vaznost preoperativnih i postoperativnih podataka o
djelotvornosti mehanizma zatvaranja uretre u prevenciji postoperativne inkontinencije (56-58),

u prvom redu profilometrijom dobivene vrijednosti DFU i MUTZ.

1.7. Procjena urinarne inkontinencije - upitnici, ulosci

Zadnjih tridesetak godina, znacajno se povecao broj bolesnika kod kojih je karcinom
prostate lijeCen radikalnim kirur§kim zahvatom. Kao $to je ve¢ navedeno, jedna od najcesc¢ih
nezeljenih posljedica operacije je UI stresne etiologije koja se moze javiti i do ¢ak 87%
bolesnika u ranom postoperativnom tijeku (59-62). Zbog smanjenja kvalitete zivota
uzrokovane Ul, sve vise bolesnika trazi pomo¢ od urologa. Tezina same inkontinencije varira
od bolesnika do bolesnika §to onda zahtijeva i drugadije pristupe lijeCenju. Kako bi bolje i
adekvatnije procijenili tezinu Ul, razvijene su razli¢ite metode ispitivanja, odnosno razliite
vrste upitnika za njezinu procjenu.

Prema dosadasnjim istrazivanjima i objavljenim studijama, povijesno se ¢esto koristila
metoda testnog uloska (,,pad test”, eng.). Ovaj test je jednostavan i neinvazivan tijekom kojega

bolesnici, nakon 24 satnog koristenja, vazu upotrebljene uloske kako bi se ustanovila koli¢ina
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nekontrolirano izmokrenog urina. Budu¢i da je u kuénim, odnosno u ne-klini¢ckim uvjetima,
ponekad vrlo tesko dobiti tocne podatke od bolesnika obzirom na njihove dnevne, poslovne i
druge aktivnosti i obveze te zbog nemogucnost preciznog prac¢enja inkontinencije, koristi Se
prosjek broja promijenjenih ulozaka u 24 sata kroz odredeni broj dana (tjedan dana) kao
pokazatelj Ul (63) sto je koriSteno i u ovom istrazivanju.

Pored testa uloScima, odnosno broja koristenih ulozaka, u zadnje se vrijeme sve vise
koriste i validirani upitnici za procjenu inkontinencije. Postoji nekoliko upitnika za procjenu
Ul nakon RP, pretpostavljajuci da se radi o stresnoj Ul, izmedu kojih je najkoristeniji ICIQ —
Ul SF (prema eng. International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary
Incontinence Short Form; na hrv.: skraceni oblik upitnika za urinarnu inkontinenciju
Medunarodnog savjetovanja za kontinentnost). Ovaj upitnik je validiran na hrvatski jezik
(64). Radi se o kratkom i vrlo jasnom upitniku koji se Cesto koristi u istrazivanjima, a
bolesnici ga brzo i jednostavno mogu ispuniti. Njegovu upotrebu preporucuje i Europsko
urolosko drustvo (EAU, prema eng. European Association of Urology) za pracenje bolesnika
s PPI, u kojem bolesnici evaluiraju teZinu i pojavnost Ul te njezin utjecaj na kvalitetu Zivota
(65-69). Upitnik sadrzi 3 pitanja koja se ti¢u frekvencije inkontinencije, subjektivne procjene
koli¢ine izgubljenog urina te utjecaja na kvalitetu Zivota. Cetvrto pitanje nudi vise odgovora
te daje uvid o uvjetima i pojavnosti Ul kod bolesnika. Dodijeljeni bodovi svakom od prva 3
pitanja se zbrajaju te daju ukupni zbroj kojim se opisuje tezina Ul. Cetvrto pitanje nema
pridodanu bodovnu skalu svojim odgovorima.

U ovom istrazivanju, kako bi dobili Sto preciznije pokazatelje tezine U, koristili smo

obje metode procjene.
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1.8. Profilometrijske vrijednosti kao pokazatelji postprostatektomijske

urinarne inkontinencije u dosadasnjim istraZivanjima

Za urologe koji se bave kirurSkim lijeCenjem karcinoma prostate, izmedu ostalog,
klju¢no je dobro poznavanje anatomije male zdjelice, a pogotovo donjeg mokra¢nog sustava.
Ono se stjeCe se ne samo operativnim iskustvom, ve¢ i poznavanjem dijagnostike fizioloskih,
odnosno patoloskih stanja donjeg mokra¢nog sustava. Pored razli¢itih metoda koje se za ovo
koriste, uz urodinamska ispitivanja, vrlo su vazne i slikovne metode, u prvom redu MR (70—
72) koji se sve ¢esce koristi za prikaz zapornog mehanizma uretre.

Medu autorima postoje razlike u definiciji $to predstavlja sfinkteri¢nu uretru. Prema
Myers i sur. ona se odnosi na podrucje koje se proteze od apeksa prostate do bulbusa penisa,
okruzena popre¢no-prugastim misicem (72), anatomski definirana kao membranozna uretra, te
je dio vece funkcionalne cjeline koja proksimalno zapocinje u vratu mokra¢nog mjehura.

Rudy i sur. su jos 1984. godine objavili istrazivanje na 17 bolesnika u kojem su pre- i
postoperativno analizirali stanje inkontinencije uz usporedbu s patohistoloskim nalazom
karcinoma prostate te duljinom funkcionalnog dijela uretre. Rezultati su pokazali pozitivhu
prediktivnu vrijednost DFU na raniji (brzi) oporavak kontinencije te je prema njima
postoperativna granicna (,,cut-off*, eng) vrijednost iznosila 28 mm (39). Jos je nekoliko studija
pokazalo da ostecenje dijela funkcionalne uretre, unutra$njeg ili vanjskog sfinktera, inervacije
ili prokrvljenosti mi$i¢a, negativno utje¢e na oporavak kontinentnosti (56,57).

Kleinhans i sur. su 1999. godine objavili istrazivanje na 66 bolesnika kod kojih je
prethodno RP te postoperativno (u prosjeku nakon 7.6 mjeseci), u¢injena urodinamska obrada
s ciljem otkrivanja urodinamskih promjena te identifikacije specifi¢nih faktora koji bi mogli
utjecati na postoperativnu inkontinenciju. Kod svih bolesnika je postoperativho provodena
bihevioralna terapija vjezbanja misi¢a dna zdjelice i elektrostimulacija vanjskog uretralnog

sfinktera. Postoperativna inkontinencija je analizirana testom uloska. U zakljuc¢ku studije, autori
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nisu mogli identificirati preoperativne prediktore Ul, no naglasili su da je kod svih
inkontinentnih bolesnika dokazana slabost sfinktera profilometrijski snizenim vrijednostima
uretralnog tlaka zatvaranja (73).

Coakley i sur. su istrazivali utjecaj preoperativne duljine membranozne uretre na Ul
nakon RP. Mjerenje je u¢injeno endorektalnom MR-om kod 211 bolesnika, prije operativnog
zahvata. Multivarijantnom analizom zakljug¢ili su da je dulja membranozna uretra prije zahvata
povezana s kra¢im (brzim) oporavkom kontinencije (p = 0.02). U njihovoj studiji, 89%
bolesnika s duzinom ve¢om od 12 mm bilo je potpuno kontinentno nakon 12 mjeseci, za razliku
od 77% bolesnika s duzinom membranozne uretre kracom od 12 mm (74).

Oefelein i sur. su 2004. godine objavili istrazivanje na 60 bolesnika s ciljem procjene
adekvatnih preoperativnih prediktora za oporavak kontinentnosti, uzevsi u obzir kirursku
tehniku, iskustvo kirurga, duljinu prostaticne uretre, dob, TURP u anamnezi te prisutnost
postoperativne strikture. Duljina prostatiCne uretre je preoperativno mjerena pomocu
ultrazvuka, a postoperativno patohistoloskom analizom prostate. Rezultati su pokazali
pozitivnu prediktivnu vrijednost duljine prostati¢ne uretre (p = 0.05), veliine prostate te
kirurske tehnike na oporavak funkcije mokrenja (75).

Dubbelman i sur. su 2012. godine objavili vaznu prospektivnu randomiziranu
kontroliranu studiju na 66 bolesnika podijeljenih u dvije skupine. Prva skupina je vjezbe misica
dna zdjelice izvodila uz pomo¢ fizioterapeuta, dok je druga skupina pratila pisane upute bez
prisustva fizioterapeuta. Profilometrija je ucinjena preoperativno te 26 tjedana nakon
operativnog zahvata. Analizirani su podaci DFU i MUTZ. Rezultati su pokazali da MUTZ kod
bolesnika koji su bili kontinentni unutar prvih 6 mjeseci, u usporedbi s bolesnicima koji su bili
inkontinentni 1 nakon 6 mjeseci, bio znacajno ve¢i i prije 1 nakon operacije. Autori su zakljucili
da je nizi preoperativni MUTZ vjerojatno najvazniji prognostic¢ki faktor za dugotrajnu PPI te

da je medijan preoperativne vrijednosti od 53.1 cm H>O granica za postizanje brzeg
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postoperativnog oporavka kontinencije. Zbog svega navedenog, preoperativna profilometrija
ima znacajnu ulogu u savjetovanju bolesnika prije operativnog zahvata s ciljem predvidanja
brzine oporavka funkcije mokrenja (33,76).

Zadnjih 10ak godina, sve se vise koristi MR prije biopsije, odnosno operacije karcinoma
prostate ¢ija je upotreba dovela do boljeg razumijevanja anatomskih, ali i funkcionalnih
dijelova mokra¢nog sustava. Omoguceno je dodatno analiziranje membranozne uretre, dijela
straznje uretre za koji se smatra da je vrlo bitan prognosticki ¢imbenik oporavka funkcije
mokrenja nakon RP. U ranim studijama, koristio se MR jakosti 1.5 T, dok se u novijim
studijama koriste podaci dobiveni uredajem jakosti 3 T. S obzirom da je i anatomski i
funkcionalno, membranozna uretra dio funkcionalne uretre, vazno je navesti bitnije studije
ovog podrucja.

Kadono i sur. su 2016. godine objavili istrazivanje u kojem su analizirali preoperativne
faktore, ukljucuju¢i podatke dobivene urodinamikom i operativne tehnike s ciljem predvidanja
postoperativnog oporavka funkcije mokrenja kod 111 bolesnika. Vrijednosti MUTZ su
dobivene profilometrijom prije RP, dok je duljina membranozne uretre izmjerena
preoperativnim MR-om. U zaklju¢ku su naveli da preoperativni faktori nisu imali prediktivne
vrijednosti za oporavak funkcije mokrenja u vremenskom periodu od 12 mjeseci, no kirurska
metoda oCuvanja NVS je pridonijela brzem oporavku kontinencije. S obzirom da su
profilometrijski rezultati DFU i MUTZ imali bolje vrijednosti kod bolesnika s kirurski
oc¢uvanim NVS, autori su naveli da smatraju kako je upravo to mehanizam boljeg oporavka
funkcije mokrenja (65). U svom daljnjem istrazivanju, Kadono i sur. 2018. godine objavljuju
nove rezultate analize kronoloskih promjena inkontinencije i uretralne funkcije te pre- i
postoperativnih anatomskih promjena. U zaklju¢ku navode da je dulji rezidualni uretralni

bataljak imao pozitivan prediktivan u¢inak na oporavak funkcije mokrenja (77).
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Mungovan i sur. 2016. godine objavljuju sistematski pregled istrazivanja povezanosti
preoperativne duljine membranozne uretre i oporavka funkcije mokrenja. Pretragom
internetskih baza podataka (PubMed, EMBASE i Scopus) do rujna 2015. godine pronadeno je
13 studija, 1 randomizirana kontrolirana i 12 kohortnih studija, koje su odabrane za analizu
prema uklju¢nim kriterijima. Prema dobivenim podacima, autori su zakljucili da je svaki
milimetar preoperativne duljine membranozne uretre povezan s brzim postoperativnim
oporavkom kontinencije (37).

Kao $to je vidljivo iz dostupne literature, istrazivanja u kojima se analiziraju potpune
preoperativne profilometrijske vrijednosti u odnosu na postoperativni oporavak funkcije
mokrenja, a pogotovo u ranom postoperativnom tijeku, su oskudna i ne postoje u predvidenom

vremenskom obliku prac¢enja planiranom u ovom istraZivanju.
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2. HIPOTEZA

Duljina funkcionalne uretre te maksimalni uretralni tlak zatvaranja prognosticki su
¢imbenici brzine oporavka kontinentnosti bolesnika nakon otvorene retropubicne radikalne

prostatektomije.
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3. CILEVI RADA

3.1. Opéicil

Op¢i cilj istrazivanja je odrediti odnos preoperativnih profilometrijskih
vrijednosti kod bolesnika s karcinomom prostate i brzine oporavka kontrole mokrenja

nakon ORRP.

3.2. Specifi¢ni ciljevi

Specifi¢ni ciljevi istraZivanja su:

1. Procijeniti rizik za nastanak Ul nakon operativnog lije¢enja karcinoma prostate;

2. Procijeniti utjecaj preoperativnin profilometrijskih vrijednosti na kvalitetu
zivota bolesnika s postoperativnom UI;

3. Utvrditi odnos kroni¢nih bolesti, demografskih i morfoloskih karakteristika
bolesnika i postoperativnih komplikacija s naglaskom na Ul,

4. Formirati bazu podataka specificne skupine bolesnika koja ¢e posluziti za
buducda istrazivanja postoperativnih komplikacija RP;

5. Ukoliko se pokaze uspjesnom, profilometrija se moze uvesti u protokol

preoperativne obrade specifi¢ne skupine bolesnika kod kojih se planira RP
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno u Klinici za urologiju KBC-a Zagreb na skupini od 43
bolesnika u razdoblju od 01. srpnja 2019. godine do 31. svibnja 2021. godine. Radilo se o
klinickom, prospektivnom, kohortnom istrazivanju bolesnika s biopsijom dokazanim
lokaliziranim karcinomom prostate kod kojih je indicirano radikalno operativno lijecenje i koji
su hospitalizirani u Klinici za urologiju zbog planirane ORRP. Isklju¢eni su bolesnici kod kojih
su ranije u¢injeni operativni zahvati u podrucju prostati¢ne uretre ili zahvati koji mogu ostetiti
inervaciju zdjelice, kod kojih je provedena radioterapija u podrucju male zdjelice ili adjuvantno
onkolosko lije¢enje zbog karcinoma prostate te bolesnici kod kojih se postoperativno utvrden
T4 stadij bolesti prema nalazu patologa. Bolesnici koji su prije operacije bili inkontinentni ili
su koristili uloske za inkontinenciju, odnosno ¢iji ICIQ zbroj bodova nakon ispunjavanja
upitnika za inkontinenciju nije bio 0, takoder su iskljuceni iz istrazivanja.

Prije operativnog zahvata, bolesnici su upoznati s istrazivanjem, nac¢inu na koji se izvodi
te njegovim ciljevima. Svi ukljuceni bolesnici potpisali su informirani pristanak.

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Klinickog bolnickog centra

Zagreb pod brojem 02/21 AG, Klasa: 8.1-19/147-2.
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4.2. Metode i plan istrazivanja

Istrazivanje se moze kronoloski podijeliti u 4 dijela. Prvi dio istraZzivanja se odnosi na
preoperativnu obradu te se provodi u Centru za urodinamiku, Poliklinike za urologiju.
Prikupljeni su inicijalni podaci o bolesnicima te je udinjena profilometrija. Drugi se dio
istrazivanja odnosi na planirano operativno lijeCenje te rani postoperativni tijek do vadenja
urinarnog katetera. Tre¢i dio istrazivanja odnosi se na postoperativno pracenje oporavka
funkcije mokrenja do zaklju¢no 24. tjedna. Potom je slijedila statisticka analiza i objava

podataka ¢ime zavrSava Cetvrti 1 zakljucni dio istrazivanja.
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Slika 1a i 1b. Centar za urodinamiku, Poliklinika za urologiju, KBC Zagreb i uredaj za

urodinamiku
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4.2.1. Preoperativno vrijeme istrazivanja

4.2.1.1. Osnovni klinicki i anamnesticki podaci o bolesnicima

Prikupljeni su osnovni podaci o kontinentnosti, dobi, tjelesnoj visini, tezini, ITT,

kroni¢nim bolestima i redovitoj terapiji bolesnika.

4.2.1.2. ICIQ i test uloska

Bolesniku je predan i objasnjen medunarodni validirani upitnik ICIQ-UIl SF kojeg je
bolesnik ispunio. ICIQ-UIl SF je jednostavan i jasan upitnik za procjenu Ul nakon RP, a
ukljucuje subjektivnu evaluaciju UlI, utjecaj inkontinencije na kvalitetu Zivota te pojaSnjava
uzorak pojavnosti inkontinencije tijekom dana i no¢i. Prvo pitanje se odnosi na frekvenciju
inkontinencije 1 glasi ”Koliko ¢esto Vam bjezi mokra¢a?” te nudi 6 mogucih odgovora kojima
su pridodane brojevne vrijednosti; “nikada” (0), “otprilike jednom tjedno ili rjede” (1), “dvaput
ili triput tjedno” (2), “otprilike jednom dnevno” (3), “vise puta dnevno” (4), “stalno” (5). Drugo
pitanje se odnosi na koli¢inu nekontrolirano izmokrenog urina te glasi “Koliko urina prema
Vasem misljenju Vam uobicajeno pobjegne?”. Odgovorima su takoder pridodane brojcane
vrijednosti i to za; “nista” (0), “mala koli¢ina” (2), “umjerena koli¢ina” (4), “velika koli¢ina”
(6). Tre¢im pitanjem se zeli dobiti uvid u kvalitetu Zivota bolesnika s inkontinencijom i ono
glasi “Ukupno gledano, koliko zna€ajno bjezanje mokrace (urinarna inkontinencija) utjece na
Vas svakodnevni zivot?”. Bolesnici odabiru broj izmedu 0 (nimalo) te 10 (znacajno). Prva tri
pitanja potom daju ukupni zbroj (0—21). Sto je vi§i ukupni ICIQ zbroj bodova, to je veéa tezina
Ul. Cetvrto pitanje glasi “Kada dolazi do nevoljnog bjeZanja mokraée?”. Ponudeno je 8
odgovora c¢ije dodijeljene brojevne vrijednosti ne ulaze u zavrs$ni zbroj za prikaz tezine
inkontinencije, ve¢ opisuju situacije u kojima se inkontinencija dogada. Ponudeni odgovori su
“nikada — urin mi ne bjezi” (1), “prije nego stignem do toaleta” (2), “kada se nakasljem ili

kihnem” (3), “dok spavam” (4), “za vrijeme fizicke aktivnosti/za vrijeme vjezbanja” (5),
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“nakon zavrSetka mokrenja kada sam ve¢ odjeven” (6), “mokraca bjezi bez ocitog razloga” (7)
i “mokraca stalno bjezi” (8). Takoder, dodatno se postavi pitanje o eventualnom koristenju

ulozaka za inkontinenciju.
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PROCJENA URINARNE INKONTINENCIJE
ICIQ upitnik

Urinarna inkontinencija karakterizirana je nemoguénoscu kontroliranja mokrenja. Razmjer tegoba varira od
povremenog oskudnog “bjezanja” mokra¢e do potpune nemogucnosti zadrzavanja mokrace. Svakodnevno
suocavanje s urinarnom inkontinencijom predstavlja znaéajan teret u Zivotu nevezano uz zivotnu dob i spol. Velik
broj osobaima povremeno nevoljno bjezanje mokrace. Ovaj upitnik pomaze otkritiimate lii kolikaje tezina urinarne
inkontinencija. Pitanja se odnose na tegobe u protekla 4 tjedna.

1. Koliko &éesto vam bjezi mokraca?

0 ) nikada Q/) otprilike jednom tjedno ili rjede (2/ dvaput ili triput tjedno
f/;\ otprilike jednom dnevno G\) vise puta dnevno @ stalno
2/ NG

2. Ovim pitanjem Zelimo utvrditi koliko prema Vasem misljenju urina Vam pobjegne.
Koliko urina prema Vasem misljenju Vam uobi¢ajeno pobjegne? (bez obzira nosite li zastitne predioske)

@ nista @\/ mala koli¢ina @' umjerena koli¢ina @ velika koli¢ina

3. Ukupno gledano, koliko znaéajno bjezanje mokraée (urinarna inkontinencija) utjece na Vas svakodnevni Zivot?
Molimo zaokruzite brojizmedu 0 (nimalo) i 10 (znacajno).

P OO0 OO

nimalo znacajno
ICIQ zbroj: zbrojite bodove u pitanjima 1+2+3 Q

4. Kada dolazi do nevoljnog bjezanja mokraé¢e? Molimo oznacite sve Sto opisuje Vase stanje

. R " i % /7 kada se nakasljem
Q nikada - urin mi ne bjezi O prije nego stignem do toaleta (_ ilikihnem
e "\ zavrijeme fizi¢ke /7 nakon zavr$etka mokrenja
Q Holkspan Q/ aktivnosti / za vrijeme vjezbanja \) kada sam vec¢ odjeven(a)
karaca Bjssibee <\> mokraca stalno bjezi
ocitog razloga P

Pojasnjenje rezultata Zbrojbodova

Nema inkontinencije - 0 / Sve vece ili jednako 1 smatra se urinarnom inkontinencijom / Blaga inkontinencija 1 - 5 / Umjerena
inkontinencija 6 - 12 / Teska inkontinencija 13 - 18 / Vrlo teska inkontinencija 1921

Copyright® “ICIQ Group™
ICIQ (International Consuiltation on Incontinence Modular Questionnaire) upitnik objavijen uz dozvolu.

Slika 2. ICIQ — Ul SF upitnik
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4.2.1.3. Profilometrija

Prije profilometrije, ucinili smo brzu pretragu urina (testiranje testnom trakicom).
Analizirao se srednji mlaz urina u sterilnoj posudici pomocu testne trake. Nakon utvrdivanja
negativnog nalaza akutne urinarne infekcije, pristupiljeno je profilometriji.

Bolesniku su podrobno objasnjene metode sudjelovanja, pretrage te pracenja uz
potpisan informativni pristanak.

Profilometriju smo izveli prema smjernicama ICS-a za dobru urodinamsku praksu (78)
na uredaju Nexam Pro Urodynamics System, Laborie Medical Technologies Corp, Portsmouth,
SAD. Uredaj se redovito kontrolira te kalibrira radi sigurnosti dobivenih podataka od strane
ovlastenog servisera.

Koristio se vodom instilirani sustav mjernih katetera i pretvaraca. Pretvaraci su
postavljeni u visinu stidne kosti bolesnika, Sto je anatomski orijentir za polozaj mokra¢nog
mjehura. Pretraga je izvedena u polusjede¢em poloZaju bolesnika s abduciranim i flektiranim
nogama. Prvo se jodnim pripravkom steriliziralo vanjsko us¢e uretre. Bolesnika se dodatno
instruiralo da se opusti kako bi se lakSe, atraumatski, uveo mjerni troluminalni kateter 8-F Koji
se stabilizirao postavljanjem na “puller” (prema eng., ova terminologija je uvrijezena u
klinickoj praksi zbog nepostojanja primjerene inacice u hrvatskom jeziku, ponekad se koristi
rije¢ potezaC). Na jedan ulaz katetera postavljen je dovod sterilne fizioloske tekucine s
pogonskim sustavom. Vezikalni prikljuc¢ak je postavljen na signalni pretvara¢ predviden za
mjerenje tlaka u mjehuru. Uretralni, profilometrijski, prikljucak je postavljen na signalni
pretvara¢ predviden za mjerenje uretralnog tlaka na koji je dodatno prikljuen spremnik
fizioloSke tekucine pod tlakom. Brzina protoka je namjesStena na 2 ml/min. Na taj se nacin
postize tlak prema uretralnoj stijenci koja pritis¢e kateter. Spricom napunjenom fizioloskom
otopinom 1 priklju¢enom na signalni pretvarac, isprane su provodne linije kako bi se uklonili

eventualno preostali mjehuri¢i zraka iz sustava. Tlakovi se, otvaranjem vodova signalnog
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pretvaraca, izjednace s atmosferskim tlakom koji postaje osnova za mjerenje. Potom se sustav
ponovno zatvori za utjecaj vanjskog tlaka ¢ime smo dobili pocetni tlak u mjehuru pri
minimalnoj napunjenosti, u mirovanju. Racunalni sustav se pokrene zbog izvodenja i snimanja
studije. Bolesnik je instruiran da zakaslje zbog kontrole postavljenog sustava tlakova, provjere
su priklju¢ene komponente te racunalni sustav. Kada smo utvrdili da je sve uredno namjesteno,
zapoceli smo s izvodenjem profilometrije. Potom, elektronski ,,puller< standardiziranom
brzinom od 60 mm/min zapocinje izvlaciti mjerni kateter. Prelaskom otvora na mjernom
kateteru preko vrata mjehura, odnosno unutras$njeg uretralnog sfinktera, dolazi do prikaza
povisenja tlaka u liniji za uretralni tlak, dok otvor za mjerenje vezikalnog tlaka sluzi kao
kontrola. Tocka u kojoj je tlak u uretri prvi put veéi od tlaka u mjehuru, pocetna je tocka DFU.
Daljnjim kontinuiranim izvla¢enjem mjernog katetera, simultano se mjeri i snima tlak u uretri
1 tlak u mjehuru te se graficki prikazuju na monitoru racunala. Nakon platoa visine tlaka u
prostati¢noj uretri, najées¢e dolazi do naglog povisenja tlaka Sto ozna¢ava membranozni dio
uretre, odnosno vanjski uretralni sfinkter. Tocka u kojoj se tlak u mjehuru 1 uretri ponovno
izjednace, oznacava zavrSnu toCku DFU. Time se profilometrijsko mjerenje zavrSava. Najveca
razlika tlakova u mjehuru 1 uretri, u bilo kojoj tocci mjerenja, naziva se MUTZ. Na ovaj nacin,
direktnom metodom dobivamo podatke o DFU i MUTZ. Studija zavrSava nakon potpunog

izvlacenja mjernog katetera iz uretre.
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Urethral pressure profile

Patient name: Investigation date:  06.07.2020
Gender: Male Inve stigation nr. 01
Date of birth: 09.09.1965 Hospital: KBC Zagreb, Klinika za urolc
Investigation age: 54 Investigator: dr Bakula
Patient number: Referred by: -
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Rest profile 1
Profile length TR mm
Functional profile length 7 mm
Prostatic length 528 mm
Prostatic length % 65,0 %
Resting bladder pressure 14 cmH,0
Pura.clos at 30% 41 cmH,0
MUCP 80 cmH,0
Pura.clos at 70% 75 cmH,0

Slika 3. Nalaz profilometrije s prikazom rezultata
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4.2.2. Radikalna prostatektomija i rani postoperativni tijek

Operativni zahvat je izveden prema ranije opisanom postupku. U postoperativhom
tijeku, pratilo se stanje bolesnika zbog eventualnih kirurSkih komplikacija koje bi mogle
djelovati na rezultate istrazivanja. Takoder, prikupljeni su podaci patohistoloSke analize

izvadenog tkiva.

4.2.3. Postoperativno praéenje

Bolesniku je ponovno uru¢en ICIQ-UI SF upitnik. Vrijeme ispunjavanja upitnika
odredeno je vremenom proteklim od operativnog zahvata (dva, osam, Sesnaest te dvadeset i
Cetiri tjedna po ucinjenom zahvatu). Takoder, u navedenim vremenskim intervalima prikupljeni

su podaci o broju koriStenih ulozaka tijekom dana kod bolesnika koji su imali inkontinenciju.

4.2.4. Statisticka analiza

Statisticka obrada i1 analiza podataka provedena je programom STATISTICA 6.1
StatSoft inc., Tulsa, Oklahoma, SAD. Za odredivanje potrebne veli¢ine uzorka (broja
bolesnika) koristen je programski modul Power Analysis - Sample Size Calculation.
Demografski podaci o pacijentu i profilometrijski podaci opisani su deskriptivhom statistikom
(numericki podaci) 1 frekvencijskim tablicama (opisni podaci). Ucestalost odgovora na pojedina
pitanja iz ICIQ — Ul SF upitnika opisana je frekvencijskim tablicama, a pridruzeni bodovi
deskriptivnom statistikom. Za dokazivanje hipoteze i specifi¢nih ciljeva istraZivanja na osnovu
numeri¢kih parametara koriSteni su Spearman-ov koeficijent rang korelacije, regresijska
analiza, analiza kovarijance (ANCOVA) i Fisher LSD test u okviru analize varijance, a na
osnovu opisnih parametara koristeni su hi-kvadrat test, analiza varijance (ANOVA), Fisher
LSD test u okviru analize varijance i t-test za nezavisne uzorke. Rezultati dobiveni statistickom
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obradom prikazani su graficki i tablino. Statisticko testiranje provedeno je na razini

znacajnosti od 95% (a = 0,05).
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5. REZULTATI

Op¢i cilj istrazivanja i hipoteza obuhvacaju sljedece varijable:
* Nezavisne varijable: profilometrijski podaci; DFU i MUTZ
» Zavisne varijable: oporavak (izrazen u bodovima) i brzina oporavka (u mjesecima) kontrole

mokrenja te kvaliteta Zivota bolesnika (izrazena u bodovima).

5.1. Odredivanje potrebna veli¢ine uzorka (broja bolesnika)

Veli¢ina uzorka je odredena uz pretpostavke da ¢e se statistiCko testiranje provesti na
razini znacajnosti 95% (a = 0,05), da je snaga testa 90% (Power Goal = 0,90) te da o¢ekivane
vrijednosti koeficijenata rang korelacije (Rho), kao pokazatelja povezanosti nezavisnih

varijabli 1 zavisnih varijable, iznose 0,5 1 viSe.

Tablica 1. Odredivanje veli¢ine uzorka kod primjene korelacije i t-testa

Statisticki parametar  Vrijednost
Ocekivana korelacija (Rho) 0,50

Pogreska I vrste (o) 0,05
Snaga testa 0,90
Potrebna veli¢ina uzorka (N) 37

Istrazivanje se provelo na skupini od 43 bolesnika §to je vise od potrebnog najmanjeg

uzorka od 37 bolesnika.
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5.2. Osnovni klini¢ki i anamnesticki podaci o bolesnicima, profilometrija i

preoperativne vrijednosti ostalih mjerenih parametara

Tablica 2. Deskriptivna statistika numerickih parametara

Parametar Prosjek Medijan Raspon SD
Dob [godine] 65,6 66,0 49 -78 6,08
Visina [cm] 177,0 178,0 163 - 190 5,68
Tezina [kg] 88,3 85,0 64 — 130 13,95
ITT [kg/m2] 28,2 27,5 21,4-41,0 4,16
DFU [mm] 68,4 69,0 28 -94 14,67
MUTZ [cmH20] 81,6 76,0 16 - 223 37,05
PSA [ng/mL] 9,0 6,8 3,4-29,4 5,79

Deskriptivna statistika ukljuCuje izracun osnovnih statistickih mjera: prosje¢na

vrijednost, medijalna vrijednost, raspon i standardna devijacija.

Od 43 bolesnika, njih 18 (41,9%) je uzimalo jedan ili dva lijeka, a njih 11 (25,6%) je

uzimalo vise od tri lijeka. Od kroni¢nih bolesti najvise je zastupljena HA koju je imao 21

bolesnik (48,8%).

Tablica 3. Ucestalost vrijednosti inicijalnog GS 1 ISUP grupe

Vrijednosti Inicijalni GS Inicijalna ISUP grupa

1 3+3=6 13 (30,2 %) 13 (30,2 %)

2 3+4=7 19 (44,2 %) 19 (44,2 %)

3 4+3=7 9 (20,9 %) 9 (20,9 %)
3+5=8 1(2,3%)

4 2 (4,7 %)

4+4=8 1(2,3 %)



5.3. ICIQ - Ul SF upitnik i test ulozaka

Tablica 4a. Ucestalost odgovora na prva tri pitanja iz ICIQ - Ul SF upitnika

Odgovori
1. pitanje
0
1
2
3
4
2. pitanje
0
2
4
6
3. pitanje
0

O O N OBl WIN -

-
o

2. tjedan
Broj %
0 0,0
3 7,0
7 16,3
12 27,9
21 48,8
Broj %
0 0,0
14 32,6
25 58,1
4 9,3
Broj %
0 0,0
1 2,3
5 11,6
2 4,7
6 14,0
11 25,6
8 18,6
5 11,6
5 11,6
0 0,0
0 0,0

8. tjedan
Broj %
1 2,3
7 16,3
14 32,6
12 27,9
9 20,9
Broj %
1 2,3
26 60,5
15 34,9
1 2,3
Broj %
2 4,7
5 11,6
4 9,3
3 7,0
8 18,6
8 18,6
6 14,0
5 11,6
2 4,7
0 0,0
0 0,0

16. tjedan
Broj | %
8 18,6
13 30,2
8 18,6
8 18,6
6 14,0
Broj | %
8 18,6
27 62,8
7 16,3
1 2,3
Broj | %
9 20,9
6 14,0
8 18,6
4 9,3
7 16,3
5 11,6
2 4,7
1 2,3
1 2,3
0 0,0
0 0,0

24. tjedan
Broj @ %
16 37,2
8 18,6
8 18,6
7 16,3
4 9,3
Broj %
16 37,2
24 |558
3 7,0
0 0,0
Broj | %
20 46,5
4 9,3
10 1233
3 7,0
2 4,7
3 7,0
1 2,3
0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
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Tablica 4b. Ucestalost odgovora na Cetvrto pitanje iz ICIQ — Ul SF upitnika

2. tjedan

Odgovori Broj | %
3 12 27,9
3,4 2 47
3,5 6 14,0
3,7 1 123
4,5 1 123
5 12 27,9
3,5,7 1 123
3,45 2 47
54,3 1 123
2,3,5,7 1 23
3,5,6 1 123
3,4,5,6 1 123
2131415 1 2,3

8. tjedan

1

2
3

3,4

3,5
4,5

5

3,5,7
3,4,5
54,3
3,5,6
2,3,4,5

Odgovori Broj %

1 /23
1 /23
13 /30,2
2 47
3 70
1 |23
15 34,9
1 |23
1 /23
3 |70
1 |23
1 |23

16. tjedan
Odgovori Broj %
1 8 [18,6
2,3 1 123
3 6 14,0
3,5 2 |47
4 1 123
5 18 41,9
54 1 123

54,3 1 |23
3,5,6 1 /23
2,3,5 4 193

24. tjedan
Odgovori Broj
1 15
3
3,5
5 15
53
6
2,35 5
3,5,6 1

%
34,

7,0
4,7
34,

2,3
2,3
11,

2,3

Tablica 5. Deskriptivna statistika zbroja odgovara na prva tri pitanja iz 1IC1Q — Ul SF upitnika

1 broja ulozaka

2.tjedan 8.tjedan
ICIQ Broj ICIQ Broj
zbroj |ulozaka @ zbroj |uloZaka
Prosjek 11,8 3,1 2,2
Medijan 12 2
Raspon | 4-18 1-8 0-17 0-8
SD 3,6 15

16.tjedan
ICIQ Broj
zbroj | ulozaka
6,5 1,3
6 1
0-18 0-4
4,6 1,2

24.tjedan
ICIQ Broj
zbroj |ulozaka
4,3 1
4 1
0-13 0-3
41 11
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5.4. Postoperativne vrijednosti mjerenih parametara

Tablica 6a. Ucestalost vrijednosti GS i ISUP grupe

Vrijednosti GS ISUP grupa
1 3+3=6 3 (7 %) 3 (7,0 %)
2 3+4=7 24 (55,8 %) 24 (55,8 %)
3 4+3=7 11 (25,6 %) 11 (25,6 %)
4 4+4=8 3 (7,0 %) 3 (7,0 %)
5 4+5=9 2 (4,7 %) 2 (4,7 %)

Tablica 6b. Ucestalost vrijednosti PHD - T, PHD - N i1 PHD - R+

PHD-T PHD - N PHD - R+
2 24 (55,8 %) Neg. 41 (95,3 %) Neg. 28 (65,1 %)
3a 14 (32,6 %) Poz. 2 (4,7 %) Poz. 15 (34,9 %)
3b 5 (11,6 %)
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Tablica 6¢. Ucestalost vrijednosti i deskriptivna statistika za Charlsonov indeks komorbiditeta

(CClI)

4
5
Prosjek
Medijan
Raspon

SD

CClI

1(2,3 %)
4(9,3 %)
16 (37,2 %)
17 (39,5 %)
4(9,3 %)
1(2,3 %)
2,5
3,0
0-5

0,96

Prema CCI zbroju, bolesnici se kategoriziraju u 3 skupine rizika; niskog (1 — 2),

umjerenog (3 —4) i visokog (> 5). Bolesnici bez pridruzenih komorbiditeta imaju CCI zbroj 0.
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5.5. Provjera hipoteze i opceg cilja istraZivanja

Hipoteza: Duljina funkcionalne uretre te maksimalni uretralni tlak zatvaranja
prognosticki su c¢imbenici brzine oporavka kontinentnosti bolesnika nakon otvorene

retropubicne radikalne prostatektomije.

Tablica 7. Koeficijenti korelacije (r) i pripadajuce p vrijednosti povezanosti DFU i broja

ulozaka te MUTZ i broja ulozaka po tjednima pracenja

Broj uloZaka DFU [mm] MUTZ [cmH:0]
r (p vrijednost) r (p-vrijednost)

2. tjedan -0,482 (p=0,001) -0,370 (p=0,015)

8. tjedan -0,526 (p<0,001) -0,329 (p=0,031)
16. tjedan -0,689 (p<0,001) -0,486 (p=0,001)
24 tjedan -0,672 (p<0,001) -0,467 (p=0,002)
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Broj ulozaka

o 2. tjedan
8. tjedan

20 30 40 50 60 70 80 90 100 1O tiedan
“r_24. tjedan

DFU [mm]

Slika 4. Korelacija izmedu DFU i broja ulozaka po tjednima pracenja
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Slika 5. Korelacija izmedu MUTZ i broja ulozaka po tjednima pracenja

Korelacija i linearna regresija pokazuju da postoji statisticki znaCajna negativna

povezanost izmedu DFU 1 broja ulozaka te MUTZ 1 broja ulozaka u svim tjednima pracenja (p

<0,05).
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Tablica 8a. Testiranje statistickih razlika izmedu regresijskih pravaca DFU i broja ulozaka te

MUTZ i broja ulozaka u svim tjednima promatranja pomocu analize kovarijance (ANCOVA)

DFU [mm]

Tjedni pracenja
Statisticka pogreska
MUTZ [cmH20]
Tjedni pracenja

Statisticka pogreska

ANCOVA za Broj ulozaka

SS
97,308
119,180
194,413
47,172
119,180
244,549

df MS
1 97,308
3 39,727
167 1,164
1 47,172
3 39,727
167 1,464

F
83,588
34,125

32,213
27,129

p
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

SS = suma kvadrata odstupanja, df = stupnjevi slobode, MS = prosjecno odstupanje,

F = F vrijednost, p = p vrijednost

Tablica 8b. Fisher LSD test u okviru analize kovarijance za broj ulozaka

Vrijeme pracenja

2. tjedan vs 8. tjedan

2. tjedan vs 16. tjedan

2. tjedan vs 24. tjedan

8. tjedan vs 16. tjedan
8. tjedan vs 24. tjedan

16. tjedan vs 24. tjedan

DFU
p vrijednosti

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

0,136

MUTZ

p vrijednosti

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

0,183
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Broj ulozaka
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Slika 6. Pad broja koristenih ulozaka radi inkontinencije od 2. tjedna do 24. tjedna
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Tablica 9. Granic¢ne (,,cut-off) vrijednosti DFU i MUTZ da broj ulozaka bude 0 ili 1 po

tjednima pracenja te postotak bolesnika koji to zadovoljavaju

Tjedan DFU MUTZ Broj uloZaka
mm (% bolesnika) | cmH20 (% bolesnika) | Prosjek (95% interval pouzdanosti)
130 (0%) 300 (0%) 0(0-2)
2
110 (0%) 220 (0%) 1(0-2)
110 (0%) 240 (0%) 0(0-1)
8
90 (1%) 180 (0%) 1(0-2)
90 (1%) 170 (0%) 0(0-1)
16
75 (37%) 100 (23%) 1(1-1)
85 (1%) 150 (1%) 0(0-0)
24
65 (72%) 80 (47%) 1(1-1)
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5.6. Provjera specifi¢nih ciljeva istraZivanja

5.6.1. Procjena rizika za nastanak Ul nakon operativnog lije¢enja karcinoma

prostate

Za trajnu Ul nakon operativnog lijeCenja karcinoma prostate koriSten je kriterij da je

broj ulozaka nakon 24. tjedna ve¢i od jedan. Kriterij je postavljen na osnovi pretpostavke da

jedan koriSteni ulozak znaci kontinentnost bolesnika.

Tablica 10. Vrijednosti promatranih parametara za koje ¢e broj ulozaka nakon 24. tjedna biti

vedi od jedan

Parametar Vrijednost
Dob >55
ITT >24
DFU <79
MUTZ <106

Za broj lijekova, HA, PSA, ISUP grupu, PHD - T, PHD - N, PHD — R+ i CCI se

pokazalo da nemaju utjecaj na nastanak trajne Ul nakon operativnog lijeCenja karcinoma

prostate.
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5.6.2. Procjena utjecaja preoperativnih profilometrijskih vrijednosti na kvalitetu

Zivota bolesnika s postoperativnom Ul

Tablica 11. Koeficijenti korelacije (r) 1 pripadajuce p vrijednosti povezanosti DFU 1 ICIQ

zbroja bodova te MUTZ 1 ICIQ zbroja bodova po tjednima pracenja

ICIQ zbroj bodova r (I;:D)I\:/lrJi j[e?rr?o]st) I\fL(JpT vzri[femzsg]
2. tjedan -0,638 (p<0,001) -0,462 (p=0,002)
8. tjedan -0,679 (p<0,001) -0,450 (p=0,002)
16. tjedan -0,776 (p<0,001) -0,503(p=0,001)
24. tjedan -0,821 (p<0,001) -0,477 (p=0,001)

ICIQ zbroj bodova

o 2. tjedan
8. tjedan

20 30 40 50 60 70 80 90 100 16 tjedan
“r_24. tjedan

DFU [mm]

Slika 7. Korelacija izmedu DFU i ICIQ zbroja bodova po tjednima pracenja
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ICIQ zbroj bodova

o 2. tjedan
8. tjedan
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24, tjedan

MUT Z [cmH,0]

Slika 8. Korelacija izmedu MUTZ i ICIQ zbroja bodova po tjednima pracenja

Korelacija 1 linearna regresija pokazuju da postoji statisticki znacajna negativna

povezanost izmedu DFU i ICIQ zbroja bodova te MUTZ i ICIQ zbroja bodova u svim tjednima

pracenja (p < 0,05).
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Tablica 12a. Testiranje statistickih razlika izmedu regresijskih pravaca DFU i ICIQ zbroja

bodova te MUTZ i ICIQ zbroja bodova u svim tjednima prac¢enja pomocu analize kovarijance

(ANCOVA)

DFU [mm]

Tjedni pracenja
Statisticka pogreska
MUTZ [cmH20]
Tjedni pracenja

Statisticka pogreska

ANCOVA za Zbroj (1-2-3)

SS df MS
1519,598 1 1519,598
1415,953 3 471,984
1332,449 | 167 7,979
636,979 1 636,979
1415,953 3 471,984
2215,068 | 167 13,264

F p
190,456 <0,001
59,155 <0,001
48,024 <0,001
35,584 <0,001

SS = suma kvadrata odstupanja, df = stupnjevi slobode, MS = prosje¢no odstupanje,

F = F vrijednost, p = p vrijednost

Tablica 12b. Fisher LSD test u okviru analize kovarijance za ICIQ zbroj bodova

Vrijeme praéenja

2. tjedan vs 8. tjedan

2. tjedan vs 16. tjedan

2. tjedan vs 24. tjedan

8. tjedan vs 16. tjedan

8. tjedan vs 24. tjedan

16. tjedan vs 24. tjedan

DFU
p vrijednosti

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

MUTZ
p vrijednosti

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,005
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Slika 9. Poboljsanje kvalitete zivota od 2. tjedna do 24. tjedna na osnovi smanjenja ICIQ

zbroja bodova
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Tablica 13. Korelacija izmedu broja ulozaka i ICIQ zbroja bodova po tjednima praéenja

ICIQ zbroj bodova

Broj uloZaka

2. tjedan 8. tjedan 16. tjedan 24. tjedan
2. tjedan 0,763 (p<0,001) | 0,658 (p<0,001) | 0,675 (p<0,001) | 0,655 (p<0,001)
8. tjedan 0,638 (p<0,001) | 0,782 (p<0,001) | 0,792 (p<0,001) | 0,752 (p<0,001)
16. tjedan 0,555 (p<0,001) | 0,705 (p<0,001) | 0,919 (p<0,001) | 0,860 (p<0,001)
24. tjedan 0,597 (p<0,001) | 0,744 (p<0,001) | 0,900 (p<0,001) | 0,910 (p<0,001)

Tablica 13 pokazuje da postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu broja

ulozaka 1 ICIQ zbroja bodova u svim tjednima pracenja, odnosno $to je broj uloZaka veci to je

ICIQ zbroj bodova visi u svim tjednima promatranja (p < 0,001).
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ICIQ zbroj bodova

0 1 2 3 4 5 6 7

Broj ulozaka

Slika 10. Povezanost broja ulozaka i ICIQ zbroja bodova kroz sve tjedne promatranja (crtkane

linije su granice 95% intervala pouzdanosti oko pravca regresije)
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Tablica 14. Vrijednost ICIQ zbroja bodova kada je broj ulozaka jednak nula i broj ulozaka

jednak jedan po tjednima promatranja i kroz sve tjedne promatranja

Tjedan Broj ulozaka ICIQ zbroj bodova
0 6
2.
1 8
g 0 5
' 1 7
5 0 2
16.
1 5
0 1
24.
1 4
0 2-3
Svi tjedni
1 5-6

Iz grafikona na slici 10 se mozZe ocitati da su, za broj ulozaka nula, granice 95% intervala

pouzdanosti ICIQ zbroja bodova od 2 do 3, a za broj ulozaka jedan, granice 95% intervala

pouzdanosti ICIQ zbroja bodova od 5 do 6. Na osnovu toga se moze zakljuciti da ICIQ zbroj

bodova izmedu 2 i 6 govori u prilog kontinentnosti bolesnika nakon 24. tjedna.
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Analiza odgovora na ¢etvrto pitanje iz upitnika

Iz tablice 4b je vidljivo da postoji puno kombinacija odgovora na Cetvrto pitanje.

Ucestalost ve¢ine tih kombinacija je mala $to je nepovoljno za statisticku analizu pa je

analizirana ucestalost ponudenih odgovora koji se pojavljuju samostalno ili u kombinaciji s

drugim odgovorima.

Tablica 15. Ucestalost odgovora na 4. pitanje iz upitnika koji sadrze ponudene odgovore od 1

do 8 samostalno ili u kombinaciji sa drugim ponudenim odgovorima

Ofgo_vori_ ha 2. tjedan 8. tjedan 16. tjedan 24. tjedan
. pitanje
1 0 (0%) 1 (2,3%) 8 (18,6%) 15 (34,9%)
2 2 (4,7%) 2 (4,7%) 5 (11,6%) 5 (11,6%)
3 29 (67,4%) 25 (58,1%) 15 (34,9%) 12 (27,9%)
4 8 (18,6%) 8 (18,6%) 3 (7,0%) 0 (0%)
5 27 (62,8%) 26 (60,5%) 27 (62,8%) 24 (55,8%)
6 2 (4,7%) 1(2,3%) 1 (2,3%) 2 (4,7%)
7 3 (7,0%) 1 (2,3%) 0 (0%) 0 (0%)
8 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Iz tablice 15 je vidljivo da su u 2. i 8. tjednu najucestaliji odgovori 31 5, au 16. i 24.

tjednu najucestaliji odgovori su 1, 3 1 5. Zato su, za potrebe statisticke analize, odgovori u 2. i

8. tjednu grupirani u Cetiri grupe: #3, #5, #3,5 1 ostalo, a u 16. 1 24. tjednu odgovori su grupirani

u pet grupa: #1, #3, #5, #3,5 i ostalo.
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Tablica 16a. Ucestalost odgovora na 4. pitanje iz upitnika grupiranih u pet grupa po tjednima

promatranja
Tjedan #1 #3 #5 #3,5 ostalo
0 12 12 6 13
2.
0,0% 27,9% 27,9% 14,0% 30,2%
0 13 15 3 12
8.
0,0% 30,2% 34,9% 7,0% 27,9%
8 6 18 2 9
16.
18,6% 14,0% 41,9% 4,7% 20,9%
15 3 15 3 7
24.
34,9% 7,0% 34,9% 7,0% 16,3%

Tablica 16b. Testiranje razlike u ucestalosti odgovora na 4. pitanje iz upitnika grupiranih u pet

grupa po tjednima promatranja
Statistika: tjedan(4) x grupa odgovora(5)
hi-kvadrat stupnjevi slobode p

Pearson hi-kvadrat 41,369 12 <0,001

Hi-kvadrat test pokazuje da postoji statisti¢ki zna¢ajna razlika u ucestalosti odgovora

na 4. pitanje u razli¢itim tjednima promatranja (p < 0,001).
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Slika 11. Uc¢estalosti odgovora na 4. pitanje ICIQ upitnika u razli¢itim tjednima promatranja
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Slika 13. Odgovori na 4. pitanje ICIQ upitnika ovisno o MUTZ u razli¢itim tjednima

promatranja

Analiza varijance (ANOVA) i Fisher LSD test u okviru analize varijance pokazuju da
odgovori na 4. pitanje u 2. tjednu statisti¢ki znacajno ne ovise o DFU i MUTZ.
Nadalje, pokazuju da bolesnici sa odgovorima u grupi ostalo u 8. tjednu imaju statisticki
znacajno kra¢u DFU nego bolesnici s odgovorima #5 1 #3,5. Odgovori na 4. pitanje u 8. tjednu
statistiCki znacajno ne ovise o MUTZ.

Pokazuje se da bolesnici sa odgovorom #1 ul6. tjednu imaju statisticki znacajno vecu
DFU nego bolesnici s odgovorima #3 i ostalo, a bolesnici sa odgovorom #3 imaju statisticki
znacajno kra¢u DFU nego bolesnici s odgovorom #5. Bolesnici sa odgovorom #1 u 16. tjednu
imaju statisticki znacajno ve¢i MUTZ nego bolesnici s odgovorima #3 i1 #3,5.

Pokazuje se da bolesnici sa odgovorom #1 u 24. tjednu imaju statisticki znacajno vecu
DFU nego bolesnici s odgovorima #3, #5 1 ostalo, a bolesnici sa odgovorom #3 imaju statisticki
znacajno kracu DFU nego bolesnici s odgovorom #5 1 #3,5. Bolesnici sa odgovorom #1 u 24.

tjednu imaju statisti¢ki znacajno ve¢i MUTZ nego bolesnici s odgovorima #3 1 ostalo.
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5.6.3. Analiza odnosa kroni¢nih bolesti, demografskih i morfoloskih

karakteristika bolesnika i postoperativnih komplikacija s naglaskom na Ul

Tablica 17. Korelacija broja ulozaka i numerickih karakteristika (koeficijent korelacije r i

pripadajuca p vrijednost)

__Broj PSA ISUP
lijekova grupa
0,093 0,089 -0,236 | -0,227
(0,560) | (0,574) | (0,128) | (0,144)
0,093 0,083 -0,229 | -0,142
(0,560) | (0,600) | (0,139) |(0,365)
0,125 0,050 -0,203 0,050
(0,427) | (0,755) | (0,191) | (0,750)
0,140 0,079 -0,233 | -0,021
(0,378) | (0,617) & (0,133) |(0,892)

Broj ulozaka |Dob [godine] | ITT [kg/m?] CCI

2.tjedan  |-0,446 (0,003) | 0,049 (0,753)
8.tiedan  |-0,366 (0,016) | 0,049 (0,756)
16. tjedan  -0,067 (0,671) | 0,080 (0,612)

24.tjedan 0,179 (0,251) | 0,059 (0,710)

Tablica 17 pokazuje da postoji statisticki znacajna negativna korelacija izmedu dobi i
broja ulozaka u 2. i 8. tjednu (p < 0,05), dok u 16. 1 24. tjednu ne postoji statisticki znacajna
korelacija (p > 0,05). Izmedu ITT i broja ulozaka, broja lijekova i broja ulozaka, PSA i broja
ulozaka, ISUP grupe i broja uloZaka te CCI 1 broja uloZaka ne postoji statisticki znacajna

korelacija (p > 0,05).

Tablica 18. Ovisnost broja ulozaka o HA po tjednima promatranja

T-test; Nezavisna varijabla: HA

Prosjek | Prosjek N N |SD | SD

Broj ulozaka t-vrijednost |df | p

Da Ne Da Ne | Da | Ne
2. tjedan 2,9 3,3 -0,842 41 0,405 21 22 1,14 1,67
8. tjedan 2,1 2,3 -0,481 41 0,633 21 22 1,18 1,78
16. tjedan 1,4 1,2 0,428 41 0,671 21 22 1,28 1,07
24.tjedan  |1,0 0,9 0,260 41 0,796 21 22 1,26 1,02

df = stupnjevi slobode

T-test za nezavisne uzorke pokazuje da ne postoji statisticki znac¢ajna razlika izmedu

bolesnika s HA i bolesnika bez HA u svim tjednima promatranja (p > 0,05).
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6. RASPRAVA

Radikalna prostatektomija je zlatni standard lijecenja lokaliziranog karcinoma prostate.
Uvodenjem PSA testiranja unazad 30ak godina (75), broj rano dijagnosticiranih, a time i
kirurski lijecenih bolesnika, znacajno se povecao. Novim metodama, poput laparoskopske,
odnosno robotske kirurgije, principi i prednosti minimalno invazivnih metoda lije¢enja uvedeni
su 1 u kirurgiju prostate, Sto je bolesnike dodatno motiviralo za kirurSko lijeCenje. Iskustvo
dobiveno velikim brojem operativnih zahvata, bez obzira na samu operativnu tehniku, dovelo
je do vrlo dobrih onkoloskih rezultata te danas imamo veliki broj bolesnika koji su izlijecent,
odnosno kojima je zivotni vijek znacajno produzen operativnim zahvatom. Medutim, pored
onkoloskih rezultata, RP nosi 1 rizik nezeljenih postoperativnih posljedica u prvom redu
inkontinencije te erektilne disfunkcije koje predstavljaju znacajan problem i bitno smanjuju
kvalitetu zivota bolesnika te zahtijevaju dodatnu obradu i lijecenje (7). Ul je vrlo ozbiljna
posljedica RP i vazno je bolesnika upoznati sa operativnim zahvatom te mu objasniti moguce
uzroke UlI, ali i naCine smanjenja vjerojatnosti njezine pojave kao i moguénostima lijeCenja i
ocekivanim rezultatima.

Cesto postoje razlike izmedu o&ekivanja bolesnika i onoga §to je objektivno, odnosno
Sto se realno moze napraviti prilikom kirur§kog lijeCenja, gdje se onkoloski rezultat smatra
najvaznijom stavkom (76). Budu¢i da bolesnici formiraju pretpostavke o kvaliteti zivota u
postoperativnom razdoblju na osnovi informacija koje dobiju od svog lije¢nika prije operacije,
vrlo je bitno da te informacije budu potpune, dobro prenesene i §to tocnije.

Postoji nekoliko prognosti¢kih pokazatelja, odnosno ¢imbenika za koje je utvrdeno da
mogu pomo¢i u boljoj procjeni Ul nakon operativnog zahvata. Medu najznacajnijima su dob
bolesnika, sindrom donjeg urinarnog trakta, veli¢ina prostate, optereCenost komorbiditetima,

ITT te profilometrijske vrijednosti uretralnog segmenta zapornog mehanizma.
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Profilometrijskim mjerenjem DFU i MUTZ dobivaju se podaci koji mogu predvidjeti brzinu i
stupanj oporavka kontinencije, odnosno kontrole mokrenja. (27,29,30,72,77).

Vecina dosad objavljenih istrazivanja o prognostickim ¢imbenicima PPI koja ukljucuju
preoperativne profilometrijske podatke pokazala su da DFU i MUTZ imaju odreden utjecaj na
oporavak funkcije mokrenja. Ovakvih studija u dostupnoj literaturi nema puno, a pogotovo kada
se promatra rani postoperativni period, odnosno oporavak kontinentnosti u prvih 6 mjeseci
nakon RP. Jednu od najvaznijih studija su objavili Dubbelman i sur. 2012. godine (29) u kojoj
su analizirali utjecaj ORRP na funkciju uretralnog sfinktera koriste¢i podatke dobivene
profilometrijom. U studiju je bilo uklju¢eno 66 bolesnika kod kojih je u¢injena profilometrija
prije te 26 tjedana nakon operativnog zahvata. Bolesnike su randomizirali u dvije skupine prema
uputama za vjezbanje misica dna zdjelice, u 3 skupine prema kirur§koj metodi cuvanja NVS-a
(bilateralno, unilateralno te bez postede) te u 2 skupine prema kirur§koj metodi ¢uvanja vrata
mokra¢nog mjehura. Inkontinenciju su definirali kao gubitak 1 g urina tijekom testa s uloScima
u vremenskom periodu od 1 sata. Nakon 6 mjeseci (26 tjedana), 47 bolesnika je bilo
inkontinentno, dok ih je 19 oporavilo funkciju mokrenja. U skupini kontinentnih bolesnika, kod
njih 68% je preoperativni MUTZ bio ve¢i od 53.1 cmH-O, dok je 60% inkontinentnih bolesnika
imalo preoperativni MUTZ manji od 53.1 cmH;0. Autori su vrijednost od 53.1 cmH>O
postavili kao grani¢nu vrijednost za oporavak funkcije mokrenja u 6 mjeseci nakon operativnog
zahvata. Usporedbom rezultata postprostatektomijskih profilometrijskih vrijednosti s
kirur§kom tehnikom, pokazalo se da ¢uvanje NV S-a i vrata mokra¢nog mjehura imaju pozitivan
efekt na vrijednost MUTZ. Postoperativni medijan gubitka DFU je bio 64%, a MUTZ 41% od
preoperativnih vrijednosti.

U nasSoj je studiji prosjek starosti bolesnika bio 65.6 godina. Bolesnici su prosjecno bili
visoki 177 cm, prosje¢no teSki 88.3 kg, a medijan ITT-a je bio 28.2 kg/m’>. Medijan

preoperativne vrijednosti PSA je bio 6.8 ng/mL, sa rasponom od 3.4 do 29.4 ng/mL.
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Obzirom da su studije pokazale povezanost komorbiditeta bolesnika, ne samo s
oporavkom funkcije mokrenja, ve¢ i postoperativnim mortalitetom, u nasoj smo studiji koristili
Charlsonov indeks komorbiditeta (CCI, prema eng. Charlson Comorbidity Index) za procjenu
preoperativnog stanja (78—80). Medijan CCI cijele skupine bolesnika je bio 3 (umjeren rizik).
Prema istrazivanju Haga i sur., bolesnici sa CCI > 2 imaju velu vjerojatnost razvoja
prolongirane PPI (79). U studiji Novare i sur.,, CCI je bio pokazatelj oporavka funkcije
mokrenja, medutim nije navedena grani¢na vrijednost, ali je pokazano da je 20% bolesnika sa
CCI > 3 bilo inkontinentno nakon 12 mjeseci pra¢enja za razliku 12% bolesnika sa CCI 2 (80).
Prema rezultatima navedenih studija, bolesnici ukljuceni u naSe istrazivanje su imali veéu
vjerojatnost razvoja prolongirane inkontinencije te je moguce da zbog toga nismo uspjeli
dokazati povezanost u ranom postoperativnom pracenju.

Tocna definicija stanja kontinentnosti, kao 1 odabir najbolje metode procjene Ul nakon
RP, je podrucje funkcionalne urologije koje se aktivno istrazuje 1 jo$ uvijek nije postignut ¢vrst
konsenzus (51). U vecini uroloSkih studija, za procjenu Ul koristi se metoda broja koristenih
ulozaka kao 1 test tezine uloska te, u zadnje vrijeme, 1 upitnici za samoprocjenu, $to zasigurno
stvara problem standarizacije rezultata. Test tezine uloska uglavnom koristi metodu mjerenja
tezine izgubljenog urina u specificnom vremenu te ima odredena, u prvom redu, tehnicka
ogranicenja zbog kojih ga nismo koristili u ovom istrazivanju. U vaznoj studiji objavljenoj
2021. godine, Garcia Cortés 1 sur. su usporedivali broj koriStenih ulozaka te ICIQ UI-SF kao
dvije metode procjene Ul nakon RP te utjecaja na kvalitetu zivota bolesnika (64). U zaklju¢ku
preporucuju kombinirano koristenje obje metode u pracenju 1 procjeni Ul obzirom da se na taj
nacin mogu dobiti to¢niji 1 sveobuhvatniji podaci. Prednost koristenja upitnika se naglasava u
mogucnosti razlikovanja etiologije Ul, odnosno radi li se o stresnoj ili urgentnoj Ul.

U naSem istrazivanju, Ul smo procjenjivali na dva nacina; validiranim ICIQ-UI SF

upitnikom te brojem koriStenih uloZaka u 24 sata. Ovaj upitnik omogucuje specificnu procjenu
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tezine i uzorka pojavnosti inkontinencije te utjecaja na kvalitetu zivota ¢ime se postize bolje
prac¢enje bolesnika u postoperativnom periodu. Inkontinenciju smo definirali prema ICIQ
zbroju bodova > 6 (od ukupno 21 bod) (81) te prema broju koristenih ulozaka > 2 u 24 sata, Sto
se kao vrijednosti koriste i u drugim studijama.

Profilometrijskim mjerenjem prije operacije dobili smo medijan vrijednosti DFU od 69
mm, a MUTZ od 76 cmH>0. U studiji Hammerera i sur., medijan vrijednosti DFU je bio 51
mm, a MUTZ 89.6 cmH>0 (82), kod Dubbelmana i sur. DFU je bio 58 mm, a MUTZ 53.1
cmH>0 (29) dok je kod Kleinhansa i sur. DFU bio 53mm, a MUTZ 78.7 cmH>0 (69). Rezultati
profilometrijskog mjerenja dobivenih ovim istrazivanjem, osim nesto vece vrijednosti DFU, su
u skladu s navedenim istrazivanjima.

Nakon ORRP u ranom postoperativnom tijeku nije bilo znacajnijih komplikacija koje
bi mogle utjecati na rezultate studije. Bolesnici kod kojih je postoperativno provedeno
adjuvantno onkolosko lije¢enje su izdvojeni iz studije.

Prac¢enje Ul u postoperativnom razdoblju je ucinjeno po ranije odredenom kontrolnom
vremenskom rasporedu od 2, 8, 16 1 24 tjedna nakon operacije. Specifi¢ne vremenske tocke
pracenja smo odabrali nakon uvida u dostupnu literaturu. Naime, vrlo je mali broj studija koje
su u ovako kratkom, odnosno ranom postoperativnom periodu, procjenjivale Ul, pogotovo
validiranim upitnicima. Takoder, dinamika oporavka kontinentnosti u ranom (do 6 mjeseci),
postoperativnom periodu s viSe kontrolnih tocaka, malo je istrazena koriStenjem preoperativne
profilometrije. Ovakav protokol kontrole bolesnike radi uvida u teZinu Ul ovom istraZivanju
dodaje vrijednost u odnosu prema drugim studijama.

Kod analize rezultata upitnika na prvoj kontroli, najces¢i odgovor na prvo pitanje, kojim
se opisuje frekvencija Ul, je bio “viSe puta dnevno”, §to je odgovorio 21 bolesnik (48.8%) te
slijedi odgovor “otprilike jednom dnevno” kod 12 bolesnika (27.9%). Najc¢es¢i odgovor na

drugo pitanje, kojim se procjenjuje volumen UI, je bio “umjerena koli¢ina”, §to je odgovorilo
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kvalitetu zivota je bio 5, §to je odgovorilo 11 bolesnika (25.6%). Kod 3 bolesnika (7%) je ICIQ
zbroj bodova bio < 5 §to znaci da su bili kontinentni prema predlozenom sustavu bodovanja.
Medijan ICIQ zbroja bodova na prvoj kontroli je bio 12, u rasponu od 4 do 18.

U daljnjoj analizi UI upitnicima, prati se kontinuirano smanjenje ICIQ zbroja bodova.
Na drugoj kontroli, medijan je bio 9 (0 - 17), na tre¢oj kontroli je bio 6 (0 — 18) te na zadnjoj 4
(0 — 13), sto ukazuje na znacajno poboljSanje prolaskom vremena od operativnog zahvata,
odnosno porast broja kontinentnih bolesnika prema ICIQ zbroju < 5, i to kod 10 bolesnika
(23,2%) na drugoj, kod 20 bolesnika (46.5%) na tre¢oj i 25 bolesnika (58.1%) na zadnjoj
kontroli.

Prema rezultatima studije Machioke 1 sur (69), koji su procjenjivali Ul nakon 1, 3, 6 1
12 mjeseci od RP, medijan ICIQ zbroj bodova nakon 1 mjeseca je bio 10, nakon 3 mjeseca je
bio 7, nakon 6 mjeseci 5 te na zadnjoj kontroli 4. Obzirom na vremenske tocke pracenja
bolesnika u studiji Machioke i sur. te nasoj studiji, rezultat mozemo usporediti jedino u 6.
mjesecu (2 tjedna ranije od nase kontrole) nakon RP gdje je medijan ICIQ zbroja bodova bio 4
kod nas, odnosno 5 kod njih. U njithovoj je studiji 24% bolesnika zaokruzilo prvi odgovor na 4.
pitanje (,,nikada — urin mi ne bjezi*‘) u Sestom mjesecu pracenja, a u nasoj studiji taj odgovor je
odabralo 35% bolesnika. Razlikom od dva tjedna u kontrolnim tockama pracenja, moZzemo
objasniti neSto bolje rezultate kod naSih bolesnika. Ovi rezultati ukazuju na dobru kvalitetu
upitnika u procjeni Ul nakon RP.

Analiziraju¢i UI brojem ulozaka, vidimo kontinuirano smanjenje broja ulozaka tijekom
vremena pracenja. Na prvoj kontroli prosjean broj ulozaka je bio 3.1, s rasponom od 1 do 8.
Na drugoj kontroli, prosjecan broj ulozaka je bio 2.2 (0 — 8), na trec¢oj 1.3 (0 — 4) te na zadnjoj
1 (0 — 3). Prate¢i oporavak funkcije mokrenja brojem koristenih uloZaka (0 — 1), rezultati su

pokazali 5 kontinentnih bolesnika (11.6%) na prvoj, 16 (37.2%) na drugoj, 27 (62.8%) na trecoj
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te 31 (72.1%) na zadnjoj kontroli.

Hipotezu naSeg istrazivanja smo primarno testirali koeficijentom korelacije (r) i
pripadaju¢e p vrijednosti povezanosti DFU i MUTZ s koriStenim brojem ulozaka po
vremenskim tockama prac¢enja ¢ime smo dokazali statisticki znaCajnu povezanost. Pravci
regresije povezanosti DFU i broja ulozaka te povezanosti MUTZ i broja ulozaka po tjednima
promatranja su paralelni Sto znaci da je ovisnost broja ulozaka o DFU i MUTZ podjednaka u
svim tjednima promatranja, ali izmedu njih postoji odredena udaljenost. Ta udaljenost izmedu
regresijskih pravaca po tjednima promatranja testirana je analizom kovarijance (ANCOVA) i
Fisher LSD testom u okviru ANCOVA-e. Oni su pokazali da je razlika izmedu regresijskih
pravaca DFU i broja ulozaka te MUTZ i broja ulozaka statisticki znac¢ajna izmedu 2., 8. 1 16.
tjedna, dok razlika izmedu 16. 1 24. tjedna nije statisticki znacajna.

Rezultati statisticke analize potvrduju povezanost DFU 1 MUTZ s brzim oporavkom
funkcije mokrenja uzimajuci u obzir broj koristenih uloZaka kao pokazatelja inkontinencije.
Odnosno, §to je vrijednost DFU 1 MUTZ veca preoperativnim profilometrijskim mjerenjem, to
je veca vjerojatnost ranije kontinentnosti, $to je pogotovo izrazeno u prvih 16 postoperativnih
tjedana.

Jo§ smo uvjerljivije rezultate dobili procjenjujuc¢i Ul upitnikom. Statisticki znacajna
povezanost preoperativnih vrijednosti DFU 1 MUTZ s ICIQ zbrojem bodova je dokazana
koeficijentom korelacije (») 1 pripadajuce p vrijednosti. Korelacija i linearna regresija pokazuju
da postoji statisticki znacajna negativna povezanost izmedu DFU 1 MUTZ te ICIQ zbroja
bodova u svim tjednima pracenja. Pravci regresije povezanosti DFU 1 MUTZ te ICIQ zbroja
bodova po tjednima pracenja su paralelni, Sto pokazuje da je ovisnost ICIQ zbroja bodova o
DFU 1 MUTZ podjednaka u svim tjednima promatranja. Za razliku od ranije usporedbe s
brojem koriStenih uloZaka gdje razlika izmedu 16. 1 24 tjedna nije bila statisticki znacajna,

razlika izmedu regresijskih pravaca u prac¢enju s upitnicima tijekom cijelog vremena statisticki
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je znac€ajna Sto moze ukazivati na preciznije rezultate pra¢enja upitnikom, iako je prema Garcia
Cortesu i sur., preporuceno koristiti kombinaciju obje metode radi najpreciznijih rezultata (68).

Dobivenim rezultatima dokazali smo hipotezu da su DFU i MUTZ prognosticki
¢imbenici brzine oporavka kontinentnosti bolesnika nakon ORRP.

Dodatnom statistickom analizom dobili smo podatak o najmanjoj mogucoj, grani¢noj,
vrijednosti (eng. ,,cut-of ) DFU i MUTZ koja bi, u odredenom postoperativnom vremenu
pradenja, za statisticki znacajan broj bolesnika, bila dobar prognosticki ¢imbenik oporavka
funkcije mokrenja. Naime, 72% bolesnika ¢ija DFU iznosi > 65 mm postizu kontinentnost do
24. tjedna pracenja, dok isto postize 47% bolesnika u promatranom razdoblju ¢iji je MUTZ >
80 cmH»0. Upravo nam taj podatak moze biti koristan prilikom razgovora s bolesnicima prije
operativnog zahvata o eventualnoj profilometriji kako bismo sigurnije predvidjeli brzinu
oporavka kontinentnosti i na taj nacin pomogli u odluci o preporu¢enom lijeCenju. U ranije
spomenutoj studiji, Dubbelman 1 sur. su pokazali da je kod 68% kontinentnih bolesnika 26
tjedana nakon RP, preoperativna izmjerena vrijednost MUTZ bila> 53.1 cm H>O. Usporedujuci
grani¢ne vrijednosti njihove i1 nase studije, mozemo zakljuciti da postoji razlika koja bi se
djelomi¢no mogla objasniti razlikom ukupnog vremenom pracenja oporavka funkcije mokrenja
koja iznosi 2 tjedna te nesto vecim postotkom kontinentnih bolesnika u nasoj studiji. S obzirom
na duze vrijeme pracenja, moze se pretpostaviti da je potrebna niza preoperativna vrijednost
MUTZ za povrat sli¢ne razine kontinentnosti. Naime, pokazano je da se kontinentnost oporavlja
kroz duzi vremenski period, odnosno kroz vise mjeseci pa 1 godinu dana (81). U navedenoj
studiji, medijan preoperativne vrijednosti DFU, u grupi bolesnika koji su kontinentni na zadnjoj
kontroli, je bio 66.2 mm §to korelira s naSim podacima.

Obzirom da smo u nasem istrazivanju koristili obje metode procjene Ul (upitnik 1 test
brojem uloZaka), analizirali smo medusobnu povezanost dobivenih rezultata te zakljucili da

postoji statisticki zna¢ajna pozitivna korelacija u svim tjednima pracenja. U zakljucku studije

67



Garcie Cortésa i sur. (68), preporuca se koriStenje kombinirane definicije kontinentnosti
bolesnika ICIQ zbrojem bodova < 2 te “nula” ulozaka, obzirom na najbolju kvalitetu zivota.
Takva definicija je sigurno stroza u procjeni Ul od dosad prihvacenih standarda u
istrazivanjima, no ve¢inom se uklapa u nase rezultate odnosa dviju metoda tijekom praéenja.
Uzimajuéi u obzir ukupne rezultate za sve vremenske tocke pracenja, pokazali smo da broju
koristenih ulozaka “nula” odgovara ICIQ zbroj bodova 2-3, dok jednom koristenom ulosku
odgovara ICIQ zbroj bodova 5-6.

Nacin na koji je najbolje pratiti kontinentnost kod bolesnika nakon RP biti ¢e 1 dalje
predmet diskusije i istrazivanja. Obzirom na dobivene rezultate u ovoj studiji, vrijednije i
tocnije podatke daje kombinacija obje metode, Sto su zakljucili i drugi autori. Ostaje pitanje
stroze definicije od “0” ulozaka / ICIQ zbroj bodova < 2 ili do 1 uloSka dnevno / ICIQ zbroj
bodova <5, o ¢emu jo§ nema jasnih stavova.

Uz ranije navedene prednosti koristenja ICIQ-UI SF upitnika u procjeni Ul nakon RP,
dodatna prednost je i mogucnost razlikovanja uzorka pojavnosti inkontinencije odgovorima na
Cetvrto pitanje. Medutim na ovo pitanje postoji viSe mogucih kombinacija odgovora. Zbog toga,
1 zbog broja bolesnika ukljucenih u ovo istrazivanje, analizirana je ucestalost ponudenih
odgovora koji se pojavljuju samostalno ili u kombinaciji s drugim odgovorima. Odgovori su
pokazali da su u 16. 1 24. tjednu pracenja, bolesnici koji su odgovorili da im urin vise ne bjezi
(postali su kontinentni), imali statisticki znac¢ajno ve¢u DFU 1 MUTZ od bolesnika koji su bili
inkontinentni. Takav rezultat u potpunosti potvrduje ranije dokazanu povezanost DFU I MUTZ
sa PPI. Takoder, u istom razdoblju pracenja, bolesnici koji su naveli epizode inkontinencije
prilikom kasljanja 1/ili kihanja imali su statisticki znac¢ajno kra¢u DFU od bolesnika koji su
naveli epizode inkontinencije prilikom fizicke aktivnosti.

U ovom istrazivanju, analizirali smo demografske i morfoloske karakteristike bolesnika,

komorbiditete, kroni¢nu terapiju 1 vrijednosti PSA te njihovu povezanosti s PP1. Dosadasnje

68



studije su potvrdile dob bolesnika kao jednu od prognostickih ¢imbenika brzine oporavka
funkcije mokrenja nakon RP, $to smo ve¢ ranije naveli. Prema naSim podacima, postoji
statisticki znacajna negativna korelacija izmedu dobi i broja ulozaka samo u 2. i 8. tjednu
pracenja S§to govori u prilog utjecaja dobi bolesnika na rani, odnosno vrlo rani postoperativni
oporavak funkcije mokrenja, a koja se kasnije gubi.

Na temelju ukupnih rezultata ovog istrazivanja, postignuti su njegovi zadani
ciljevi te bolje razumijevanje prognostickih ¢imbenika i patofiziologije UI nakon ORRP, kao i

promjene istrazivanih parametara u postoperativnom razdoblju.
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7.  ZAKUUCAK

Ul je jedna od najées¢ih nezeljenih posljedica operativnog lijecenja karcinoma prostate
koja svakodnevno utjeCe na kvalitetu zivota bolesnika. Unato¢ mnogobrojnim objavljenim
istrazivanjima na podrucju patofiziologije PPI kao i napretkom preoperativne obrade, ali i same
tehnike operacije, tocan mehanizam njezinog nastanka nije do sada sa sigurnos¢u ustanovljen.
Vjerojatno se radi o multifaktorijalnom stanju koje zahtijeva kompleksan pristup dijagnostici i
lijecenju.

Profilometrijski podaci DFU i MUTZ pokazali su se kao vrijedni preoperativni
pokazatelji postoperativnog oporavka mokrenja. Obzirom da se dosad objavljena istrazivanja
uglavnom nisu bavila oporavkom funkcije mokrenja u ranom postoperativnom razdoblju,
rezultati naseg istraZivanja mogu posluziti za daljnji razvoj ove metode u planiranju operativnog
zahvata 1 njegovog ishoda obzirom na Ul te bolje predvidanje kvalitete Zivota bolesnika nakon
RP.

Preoperativni profilometrijski podaci 1 rano postoperativno prac¢enje Ul ukazuju na
slijedece zakljucke:

1. Profilometrija je vrijedna metoda odredivanja DFU 1 MUTZ;

2. Bolesnici s veCom vrijednosti DFU imaju statisticki vecu vjerojatnost ranijeg

oporavka funkcije mokrenja §to potvrduje njezin preoperativni prognosticki znacaj;

3. Bolesnici s ve¢om vrijednosti MUTZ imaju statisticki vecu vjerojatnost ranijeg

oporavka funkcije mokrenja Sto potvrduje njegov preoperativni prognosticki znacaj;

4. Bolesnici ¢ija preoperativna vrijednost DFU iznosi > 65 mm, odnosno MUTZ > 80

cm H>O, imaju statisticki vecu vjerojatnost oporavka funkcije mokrenja do 24. tjedna

nakon operacije;

5. PPI moze se bolje procijeniti i razumijeti kombiniranim koriStenjem validiranih
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upitnika za samoprocjenu, poput ICIQ-UI SF, te broja koristenih ulozaka;
6. Bolesnici mlade dobi imaju statisticki vecu vjerojatnost ranijeg oporavka funkcije

mokrenja §to se najznacajnije ocituje u prva dva mjeseca nakon operacije

Kako se u ovom istrazivanju jasno pokazao raniji oporavak funkcije mokrenja kod
bolesnika s ve¢om vrijednosti DFU i MUTZ, moze se zakljuciti da je potvrdena postavljena
hipoteza istrazivanja.

Znanstveni doprinos ovog istrazivanja ocituje se u novim podacima o patofiziologiji
postoperativne urinarne kontinentnosti, odnosno inkontinencije nakon ORRP-a, brzini
oporavka funkcije mokrenja kao 1 postavljanju preoperativnih grani¢nih vrijednosti
profilometrijskih podataka $to omogucava bolje informiranje bolesnika 1 planiranje lije¢enja
lokaliziranog karcinoma prostate, kao 1 bolje postoperativne rezultate.

U buducim istrazivanjima, uz profilometriju, koristile bi se 1 druge metode evaluacije
mogucih preoperativnih pokazatelja brzine oporavka kontinentnosti poput snage kontrakcije
vanjskog uretralnog sfinktera mjerene EMG-om na urodinamskom uredaju te MR procjenjene
duljine membranozne uretre, za koje je pokazano da imaju vaznu ulogu u procjeni oporavka

funkcije mokrenja.
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8.  SAZETAK

Urinarna inkontinencija (UI) jedna je od naj¢e$¢ih nezeljenih posljedica radikalne
prostatektomije (RP). Jednim od glavnih uzroka se smatra oste¢ena funkcija uretralnog
sfinktera, no mehanizam nastanka te oporavka urinarne kontinentnosti nije u potpunosti
razjasnjen. U ovom istrazivanju koristena je urodinamska metoda profilometrije za procjenu
duljine funkcionalne uretre (DFU) i maksimalnog uretralnog tlaka zatvaranja (MUTZ). Cilj
ovog istrazivanja je odrediti odnos DFU i MUTZ te brzine oporavka kontrole mokrenja nakon
otvorene retropubi¢ne RP (ORRP).

Istrazivanje je provedeno u Klinici za urologiju KBC-a Zagreb na skupini od 43
bolesnika u razdoblju od 01. srpnja 2019. godine do 31. svibnja 2021. godine. Tezina Ul
procijenjena je validiranim upitnikom ICIQ-UI SF (prema eng. International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form) i brojem ulozaka koriStenih u
24 sata, prije te 2, 8, 16 i 24 tjedna nakon ORRP.

Medijan vrijednosti DFU (mm) i MUTZ (cmH20) je bio 69 (28 — 94) odnosno 76 (16 —
223). Korelacijom i linearnom regresijom je dokazana statisticki zna¢ajna negativna povezanost
izmedu preoperativnih vrijednosti DFU i MUTZ te ICIQ zbroja bodova i broja ulozaka u svim
tjednima pracenja (p < 0,05). Takav rezultat pokazuje da bolesnici s ve¢im preoperativnim
vrijednostima DFU i MUTZ imaju vecu vjerojatnost ranijeg oporavka funkcije mokrenja.
Vrijednost od 65 mm za DFU i 80 cmH20 za MUTZ se pokazala kao najmanja grani¢na
vrijednost za oporavak kontinentnosti u 24 tjedna nakon RP.

Prema naSim rezultatima, DFU 1 MUTZ su vrijedni prognosti¢ki ¢imbenici za rani
oporavak kontinentnosti nakon ORRP. Potrebna su daljnja istrazivanja na veéoj skupini
bolesnika kako bi se procijenila uloga profilometrije u preoperativnoj obradi bolesnika s

karcinomom prostate.
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9. SUMMARY

Urethral functional profile length before radical prostatectomy as an early postoperative
continence predictor

Mirko Bakula, 2022.

Urinary incontinence (Ul) is one of the most common side effects of radical
prostatectomy (RP). Impaired urethral sphincter function is considered to be one of the main
causes, but the mechanism of occurrence and recovery of urinary continence has not been fully
elucidated. In this research, the urodynamic method of Urethral Pressure Profile (UPP) was
used to estimate Functional Profile Length (FPL) and Maximal Urethral Closure Pressure
(MUCP). The aim of this research was to determine the relationship of FPL and MUCP with
the rate of a continence recovery after open retropubic RP (ORRP).

The research was conducted at the Department of Urology of the University Hospital
Centre Zagreb on a group of 43 patients in the period from July 01%, 2019 to May 31%, 2021.
The severity of Ul was assessed using the fully validated International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF) and the number
of pads used in 24 hours, before and 2, 8, 16 and 24 weeks after ORRP.

The median values of FPL (mm) and MUCP (cmH20) were 69 (28 - 94) and 76 (16 -
223), respectively. Correlation and linear regression showed a statistically significant negative
correlation between preoperative values of FPL and MUCP with ICIQ symptom score and the
number of pads used per day, in the four observed time intervals (p < 0.05). Such a result shows
that patients with higher preoperative FPL and MUCP values are more likely to recover urinary
function earlier. A value of 65 mm for FPL and 80 cmH20O for MUCP proved to be the cut-off

for a continence recovery in 24 weeks after ORRP.
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According to our results, FPL and MUCP are valuable prognostic factors for the early
continence recovery after ORRP. Further investigation on a larger patient cohort is needed to

asses the role of UPP in the preoperative management of patients with prostate cancer.
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