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Farmakoterapijski savjetnik

Advices in pharmacotherapy

ALFAADRENERGI^KI BLOKATORI KAO POMO]NO SREDSTVO

U LIJE^ENJU AKUTNE URINARNE RETENCIJE

ALPHA-ADRENERGIC BLOCKERS AS A SUPPORT IN THE TREATMENT

OF ACUTE URINARY RETENTION

SILVIO ALTARAC*

Deskriptori: Urinarna retencija – farmakoterapija, etiologija; Adrenergi~ki alfa-antagonisti – terapijska upotreba;

Hiperplazija prostate – komplikacije

Sa`etak. Kateterizacija je standardni postupak rje{avanja akutne urinarne retencije (AUR), nakon ~ega mo`e uslijediti

poku{aj spontanog mokrenja ili prostatektomija u mu{karaca kod kojih nije uspjelo spontano mokrenje. Ako je AUR uzro-

kovana pove}anom simpati~kom aktivno{}u na nivou glatkog mi{i}ja prostate, alfa-blokatori (antagonisti alfa-1-adre-

nergi~kih receptora) trebali bi pove}ati uspje{nost poku{aja spontanog mokrenja nakon AUR. Alfa-blokatori u~inkovito

smanjuju smetnje zbog benigne prostati~ne hiperplazije (BPH) i pobolj{avaju urodinamske parametre opstruktivnog

mokrenja. Oni smanjuju incidenciju AUR i potrebu za prostatektomijom u mu{karaca s opstruktivnim smetnjama mokrenja.

Prednost tamzulosina i sporoosloba|aju}eg alfuzosina pred doksazosinom i terazosinom u lije~enju AUR jest u tome {to se

terapijska doza mo`e primijeniti odmah nakon nastanka AUR, ~ime se skra}uje potrebno vrijeme za poku{aj odstranjenja

katetera.

Descriptors: Urinary retention – drug therapy, etiology; Adrenergic alpha-antagonists – therapeutic use;

Prostatic hyperplasia – complications

Summary. Catheterization remains the standard management of acute urinary retention (AUR), followed by a trial without

catheter (TWOC) or prostatectomy in men who do not void spontaneously. If AUR is caused by increased sympathetic

activity at the level of the prostatic smooth muscles, alpha-blockers (alpha-1 adrenoreceptor antagonists) should increase the

likelihood of a successful trial without catheter (TWOC) following AUR. Alpha-blockers effectively reduce the symptoms

associated with benign prostatic hyperplasia (BPH) and improve the urodynamic parameters of obstruction. They may

diminish the incidence of AUR and the need for prostatectomy in symptomatic men. The adventage of tamsulosin and

slow-release alfuzosin over doxazosin and terazosin in the management of AUR is that a therapeutic dose can be adminis-

tered at the onset of AUR, thereby reducing the time for attempting catheter removal.
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Akutna urinarna retencija (AUR) iznenadna je pojava izo-

stanka mokrenja, koja dovodi do prepunjenosti mjehura i

posljedi~no tomu, tenezama u donjem dijelu trbuha, i zahti-

jeva kateterizaciju. Poga|a 10% mu{karaca u njihovu osmom

desetlje}u `ivota i 33% mu{karaca na kraju osmog deset-

lje}a `ivota.1

^imbenici koji pridonose pojavi AUR mogu se svrstati

kao: (1) zapreka normalnom protoku mokra}e (npr. me-

hani~ka opstrukcija kao {to je su`enje mokra}ne cijevi i

dinami~ka opstrukcija kao rezultat pove}anoga mi{i}nog

tonusa), (2) smetnje u inervaciji senzori~kih `ivaca iz sti-

jenke mokra}nog mjehura ili motori~kih `ivaca za mi{i}

detruzora, katkada i pod utjecajem pojedinih lijekova, i (3)

prekomjerna distenzija mokra}nog mjehura (npr. prilikom

anestezije).2 Dvogodi{nja studija na 310 mu{karaca poka-

zala je da je benigna prostati~na hiperplazija (BPH) kao me-

hani~ka zapreka (iz prve grupe) s 53% naj~e{}i uzrok AUR

(tablica 1).3 Sli~ne je rezultate potvrdila i studija PLESS

(Proscar Long-term Efficacy and Safety Study) u kojoj je ot-

prilike polovica slu~ajeva AUR ozna~ena kao »spontanim« i

dovodi se u vezu s BPH.4 Epidemiolo{ke studije potvrdile su

da se prevalencija BPH i prate}ih simptoma donjeg dijela

urinarnog trakta (engl. low urinary tract symptoms, LUTS)

pove}ava s dobi.5 LUTS ~ine dizurija, inkontinencija, ote-

`ano zapo~injanje mlaza, nokturija i oslabljeni mlaz.

U posljednjih 50 godina transuretralna resekcija prostate

(TURP) postala je »zlatni standard« i nezamjenjiva metoda

kirur{kog lije~enja BPH. TURP se razvio u SAD-u 1920-ih i

1930-ih godina. Nacionalno znanstveno istra`ivanje prove-

deno u SAD-u 1986. godine procjenjuje da na TURP otada

96% kirur{kog lije~enja BPH. Za tu je godinu to u apsolut-

nim brojevima predstavljalo 350 000 bolesnika zdravstve-

nog osiguranja Medicare. Ipak, taj je broj danas smanjen na

ispod 200 000 bolesnika uklju~enih u zdravstveno osigu-

ranje Medicare u SAD-u, prije svega zbog sve {ireg medika-

mentnog lije~enja BPH blokatorima alfaadrenergi~kih re-

ceptora i inhibitorima 5-alfa-reduktaze (finasterid), kao i

minimalnih invazivnih kirur{kih postupaka, poput transure-

tralne incizije prostate (TUIP), transuretralne vaporizacije

prostate (TUVP), transuretralne ablacije iglom (TUNA),

transuretralne mikrovalne termoterapije (TUMT), vizualne

laserske ablacije prostate (VLAP) i intersticijske laserske
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koagulacje (ILC). Indikacija za otvorenu prostatektomiju

jest nemogu}nost namje{tanja bolesnika za TURP zbog,

primjerice, ankiloze kuka, zatim, adenomatozno opstrui-

raju}e tkivo prostate procijenjeno na vi{e od 75 grama, kao i

veliki divertikuli i veliki kamenci mjehura. Potrebno je na-

glasiti da postoje stroge indikacije za kirur{ko lije~enje pro-

state (TURP-om ili otvorenom prostatektomijom): 1) re-

frakterna retencija urina, 2) recidiviraju}i urinarni infekt, 3)

recidivna hematurija koja je refrakterna na medikamentno

lije~enje inhibitorima 5-alfa-reduktaze, 4) renalna insufici-

jencija i 5) kamenac u mokra}nom mjehuru. Mebust i sur.6 u

AUA kooperativnoj studiji navode nakon TURP-a morbidi-

tet od 18% (naj~e{}e nemogu}nost spontanog mokrenja

6,5%, krvarenje koje zahtijeva transfuziju 3,9% i retencija

ugru{ka 3.3%), TUR sindrom u 2% i mortalitet 0.2%.

Prema Bostonskoj normativnoj studiji starenja procje-

njuje se da se 29% svih mu{karaca podvrgava TURP-u.7

AUR se javlja u 20 do 42% mu{karaca u kojih je proveden

TURP.8–14 TURP proveden zbog AUR udru`en je s pove-

}anim perioperacijskim i poslijeoperacijskim morbiditetom

i mortalitetom. U studiji Pickarda i sur.14 na 3966 mu{karaca

kod kojih je u~injen TURP, u njih 31% (1242/3966) kod

kojih je prije TURP-a provedena kateterizacija zbog AUR,

na|en je pove}an rizik od perioperacijskih komplikacija i

poslijeoperacijske smrtnosti unutar 30 dana. Samo 45% pla-

niranih operacija u~injeno je unutar jednog mjeseca od po-

~etne kateterizacije, a 88% operacija je u~injeno unutar tri

mjeseca. Uz to, bolesnici s AUR u kojih se provodi kirur{ki

zahvat ~e{}e zahtijevaju i drugu kirur{ku intervenciju radi

kontrole krvarenja. Tako|er, bolesnici s AUR su stariji,

imaju resekciju ve}e prostate i imaju i druge rizi~ne ~imbe-

nike (osobito kardiopulmonalne), {to sve pove}ava ukupni

rizik od kirur{kog zahvata. Bolesnici s AUR se ambulantno

zbrinjavaju kateterizacijom, {alju se ku}i i potom se plani-

rano primaju radi operacije {to pove}ava rizik od periopera-

cijske infekcije. Nema sumnje da prisutnost uretralnog kate-

tera u duljem razdoblju ima za posljedicu pove}ani rizik od

bakterijske kolonizacije mokra}nog mjehura. U studiji War-

ren i sur.15 98% uzoraka mokra}e dobivenih od bolesnika na

dugotrajnoj kateterizaciji sadr`avalo je bakterije u visokim

koncentracijama, a polimikrobna bakteriurija na|ena je u

77% uzoraka mokra}e. Uzorci mokra}e u bolesnika na du-

gotrajnoj kateterizaciji obi~no sadr`avaju dva do ~etiri bak-

terijska specijesa (Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseu-

domonas aeruginosa, Morganella morganii i Providencia

stuartii) u koncentracijama ve}im od 105 CFU/ml. Bakteriu-

rija kao posljedica dugotrajnog no{enja katetera mo`e dove-

sti do akutnog pijelonefritisa s febrilitetom i bakteremi-

jom.16

Naj~e{}i na~in izbjegavanja komplikacija zbog kateteri-

zacije nakon epizode AUR je poku{aj spontane mikcije

(engl. trial without catheter, TWOC) nakon odre|enog vre-

mena drena`e kateterom. Ako se AUR smatra akutnom eg-

zacerbacijom kroni~nog stanja, bolesnik se vra}a u premor-

bidno stanje kad mu se odstrani kateter. Uspje{nost ponovne

spontane mikcije je nizak i iznosi 23 do 28%.3,17 Unato~

uspje{nomu mokrenju bez katetera, dugoro~no 42 do 93%

takvih bolesnika zahtijeva kirur{ku intervenciju.18–21 Hastie i

sur.20 smatraju da rutinsko provo|enje poku{aja spontane

mikcije nije od posebne koristi i da je bolje te bolesnike

dr`ati na kateteru do TURP-a. Ipak, produljena kateteriza-

cija pove}ava uspje{nost poku{aja spontane mikcije.22

U razli~itim studijama s pra}enjem do pet godina, poku{aj

spontane mikcije nakon epizode AUR bio je opravdan u 7 do

42%, ~ak i bez uporabe lijekova.18,19,21

U studiji Meigs i sur.23 incidencija AUR na 6100 mu{ka-

raca (Health Professionals Followup Study) iznosila je 4,5/

1000 osoba na godinu, i kao ~imbenici pove}anja rizika

utvr|eni su dijagnoza BPH, AUA (engl. American Urologi-

cal Association) indeks simptoma iznad 7 i pove}ana dob.

Prisutnost simptoma donjeg dijela urinarnog trakta (engl.

LUTS) s AUA indeksom simptoma ve{im od 7, urodinam-

ski smanjenim protokom mokra}e ispod 12 ml/s, pove}anjem

volumena prostate iznad 30 cm3 i postmikcijskim rezidual-

nim urinom ve}im od 50 ml pove}ava rizik od AUR tri puta

(tablica 2).1

Tako|er akutna dekompenzacija detruzora mo`e dovesti

do AUR, i to reverzibilnog karaktera. ^imbenik pove}anja

otpora pra`njenju mokra}nog mjehura (engl. outlet obstruc-

tion) mo`e biti i upala prostate, koja mo`e dovesti do in-

farkta prostate. U 90% bolesnika s AUR na|ena je infravezi-

kalna opstrukcija, od ~ega 85% zahtijeva kirur{ki zahvat

unutar jedne godine.

Nekoliko studija pratilo je utjecaj lijekova alfa-blokatora

i inhibitora 5-alfa-reduktaze (finasterid) u primarnoj preven-

ciji AUR s pomo}u modulacije razli~itih parametara predi-

spozicije AUR.

U ~etverogodi{njoj studiji McConnella i sur.24 koja je

obuhva}ala 3 040 mu{karaca s pove}anom prostatom i um-

jerenim do te{kim smetnjama mokrenja, finasterid je sma-

njio rizik od AUR za 57%.

MTOPS (Medical Therapy of Prostatic Symptoms) studi-

ja25 pokazala je da zdru`eno lije~enje finasteridom i doksa-

zosinom smanjuje rizik od AUR 0,6 do 1,0 na 100 bole-

snik-godina. Rizik od AUR samo s doksazosinom bio je 0,4,

a samo s finasteridom 0,2. Prema tomu, zdru`eno lije~enje

finasteridom i alfa-blokatorom ~ini se optimalnom strategi-

jom u primarnoj prevenciji AUR (osobito u starijih bole-

snika i u bolesnika s ve}om prostatom), i u poku{aju sponta-

nog mokrenja nakon AUR.

Tablica 1. Uzroci akutne urinarne retencije prema Murray i sur.
3

Table 1. Causes of acute urinary retention according to Murray et al.
3

Uzrok

Cause

Postotak

Percentage

Benigna prostati~na hiperplazija/Benign prostatic hyperplasia 53,0

Zatvor stolice/Constipation 7,5

Karcinom prostate/Prostate cancer 7,0

Su`enje mokra}ne cijevi/Urethral stricture 3,5

Zadr`ani ugru{ak/Clot retention 3,0

Neurolo{ki poreme}aji/Neurologic disorders 2,0

Poslijeoperacijska komplikacija/Postoperative complication 2,0

Prostati~ni kamenci/Prostatic calculi 2,0

Lijekovi/Drugs 2,0

Upala/Infection 2,0

Ostalo/Miscellaneous 16,0

Tablica 2. Rizi~ni ~imbenici nastanka akutne urinarne retencije prema

Jacobsen i sur.
1

Table 2. Risk factors for the development of acute urinary retention ac-

cording to Jacobsen et al.
1

Parametar

Parameter

Mjera

Measure

Dob (godine)/Age (years) >70

AUA simptomski indeks/AUA symptom index >7

Volumen prostate/Prostatic volume (cm
3
) >30

Protok mokra}e/Urinary flow rate (ml/s) <12

Posmikcijski rezidualni urin/Postvoid residual urine (ml) >50
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Uporaba alfa-blokatora neposredno nakon epizode AUR

pokazala se korisnom u pobolj{anju uspje{nosti poku{aja

spontanog mokrenja nakon odstranjenja katetera. U bole-

snika s BPH, AUR bi mogao biti uzrokovan iznenadnom sti-

mulacijom alfaadrenergi~kih receptora, mo`da kao poslje-

dica infarkta prostate, {to bi uzrokovalo pove}anje napetosti

glatke muskulature prostate i njezine kapsule. Zbog toga se

pretpostavlja da bi otpor otjecanju mokra}e iz mjehura (engl.

outlet obstruction) mogao imati va`nu ulogu u razvoju AUR

u mu{karaca s BPH. Iz toga proizlazi da bi alfa-blokatori

mogli pobolj{ati izglede poku{aja spontane mikcije uz pret-

postavku adekvatne funkcije detruzora.26

Antagonisti alfaadrenergi~kih receptora

Alfaadrenergi~ki blokatori mogu se razvrstati s obzirom

na selektivnost prema alfa-adrenergi~kim receptorima i s

obzirom na polu`ivot uklanjanja iz seruma.

Berthelson i Pettinger27 opisali su podtipove alfa-1 i alfa-

2-adrenergi~kih receptora. Prazosin je jedan od prvih anta-

gonista alfa-1-receptora ispitivanih u lije~enju BPH.28 Pod-

jednako je u~inkovit, ali se bolje podnosi od fenoksiben-

zamina. Ipak, prazosin i drugi antagonisti alfa-1-adrener-

gi~kih receptora, poput brzoosloba|aju}eg alfuzosina29 i

indoramina30 zahtijevaju doziranje dva ili tri puta na dan

zbog relativno kratkog polu`ivota odstranjenja iz seruma

(tablica 3).26

Sljede}i korak u razvoju alfa-blokatora bio je razvoj lije-

kova s produ`enim zadr`avanjem u serumu, {to je omo-

gu}ilo doziranje jednom na dan. Doksazosin31 i terazosin32

su alfa-blokatori s produ`enim djelovanjem koji su se poka-

zali u~inkovitim i sigurnim u lije~enju BPH.

Alfa-blokatori imaju podjednaku u~inkovitost u pobolj-

{anju simptoma i mlaza mokra}e, a razlika se o~ituje u vazo-

dilatacijskim ne`eljenim nuspojavama, kao {to su vrtogla-

vica i ortostatska hipotenzija. Tamzulosin i alfuzosin pod-

nose se bolje od prazosina, terazosina i doksazosina.33

Terazosin

Chan i sur.34 su u 29 bolesnika s AUR pratili u~inkovitost

terazosina u uspostavljanju spontanog mokrenja nakon od-

stranjenja katetera. Bolesnici su randomizirani tako da su

primali jedanput na dan terazosin 5 mg (n=8) ili 10 mg (n=8)

i placebo (n=13). Jedan bolesnik koji je primio 10 mg tera-

zosina isklju~en je zbog ortostatske hipotenzije. Kateter je

izva|en dva sata nakon uzimanja lijeka. U bolesnika u kojih

nije uspostavljeno spontano mokrenje u~injen je TURP.

Mokrenje nakon va|enja katetera postignuto je u 75,0%

(6/8) bolesnika na 5 mg terazosina, 87,5% (7/8) na 10 mg

terazosina i 15,4% (2/13) u placebnoj grupi (p=0,0017)

(tablica 4). Bolji rezultat postignut je s dozom od 10 mg tera-

zosina.

Tamzulosin

U studiji Bowdena i sur.35 49 mu{karaca s AUR uzroko-

vanom infravezikalnom opstrukcijom randomizirano je da

primaju 0,4 mg tamzulosina (n=30) ili placebo (n=19) je-

danput na dan tijekom dva dana prije va|enja katetera. Neu-

spjeh poku{aja spontanog mokrenja (engl. TWOC) definira

se kao potreba za rekateterizacijom zbog nemogu}nosti po-

novnog spontanog mokrenja. Uspje{no mokrenje uspostav-

ljeno je u 63,3% (19/30) osoba na tamzulosinu i samo 36.8%

(7/19) onih koji su primili placebo (tablica 4). Taj rezultat

nije bio statisti~ki zna~ajan, ali je pokazao tendenciju boljeg

mokrenja nakon odstranjenja katetera u osoba koje su pri-

male tamzulosin.

Lucas i sur.36 proveli su studiju na 141 mu{karcu koji su

primali 0,4 mg tamzulosina (n=70) i placebo (n=71) jedan-

put na dan tijekom tri do sedam dana prije odstranjenja kate-

tera. Uspje{nost poku{aja spontane mikcije definiran je kao

urodinamski utvr|en maksimalni mlaz mokra}e ve}i od 5

ml/s, postmikcijski rezidualni urin manji od 201 ml i izmok-

reni volumen mokra}e iznad 100 ml, {to je zabilje`eno u

33,8% u osoba na tamzulosinu i u 24,3% u placebnoj grupi

(tablica 4). Ponovno razlika nije bila statisti~ki zna~ajna

(p=0,193). Ipak, potreba za rekateterizacijom bila je zna-

~ajno ni`a u grupi na tamzulosinu nego na placebu (49,3%

vs 70,0%; p=0,011).

Alfuzosin

U prospektivnoj studiji McNeill i sur.37 randomizirali su

81 osobu da uzimaju 5 mg sporo-osloba|aju}eg alfuzosina

(n=40) ili placebo (n=41) dva puta na dan. Kateter je izva|en

24 sata nakon terapije i tretman je smatran uspje{nim ako

osoba nije zahtijevala rekateterizaciju unutar 24 sata. Mok-

renje nakon odstranjenja katetera bilo je mogu}e u 55,0%

(22/40) osoba na alfuzosinu i u 29.3% (12/41) osoba na pla-

cebu (p=0,03) (tablica 4).37 Osobe u kojih je uspje{no uspo-

stavljena spontana mikcija bile su mla|e (68,4±7,8 naprema

72,9±8,1 godina). Od 34 osobe koje su uspje{no mokrile

nakon tretmana (22 u grupi alfuzosina i 12 u placebnoj

Tablica 3. Podjela alfa-blokatora i preporu~ene doze prema Lepor and

Lowe
26

Table 3. Classification of alpha-blockers and recommended doses ac-

cording to Lepor and Lowe
26

Vrsta alfa-blokatora

Class of alpha-blocker

Dnevna doza

Dose per day

Neselektivni/Nonselective

Fenoksibenzamin/Pheoxybenzamine 10 mg×2

Alfa-1/Alpha-1

Prazosin 2 mg×2

Indoramin 20 mg×2

Alfuzosin
1

2,5 mg×3

Alfa-1 s produ`enim djelovanjem

Long-acting alpha-1

Doxazosin 4 ili/or 8 mg×1

Terazosin 5 ili/or 10 mg×1

Alfuzosin
2

10 mg×1

Selektivan za podtip

Subtype selective

Tamsulosin 0,4 mg×1

1
brzoosloba|aju}i/fast-release;

2
sporoosloba|aju}i/slow-release

Tablica 4. U~inak alfa-blokatora na spontano mokrenje u bolesnika s

akutnom urinarnom retencijom nakon va|enja katetera

Table 4. Effect of alpha-blockers on the outcome of trial without catheter

following acute urinary retention

Studija

Study

Agens

Agent

Bolesnici (n)

Patients (n)

Uspje{no mokrenje

Successful voiding (%)

Alfa-blokator

Alpha-blocker
Placebo

Chan
34

Terazosin 29 81,3 15,4

Bowden
35

Tamzulosin 49 63,3 36,8

Lucas
36

Tamzulosin 141 33,8 24,3

McNeill
37

Alfuzosin 81 55,0 29,3

McNeill
38

Alfuzosin 357 62,0 48,0
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grupi), njih 67,6% (23/34) nije zahtijevalo daljnji tretman

tijekom prosje~nog pra}enja od sedam mjeseci.

U me|unarodnoj multicentri~noj ALFAUR studiji38 bilo

je uklju~eno 357 bolesnika s prvom epizodom AUR sekun-

darno zbog BPH. Bolesnici su randomizirani da primaju 10

mg alfuzosina ili placebo jedanput na dan prije va|enja kate-

tera. Dizajn studije bio je isti kao i u prija{njim studijama

McNeill i sur.,37,39 ali je trajanje kateterizacije bilo dulje.

Uspje{nost spontanog mokrenja nakon odstranjenja katetera

u osoba koje su primale alfuzosin (prosje~na dob 69,3 go-

dine; prosje~ni volumen retencije mokra}e 984 ml) bila je

62% u usporedbi s uspje{no{}u od 48% u placebnoj grupi

(prosje~na dob 69,4 godine; prosje~ni volumen retencije

mokra}e 967 ml) (p=0,012) (tablica 4). Na|eno je da se

s pove}anjem dobi i s pove}anjem retiniranog volumena

mokra}e zna~ajno smanjuju izgledi uspje{nosti spontanog

mokrenja nakon va|enja katetera. Logisti~kom multivarija-

cijskom analizom povoljni u~inak alfuzosina bio je stati-

sti~ki visoko zna~ajan (p=0,0055).38

Kontinuirana uporaba alfa-antagonista nakon prve epi-

zode AUR pra}ena je u drugoj fazi ALFAUR studije. Po-

voljni u~inak mo`e se pretpostaviti, budu}i da je utvr|eno da

alfa-antagonisti pobolj{avaju mlaz mokra}e i smanjuju os-

tatni urin nakon mikcije.40–42 U objedinjenim prikupljenim

podacima 11 kontroliranih studija u kojima su sudjelovale

953 osobe u dobi od 42 do 89 godina s postmikcijskim rezi-

dualnim urinom od 50 do 350 ml (prosje~no 106 ml) na|eno

je da alfuzosin zna~ajno smanjuje volumen postmikcijskoga

rezidualnog urina u usporedbi s placebom (p<0,01).43 Pra-

}en je odnos volumena postmikcijskoga rezidualnog urina,

urodinamski utvr|enoga maksimalnog mlaza mokrenja

(Qmax) i koncentracije PSA. Pra}ene su promjene postmik-

cijskog rezidualnog urina nakon jednog, tri i {est mjeseci, pri

~emu je postmikcijski rezidualni urin ve}i od 100 ml na|en

redom u 60%, 47% i 39% mu{karaca (p=0,0001) s vri-

jedno{}u maksimalnog protoka mokra}e (Qmax) ispod 8

ml/s, 8–11 ml/s i vi{e od 11 ml/s. Analizom svih prikuplje-

nih podataka nije utvr|ena povezanost izme|u postmikcij-

skoga rezidualnog urina, dobi, koncentracije PSA i simp-

toma. U mu{karaca s LUTS zbog BPH postmikcijski rezi-

dualni volumen mokra}e i volumen mokra}nog mjehura u

korelaciji je s protokom mokra}e (Qmax). Na|eno je da se

AUR naj~e{}e javlja u mu{karaca s postmikcijskim volume-

nom rezidualne mokra}e iznad 100 ml. AUR je bio rje|i u

mu{karaca koji su primali alfuzosin u odnosu na placebo.43

Zaklju~ak

Poku{aj spontanog mokrenja nakon epizode AUR je op-

ravdan, ~ime se smanjuje broj bolesnika u kojih se planira

TURP s urinarnim kateterom in situ. Uvo|enjem alfa-bloka-

tora nakon epizode AUR pove}ava se uspje{nost spontanog

mokrenja nakon odstranjenja katetera i time se mo`e odgo-

diti ili smanjiti potreba za kirur{kim zahvatom pobolj{anjem

mlaza mokrenja (Qmax) i smanjenjem postmikcijskog volu-

mena ostatnog urina. Iako alfa-blokatori ne eliminiraju po-

trebu za kirur{kim zahvatom nakon epizode AUR, oni u naj-

manju ruku urgentni kirur{ki zahvat prevode u planirani

kirur{ki zahvat, time {to pove}avaju uspje{nost spontanog

mokrenja nakon va|enja katetera. Na taj se na~in smanjuje

perioperacijski morbiditet i mortalitet u bolesnika s AUR u

kojih se provodi TURP.
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