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L ijeËenje kliniËki lokaliziranog karcinoma prostate s radikal-
nom prostatektomijom doæivjelo je zadnjih 20 godina dra-
matiËan porast. Zajedno s tim porastom javlja se i porast

prostatektomijske inkontinencije urina. Incidencija urinarne inkon-
tinencije nakon radikalne prostatektomije iznosi od 2 do 87%, ovis-
no o definiciji, koriπtenim dijagnostiËkim modalitetima i vremen-
skom razdoblju nakon kirurgije.1,2 Treba istaknuti da kod 5-10%
bolesnika ista perzistira nakon prve poslijeoperacijske godine. Pri-
mjena anatomske radikalne prostatektomije3 znaËajno je snizila
uËestalost urinarne inkontinencije, koja ima razarajuÊi efekt za bo-
lesnike, te je izvor velike tjeskobe, kako za njih tako i za lijeËnika. Kon-
ceptualno, prostatektomijska inkontinencija izraz je oπteÊenja ure-
tralnog sfinkternog mehanizma i/ili disfunkcije detruzuram. mjehura.4

Disfunkcija mjehura ukljuËuje nevoljne kontrakcije detruzora,
pogorπanu ili odsutnu kontraktilnost detruzora i nisku podatljivost
mjehura (compliance).5

SfinkteriËna disfunkcija (intrinsic sphincter deficiency) rezultat je
oπteÊenja sfinkternog mehanizma uretre za vrijeme radikalne pro-
statektomije i obiËno se manifestira nevoljnim bjeæanjem mokraÊe
pri porastu trbuπnog tlaka, a u najteæim (vrlo rijetkim) sluËajevima
dolazi do tzv. gravitacijske inkontinencije (sva mokraÊa koju izluËe
bubrezi nesmetano kapa kroz mokraÊnu cijev).6

©to je zadaÊa mokraÊnog mjehura? Jednostavno govoreÊi, mje-
hur treba uskladiπti adekvatnu koliËinu mokraÊe pri niskom tlaku
i istu istisnuti bez ostataka, uvaæavajuÊi socijalno prihvatljivo po-
naπanje. Da bi se ta funkcija mjehura mogla ostvariti, niz neuralnih
i neuromuskularnih operacija mora funkcionirati besprijekorno
(aferentni impulsi punjenja mjehura odlaze preko lene moædine
prema viπim kortikalnim centrima do centara cerebralnog korteksa,
otkud se vraÊaju eferentni impulsi, Ëijim se koordiniranim akcija-
ma omoguÊava punjenje mjehura pri niskom tlaku i istiskivanje
urina bez ostatka).

PoremeÊaji u neuralnoj osovini koja kontrolira funkciju mjehu-
ra, uz neke morfoloπke poremeÊaje (subvezikalna opstrukcija...),
dovode do neuromuskularne disfunkcije mjehura, koja se izraæava
kao nevoljne kontrakcije detruzora mjehura, slaba ili odsutna kon-
traktilnost detruzora i niska podatljivost mjehura.7,8 Da bi se mje-
hur mogao napuniti adekvatnom koliËinom urina, vrat mjehura
mora biti zatvoren. Moæe se reÊi da vrat mjehura uz glatki miπiÊ sti-
jenke uretre predstavlja primarni, glatkomiπiÊni sfinkter (zatvaraË).

Naæalost, tijekom radikalne prostatektomije odstranjuje se glat-
komiπiÊni sfinkter uretre i vrat mjehura, pa kontinencija poËiva na
tzv. distalnom uretralnom sfinkteru.

©to je distalni uretralni sfinkter?
Joπ 1836. godine Mueller9 je opisao distalni uretralni sfinkter kao
tubularnu strukturu koja se pruæa od vrha prostate do bulbarne
uretre.

Meutim, 1866. godine Henle10 uvodi pojam tzv. urogenitalne
dijafragme unutar koje se nalazi popreæno-prugasti sfinkter, jasno
horizontalno poloæen. Taj mit urogenitalne dijafragme traje sve do
80-ih godina proπlog stoljeÊa, kada Oelrich11 i ostali jasno pokazuju
da je uretralni sfinkter verikalno poloæena tubularna struktura koja
se pruæa od vrha prostate do bulbarne uretre, potvrujuÊi tako davni
Muellerov opis. Ta spoznaja omoguÊila je razvoj anatomske radi-
kalne prostatektomije uz oËuvanje uretralnog sfinktera i poslije-
operacijske kontinencije urina.

Ne smije se poistovjetiti vanjski popreËno-prugasti sfinkter s
distalnim uretralnim sfinkterom (glatko-miπiÊnim sfinkterom sti-
jenke mokraÊne cijevi) jer blokada n. pudendusa, koja blokira po-
preËno-prugasti sfinkter, ne dovodi do inkontinencije urina.12

Utjecaj adenoma prostate na uretralni sfinkter
Adenom prostate transformira prostatu od jedne ælijezde koja je
esencijalno bez lobarne strukture prema ælijezdi uoËljive lobarne
strukture. Prisutnost adenoma mijenja dispoziciju uretralnog sfink-
tera u vrhu prostate, πto ima veliki znaËaj u oËuvanju dovoljne
duæine sfinkteriËne uretre i posljediËne kontinencije.13

Inervacija uretralnog sfinktera dolazi od S2-S4 sakralnih korje-
nova koji formiraju sa zdjeliËne strane n. pelvici a od perineuma
n. pudendus.14 Smatra se da se oËuvanjem neurovaskularnog plek-
susa tijekom radikalne prostatektomije moæe oËuvati potencija i
poboljπati kontinencija. Cilj je radikalne prostatektomije oËuvanje
distalnog uretralnog sfinktera.

Kako dijagnostiËki diferencirati uzroke prostatektomijske
inkontinencije urina?
SuoËeni s bolesnikom koji se æali na prostatektomijsku inkontinen-
ciju urina potrebno je uËiniti dijagnostiËke postupke kako bismo
definirali uzrok iste. Urodinamsko ispitivanje uz fluoroskopiju pred-
stavlja zlatni standard, koji Ëine istodobno biljeæenje intravezikalnog
i intrauretralnog tlaka uz radiografski prikaz mjehura i uretre.

U tu se svrhu u mjehur preko uretre postavi kateter s tri lumena
od 10 Fr s otvorom u mjehuru, dok se drugi otvor postavi u podruË-
je uretre s najveÊim tlakom. Perfuzija se radi s 20% jodnim kon-
trastnim sredstvom.

Tijekom urodinamskog ispitivanja uËine se odreeni manevri
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U nastanku poslije prostatektomijske inkontinencije urina u bolesnika s karcinomom prostate vaænu ulogu imaju
anatomski, neuroanatomski te kirurπki aspekti. Kirurπka tehnika je od iznimne vaænosti u oËuvanju uretralnog
sfinktera. Glavni mehanizam potreban za oËuvanje prostatektomijske kontinencije duæina je distalne uretre sa
svojim intrinsic spfinkter mehanizmom. Vanjski popreËnoprugasti sfinkter ne igra bitnu ulogu u oËuvanju
kontinencije nakon radikalnog zahvata. Uz kliniËku sliku, temeljna diferencijalna dijagnostika ukljuËuje viπekanalne
urodinamske studije, koje pak ukljuËuju istodobno biljeæenje intravezikalnog, intrauretralnog i intraabdominalnog
tlaka uz fluoroskopsku kontrolu. VeÊina pacijenata podvrgnutih radikalnoj prostatektomiji postiÊi Êe zadovoljavajuÊu
kontinenciju godinu nakon operacijskog zahvata. Anatomska radikalna prostatektomija danas je sigurna kirurπka
tehnika u lijeËenju karcinoma prostate uz incidenciju teæih oblika inkontinencije urina kod 2% bolesnika
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kao πto su stres test (kaπalj) te kontinuirano napinjanje (abdominal
leak point pressure) kako bi se otkrio eventualno bijeg kontrastnog
perfuzata u bulburnu uretru. Biljeæenjem intravezikalnog tlaka moæe
se uoËiti nestabilne kontrakcije detruzora (nevoljne kontrakcije) s
ili bez urgencije i/ili urgentnom inkontinencijom, procijeniti po-
datljivost stijenke mjehura (compliance)...

Funkcija vanjskog popreËnoprugastog sfinktera procjenjuje se
radiografski i mjerenjem intrauretralnog tlaka. Normalan vanjski
sfinkter definira se kao onaj koji se moæe voljno kontrahirati, ima
tlak u mirovanju veÊi od 25 cm vode, radiografski zatvara uretru i
podiæe bazu mjehura i uretru za vrijeme voljne kontrakcije.

Kada je funkcija vanjskog uretralnog sfinktera normalna, a pos-
toji bijeg urina porastom trbuπnog tlaka, smatra se da bolesnik
ima stres-inkontinenciju zbog oπteÊenja distalnog uretralnog sfink-
tera (intrinsic sphincter deficiency). Dosadaπnja istraæivanja pokazu-
ju da je prostatektomijska inkontinencija uzrokovana oπteÊenjem
distalnog uretralnog sfinktera (intrinsic sphincter).15-17

Svjedoci smo da kod kliniËke procjene prostatektomijske inkon-
tinencije veÊina bolesnika moæe voljno prekinuti mokraÊni mlaz,
ali je usprkos toga inkontinentna. To dokazuje da voljni popreËno-
prugasti sfinkter nema utjecaja na oËuvanje kontinencije nakon
radikalne prostatektomije.

Dva tipiËna uzorka kod urodinamskog ispitivanja opisuju pro-
statektomijsku inkontinenciju:

• volumen mjehura 200 cc, bez nevoljnih kontrakcija detruzo-
ra uz normalni compliance do tog volumena. Intrauretralni tlak je
154 cm vode, dok je tlak u mjehuru uz napinjanja (abdominal leak
point pressure) od 80 cm vode, pa ipak dolazi do urinarne inkon-
tinencije. Intravezikalni tlak (abdominalni) 142 cm vode, intrau-
retralni tlak 68 cm vode i nema inkontinencije unatoË tome toga
πto je intravezikalni tlak veÊi od intrauretralnog tlaka.

• nastajanje strikture na mjestu anastomoze mjehura i uretre.
Fibrozni oæiljak na mjestu anastomoze dovodi do malfunkcije sfink-
tera (do 30%).18

Urodinamske studije pokazuju da je oËuvanje adekvatne duæine
distalnog uretralnog sfinktera preduvjet oËuvanja kontinencije na-
kon radikalne prostatektomije.

Potrebno je naglasiti da postizanje kontinencije nakon radikalne
prostatektomije ovisi i o vremenu proπlom nakon operacije. Rezul-
tati iz literature, kao i naπi, pokazuju da Êe otprilike 33% bolesnika
biti kontinentno nakon prvog mjeseca, 70% nakon 3 mjeseca, 83%
nakon 6 mjeseca ta viπe od 90% nakon prve godine. Rijetki su bo-
lesnici koji postiæu kontinenciju nakon prve godine (do 3%).19

Kod manjeg broja bolesnika moæe koegzistirati disfunkcija mje-
hura uz oπteÊenje distalnog uretralnog sfinktera kao uzrok inkon-
tinencije, dok je disfunkcija mjehura rijedak, ako uopÊe postoji,
uzrok inkontinencije urina.

Terapijski postupci ukljuËuju injekcije kolagena i drugih sup-
stanci u podruËje anastomoze, do ugradnje umjetnog sfinktera i u
novije vrijeme neku sling operaciju.

ZakljuËak
»ini se da patofiziologija prostatektomijske inkontinencije pokazuje
da je sfinkteriËna inkontinencija predominantan urodinamski
nalaz. Ipak treba misliti da nestabilnost detruzora, pogorπana kon-
traktilnost detruzora, opstrukcija na mjestu anastomoze i niski
compliance mogu koegzistirati. M


