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Popis skra¢enica i akronima

5ARIs - Inhibitori 5-alfa-reduktaze
AFZ - Anteriorna fiboromuskularna zona

BOO - Opstrukcije izlaza mokraénog

mjehura
BPE - Benigno povecanje prostate

BPH ili BHP - Benigna hiperplazija

prostate

CRP - C reaktivni protein
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EJD- Ejakulatorni duktus

HIFU- Fokusirani ultrazvuk visokog

intenziteta

HoLEP- Enukleacija prostate

holmijevim laserom

IPSS - Medunarodni bodovni sustav za

prostatu, obrazac

LUTS - Simptomi donjeg urinarnog

trakta

LUTS/BHP - simptomi donjeg

urinarnog trakta udruzeni s BHP

OAB - Hiperaktivni mokrac¢ni mjehur

PSA - Prostata specificni antigen

PZ- Periferna zona

Qmax - Maksimalni protok urina

RE - Retrogradna ejakulacija

TRUS- Transrektalni ultrazvuk

TUIP- Transuretralna incizija prostate

TUMT- Transuretralna mikrovalna

termoterapija

TUNA- Transuretralna ablacija iglom

TURP- Transuretralna resekcija

prostate

TUVP- Transuretralna evaporacija

prostate

TZ - Tranzicijska zona

UTI - Infekcije urinarnog trakta

UZV- Ultrazvu



1. Uvod

Benigna hiperplazija prostate (BPH) Cest je problem medu starijim muskarcima koji
negativno utjeCe na kvalitetu Zivota i rezultira zna€ajnim medicinskim intervencijama i
troSkovima (1). BPH je histoloSka dijagnoza definirana kao povec¢anje ukupnog broja
stromalnih i Zljezdanih epitelnih stanica unutar, naj¢eSce, prijelazne zone prostate.

Hiperplazija uzrokuje stvaranje ¢vorova u prostati. (2)

Benigna hiperplazija prostate (BHP) Cesto se poistovjecuje s benignom hipertrofijom
prostate, Sto je arhaicni izraz za BHP koji opisuje povecéanje veli€ine stanica, a ne broja
stanica. BHP dovodi do benignog poveéanja prostate (BPE) kod nekih, ali ne kod svih
muskaraca. To povecanje moze dovesti do benigne prostatiCne opstrukcije uretre
(BPO) i opstrukcije izlaza mokraénog mjehura (BOO). Dok sama BHP ne zahtijeva
lijeCenje, BPE i BPO Cesto su povezani sa simptomima donjeg urinarnog trakta
(LUTS), koji mogu zahtijevati lijeCenje. LUTS je kliniCki izraz koji opisuje simptome
povezane s mokraénim mjehurom i uretrom. Moze biti uzrokovan raznim stanjima, ali

se Cesto pripisuje BPH. (3)

Simptomi donjeg urinarnog trakta povezani s benignom hiperplazijom prostate
(LUTS/BHP) mogu se lijeciti bihevioralnim, farmakoloskim i kirurSkim intervencijama,
pri ¢emu se odluke o lijeCenju temelje na tezini simptoma, ciljevima bolesnika i
preferencijama kliniCara. Vecina kirurSkih zahvata za BPH izvodi se endoskopskim

putem. (4)



1.1. Anatomija prostate

Prostata je solidni organ veliine ploda pitomoga kestena koji prstenasto obuhvaca
mokraénu cijev (pars prostatica urethrae). Nalazi se izmedu mokraénog mjehura i
urogenitalne dijafragme i duga je 3 cm, Siroka 4 cm, a debela 2 cm. (5) Sa svojom
bazom (basis prostatae) s gornje strane prislonjena je na mokraéni mjehur, a vrh (apex
prostatae) prostate usmjeren je prema dolje i naslanja se na urogenitalnu dijafragmu.
Prednja povrSina (facies anterior) usmjerena je prema simfizi, dok straznja povrsina
(facies posterior) gleda prema rektumu od kojeg je odijeljena sa frontalno postavljenim
slojem vezivnog tkiva koji se naziva septum rectoprostaticum. Lateralno se nalaze
parne povrSine koje su smjeStene uz musculus levator ani i nazivaju se facies
inferolaterales. (6) Kroz prostatu prolazi pocetni dio mokra¢ne cijevi u vertikalnom
smijeru i blize prednjoj povrsini, a naziva se pars prostatica urethrae. Na straznjoj strani
baze u prostatu ulaze ductus ejaculatorii koji se kroz parenhim pruzaju prema naprijed
i nesto silaznim smjerom i otvaraju se u mokracnu cijev. Kod prostate razlikujemo dva
reznja lobus dexter i lobus sinister, podijeljeni su vertikalnom brazdom na straznjoj
povrsini. Dio prostate izmedu uretre i oba duktusa ejakulatorijusa naziva se isthmus
prostatae ili lobus medius. (7) Prostata je obavijena Cvrstom, vezivno-tkivhom
kapsulom, fascia prostatae, te putem ligamenta puboprostatica i m. puboprostaticus
pricvrS¢ena na straznju plohu preponske kosti i simfize. Dorzalno je prostata preko
septum rectoprostaticum povezana s rektumom, a kranijalno preko septum
rectovesicale i m. pubovesicalis s dnom mjehura (Slika 1). Prostata se sastoji od 30
do 50 tubuloalveolarnih pojedinacnih zlijezda koje su okruzene vezivnim tkivom i jakim
snopovima glatkih stanica misi¢a. One s 15 — 30 otvora (ductuli prostatici) bo¢no od
colliculus seminalis ulaze u prostaticni dio uretre. (5) Izmedu Zlijezda nalazi se vezivo

s puno snopova glatkih miSi¢nih vlakana, koji se krizaju u raznim pravcima. (7)



Slika 1. Presjek muske zdjelice u medijanoj ravnini. (A) Prostata, (B) testis, (C) rektum,
(D) simfiza, (E) mokraéni mjehur, (F) seminalna vezikula, (G) urogenitalna dijafragma.
(Preuzeto iz 6)

1.2. Histologija prostate

Tkivo prostate mozemo podijeliti u tri zone: periferna, centralna i prijelazna. Periferna
zona zauzima 70% volumena prostate, centralna koja se nalazi oko prostati¢nog dijela
uretre 25%, a prijelazna samo 5 % (Slika 2). Naj¢eS¢a lokalizacija benigne hiperplazije

prostate je prijelazna zona. (6)

Slika 2. Transverzalni (a) i sagitalni (b) presjek kroz prostatu. Tranzicijska zona (TZ),
periferna zona (PZ), centralna zona (CZ), anteriorna fibromuskularna zona (AFZ),
uretra (U), ejakulatorni duktus (EJD). (Preuzeto iz 6)



Prostata je skup od 30 do 50 razgranjenih tubuloalveolarnih Zlijezda, kojima se odvodni
kanali otvaraju u prostati¢ni dio mokracne cijevi. Prostata proizvodi prostaticni sekret i
pohranjuje ga u svojoj unutrasnjosti do izbacivanja ejakulacijom. Prostata je okruzena
fibroelastichom ¢ahurom bogatom glatkim miSiénim stanicama. Pregrade koje polaze
od Cahure prodiru u Zlijezdu i dijele je u reznjeve, koji su u odrasla muskarca nejasno
odijelieni. Zlijezde su okruzene vrlo obilnom fibromuskularnom stromom. S
biomedicinskoga glediSta prostata sadrzava dvije jasno izrazene skupine Zlijezda.
Jedna je od njih smjeStena viSe sprijeda i sa strane mokracne cijevi, neposredno ispod
pokrovnog epitela (Zlijezde mukoze). Druga skupina (Zlijezde submukoze i glavne
Zlijezde) zauzima ostatak zlijezde (Slika 3). Glavne Zlijezde izluCuju najveci dio
volumena sekreta prostate. U lumenu Zlijezda prostate Cesto se nalaze mala kuglasta
tieleSca glikoproteinskog sastava, s promjerom od 0,2 do 2 mm, koja €esto ovapnjuju.
Nazivaju se prostaticnim kamencima ili corpora amylacca. (8) Takoder postoji nekoliko
vaznih neglandularnih regija koncentriranih u anteromedijalnom dijelu Zlijezde. Svaka
Zlijezdana zona ima specificna arhitektonska i stromalna obiljezja. U svim zonama, i
kanali i acinusi oblozeni su sekretornim epitelom. U svakoj zoni nalazi se sloj bazalnih

stanica ispod sekretorne ovojnice, kao i razbacane endokrino-parakrine stanice. (9)

Zlijezde slijezde glavne
submukoze X mukoze Zlijezde
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Slika 3. Prikaz polozaja Zlijezda u prostati. (Preuzeto iz 8)



1.3. Fiziologija prostate

Prostata je glavna pomoéna Zlijezda muskog reproduktivnog sustava. Prostata [uci
rijetki, mlijeCni sekret koji sadrzi kalcijeve, citratne i fosfatne ione, koagulacijske enzime
i profibrinolizin. Sastoji se od dva glavna odjeljka, strome i epitela, koji uzajamno utjecu
jedni na druge razli¢itim signalizacijskim putevima kako bi se osigurao normalan razvoj
prostate i homeostaza. Glavna funkcija stromalnog djela prostata je osiguranje
odgovaraju¢eg mikrookruzenja za epitelni dio. Stromalni odjeljak pruza mnoge
potporne signale za zadrzavanije ili vra¢anje homeostaze u zdravim uvjetima ili tijekom
procesa regeneracije. Testosteron i dihidrotestosteron, igraju vaznu ulogu u regulaciji
rasta i funkcije prostate. Testosteron se pretvara u aktivniji dihidrotestosteron pod
utjecajem enzima 5-alfa-reduktaze. Dihidrotestosteron stimulira rast i razvoj prostate
tijekom adolescencije, ali i odrzava njezinu funkciju tijekom odrasle dobi. Epitel
prostate ima glavnu funkciju Zlijezde jer izluCuje prostati¢nu tekucinu koja €ini otprilike
jednu petinu do jedne trecCine volumena cjelokupnog ejakulata. Sekret prostate s
ostalim sekretima muskih pomoc¢nih Zlijezda je bitan doprinos muskoj plodnosti. Sekret
sadrzi niz faktora koji kontroliraju ejakulaciju i reguliraju proteine koji aktiviraju
sazrijevanje spermija; ove Cimbenici su potrebni za likvefakciju sjemena i pokretljivost
spermija. Vazna uloga sekreta je u neutralizaciji kiselog okoliSa u vagini Zene Cime se

poboljSava pokretljivost spermija. (10)

1.4. Benigna hiperplazija prostate

Benigna prostati¢na hiperplazija je naj¢eS¢a dobroc¢udna neoplazma u odraslih
muskaraca, ne ugrozava zivot, ali izaziva skupinu simptoma donjeg urinarnog trakta
(LUTS). Incidencija se povecava s dobi, a ovisno o jacCini izrazenih simptoma zahtijeva
odgovarajuc¢e konzervativno (medikamentozno) ili kirurSko lijeCenje (endoskopski

pristup ili otvoreno kirursko lijecenje). (6)



1.4.1. Epidemiologija

Na temelju medicinske dokumentacije, procijenjeno je da gotovo 70% muskaraca u
Sjedinjenim AmeriCkim Drzavama u dobi izmedu 60 i 69 godina i gotovo 80%
muskaraca starijih od 70 godina ima neki stupanj BPH (Slika 4). (1) Prevalencija
histoloski dijagnosticiranog BHP-a raste s 8% u muskaraca u dobi od 31 do 40 godina,
na 40 do 50% u muskaraca u dobi od 51 do 60 godina, do preko 80% u muskaraca
starijin od 80 godina. (11) IstraZivanja pokazuju da se BHP mozZe povezati s nekim
C¢imbenicima rizika koje mozemo podijeliti u nepromjenjive i promjenjive. U
nepromjenjive rizicne ¢imbenike spadaju: crna rasa, genetska osjetljivost, hormonski
status, pozitivha obiteljska anamneza za karcinom mokraénog mjehura. U promjenjive
Cimbenike rizika spadaju: pretilost i metaboli¢ki sindrom, konzumiranje kave,
konzumiranje alkohola i manjak fizicke aktivnosti. UoCena je i povezanost
egzacerbacije LUTS/BHP s kardiovaskularnim bolestima, dijabetesom melitusom tipa

2 te nekim neuroloSkim bolestima poput multiple skleroze. (2)
100
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50
a0

20

Postotak dijagnosticiranin BHP

0 g — O
1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 B1-90
Dob pacijenata

Slika 4. Grafi¢ki prikaz povecanja incidencije BHP s dobi kod 1075 muskaraca
utvrdeno na obdukciji. Rezultati su odredeni tijekom 10-godisnjih intervala iz 5
razliitih studija; prikazane su srednje vrijednosti. (Preuzeto iz 2)



1.4.2. Etiologija i patofiziologija

Patofiziologija LUTS/BPH vjerojatno je multifaktorijalna, pri ¢emu prostata igra
znacajnu ulogu (12). Prostata u patofiziologiji LUTS-a ima statiCku komponentu, koja
se odnosi na povecanje prostate Sto dovodi do benigne prostaticne opstrukcije (BPO),
i dinamiCku komponentu zbog povecanog tonusa i otpora glatkih miSi¢a. Benigno
povecanije prostate (BPE) s BPO moze imati sekundarne ucinke na aktivnost detruzora
Sto dovodi do nestabilnosti detruzora ili preaktivnog mokraénog mjehura (OAB). Ovaj
ucinak, u kombinaciji s promjenama u kontrakciji detruzora i oslabljenosti detruzora

vezanim uz dob, dovodi do LUTS-a povezanih s BHP-om. (12)

Sama hiperplazija posljedica je viSe sloZenih procesa kao $to su poveéana proizvodnja
novih epitelnih Zlijezda, ponovna uspostava induktivhog potencijala stanica prostate i

besmrtnost stanica zbog gubitka programirane stani¢ne smrti.

Androgeni igraju klju€nu ulogu u proliferaciji stanica prostate i inhibiciji stani¢ne smrti.
(13) Tome ide u prilog to $to se hiperplazija prostate ne pojavljuje kod muskaraca prije
puberteta kada su razine testosterona i dihidrotestosterona (DHT) niske, ali se javlja
tijekom postpubertetskog razdoblja kada su razine androgena povisene. Osim toga,
pojedinci koji su bili kastrirani prije puberteta ili koji pokazuju poremecaj u proizvodniji
androgena ili androgenih receptora ne razvijaju BHP. Na kraju, tkivo prostate prolazi

kroz involuciju u odsutnosti androgena. (14)

Sistemske i lokalizirane upale povezane su s LUTS/BPH. Moguca etiologija kroni¢ne
upale uklju€uje upalu povezanu s pretiloS¢u, autoimune procese i kroni¢ne infekcije.
Pokazano je da razina CRP-a u serumu korelira s tezinom LUTS. Nadalje, upala
procijenjena citoloSkim i imunohistokemijskim parametrima, povezana je s viSim
rezultatima na obrascu za procjenu tezZine prostatiCnih simptoma- International

Prostate Symptom Scores (IPSS) i veC¢im volumenom prostate. Ova povezanost moze
7



objasniti povezanost izmedu pretilosti i LUTS/BHP, jer je pretilost povezana s

povecanom proizvodnjom upalnih citokina. (15)

1.4.3. Patologija

BPH se razvija prvenstveno u centralnoj (periuretralnoj) ili prijelaznoj zoni prostate
(Slika 5). Mikroskopski, ¢vorovi su gradeni od hiperplastiCnih Zlijezda i umnoZzenih
glatkomiSi¢énih stanica i fibroblasta (lat. hyperplasia glandularis et fibromuscularis
prostatae) (16). Hiperplasti¢ni noduli sastoje se prvenstveno od stromalnih komponenti
i, U manjoj mjeri, od epitelnih stanica. U imunohistokemijskoj studiji, stroma je €inila 62
posto volumena, epitel 15 posto, a lumeni Zlijezda 23 posto; omjer strome i epitela bio
je 4:6. (17) Makroskopski prostata je uvecana i sastoji se od brojnih ¢voric¢a, veliine
od nekoliko milimetara do jedan ili dva centimetra u promjeru, koji komprimiraju
periferni dio prostate i defomiraju uretru. Zbog bujanja veziva u komprimiranome
perifernom dijelu ostatak normalne prostate pretvori se u vezivni omotac. Buduéi da se
nodular- na prostata moZze izljustiti iz ovoga vezivnoga tkiva, naziva se »kirurSkom

C¢ahurom prostate«. (16)

Slika 5. Usporedba zdrave prostate (lijevo) i BHP (desno). (Preuzeto iz 18)



1.4.4. Klinicka slika

BHP moze biti sasvim asiptomatska, ukoliko nije izrazena opstrukcija uretre. Ukoliko
BHP daje simptome, to su tada simptomi donjeg urinarnog trakta pa govorimo o
LUTS/BPH sindromu (tablica 1). LUTS/BPH sindrom ukljuCuje sljedeCe: otezan
poCetak mokrenja, tanji mlaz mokrace, ucCestalo mokrenje, nikturija, polakisurija,
suprapubicna bol, pritisak ili nelagoda, smanjen maksimalni protok mokrace (Qmax),
povecanje rezidualnog volumena mokrace u mokraénom mjehuru, povecanje
volumena prostate, pogorsanje bodovnog rezultata IPSS-a. Simptomi mogu biti manje
ili viSe izraZeni, a pogorSavaju se s dobi. Blago izraZeni simptomi uglavhom ne utjecu
znacajno na kvalitetu Zivota, dok umjereni i teSki simptomi zna€ajno pogorSavaju i
ometaju svakodnevne aktivnosti. Za procjenu tezine simptoma i kvalitete zivota koristi
se IPSS medunarodni obrazac (Slika 6). Prema zbroju IPSS bodova simptome
mozemo podijeliti na slabe (IPSS 0-7), umjerene (8-19) te snazno (>20) izrazene. (6)
Osim toga, Ceste su upale mokracnog mjehura, a moze doci i do Sirenja upale u
bubrege ili u epididimis. Sekundarne promjene ukljuCuju hipertrofiju mokra¢noga

mjehura, dilataciju uretera (lat. hydroureter) i hidronefrozu s pijelonefritisom. (16)

Tablica 1. Simptomi donjeg urinarnog trakta benigne hiperplazije prostate

Opstruktivni simptomi Iritativni simptomi
1. Osjecaj nepotpunog praznjenja mjehura 1. Dizurija
2. Naprezanje do praznjenja 2. Nikturija
3. Urinarna hesitancija 3. Ucestalo mokrenje
4. Slab mlaz mokrace 4. Urinarna urgencija




Medunarodni bodovni sustav sumarmog ocjenjivanja kod bolesti prostate (I-PSS)

. I !
Nisam  Manje od I Manjeod | Pribliino | Vieod |  Skoro |
| jedamput | polovine u pola polovine wviek
[ uSmokrenja | slutajeva slutajeva | slutajeva {
mokrenja | mokrenja | mokrenja |
1. Koliko ste ¢esto osjetili da se mjehur priliko;u o | i |
mokrenja nepotpuno ispraznio u zadnjih mjesec dana 0 | 1 2 ,‘ 3 : 4 | 5
e : ' T
| |
2. Koliko se ¢esto dogodilo da razmak izmedu ‘ [
mokrenja bude manji od 2 sata u zadnjih mjesec dana 0 1 2 3 } 4 | _5,, —
| 3. Koliko je éesto mokrenje tjekom zadnjth miesec dana i
bilo isprekidano 0 1 ’ 2 3 4 | 5
. - (. (. N |
1
4. Koliko ¢esto vam se dogodilo u zadnjih mjesec dana ‘
da niste mogli zadriati mokrenie 0 1 2 3 4 | 5
J ‘
5. Koliko je ¢esto mokracni mlaz bilo slab u zadnjih *
miesec dana 0 1 2 3 4 5
6. Koliko ste cesto u zadnjih mjesec dana trebali |
napinjati da biste poceli mokriti 0 1 2 3 4 5 :
r 1 .
‘ Nisam 1puta 2 puta 3 puta 4puta | S5iviseputa
| 7. Koliko ste cesto nocu ustajali radi mokrenja | ‘
u zadnjh mjesec dana o 1 | 2 3 4 5
Sumarni bodovi I-PSS §=
' KVALITETA ZIVOTA ZBOG POREMECAJA MOKRENJA
jako ’ dobro | zadovolja- tudan  nezadovolja-  potpuna ogorcenje
dobro . vajude stanje |  osjecaj | vajuce stanje neugoda |
e l |
| 8. $to biste rekli da se do kraja Zivota morate pomiriti 0 ] 1 | 2 3 4 5 6
sa sadasnjim uroloskim problemima [ |
‘ Indeks ocjene kvalitete Zivota L=

Slika 6. Obrazac IPSS-International prostata scoring system; Medunarodni bodovni

sustav za prostatu. (Preuzeto iz 6)
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2. Svrha rada

Benigna hiperplazija prostate raSirena je bolest medu starijom muskom populacijom te
Cesto negativno utje€e na kvalitetu Zivote. Svrha ovog rada prikazati je opc¢a obiljezja
BHP te mogucénosti lijecenja bolesti u svrhu poboljSanja kvaliteta Zivota bolesnika, s

posebnim naglaskom na endoskopske metode lijeCenja.
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3. Pregled literature na zadanu temu

3.1. Dijagnostika

U evaluaciji pacijenta s BHP osnovna metoda je detaljna anamneza i odredivanje
IPSS-a, zatim digitorektalni pregled nadopunjen sa suprapubi¢nim ultrazvu¢nim
pregledom prostate (po potrebi transrektalnom sonografijom), odredivanje volumena

prostate i rezidualnog urina te studijom brzine protoka mokrace (uroflow). (6)
Fizikalni pregled

Za bolesnike s LUTS-om i sumnjom na BPH potrebno je napraviti digitorektalni pregled
(DRE). Uvecéana, glatka i simetriCna prostata predstavlja tipi¢an nalaz u bolesnika s
BPH. Nalaz asimetrije, tvrde prostate ili Evori¢a trebaju pobuditi sumnju na malignitet.
Slabiji tonus analnog sfinktera na DRE moZze upudivati na neuroloski problem kao
uzrok LUTS-u. Uputno je napraviti i fokusirani neuroloski pregled kako bi se iskljucili
neurogeni uzroci LUTS-a. Pregled bi trebao uklju€ivati procjenu snage donjih

ekstremiteta, osjeta i refleksa kao i perinealni osjet. (19)
Laboratorijske pretrage
Analiza urina

U pacijenata s LUTS-om treba napraviti analizu urina, bitni parametri su nam glukoza
u urinu, prisutnost piurije te hematurije. Glukoza u urinu kao posljedica dijabetesa
moze doprinijeti LUTS-u i treba ju razlikovati od LUTS/BPH. Piurija ukazuje na
infekciju, te bi u tom slu€aju trebalo napraviti urinokulturu i lijeciti antibioticima. BHP
Cesto puta uzrokuje ponavljajuce urinoinfekcije. Nalaz hematurije zahtijeva dodatne

pretrage kako bi se iskljucile genitourinarne zlocudne bolesti. (20)
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PSA - prostata specifiéni antigen

Odredivanje PSA rutinski se radi kako bi se isklju€io karcinom prostate, posto je PSA
povisen u 85% pacijenata s rakom prostate. Treba imati na umu da PSA nije specifi¢an
i povien isklju€ivo u karcinoma prostate, ali je specifi€an za sam organ, te moze biti
poviSen i kod upalnih bolesti prostate i u benigne hiperplazije prostate, zatim nakon
digitorektalnoga pregleda, postavljanja urinarnoga katetera, cistoskopskoga pregleda,
spolnog odnosa i dr. S obzirom na prije navedeno blaze poviSsenje PSA ne moze
razlikovati BHP i rak prostate. (21) Jedan od razloga zbog kojeg PSA ne mozemo
smatrati dovoljno specificnim je i to da 83% bolesnika s dijagnosticiranim rakom
prostate ima histoloSki dokaz BHP-a, a u 10-15% muskaraca podvrgnutih kirurskoj
intervenciji zbog BHP-a nade se slu€ajno dijagnosticiran rak prostate. (22) PSA moze
biti indikator uspjeSnosti lije€enja, stoga ga je uputno vaditi prije i poslije terapijskog
postupka, posto je utvrdena snazna korelacija izmedu vrijednosti PSA i veli€ine
prostate. (23) PoviSenje od 0,30 ng/ml odgovara 1 gramu adenomskog tkiva. (6)
Praéenje ukupnog, slobodnog i vezanog PSA i omijeri istih, kao i gustoc¢a te vrijeme
udvostruenja, mogu pomodi u razlikovanju BHP i karcinoma prostate. Veca gustoéa
PSA (serumski PSA podijeljen sa volumenom prostate izmjereno s transrektalnim

ultrazvukom) i brzi rast PSA (u godinu dana) idu u prilog karcinomu prostate. (24)

Serumski kreatinin

Mjerenje kreatinina u serumu moze se razmotriti tijekom pocCetne evaluacije bolesnika
s LUTS-om kako bi se isklju€ila bubrezna insuficijencija kao posljedica opstruktivne
uropatije. lako je opstruktivna uropatija potencijalno ozbiljna komplikacija dugotrajne i
nelijeCene BHP, poviSenje serumskog kreatinina mnogo je ¢eSc¢a posljedica neke
druge bubrezna bolest. Bolesnici s opstruktivnom uropatijom zahtijevaju ranu urinarnu

dekompresiju s uretralnom ili suprapubicnom kateterizacijom, nakon toga potrebno je
13



pratiti oporavak bubrezne funkcije, te je potrebno razmotriti kirurSke intervencije BPH.

(19)

Ultrazvuéni pregled

Suprapubi¢ni UZV neophodan je za procjenu volumena prostate i morfologije
mokra¢nog mjehura. Ako se na taj naCin ne moze dobro odrediti volumen prostate,
uputno je napraviti TRUS. Odredivanje volumena prostate bitno je zbog odabira
daljnjih terapijskih koraka, a s UZV-om mokra¢nog mjehura iskljuCujemo postojanje
patologije mokracnog mjehura (divertikli, konkrementi, strana tijela i tumori).
Ultrazvuéni prikaz bubrega vazan je za iskljuCivanje opstrukcijske uropatije, koja ima
znacajan utjecaj na dijagnosticki i terapijski tijek. Kriterij za BHP je volumen prostate
veCi od 30 ml izmjeren ultrazvukom. Ultrazvuéno se rutinski odreduje i rezidualni
volumen urina zbog procjene uspjesnosti lijeCenja. Bolesnici s rezidualnim volumenom
od 200-300 ml imaju manju uspjeSnost lijeCenja zbog prisutnosti ireverzibilnih

promjena u stijenci mokracnog mjehura zbog dugotrajne opstrukcije. (6)

Ostale metode

Nema potrebe rutinski raditi intravensku urografiju ukoliko smo primjenom ultrazvuka
dobili jasni uvid, iznimno je indicirana u slu€aju postojanja hematurije ili predhodno

lijeCenog tumora prijelaznog epitela.

Studija protoka mokrace vazna je u prijeoperacijskoj procjeni bolesnika s benignom
prostaticnom hiperplazijom, posebice podatak o maksimalnom (vrSnom) protoku urina
(Qmax). Naime, u bolesnika ¢iji je Qmax < 10 ml/s vjerojatnost kako je uzrok njihovih
simptoma upravo benigna prostati€na hiperplazija je najveca, te ¢e imati i najbolje

rezultate lijecenja. Ukoliko postoji sumnja kako su simptomi uzrokovani poremecajima

na nivou mokraénog mjehura (hipertrofija vrata, neurogeni mjehur, hipo- i hiper-
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senzitivni detruzor, detruzor sfinkter disinergija, itd.) potrebito je uciniti i urodinamsku
studiju. Kategorije bolesnika koje zahtijevaju urodinamski pregled su: bolesnici mladi
od 50 i stariji od 80 godina, oni Ciji je Qmax > 15 ml/s te Ciji je volumen rezidualnog
urina> 300 ml. (6) Ukoliko postoji sumnja na postojanje hipertrofije vrata mokra¢nog
mjehura (visoki IPSS uz volumen prostate < 25 cm), suZenje mokraéne cijevi
(striktura), tumor, kamenac ili divertikul mokraénog mjehura i dr. potrebito je uciniti i
uretrocistoskopiju. Uretrocistoskopski mozemo izmijeriti udaljenost izmedu coliculus
seminalis (veromontanum) i vrata mokraénog mjehura, Sto nam indirektno govori o
veli€ini prostate. Mozemo prikazati suzenje mokracne cijevi i poviSeni vrat mokracnog

mjehura, procijeniti da li lateralni lobusi prostate djeluju opstruktivno, te pregledati

unutrasnjost mokra¢nog mjehura i iskljuciti postojanje tumora, kamenaca i divertikla.

(6)

3.2. Nekirurske metode lije¢enja

Odabir lije€enja ovisi o samom tijeku bolesti, stanju pacijenta, dijagnosti¢koj obradi te
o IPSS-u. Cilj lije€enja je smanijiti prisutne smetnje te sprijeCiti napredovanje bolesti i
simptoma i izbjeéi dugoro¢ne komplikacije (retencija urina, bubrezna insuficijencija i
urolitijaza). Kao prvi korak u lije€enju provode se promjene stila Zivota, zatim su nam

na raspolaganju farmakoterapija i kirurSke metode. (25)

3.2.1. Promjena zivotnih navika

Savjetuje se pacijentima s LUTS/BHP izbjegavanje tekucine prije spavanja ili prije
izlaska, smanijiti konzumaciju blagih diuretika poput kofeina i alkohola, nadalje
preporu¢a se dvostruko mokrenje kako bi se mjehur potpunije ispraznio. Uputno je
povecati fizitku aktivnosti, reducirati tjelesnu tezinu, izbjegavati konstipaciju te
ograni€iti unos tvari koje nadrazuju mjehur (npr. jako zacCinjena ili iritiraju¢a hrana).
Preporucuju se takoder Kegelove vjezbe te pokuSati tempirati vrijeme mokrenja. (3)
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3.2.2. Farmakoterapija

Terapiju lijekovima primjenjujemo kod bolesnika kod kojih BHP negativno utjeCe na
kvalitetu Zivota, najceS¢e se tu radi o bolesnicima s umjereno (IPSS 8-19) ili jako
izrazenim simptomima (IPSS >20), s time da je farmakoterapija najucinkovitija u
bolesnika s umjereno izrazenim simptomima. Za ublazavanje simptoma mokrenja
koriste se dvije skupine lijekova: alfa-adrenergicki blokatori i inhibitori 5 alfa-reduktaze.
(25) U bolesnika s pretezno simptomima nikturije i urgencije antikolinergicki lijekovi ili
nova terapija beta-3-agonistima moze biti u€inkovita. (27) Takoder neki biljni pripravci
pokazuju odredenu ucinkovitost. Komponente biljaka koje bi mozda mogle imati

odredeni utjecaj su fitosteroli, beta-sitosterol, masne kiseline i lektini. (25)

S dobi glatke miSi¢éne stanice prostate se ne uspijevaju opustiti kada zapocne
mokrenje. Alfa-blokatori sluze kao ucinkovito lijeCenje BPH jer opustaju glatku
muskulaturu prilikom akta mokrenja. (26) Doksazosin, terazosin, tamsulozin, alfuzosin
i silodosin su sve prikladni lijekovi za lijeCenje LUTS/BHP. Opc¢enito se smatra da su
jednako ucinkoviti u ublazavanju LUTS-a. Bolesnici razli€ito reagiraju na pojedini alfa-
blokator, stoga ako pacijent ne reagira dobro na jedan alfa-blokator, isplati se pokus$ati
s drugim. Vrlo Cesta nuspojava alfa-blokatora je retrogradna ejakulacija (RE), stoga

pacijente treba upozoriti prije na isto. (28)

Inhibitori 5 alfa-reduktaze (5ARIs) su finasterid i dutasterid, oni inhibiraju pretvorbu
testosterona u dihidrotestosteron (DHT) u prostati. Postoje dva tipa enzima 5ARI tip |
i 5ARI tip I, finasterid inhibira tip I, a dutasterid inhibira oba tipa. Zbog toga dutasterid
vise smanjuje DHT, no nema klini¢ke superiornosti u inhibiciji oba tipa nad inhibicijom
samo tipa Il. (28) 5ARI su indicirani u bolesnika s BPH/LUTS-om i kod znacajno
povecéane prostate. U bolesnika s manjim volumenima prostate 5SARI nece ublaziti

simptome iako Ce i dalje suzbijati rast prostate. (29) Za ublazavanje simptoma potrebno
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je 3-6 mjeseci, dok je kod blokatora alfa adrenergickih receptora ucinak vidljiv unutar
nekoliko dana. Nema kontraindikacija za koriStenje alfa-blokatora i 5ARI zajedno.
Svaki lijek ima drugaciji mehanizam djelovanja i medusobno su komplementarni. (28)
Opcenito, 5ARI se dobro podnose s minimalnim nuspojavama. Medutim, postoji mali
postotak (2,2%) pacijenata koji ¢e imati ginekomastiju te Cesto dolazi do smanjenja

proizvodnje sjemena posto lijek smanjuju veli€inu prostate. (30)

Za prevenciju nikturije mogu se primjenjivati analozi vazopresina (antidiuretskog
hormona), kao $to je dezmopresin, posto smanjuju ekskreciju vode kao i ukupni
volumen urina. Efekt ovog lijeka traje od 8 do 12 sati, primjenjuje se per os u dozi od
0,1 mg jedan puta dnevno, do maksimalnih 0,4 mg. Potrebno je pratiti redovito razine
serumskog natrija, zbog moguée hiponatrijemije. (25) Mirabegron, kao agonist beta-3-
adrenergicCkih receptora moze se koristiti za relaksaciju detruzora te time umanjuje broj
mokrenja, urgenciju i urgentnu inkontinenciju. (31) Za smanjenje misi¢nog tonusa
glatke muskulature detruzora, uretre i prostate mogu se koristiti inhibitori 5-
fosfodiesteraze koji poveéavaju unutarstani¢ni cGMP. Uc¢inkovite su i kombinacije
blokatora alfa adrenergiCkih receptora i inhibitora 5-alfa-reduktaze te blokatora alfa

adrenergicCkih receptora i antagonista muskarinskih receptora. (25)

3.3. Kirurske metode lije€enja

Kirursko lije€enje indicirano je kod pacijenata u kojih nije doslo do poboljSanja nakon
farmakoloske terapije ili koji su razvili komplikacije poput renalne insuficijencije zbog
opstrukcijske uropatije, Ceste infekcije urotrakta (UTI), kamence u mokracnom mjehuru
ili prisutnost refraktorne urinarne retencije. Kod pacijenata s umjereno do jako
izrazenim simptomima kirursko lijeCenje moze biti prvi izbor lijeCenja, ovisno o volji

pacijenta te o komorbiditetima koje pacijent eventualno ima. (19) Razlikujemo dva

17



pristupa u kirurSkom lijeCenju, endoskopsko operacijsko lijeCenje i otvoreno kirursko

lijeCenje. (6)

Kod operativhog lijeCenja BHP postoje apsolutne i relativne indikacije te
kontraindikacije. U apsolutne indikacije ubrajamo rekurentnu makrohematuriju,
renalnu insuficijenciju, rekurentnu kompletnu retenciju urina, rekurentne UTI te
kamence mokracnog mjehura. U relativne indikacije ubrajamo nezadovoljstvo
bolesnika farmakoterapijom, neucinkovitost ili nepodnoSenje medikamentozne terapije
te ukoliko bolesnik ne Zeli uzimati lijekove. Kontraindikacije za kirurSko lijeCenje su
akutna kardiorespiratorna dekompenzacija, nekorigirana koagulopatija, aktivna
infekcija u organizmu, loSe opce stanje bolesnika te recentni cerebrovaskularni inzult,

flebotromboza i infarkt miokarda. (6)

Postoje razni nacini uklanjanja tkiva prostate. Tkivo prostate moze se ukloniti
reseciranjem, ablacijim ili komprimiranjem KkoriStenjem razliCitih izvora energije,
ukljuCujucéi elektrokauterizaciju (dijatermiju), lasere, konvekciju, kapsularno usidrenu
kompresiju, fizioloSku otopinu pod visokim pritiskom te mikrovalovima. (4) Odabir
dostupnih postupaka trebao bi se temeljiti na veli€ini i obliku prostate, riziku od
krvarenja, klini¢koj prezentaciji i pacijentovom stavu prema potencijalnim seksualnim

nuspojavama. Jednako je vazno iskustvo i sklonost urologa. (32)

3.3.1. Endoskopske metode

3.3.1.1. Transuretralna resekcija prostate (TURP)
Transuretralna resekcija prostate (TURP) smatra se "zlatnim standardom" za kirursko
uklanjanje BHP i vjerojatno ¢ée tako ostati unato€ pojavi brojnih drugih minimalno

invazivnih alternativnih postupaka.

Preoperativna priprema
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Priprema za postupak ukljuCuje provjeru kardiovaskularnog, renalnog i respiratornog
sustava te kontrolu glikemije. Osim temeljitog opceg fizikalnog pregleda, ukljuujudi
pregled abdomena i vanjskih genitalija, potrebno je napraviti i DRE. Od laboratorijskih
nalaza radi se KKS, koagulogram, krvna grupa, urea, kreatinin, PSA, hepatogram te
biokemijska analiza urina. Ultrazvuk bubrega i mokracnog mjehura te transrektalni
ultrazvuk prostate potrebni su za to€nu procjenu volumena prostate. U bolesnika koji
mokre, potrebna je uroflowmetrija za procjenu stupnja opstrukcije te se radi i
ultrazvu€na procjena rezidualnog volumena. Studija protoka tlaka indicirana je u
slu€aju nesigurne dijagnoze i sumnje na neurolosku etiologije LUTS-a. (33) Primjena
finasterida dva tjedna prije postupka pokazalo se korisnim jer smanjuje
mikrovaskularnu gustocu i intraoperativni gubitak krvi; stoga se preporu¢a posebno
kod vecih prostata. (34) Antibiotska profilaksa se preporu€uju 1 sat prije oCekivanog
poCetka operacije. Bolesnici sa stalnim kateteromtrebali bi dobiti antibiotsku profilaksu

prema urinokulturi i antibiogramu . (35)

Opis postupka

Za vrijeme zahvata pacijent se nalazi u poziciji za litotomiju sa nogama skvréenim u

koljenu pod kutom od 45° (Slika 7). (33)

Slika 7. Polozaj pacijenta za izvodenje TURP
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Zahvat zapoc€inje dijagnostiCkom cistouretroskopijom. Ako se ustanovi da je vanjski
meatus uzak, moze se uciniti meatotomija ili meatalna dilatacija. Ako se utvrdi da je
uretra uska, prije uvodenja resektoskopa radi se dilatacija uretre. U sluaju zmacajne

strikture uretre, moze se napraviti uretrotomija. (36)

Definirano je nekoliko tehnika resekcije kod TURP-a. Jedna od najpopularnijih tehnika
je Barnesov pristup, koji uklju€uje resekciju iznutra prema van. Alternativni pristup, koji
je opisao Nesbit prije mnogo godina, uklju€uje resekciju duz kapsule, neku vrstu
enukleacije adenoma s resekcijskom petljom. Kod Nesbitovog pristupa reseciraju se

bocni reznjevi jedan po jedan, a na kraju resecira se i srednji rezanj prostate.

Resektoskop veliCine 26F, Iglesiasov tip kontinuirane irigacije, najceSce je koriSten
endoskop. Resekcija po€inje na poziciji 12 sati, mjestu prednje komisure, i napreduje
do mjesta gdje postaju vidljiva cirkularna vlakna vrata mokra¢nog mjehura i kapsule
prostate. Zatim se zapoCinje resekcija bocCnih lobusa jednog po jednog prema
preferencijama kirurga. (36) Nakon $to je resekcija jednog lobusa dovrSena, ponovno
se zapocinje resekcija drugog lobusa od 12 sati, spustajuci se do pozicije 5 sati u
smjeru kazaljke na satu. Treba izbjegavati duboku resekciju u razini vrata mjehura. Na
kraju se dovrSava resekcija apikalnog dijela prostate. (36) Mora se paziti da se ne
oSteti vanjski sfinkter. Distalni opseg resekcije ne bi trebao prelaziti razinu
verumontanuma u vecini slu€ajeva, osim u iznimno velikim adenomima koji se protezu
izvan verumontanuma. Hemostaza se postize adekvatnom koagulacijom krvarenja.
Nakon $to se postigne hemostaza, provodi se evakuacija reseciranog tkiva. Postupak
se zavrSava postavljanjem troZilnog Foley katetera, uz njeznu trakciju i ispiranje

fizioloSkom otopinom. (36)
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Komplikacije

Opcéenito komplikacije kirurSkih zahvata mozemo podijeliti na rane i kasne. Kod
endoskopskih metoda lije€enja uglavnom se radi o ranim komplikacijama koje se vrlo
brzo javljaju u intra- ili perioperacijskom periodu. Krvarenje kao intraoperativna
komplikacija moze biti arterijsko ili vensko. Arterijska krvarenja mogu biti izrazenija u
slu€ajevima prijeoperacijske infekcije ili retencije. Antiandrogeno prethodno lije¢enje
finasteridom mozZe smanijiti krvarenje. Do venskog krvarenja dolazi zbog perforacije
kapsule i otvaranja venskih sinusoida. Koliina intraoperativhog krvarenja moze ovisiti
o veli€ini Zlijezde i tezini resekcije. (37) Najozbiljnija komplikacija je razvoj TUR
sindorma, koji se javlja u oko 2% bolesnika. TUR sindrom javlja se kod zahvata koji
traju dulje od 1h, a dolazi do reapsorpcije produkata izgaranja i toksi¢nih spojeva te
vode za ispiranje kroz otvorene venske sinuse u prostatiCnoj lozi. OcCituje se s
koncentracijom Na < 130 nm/L te s obilnom hemolizom s posljedi¢nim razvojem
multisistemskog zatajenja (MOF) i smrti. LijeCi se s infuzijama kristaloidnih otopina uz
visoke doze diuretika, a prema potrebi i transfuzijom krvi. (6) Infekcije urotrakta mogu
se javiti nekoliko dana nakon zahvata ili nekoliko tjedana nakon zahvata te mogu biti
praéene makrohematurijom. Dugotrajne komplikacije uklju€uju urinarnu inkontinenciju,
kontrakturu vrata mokracnog mjehura, strikturu uretre te retrogradnu ejakulaciju. Do
inkontinencije dolazi zbog loSe kirurSke tehnike kada se osteti vanjski uretralni sfinkter
prilikom duboke resekcije ispod razine coliculus seminalisa. Retrogradna ejakulacija
nema velikog utjecaja na kvalitetu zivota, ali moze negativno utjecati na reproduktivnu

sposobnost. (6)
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Postoperativni tijek

Ispiranje prethodno zagrijanom fizioloSkom otopinom obi¢no se nastavlja u
postoperativnom razdoblju sve dok urin ne postane potpuno bistar. Trakcija na
Foleyevom kateteru obi¢no se popusta nakon 2 do 4 sata, osim ako postoji trajna
hematurija. Vecini pacijenata dopusteno je uzimanje tekucine na usta 2 sata nakon
operacije i omoguceno im je da hodaju prvog postoperativnhog dana. Potrebno je
pomno paziti na rano prepoznavanje postoperativnih komplikacija. Obavezno je
postoperativho prac¢enje hemoglobina, bubrezne funkcije i elektrolita. Antibiotici se
obi¢no nastavljaju tako dugo dok se pacijentu ne ukloni kateter, a dulje ako je prije
operacije postojala infekcija mokraénog sustava. Pacijentu se katetera vadi obi¢no
nakon 48 do 72 sata od operacije, a otpusta se iz bolnice nakon zadovoljavajuéeg

mokrenja. (36)

Klini¢ki ishod

Panel agencije za politiku i istraZivanje zdravstvene zastite proveo je meta-analizu u
kojoj je utvrdeno da su rezultati TURP-a znatno bolji od drugih manje invazivnih
modaliteta. Primijetio se pad u stopi morbiditeta i mortaliteta. Stopa mortaliteta zahvata
je oko 0% do 0,25%. Mortalitet je uglavnom vezan uz razvoj TUR sindroma. Pad stope
morbiditeta i mortaliteta moze se pripisati poboljSanju opreme, usavrSavanju tehnike i
boljoj edukaciji. (38) Materijal dobiven resekcijom Salje se na patohistoloSku analizu,
koja nekad zna otkriti karcinom prostate u uzorku. Nakon lijeCenja pacijenti zahtijevaju
jednogodisnje pracenje uz procjenu IPSS-a, rezidualnog volumena, PSA, sedimenta

urina i urinokulture. U€estalost reoperacije zbog pogorSanja simptoma je rijetka pojava

i iznosi 1-2% godisnje. (6)
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3.3.1.2. Transuretralna evaporacija prostate (TUVP)

Istodobna resekcija, vaporizacija i koagulacija prostate moze se posti¢i s TUVP-om
koji koristi trakastu elektrodu spojenu na izvor elektriCche energije visokog napona. S
elektrovaporizacijom, zica za elektrokauterizaciju se provlaci kroz tkivo prostate.
Otprilike 1-3 mm tkiva prostate se isparava svakim prolazom. Za ovaj postupak koristi
se standardna oprema koja se koristi i za TURP. Buduci da dolazi do isusSivanja, trebalo
bi smanijiti gubitak tekucine i abnormalnosti elektrolita. TURP koristi standardnu zi€anu
elektrodu. Medutim, uklanjanje tkiva je sporo i teze se isparava sa svakim prolazom.
(39) Dakle, sustinska razlika je u elekti¢noj sondi te tipu i jaCini struje koje se koristi.
Stav nekih klinika je da se TUVP koristi za prostate vecih volumena, a moguca je

kombinacija dvaju metoda u istom aktu. (6)

3.3.1.3. Transuretralna incizija prostate (TUIP)

TUIP je indiciran kod pacijenata ¢ije su prostate volumena od 20 do 30 cm?3, a nemaju
izrazen srednji lobus. Radi se o transuretralnoj inciziji sa elekticnim nozem. (6)
Provedene su brojne studije koje usporeduju TUIP i TURP. Studije pokazuju da incizija
prostate i vrata mjehura ublazava opstrukciju kao i TURP. Inciziju je relativho lakse
nauciti i izvesti, te zahtijeva krace operativno vriieme u usporedbi s TURP-om.
Ucestalost retrogradne ejakulacije niZza je nakon incizije nego nakon TURP-a, a iznosi
16% naspram 63%. Transuretralna incizija prostate ima potencijal za smanjenje
troSkova zbog skraéenog operativnog vremena, skrac¢enog boravka u bolnici i

mogucnosti lokalne anestezije. (40)

3.3.1.4. Enukleacija prostate holmijevim laserom (HoLEP)
Holmij je je srebrni, mekani metal koji je stabilan je u suhom zraku na sobnoj

temperaturi, ali burno reagira s vlaznim zrakom ili pri povisenoj temperaturi. (41)
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Holmium: Yttrium Aluminium Garnet laser, s valnom duljinom od 2140 nm, bio je jedan
od prvih lasera koji je uspjeSno koristen za lijeCenje BPH. Tijekom HoLEP-a kompletan
adenom se enukleira iz kirurSke kapsule i premjesti u mokracni mjehur prije uklanjanja
endoskopom. Tehnika HoLEP iskoriStava prednosti razliCitih anatomskih ravnina za
uklanjanje cijele prijelazne zone prostate, Cime se uklanja viSe tkiva nego kod TURP-
a i dovodi do nize stope ponovnog lijeCenja. HOLEP je endoskopski ekvivalent
otvorenoj operaciji. HOLEP se pokazao ucinkovitiim od TURP-a s poboljSanim
ishodima kao $to su; poboljSana hemostaza, manje neposrednih komplikacija, krace
noSenja katetera i kraci boravak u bolnici. Smjernice Americke uroloSke udruge (AUA)
navode da je laserska enukleacija, bilo holmijem ili tulijem, jedini minimalno invazivni

postupak lijeCenja BHP koji ne ovisi o veli€ini. (42)

3.3.1.5. Fokusirani ultrazvuk visokog intenziteta (HIFU)

Fokusirani ultrazvuk visokog intenziteta (HIFU) je metoda isporuke energije do uskog
fokusa na odabranoj dubini unutar tijela, stvarajuci visoku gusto¢u energije te dolazi
do ablacije tkiva bez ozljede okolnog tkiva. Na ciljnom mjestu intenzitet energije je od
10°% do 10* watti po cm? i postizu se temperature u rasponu od 80 do 85°C time se
postize koagulacijska i hemoragijska nekroza. Izvan ZariSne regije intenzitet UZV-a je

tako nizak da tkivo u neposrednoj blizini ostaje netaknuto.

Pacijenti prije ovog postupka moraju napraviti klistir zatim se stavljaju u litotomijski
polozaj. Kombinirana terapijska i dijagnostiCcka sonda se postavi u rektum nakon
digitalne dilatacije. Postavi se kateter koji pomaze u lokalizaciji ciljine zone te se prije
postupka izvadi. Nakon odredivanja ciline zone pocinje postupak i traje od 20 do 40
minuta. Nakon postupka ucini se cistoskopija te se postavi kateter koji se izvadi nakon
tri do Cetiri dana. Prednosti HIFU za lije€enje BPH sastoji se u beskontaktnoj ablaciji

tkiva bez manipulacije uretre. (43)
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3.3.1.6. Transuretralna ablacija iglom (TUNA)

TUNA koristi toplinsku energiju visokog intenziteta koja radi ablaciju unutarnje regije
prostate. Temperature se priblizavaju 90-100° C dok je urotel prostate oCuvan. (44)
Ako usporedimo TURP i TUNA, TURP pokazuje blagu prednost u odnosu na iglenu
ablaciju za vecinu analiziranih varijabli, osim kvalitete zivota nakon zahvata. Prednosti
ablacije iglom u odnosu na TURP su: izvedba u ordinaciji kao ambulantni postupak,
nema potrebe za opcom ili spinalnom anestezijom, brz oporavak, minimalne nuspojave
i manja potreba za viSestrukim ponavljanjima postupka. Dok nedostaci ablacije iglom
ukljuCuju: nije ucinkovita kod velikih prostata te tkivo prostate nije dostupno za
histoloSku analizu. Opcenito, dostupne informacije pokazuju da je transuretralna
ablacija iglom odrziv minimalno invazivan tretman koji se mozZe primijeniti kod
muskaraca s umjerenom do teSkom opstrukcijom izlaznog otvora mokra¢nog mjehura.

(45)

3.3.1.7. Transuretralna mikrovalna termoterapija (TUMT)

Koncept mikrovalne termoterapije je da se emitira mikrovalno zracenje kroz
intrauretralnu antenu kako bi se dostavila toplina unutar prostate. Frekvencije koje
koristi TUMT tehnika su izmedu 915 i 1,296 MHz te prodiru u tkivo bogato vodom do
dubine priblizno 15 mm. Toplina se proizvodi kada se mikrovalovi apsorbiraju u tkivu.
Toplina nastaje posredno s gibanjem uglavnom elektri¢nih dipola (molekule vode) koje
osciliraju u mikrovalnom polju i ionima koji se kre¢u naprijed-natrag u polju. Ovi pokreti
prenose energiju u tkivo u obliku topline, postizu temperaturu od 45°C nakon ¢ega

slijedi koagulacijska nekroza. (46)

3.3.2. Otvoreno kirursko lijeéenje
Otvoreno kirursko lije¢enje BHP indicirano je kod pacijenata ija je prostata vec¢a od

80 cm?. Indikacije i kontraindikacije su identiCne kao i kod endoskopskih zahvata.
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Postoji vise tehnika adenomektomije (odstranjenja adenoma prostate), no najvisSe se
primjenjuju 2 otvorene kiruske tehnike: transvezikalna i retropubi¢na adenomektomija.
(6) Transvezikalna adenomektomija prostate se izvodi pristupom preperitonealno i
kroz mokra¢ni mjehur. Nakon otvaranja mokracnog mjehura, koristi se digitalna
tehnika za uklanjanje adenomskog tkiva prostate. S druge strane, kod retropubicne
adenomektomije (po Milinu) pristupa se direktno preperitonealno na prostatu, otvara
se prostaticna kapsula i uklanja adenomsko tkivo. Bitno je naglasiti da adenomektomija
ne ukljuCuje potpuno uklanjanje prostate kao kod radikalne prostatektomije, ve¢ se
uklanja samo dio prostati¢nog tkiva. Komplikacije kod otvorenih zahvata su slicne kao
kod endoskopskih postupaka, ali nema razvoja TUR sindroma. UCestalost krvarenja i
infekcija nakon operacije je vecCa kod otvorenih zahvata. Takoder se mogu pojaviti
komplikacije povezane s samim operativnim rezom, kao Sto su infekcija, nakupljanje
tekucine (serom), krvni podljev (hematom) i otvaranje rane (dehiscijencija). Kasnije
komplikacije mogu ukljucivati postoperativnu kilu (laparocela). Proces oporavka nakon
otvorene operacije za benignu hiperplaziju prostate je zna€ajno dulji u usporedbi s
endoskopskim kirurskim lije€enjem (obi¢no se kateter uklanja tek deseti dan). Rezultati
otvorenih kirurskih zahvata su slicni ili samo malo bolji u usporedbi s endoskopskim
postupcima. Pracenje pacijenata nakon otvorenog kirurskog lijeCenja je isto kao i kod

endoskopskog postupka. (6)

4. Rasprava

Endoskopske metode treba razmotriti ako medikamentozna terapija ne pruza
odgovarajuce olakSanje simptoma ili imamo neke od indikacija prije opisanih.
Endoskopske metode nose takoder svoj rizik i pacijent treba biti informiran prije
donoSenja odluke o lijeCenju. Prednosti endoskopskih metoda prema otvorenim

kirurSkim metodama su manja invazivnost i manji brooj komplikacija. Zlatni standard
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medu endoskopskim metodama je TURP sa rezultatom od 70% subjektivhog
poboljSanja simptoma prema IPSS, porast Qmax za 115% te smanjenje rezidualnog
urina za prosjecno 50 do 65%. TUVP i TUIP pokazuju identi¢ne rezultate posto se radi
o slicnim metodama. HoLEP tehnikom moze se ukloniti viSe tkiva nego TURP
tehnikom, stoga se smatra da je endoskopski ekvivalent otvorenoj operaciji. HIFU je
metoda u kojoj nema manipulacije uretrom pa je to i ujedno najveca prednost ove
metode. TUNA metoda ima odredene prednosti prema TURP-u, kao $to su: izvedba u
ordinaciji kao ambulantni postupak, nema potrebe za opcom ili spinalnom anestezijom,
brz oporavak, minimalni broj nuspojava i manja potreba za viSestrukim ponavljanjem
postupka. No kod TUNA postupka nemamo mogucénost uzorkovanja tkiva za analizu
te nije pogodna za vece prostate. TUMT moze biti posebno prikladan za pacijente koji
oCekuju poboljSanje urinarnih simptoma bez smanjenja erektilne funkcije, koja je Cesta

nakon TURP-a.
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5. Zakljuc¢ak

Benigna hiperplazija prostate (BPH) Cesta je pojava kod starijih muskaraca, te Cesto
utjeCe negativno na kvalitetu Zivota. Buduéi da se radi o dobroc¢udnoj promjeni, ona
sama po sebi ne zahtjeva lije€enje, vecle se lijeci kako bi se ublazili simptomi. Intenzitet
simptoma procjenjuje se prema standardiziranom IPSS obrascu, te je on jedan od
orijentira za lijeCenje. Na raspolaganju su farmakoloSke metode te kirurSke koje
ukljuuju endoskopske metode i otvoreno kirurSko lijeCenje. S obzirom na jasno
definirane indikacije i volumen prostate odlu€uje se o nacinu provedbe kirurSkog

lijeCenja.
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6. Sazetak

Benigna prostati¢na hiperplazija je naj¢eS¢a dobroc¢udna neoplazma u odraslih
muskaraca, ne ugrozava zivot, ali izaziva skupinu simptoma donjeg urinarnog trakta
(LUTS). Za procjenu tezine simptoma i kvalitete Zivota koristi se IPSS medunarodni
obrazac. Farmakoterapija obi¢no je prvi korak lije€enja, a naj¢eS¢e ukljuCuje: alfa-
adrenergiCke blokatore i inhibitore 5 alfa-reduktaze. Kirursko lije€enje indicirano je kod
pacijenata u kojih nije doslo do poboljSanja nakon farmakolo$ke terapije ili koji su razvili
odredene komplikacije. Razlikujemo dva pristupa u kirurSkom lije€enju, endoskopsko
operacijsko lije€enje i otvoreno kirursko lije€enje. Od endoskopskih metoda lijeCenja
transuretralna resekcija prostate (TURP) smatra se "zlatnim standardom" za kirur§ko
uklanjanje BHP i vjerojatno ¢e tako ostati unato¢ pojavi drugih minimalno-invazivnih
postupaka. Ostale metode endoskopskog lije¢enja su TUVP, TUIP, HoLEP, HIFU,
TUNA te TUMT. Od otvorenih kirurSkih metoda najviSe se primjenjuju 2 otvorene

kirurSke tehnike: transvezikalna i retropubi¢na adenomektomija.

Klju¢ne rijeCi: benigna hiperplazija prostate, transuretralna resekcija prostate,

prostatektomija
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7. Summary

Benign prostatic hyperplasia is the most common benign neoplasm in adult men, it is
not life-threatening, but causes a group of lower urinary tract symptoms (LUTS). The
IPSS international form is used to assess the severity of symptoms and quality of life.
Pharmacotherapy is usually the first step of treatment and most often includes: alpha-
adrenergic blockers and 5 alpha-reductase inhibitors. Surgical treatment is indicated
in patients who have not improved after pharmacological therapy or who have
developed certain complications. We distinguish between two approaches in surgical
treatment, endoscopic surgical treatment and open surgical treatment. Of the
endoscopic treatment methods, transurethral resection of the prostate (TURP) is
considered the "gold standard" for surgical removal of BPH and is likely to remain so
despite the discovery of multiple newer minimally invasive procedures. Other methods
of endoscopic treatment are TUVP, TUIP, HoLEP, HIFU, TUNA and TUMT. Of the
open surgical procedures, two open surgical techniques are most used: transvesical

and retropubic adenomectomy.

Keywords: benign prostatic hyperplasia, transurethral resection of the prostate,

prostatectomy
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9. Zivotopis

Karlo Kovaé roden je 17.01.1998. u Cakovcu. Osnovnu $kolu zavrsio je u OS
Orehovica, nakon koje upisuje Gimnaziju Josipa Slavenskog Cakovec, smjer opéa
gimnazija. Studij medicine upisuje 2017. godine na Medicinskom fakultetu Sveucilista
u Rijeci. Tijekom fakultetskog obrazovanja bio je aktivni ¢lan CroMSIC-a —
Medunarodna udruga studenata medicine Hrvatska. U CroMSIC-u je obavljao brojne
funkcije: ¢lan nadzornog odbora, nacionalni duznosnik za profesionalne razmjene
(NEO out), glavni tajnik udruge, asistent glavnog tajnika te lokalni duznosnik za spolno
i reproduktivno zdravlje (LORA). Sudjelovao je na dvije medunarodne skupstine u
sklopu IFMSA- Medunarodna udruga studenata medicine (International Federation of
Medical Students' Associations) te na brojim nacionalnim skupStinama u Hrvatskoj.
Tijekom pandemije COVID-19 volontirao je na hithom bolni€kom prijemu za &to je
dobio Dekanovu nagradu za izniman volonterski rad u Klinickom bolni¢kom centru
Rijeka za vrijeme COVID-19 pandemije u 2020. i 2021. godini. Bio je demonstrator na
Katedri za internu medicinu te na Katedri za fiziologiju, imunologiju i patofiziologiju. U
Studentskom zboru sveucilista u Rijeci (SZSUR) bio je zamjenik predstavnika za
biomedicinsko, prirodno i interdisciplinarno biotehnoloSko podrucje te studentski
predstavnik u povjerenstvu za priznavanje prethodnog uc¢enja. Tijekom studija obavljao
je struéne prakse: u sklopu studentske razmjene mjesec dana u Hospital HLA El Angel
Malaga, Spanjolska, u jedinici intenzivnog lijeéenja i na hithom bolni¢kom prijemu.
Sudjelovao je na kongresu hitne medicine sa prikazom slu€aja te na kongresu estetske

medicine kao pasivan Clan.
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