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KRATICE I SIMBOLI

ALPP — tlak pri pocetnom bijegu mokrace kod napinjana trbusne muskulature od
engl. «<abdominal leak point pressure»

CNS - centralni Zivéani sustav
CVI - cerebro-vaskularni inzult

DLPP - tlak pri poc¢etnom bijegu mokrace kod nevoljne kontrakcije detruzora od
engl. «detrusor leak point pressure»

FDU - funkcionalna duljina uretre
GABA — gama-aminobuteri¢na kiselina
5 HT 2 — 5-hidroksitriptamin ( serotonin )

ICS — Medunarodno drustvo za kontinenciju, od engl. «International Continence
Society»

ISD — deficijencija unutarnjeg sfinktera, od engl «internal sphincter deficiency»
M3 — muskarinski receptori, podgrupa 3

MMK — suprapubi¢na kolposuspenzija, po autorima Marshall, Marchetti,Krantz
MR — magnetna rezonanca

MUTZ — maksimalni uretralni tlak zatvaranja

SEAPI — upitnik za procjenu vrste i stupnja inkontinencije (vidi tabelu 4)

TVT — metoda susburetralne suspenzije, od engl. «tension-free vaginal tape»

TVT-0 — metoda suburetralne suspenzije, od engl. «tension-free vaginal tape
opturator»

VIP — vasoaktivni intestinalni peptid

VLPP - tlak pri po¢etnom bijegu mokrace u Valsavi od engl. «Valsava leak point
pressure»
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UVODNI DIO
1. EMBRIOLOGIJA ZENSKE ZDJELICE

Kloaka se javlja tokom 4. fetalnog tjedna u embriju duljine oko 4 mm . Ta
endodermalna struktura sastoji se od proSirenog slijepog kraja straZnjeg crijeva i
obuhvaca straznje crijevo alantois i izvodne urinarne kanalice .

Primitivni bubreg ( pronefros) postaje vidljiv u tre¢em fetalnom tjednu i njegov
pronefriticki duktus ulazi u kloaku . Tokom cetvrtog fetalnog tjedna pojavljuje se
mezonefros kao sekundarni primitivni bubreg i zamjenjuje nefunkcionalan
pronefros koji postupno degenerira . Mezonefros pocinje funkcionirati u Sestom
fetalnom tjednu 1 koristi pronefriticki duktus koji postaje mezonefriticki duktus .
Mezonefros pocinje degenerirati tijekom trec¢eg i Cetvrtog fetalnog mjeseca.

U cetvrtom fetalnom tjednu javljaju se pupoljci metanefritickog duktusa,pored
mjesta gdje mezonefrticki duktus ulazi u kloaku.Metanefriticki duktus inducira
okolni metanefrogeni mezenhim koji formira metanefros,koji se kasnije razvija u
bubreg.Uskoro zatim metanefriti¢ki duktus ulazi u budu¢i mokra¢ni mjehur.Isti
proces absorbira mezonefricki duktus koji sada ulazi u buducu uretru.Tokom
Cetvrtog fetalnog tjedna ektodermalna udubina sa zidom kloake stvara kloakalnu
membranu.Urorektalni  nabor dijeli kloaku tokom cCetvrtog fetalnog
tjedna.Lateralno urastanje mezenhima u donje dijelove kloake takoder doprinosi
dijeljenju kloake.Kaudalno pomicanje urorektalnog nabora uzrokuje dijeljenje
kloake u straznji od kojeg se razvija rektum i prednji dio od kojeg nastaje
urogenitalni sinus.On je u prvom redu endodermalnog porijekla.Urogenitalni
sinus dijeli se u dva dijela.Prvi dio je vezikouretralni kanal iz kojeg se razvijaju
mjehur 1 proksimalna uretra.

Mokraéni mjehur se postupno povecava i ukljucuje donji dio alantoisa.U odraslih
gornji dio alantoisa postaje urahus.Drugi,krajnji,dio urogenitalnog sinusa razvija
se u zdjelicu 1 dijelove falusa.lz zdjelicnog se dijela razvija najve¢i dio
uretre,uretralne i parauretralne Zljezde,dio vestibuluma i otprilike 1/5 donjeg dijela

vagine. Dijelovi falusa razvijaju se u dio Zenskog vestibuluma.Vecina ovih
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diferencijacija zavrSava se u Cetvrtom fetalnom mjesecu,kada se javlja i miSi¢na
struktura mjehura 1 uretre.Straznja uretralna i trigonalna muskulatura istog su
embrionalnog porijekla sa prepoznatljivim kontinuitetom izmedu muskulature
trigonuma 1 straznje uretre.Prednja uretralna muskulatura ima kontinuitet sa
muskulatrurom mokraénog mjehura i formira se iz vaginalnog kanala.Kod Zena
mezonefriticki duktus vecim dijelom degenerira,a ostatak formira paravaginalni
Gartnerov duktus.

Ponekad duktus ne degenerira ve¢ se ektopi¢no nalazi u ureteru, uretri,

vagini,cerviksu ili uterusu' "

2. POTPORNE STRUKTURE ZDJELICE

2.1. KOSTI ZDJELICE

Kostana struktura zdjelice sastoji se od 3 parne koStane jedinice koju cine:
preponska kost,bo¢na kost i sjedna kost,te krstacna i trticne kosti.Te kosStane
strukture formiraju zdjeli¢ni prsten?

Ulaz u zdjelicu je ovoidan,suzava se prema dnu,a AP promjer neSto je manji od
transverzalnog.Takav oblik omogucava Siri otvor kod poroda,ali nazalost kod

Zena stvara predispoziciju za razvoj stati¢ke inkontinencije

2.2. TETIVNI LUK

Obturatorna unutarnja fascija,poznatija kao tetivni luk,je napeta fibrozna traka
koja lezi na medijalnom dijelu miSi¢a izmedu preponske kosti i sjedne
izbocCine.Taj vezivni luk obuhvaca proksimalnu uretru i vrat mjehura sprijeda,a
rektum straga ¢ineci fascijalni prsten na zdjelicnom izlazu koji sluZi kao lateralno
hvatiSte miSi¢ima i ligamentima dna zdjelice.Gledaju¢i odozgo ta je struktura

jasno vidljiva kao bijela fibrozna traka.

2.3. DNO ZDJELICE

Dno zdjelice €ini zavrSetak abdominalno-zdjeli¢ne Supljine i zatvara je s donje
strane zajedno s koStanim strukturama.Ono ne ¢ini samo potpornu strukturu za

trbusne i zdjeli¢ne organe ve¢ i aktivno sudjeluje u njihovoj normalnoj funkciji.
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Postoje tri sloja koja Cine dno zdjelice:endopelvicna fascija,pelvi¢na dijafragma i

urogenitalna dijafragma.

2.3.1. ENDOPELVICNA FASCIJA

Ovaj sloj predstavlja nastavak abdominalne transverzalne fascije koja se pruza
preko dna zdjelice.LeZze¢i odmah ispod peritoneuma endopelvicna fascija je
viscerofascijalna struktura koja veZe i spaja zdjelicne organe.

Cesto uputrebljavani anatomski izrazi kao npr: kardinalni ligamenti,uterosakralni
ligamenti itd.mogu nam zvucati kao zasebne potporne sveze. Vazno je medutim
naglasiti da ta potporna funkcija ne po€iva na izoliranim strukturama ve¢ na
¢itavoj endopelvi¢noj fasciji sa njenim fascijalnim kondenzacijama kao nose¢im
strukturama. Te fascijalne kondenzacije su dio fascijalne mreze koja se periferno
veze na kosti zdjelice i tetivni luk.Jako su samo pojedini dijelovi vidljivi
endopelvicna fascija predstavlja kontinuum vezivnog tkiva izmedu dna zdjelice i
peritoneuma.Te vezivne niti obuhvacaju zdjeliCne organe,vezuju se s nitima dna
zdjelice 1 lateralno vezivnim nitima oko Zivaca i krvnih Zila.

Kardinalni ligamenti vezuju donji dio uterusa,cerviks i gornji dio rodnice za
lateralni dio zdjelice.To su parne strukture koje sadrze vezivna vlakna koja se
pruzaju duz hipogastri¢nih krvnih Zila 1 njihovih prednjih grana.Ti su ligamenti
zajedno s uterosakralnim ligamentima dio suspenzornog aparata koji sluzi za
fiksaciju cerviksa i gornjeg dijela vagine iznad ploce levatora.

Uterosakralni ligamenti ¢ine medijalniji dio endopelvi¢ne fascije na nivou
cerviksa 1 gornjeg dijela rodnice 1 sluZze vezivanju visceralnih struktura prema
straga,za sakrum.Na nivou unutarnje cervikalne osi oni Cine prema straga
zakrivljeni luk od cerviksa i vagine do sakruma.

Slijedec¢a grupacija endopelvi¢nih fascijalnih niti,s vjerojatno najve¢im znacenjem
za staticku inkontinenciju,su uretropelvi¢ni ligamenti.Te se fibrozne sveze pruZaju
od proksimalnog dijela uretre prema medijalno i gore do nivoa pubouretralnih
ligamenata.

Uretropelvi¢ni ligamenti pruZaju se zajedno s nitima pubokokcigealnog miSi¢a i
idu od prednjeg dijela tetivnog luka do prednjeg zida rodnice,vrata mjehura i

proksimalne uretre.
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Taj je dio zdjelicnog dna glavni miSi¢no-fascijalni potporanj vrata mjehura i
proksimalne uretre. Ispitivanja MR-om su pokazala da te niti zapoc€inju u podrucju
tetivnog luka i1 pubisa,a zavrSavaju u proksimalnoj uretri.Ta miSi¢no-fascijalna
struktura obuhvac¢a vrat mjehura i proksimalnu uretru sprecavajuc¢i njihovo
pomicanje.Vazno je naglasiti da ti ligamenti nisu neke zasebne strukture vec
uglavnom kondenzacije veziva zdjelicnog luka i1 endopelvicne fascije u tom
podrucju.Zapazanja da se staticka inkontinencija moZe javiti kod denervacije
zdjelicnog dna podupire miSi¢no-fascijalni koncept potpore vrata mjehura i
proksimalne uretre.Odnosi izmedu tetivnog luka,pubokokcigealne
muskulature,endopelvicne fascije 1 proksimalne uretre podupiru teoriju o
zajednickom djelovanju vezivne potpore i dinamicke kontrakcije misica u kontroli
pozicije vrata mokraénog mjehura'”

Pubouretralni ligamenti predstavljaju kondenzaciju endopelvicne fascije koja
povezuje donji dio preponske kosti i srednji dio uretre.Ti se ligamenti hvataju na
cijeloj povrSini donjeg dijela preponske kosti i imaju prednji,srednji i straznji
dio.Slabost tih ligamenata dopuSta pomicanje srednje uretre prema dolje i
straga,bez pomicanja vrata mjehura.lako ne daju znacajnu potporu vratu mjehura

defekt pubouretralnih ligamenata takoder je mogucéi uzrok inkontinencij e®

2.3.2. ZDJELICNA DIJAFRAGMA ( zdjeli¢na precaga)

Pelvi¢nu dijafragmu ¢ini grupa poprecno-prugastih misSi¢a koji zajedno sa svojim
gornjim 1 donjim fascijama zatvaraju zdjeli¢no dno.

Funkcionalno se zdjeli¢na dijafragma moZe podijeliti na prednju i straznju
miSi¢nu skupinu.U skupini miSi¢a najvazniji je pubokokcigealni miSi¢ koji sa
nadlezeCcom endopelvicnom fascijom 1 fascijalnim kondenzacijama koje
vezu:mjehur,uretru,rodnicu,uterus i rektum ima aktivnu ulogu u kontroli
zdjeli¢nih visceralnih organa.

Polazec¢i s unutanje plostine preponske kosti i prednjeg dijela tetivnog luka spusta
se prema straga i dolje i ima oblik slova U kroz koje prolaze uretra, vagina i
rektum.Njegova uloga nije samo potpora visceralnih struktura u stanju mirovanja,
ve¢ kao potpora endopelvi€noj fasciji sluzi i kao glavni potporanj u momentima

iznenadnog povecanja intra-abdominalnog tlaka.
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Misi¢i dna zdjelice imaju stalni kontraktilni tonus Kkontroliran spinalnim
refleksom,éak 1 u mirovanju.Nadalje m.rektus abdominis 1 miSi¢i dna zdjelice
kontrahiraju se sinhrono,sa kontrakcijom jedne grupe miSi¢a odmah se kontrahira
druga.Kontrakcijom abdominalne muskulature kod kaslja ili naprezanja kontrahira
se 1 pubokokcigealni miSi¢ stabiliziraju¢i pri tom vrat mjehura i zadrzavajuéi ga u
visokoj retropubi¢noj poziciji.Te sinhrone kontrakcije pomazu jednakomjernom

prenosu tlakova na proksimalnu uretru odrZavaju¢i kod toga «stresnu»

kontinenciju.

2.3.3. URETRA

Funkcionalno je uretru najbolje analizirati podijelivsi je u anatomske odsjecke.
Vrat mokra¢nog mjehura i proksimalna uretra pruzaju se od zavrSetka mokra¢nog
mjehura do mjesta gdje uretra prolazi ispod preponske kosti.Taj segment ¢ini oko
20 % od ukupne duZine uretere i ima veliki utjecaj na urinarnu kontinenciju.
O funkeciji toga dijela Zenske uretre ovisi hoée li Zena biti kontinentna ili ne¢e®
Distalna uretra je dio od vanjskog dijela urogenitalne dijafragme do vanjskog
meatusa i njena je osnovna funkcija da sluzi kao Strcaljka za usmjeravanje
urinarnog mlaza.Srednji dio uretre lezi izmedu proksimalnog i distalnog dijela i
proteZe se od donjeg ruba preponske kosti kroz urogenitalnu dijafragmu.
Proksimalna uretra je mjesto gdje miSi¢ne i vezivne niti pubokokcigeusa direktno
pruzaju lateralnu potporu kontinentnom mehanizmu.

Misiéni tonus 1 ligamentarna potpora tog podrucja ,kod povecanja intra-
abdominalnog tlaka,odrzavaju njegov podjednak prenos na tijelo i izlazni dio
mokra¢nog mjehura.Tako taj potporni mehanizam ima veliki utjecaj na pojavu i
kirursko lijecenje statiCke inkontinencije.Vrat mokra¢nog mjehura i proksimalna
uretra odrzavaju kontinenciju u mirovanju tonusom muskulature.Taj je tonus u
pozitivnom odnosu sa histoloSki 1 histokemijski jedinstvenom glatkom
muskulaturom toga podrucja.

Srednja i distalna uretra mjesta su najviseg intrauretralnog tlaka,pa tako imaju isto
vaznu ulogu u kontinenciji.Srednja je uretra mjesto tzv.vanjskog kontinentnog
mehanizma koji se nalazi ispod vrata mokra¢nog mjehura i ima sposobnost voljne

kontrakcije kod povecanja intra —abdominalnog tlaka.Ta se grupa misi¢a sastoji
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od: kompresora uretre,uretrovaginalnog sfinktera i sfinktera uretre.Ova poprecno-
prugasta muskulatura obuhvaca srednju uretru i njenu glatku muskulaturu i

doprinosi odrZzavanju uretralnog tlaka u mirovanju.

2.3.4. ANATOMIJA RODNICE

Normalni zid rodnice debljine je 2-3 mm 1 sastoji se od unutranjeg sluznickog
sloja,vanjskog fibroznog i muskularnog sloja u sredini.

Unutarnji epitelni sloj ¢ini neoroZnjeni mnogoslojni plocasti epitel,bez Zljezda,i
fibroelasticna tunika proprija.Unutarnji je sloj okruzen bogatim venoznim spletom
1 nalazi se pod autonomnom i hormonalnom kontrolom koje su odgovorne za
transudaciju 1 vlaZenje tijekom seksualne stimulacije.MiSi¢ni sloj,koji obuhvaca
unutarnji epitelni sloj,saCinjen je od snopova glatke muskulature koji su
rasporedeni spiralno.Taj spiralni raspored miSi¢nih niti dozvoljava vrlo jako
rastezanje rodnice,bez trganja,a Sto je potrebno kod poroda.Vanjski fibrozni
omotac rodnice graden je od kolagena i elasti¢nih niti.

To se vezivno tkivo spaja sa okolnim vezivom vezuju¢i tako vaginu za
endopelvic¢nu fasciju. Dubina i os rodnice rezultanta su miSi¢nim i ligamentarnih
sveza koje se pruzaju uzduZ njezinog zida.Lateralne niti fibroznog sloja vagine
¢ine Cvrstu vezivnu strukturu koja odrzava rodnicu u njezinom normalnom
polozaju unutar zdjelice.lako je taj lateralni fascijalni sloj vagine kontinuiran
anatomski se moZe podijelitiu odnosu na segmente rodnice na
proksimalni,srednji i distalni.

Proksimalni fibrozni sloj u¢vrS¢uje apeks i1 proksimalni dio rodnice.Sastoji se od
relativno dugih fibroznih traka koje polaze od velikog ishijadickog otvora,iznad
muskulusa piriformisa,zdjeli¢nih kostiju,sakroilijakalnog zgloba i lateralnog dijela
sakruma.

Gornji je dio rodnice poloZen gotovo horizontalno.Takav poloZaj prenosi intra-
abdominalni tlak i pritisak uterusa i cerviksa na straznji vaginalni zid i miSi¢ne
strukture ispod njega sprecCavajuci tako potiskivanje toga dijela vagine prema
introitusu tj.prolaps.Kada se ta biomehanicka orijentacija poremeti,nakon poroda

ili jatrogeno npr. nakon histerektomije moZe doéi do prolapsa”
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Donja tre¢ina rodnice u bliskom je kontaktu s uretrom.Ovdje je vaginalni zid
blisko vezan s okolnim strukturama unutar urogenitalne dijafragme.Kako prolazi
kroz urogenitalno dijafragmu donja se trecina rodnice uzdiZe gotovo vertikalno od
introitusa.Taj je dio vagine vrlo slabo pomican, okruZen je vezivnim tkivom
perinealne membrane i predstavlja najjace fiksiran,nepomican dio rodnice.Prednji
vaginalni zid gledan odozdo,iz kirurSke perspektive,nakon incizije u medijalnoj
liniji i odmicanja zida rodnice lateralno izgleda ovako:na nivou uretre vidljiva je
sjajna,bijela fascija,periuretralna fascija,koja se pruza lateralno od donjeg ruba

uretre preko levatora do zdjelicnog zida i ¢ini vaginalni dio uretropelvicnog

ligamenta..

2.3.5. UROGENITALNA DIJAFRAGMA (urogenitalna precaga)

Urogenitalna dijafragma pruza dodatnu potporu prednjem dijelu zdjelicnog dna i u
slucaju kada su miSic¢i levatora relativno oslabljeni.

Sve miSi¢ne niti (osim m.ishiokavernozusa) dorzalno zavrSavaju u tetivhom
sredi$tu medice koja predstavlja centralnu todku®

Radi se o strukturi piramidalnog oblika gradenoj od glatke muskulature,
popre¢no-prugaste muskulature,fibroznih i elasticnih niti.SmjeStena je centralno i
u nju ulaze miSi¢ne niti poput Zbica na kotacu bicikla.Velika koli¢ina glatke
muskulature i elasticnog tkiva dozvoljava znacajnu pomicnost i rastezljivost
tetivnog sredista.Ta je funkcija vaZna jer stabilizira zavrSetak rodnice,a slabost

toga podrucja najceSce reflektira znacajne probleme u funkcioniranju potpornog

mehanizma dna zdjelice.
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3. NEUROFIZIOLOGIJA MIKCIJE

Dvije osnovne funkcije donjeg dijela urinarnog trakta su pohrana urina u
mokra¢nom mjehuru i njegovo periodicko praznjenje kroz mokraénu cijev.
Tijekom punjenja mjehura mokracna je cijev zatvorena sfinkternim mehanizmom
da bi se sprijecilo prerano istjecanje urina.Pocetkom mikcije mokra¢ni se mjehur
kontrahira,a mokra¢na cijev otvara propustaju¢i mlaz mokrace. Neprestano
ponavljanje obiju faza,njihova efikasnost i preciznost ovisi o funkciji glatke
muskulature mjehura i uretre,poprec¢no-prugaste muskulature sfinktera te njihovoj
kompleksnoj centralnoj i perifernoj neuroloskoj kontroli®

Tocni neuroloski putevi i neurofizioloSki mehanizmi koji kontroliraju mikciju su
vrlo kompleksni i nisu jo§ do kraja razjasnjeni. Oni obuhvacaju autonomni i
somaticki nervni sistem i kontrolirani su refleksnim lukovima koji su pak

modulirani centralnom voljnom kontrolom !

3.1. MUSKULARNI APARAT MIKCIJE

Anatomska struktura mokra¢nog mjehura 1 uretre gotovo je univerzalno
prihvacena od mnogobrojnih autora,ali postoje razilazenja kod funkcionalnih
studija.Razli¢iti autori,naime,daju razli¢iti funkcionalni znacaj pojedinim
miSicnim jedinicama,a buduci da su one u direktnom anatomskom kontinuitetu
jedna s drugom mogu imati fizioloski razli¢ite funkcije tijekom iste faze ciklusa
mikcije "

Elbadawi je tako predloZio Cetiri funkcionalne jedinice'(lz)Tri od njih su gradene
od glatke muskulature: detruzor tijela mokra¢nog mjehura,lisosfinkter 1
uretrotrigonalna muskulatura,a jedna od poprecno-prugaste muskulature:uretralni
rabdosfinkter.

Tijelo mokra¢nog mjehura gradeno je od medusobno isprepletenih miSi¢nih
snopova 1 miSi¢nih niti,razli¢ite debljine.lako su pojedini autori smatrali da je
arhitektonika miSi¢nih snopova konstantna i univerzalna vjerojatnije je da njihova

organizacija ima individualne varijacije.
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Misiéni su snopovi smjesteni u tri sloja koji su medusobno povezani,a izmedu
miSica nalaze se elasti¢ne niti.

Lisosfinkter obuhvaca detruzor na bazi mokra¢nog mjehura te misi¢ne niti koje se
pruZaju kaudalno u uretru i kranijalno prema zavr$etcima oba uretera™'’

Koncept funkcionalne podjele detruzora na tijelo 1 bazu mokra¢nog mjehura
uveden je na osnovu razlike unutarnje miSi¢ne inervacije.U starijoj se literaturi
¢eS¢e spominje podjela na detruzor i trigonum.Po novijem konceptu baza
mokra¢nog mjehura je ustvari detruzor koji se nalazi ispod ureteralnih usc¢a,on
nije anatomski odvojen od detruzora tijela mokra¢nog mjehura i medu njima ne
postoji niti anatomska niti histoloska razlika u gradi.Razlika je u zasebnim
fizioloSko-farmakoloSkim svojstvima, a primje¢ena je kod svih sisavaca,
ukljuéujuéi i Govjeka'?

Baza mokra¢nog mjehura kod ljudi gradena je od dviju skupina miSi¢nih snopova
koji ¢ine prednju i straZnju skupinu.Prednja se skupina sastoji od dviju lateralnih
longitudinalnih grupa,koje leZe povr$no,i spajaju se medusobno na razini vrata
mokra¢nog mjehura formirajuci precervikalni luk.Drugi dio ¢ine unutarnji prednji
uzduZni snopovi koji su uglavnom povezani s precervikalnim lukom.Straznja
skupina miSi¢nih snopova sastavljena je od zbitog straznjeg i dviju postero-
longitudinalnih skupina.Ova posljednja skupina ¢ini najvec¢i dio duboke poprecne
trigonalne muskulature i1 vezana je u medijalnoj liniji za kranijalni dio
prostate,kod muskaraca,odnosno uretrotrigonalni septum kod Zena.

Uretralni dio glatke muskulature obuhva¢a miSi¢ne snopove koji se pruzaju od
baze detruzora u uretru,ukljucujuéi straznju uretru kod muskarca,odnosno gotovo
Citavu uretru kod Zena.Te su miSi¢ne niti postavljene uzduzno(ili spiralno) i
cirkularno.Uzduzna uretralna muskulatura sastoji se,kod musSkarca,od dvije glavne
skupine.Prva se nalazi izmedu vrata mokra¢nog mjehura i kolikusa,a druga
izmedu kolikulusa i distalnog dijela prostate.U Zenskoj uretri te se dvije skupine
ne mogu jasno razluciti.Prva skupina ukljucuje unutarnju submukoznu i vanjsku
uzduznu grupu miSi¢a.Unutarnja submukozna grupa sastoji se od tri snopa
miSi¢nih niti,zavisno od njihove anatomske pozicije.Prednji snop,dva lateralna

tanka snopa i straznji snop koji predstavlja distalni nastavak povr$ne trigonalne
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muskulature.Sve niti ove unutarnje grupe djelomicno se hvataju za uretralnu
sluznicu na nivou kolikulusa.

Vanjska uzduZzna grupa grupa miSi¢a polazi sa straZnjeg uzduznog snopa baze
detruzora i pruza se ,kod muskaraca,duz cijele prostati¢ne uretre.

Cirkularna uretralna muskulatura opisana je kao «srce sfinkternog mehanizma
uretre».Pruza se u dva sloja,vanjskom i unutarnjem,od vrata mokra¢nog mjehura
do membranozne uretre.

U covjeka i vecine eksperimentalnih Zivotinja miSi¢ne niti baze mokra¢nog
mjehura pruzaju se 1 prema kranijalno okruzujuc¢i distalne dijelove obaju
uretera.Formiraju¢i dvostranu ovojnicu niti se pruzaju uzduZzZno,djelomi¢no i
spiralno oko uretera''” Pri tome miSiéni snopovi formiraju trokutastu mi§iénu
plocu ¢iji se vrh nalazi na vezikouretralnom spoju.Ta miSi¢na ploca ¢ini
trigonalnu muskulaturu.

Tanki se miSi¢ni snopovi pruZaju od vrha trigonalne muskulature prema dolje,duz
straZnjeg zida proksimalne uretre,do kolikulusa*'®

Uretralni rabdosfinkter graden je od popre¢no-prugaste muskulature i ukljucuje:
uretralni  rabdosfinkter intimno vezan sa predijafragmalnom glatkom
muskulaturom 1 periuretralnu muskulaturu koja je u stvari dio zdjeli¢ne
dijafragme i odvojena je od uretre tankim slojem veziva.

Taj drugi dio muskulature odgovara tzv.vanjskom uretralnom sfinkteru
(kompresor uretre,sfinkter membranozne uretre).

Mnogo je godina u anatomskim udZbenicima isticana vaznost vanjskog uretralnog
sfinktera kao jedine popre¢no-prugaste misi¢ne formacije vezane uz uretru,dok je
pri tom zanemarivan,funkcionalno vazniji,unutarnji rabdosfinkter.

Kod Zena to je oko 1,5 cm dugacak prstenasti miSi¢ koji obuhvaca srednju tre¢inu
uretre 1 pruza se kranijalno do straZznjeg dijela baze mokra¢nog mjehura.
Proksimalno Sirenje rabdosfinktera na vrat mokra¢nog mjehura dokazano je
prisustvom poprecno-prugaste muskulature u uzorcima tkiva nakon transuretralne

resekcije vrata mjehura,narocito na njegovom prednjem dijelu'm)
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3.2. NEUROLOSKA KONTROLA DONJEG MOKRACNOG
TRAKTA

Mokra¢ni je trakt neuroloski kontroliran djelovanjem simpatickog i
parasimpatickog autonomnog sustava,perifernim somatickim Zivcima,a sve je to
modulirano djelovanjem centralnog nervnog sistema.

Kod ljudi je simpaticka autonomna jezgra koja kontrolira vezikouretralnu glatku
muskulaturu smjeStena u intermediolateralnom dijelu sive supstance ki¢mene
mozdine u visini Th 10-12 segmenta.

Parasimpaticka je jezgra smjeStena u visini S 2-4 segmenta.Eferentna somaticka
inervacija uretralnog rabdosfinktera smjeStena je u sakralnom dijelu ledne
mozdine u tzv. Onufrowiczevoj jezgri."® Senzibilni (aferentni) putevi mokraénog
mjehura 1 uretre prenose se hipogastriénim 1 pelvicnim Zivcima u lumbalni i
sakralni dio ledne moZdine.

Periferna eferentna inervacija vezikouretralne glatke muskulature,simpaticka i
parasimpaticka , ide zajedno sa inervacijom za unutarnje genitalne organe oba
spola,hipogastri¢énim Zivcem 1 zdjelicnim Zivcima (nervi erigentes).

Simpaticka se vlakna, prolaze¢i kroz prednje korijenove, spinalnim Zivcima
vezuju u lumbalni simpati¢ki lanac koji se nalazi na prednjoj strani trupova
slabinskih kraljezaka i tvore lumbalne ganglije.Centrifugalna vlakna iz tih
ganglija veZu se dalje u gornji hipogastricni pleksus koji se nalazi na prednjoj
ploStini krstaCne kosti.Od njega se nastavlja mreza ZivCanih vlakana (nervus
hypogastricus) koja ga povezuje sa donjim hipogastricnim pleksusom (pleksus
pelvinus) koji se nalazi na medijalnoj strani arterije i vene ilijake interne,lateralno
od rektuma.

Parasimpaticka vlakna u ovaj pleksus dolaze zdjeliénim slabinskim
zivcima.Hipogastri¢ni i pelvicni Zivci medusobno tvore ganglia pelvina koji se
kod Zena zovu i Frankenhaeuserovi gangliji.Od zdjeli¢nih ganglija odlaze organci
koji tvore ZivCane spletove za sve zdjeli€ne organe,prate arterije tih organa i

dovode im Ziv¢éana vlakna.
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Somati¢ka motorna kontrola infra i periuretralne poprecno-prugaste muskulature
jos je uvijek donekle kontroverzna.

Tradicionalno je opisano da pudendalni Zivci nose Ziv¢ana vlakna za inervaciju
toga podrucja.Noviji su radovi medutim pokazali da je proksimalni dio inerviran
somatickim eferentnim ograncima zdjeli¢nih Zivaca,dijela pelvicnog pleksusa.
Distalna periuretralna poprecno-prugasta muskulatura (kompresor uretre,
uretrovaginalni sfinkter) inervirana je ograncima pudendalnog Zivca,kao i vanjski
analni sfinkter i perinealna muskulatura. " Ziv&ane stanice ovih Ziv&anih vlakana
smjeStene su u Onufovoj somati¢koj jezgri u lateralnom dijelu prednjih rogova
ledne moZzdine u visini S2-S4.

Kortikalno-retikularna Ziv€ana vlakna polaze iz podrucja piramidalnog oblika
smjesStenog u gornjem frontalnom lobusu,krizaju bazalne ganglije i zavrSavaju u
pontomezencefalickoj retikularnoj formaciji mozdanog stabla.

Odatle polaze niti motorne jezgre detruzora koje primaju supresivne eferente iz
bazalnih ganglija i malog mozga.Ti eferenti iz mozdanog stabla odlaze prema
neuronima u intermediolateralnom dijelu ledne mozdine od Th 10-L 1 i S 2-S4
segmenta.

Smatra se da je refleks detruzora pod kontrolom moZdanog stabla,a ne ledne
mozdine,a sinergizam obiju centara doprinosi kompletnom praznjenju mokra¢nog
mjehura.

Senzori¢ke niti,pudendalnih i pelviénih Zivaca,zavrSavaju u prednjem dijelu
vermisa malog mozga.Tu se prekapc¢aju niti za korteks 1 bazalne ganglije.Te niti
nose osjet boli,temperature i dodira, a dolaze straznjom kolumnom i
spinotalamickim traktom.Glutamicka kiselina glavni je supraspinalni ekscitatorni
transmiter refleksnog mikcijskog luka. @9 Ostali su neurotransmiteri tih mozdanih
puteva: acetilholin 1 peptidi ,a osobito supstanca P,GABA,enkefalini i
serotonin.Oni uglavnom moduliraju glutamatnu transmisiju.

Histokemijski su gangliji i zZivci koji inerviraju vezikouretralnu muskulaturu
gradeni od brojnih holinergickih i adrenergickih niti,a transmisija unutar ganglija
uglavnom se vrSi putem nikotinskih receptora,dok se postganglijska trasmisija
uglavnom odvija putem razli¢itih podtipova muskarinskih receptora (najvise su

zastupljeni M3 receptori). "
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Poznato je da sisavci imaju dvostruku,tj.holinergicku i1 adrenergi¢ku inervaciju
mokra¢nog mjehura.Postoji regionalna raznolikost u njihovoj distribuciji 1
gusto¢i.Ta je raznolikost osnova podjele na tijelo i bazu mokraénog
mjehura.Holinergicka muskularna inervacija bogato je prisutna u tijelu i bazi
mokra¢nog mjehura kao 1 u uretralnoj muskulaturi.

Adrenergicka je inervacija prisutna u proksimalnoj uretri 1 bazi mjehura dok je u
tijelu mjehura gotovo 1 nema.Imunohistokemijskim tehnikama dokaza je
prisutnost neuro- peptida i neuropeptidnih Zivaca u donjem urinarnom traktu.Tako
je naden vazoaktivni intestinalni polipeptid (VIP) i supstancija P.To je dovelo do
uvodenja termina nonholinergicke/ nonadrenergicke inervacije. @)

Novija istrazivanja pokazuju da neuropeptidi vjerojatno sluze kao kotransmiteri ili
neuromodulatori primarnih transmitera.*Uretralni rabdosfinkter ima vlastitu
somatomotornu i autonomnu Ziv¢éanu inervaciju.Kao i kod ostale popre¢no-
prugaste muskulature somatomotorna komponenta sastoji se zavr$nih ovoidnih
ploca na povrSini miofibrila.

Autonomna inervacija zavrSava zZiv€anim nitima bez posebnih struktura za
daljnji prenos na miSi¢ne niti.Miofibrili mogu biti inervirani pojedina¢nim
motornim plocama ili njihovim nakupinama u obliku grozdova,ovisno o tome da
li se radi o brzom ili sporom tipu miofibrila.Ta kombinacija miSi¢nih niti sluzi da
bi se istovremeno mogao odrzavati konstantan tonus,a i aktivirati brza refleksna
aktivnost u slucaju potrebe.Kao neurotransmiter dokazan je acetilholin,a receptori

su nikotinskog tipa. ).

4. MEHANIZAM PUNJENJA MOKRACNOG
MJEHURA
I MIKCIJE

4.1. FAZA PUNJENJA MJEHURA

Tijekom fizioloSkog punjenja mokraénog mjehura intravezikalni tlak se ne
mijenja,ili tek neznatno raste usprkos povecavanju volumena urina.Taj se proces
naziva akomodacija 1 mogu¢ je zbog pasivne elasticnosti i viskoelasti¢nih

svojstava glatke muskulature 1 vezivnog tkiva zida mokra¢nog mjehura.
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Tijekom punjenja miSi¢ne stanice se izduZuju viSe od Cetiri puta.Kako punjenje
mjehura napreduje 1 povecava tenziju zida mjehura javlja se Zelja za
mokrenjem.JoS nije jasno gdje se u mozgu to zbiva.Mehanoreceptori u zidu
mjehura se aktiviraju i akcijski potencijali odlaze aferentnim parasimpatickim
pelvickim Zivcima u lednu moZdinu u segmente S2-S4.

Kada tijekom punjenja intravezikalni tlak dostigne kriticnu razinu kontrakcija
detruzora biva inhibirana aktivacijom spinalnog simpatickog refleksa.Taj refleks
¢ine senzorni aferenti koji idu pelvicnim Zivcima i1 eferenti koji putem
hipogastri¢nog Zivca inhibiraju kontrakciju detruzora i doprinose njegovoj
relaksaciji. ® Poveavanje volumena mokraénog mjehura izaziva trostruki
simpati¢ki odgovor: stimulacija beta-adrenergickih receptora doprinosi relaksaciji
detruzora,stimulacija alfa-receptora povecava tonus uretralne glatke muskulature i
uretralni tlak 1 trece inhibicija ganglijske transmisije u pelvi€énom gangliju inhibira
djelovanje parasimpatikusa na mokra¢ni mjehur.Nadalje se povecava refleksna
stimulacija popre¢no-prugastog sfinkternog mehanizma kroz povecanu eferentnu
stimulaciju pelvicnom i pudendalnom neuroloskom aktivnoscu.

Mehanizam koji mijenja refleksnu aktivnost iz faze punjenja u mikcijsku pociva
na aksodendritickom kontaktu izmedu parasimpatickih,simpati¢kih i somatskih

puteva u lednoj mozdini.

4.2. MIKCIJA

Mikcija je mehanicki proces pod neuro-muskularnom kontrolom.Normalno
mokrenje voljni je akt koji Cine refleksno koordinirana relaksacija uretre i
istovremena kontrakcija mjehura do njegovog potpunog praznjenja.

Kod zdravih Zena mikcijski refleks nije vjerojatno jednostavan segmentalan
sakralni refleks ,ve¢ je moduliran supraspinalno u mikcijskom centru u ponsu.
Voljna kontrola mikcijskog refleksa modulirana je vezom izmedu frontalnog
cerebralnog korteksa 1 ponsa.Voljna kontrola vanjskog uretralnog sfinktera
prenosi se kortikospinalnim putem koji povezuje korteks s pudendalnom jezgrom
u prednjem rogu ledne mozdine.Neki autori smatraju da je veza izmedu senzo-
motornog korteksa i pudendalne jezgre pod utjecajem kompleksnih interakcija
izmedu frontalnog korteksa,subkortikalnih dijelova (talamus,hipotalamus,bazalni

gangliji 1 limbicki sustav) i mozdanog stabla (mezencefalicka- pontino-medularna
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retikularna formacija). ®® Mokrenje zapoginje voljno ili kada je volumen
mjehura toliki da viSe nije moguce suprimirati mikciju.Da bi zapoceli s
mokrenjem voljno relaksiramo vanjski uretralni sfinkter. Eferentni impulsi iz
pontinog mikcijskog centra inhibiraju pudendalnu Ziv€anu aktivnost (relaksirajuci
sfinkter) i stimuliraju parasimpaticke Ziv¢ane stanice u lednoj mozdini (S2-S4) Sto
dovodi do kontrakcije detruzora.

Tijekom mokrenja simpatic¢ki eferenti su inhibirani Sto otvara vrat mokra¢nog
mjehura.Urodinamski mikcijski refleks zapoc€inje iznenadnom i kompletnom
relaksacijom popre¢no-prugaste muskulature uretre i dna zdjelice,te padom
uretralnog tlaka.Nekoliko sekundi kasnije tlak u mokra¢cnom mjehuru raste
koordiniranom kontrakcijom detruzora.Spusta se i otvara vrat mokra¢nog mjehura
i proksimalna uretra i zapocinje urinarni mlaz.

Modulacija mozdanog stabla odrzava kontrakciju detruzora dovoljno dugo da se
sadrZzaj mjehura u potpunosti isprazni.Voljno prekidanje mikcije kontrolira
poprecno-prugasta muskulatura uretre i dna zdjelice,podize bazu mjehura,
povecava intrauretralni tlak i refleksno inhibira detruzor nakon Cega pada tlak u

mjehuru.

5. KONTINENTNI MEHANIZAM ZENSKE URETRE

Mjesto za odrzavanje kontinencije,u normalnih individua,nalazi se nivou vrata
mokra¢nog mjehura i zauzima otprilike 15% duZine uretre.”’Tu uretra prolazi
kroz zid mokra¢nog mjehura i okruzena je njegovom muskulaturom.lako taj dio
ima funkciju sfinktera ne postoji stvarna cirkularna miSi¢na struktura koja bi
obuhvacala lumen uretre.

Postoji glatka muskulatura,karakteristi¢na izgleda,sastavljena od malih niti,za
razliku od vecih snopova koji Cine detruzor.Ta se muskulatura morfoloski
razlikuje od miSi¢a detruzora po njeznijim snopovima i manjim prostorima

izmedu niti.Bogato je opskrbljena adrenergi¢nim Ziv&anim zavrietcima. *”
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Eksperimentalno je dokazano da intrauretralni tlak pada kada se submukozne
krvne Zile okludiraju,pa je tako vjerojatno da one podiZu¢i intaruretralni tlak
utjeCu na kontinenciju. %)

Poprec¢no-prugasta muskulatura uretre razlikuje se u gradi od muskulature
zdjeli¢ne dijafragme i sadrzi pretezno sporo kontrahiraju¢a vlakna.Time doprinosi
u odrZavanju poviSenog intrauretralnog tlaka u mirovanju.

Strukture koje sluze kao potpora ili komprimiraju vrat mjehura i proksimalnu
uretru takoder igraju vaznu ulogu u kontinentnom mehanizmu.To je narocito
vazno kod pojave staticke inkontinencije,jer je oStecenje ili gubitak fizioloskih
potpornih struktura vaZzan etioloSki faktor u njenom nastanku.Dok su u starijim
publikacijama pubovezikalni ligamenti (ili miSi¢i) bili strukture koje su imale
najznacajniju ulogu kao potporne strukture vrata mjehura i pocetne uretre noviji
radovi stavljaju naglasak na tzv.»vaginolevatorni pripoj»koji se proteze od 23%
do 60% uretralne duZine prema naprijed.Rodnica na mjestu pripoja na levator ani
komprimira uretru i stabilizira vrat mokra¢nog mjehura osiguravajuci time

kontinenciju kod napinjanja ili naprezanja. *

6. INKONTINENCIJA MOKRACE

Urinarna inkontinencija predstavlja stanje nevoljnog,nekontroliranog bjeZanja
urina.

Ona oznaCava simptom,znak i stanje.Kao simptom oznaCava anamnesticki
podatak dobiven od bolesnika (ili druge osobe) o nevoljnom bijegu urina.

Kao znak predstavlja objektivno dokazan bijeg urina,a kao stanje ukazuje na
patofiziolosku pozadinu koja je uzrokuje. ®%

Urinarna inkontinencija Cesta je pojava,a njezine posljedice mogu izrazito
negativno utjecati, ne samo na kvalitetu Zivota bolesnika,vec i cijele obitelji.
Prevalencija inkontinencije definira se kao vjerojatnost pojave inkontinencije
unutar odredene dobne skupine.Tako naprimjer kod Zena izmedu 15 i 64 godine

(32

ona iznosi 10 do 25%. “" Elving i suradnici ®? na$li su u randomiziranoj

populaciji Zena izmedu 30 i 59 godina 26% bolesnica koje su primjetile
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inkontinenciju,a za 14% ona predstavlja drustveni i higijenski problem.Kod
starijih dobnih skupina broj inkontinentnih osoba je veci i1 tako npr.kod Zena od 60
1 viSe godina prevalencija iznosi 38%.Tre¢ina iz te skupine primjetila je bijeg
urina najmanje jednom tjedno,a 16% njih 300-365 dana godisnje. ©*"
Najcesci klicki tipovi inkontinencije su:staticka («stressna»), urgentna,»overflow»
1 mijeSani tip najceS¢e urgentne i staticke.Kod Zena preko 60 godina taj mijeSani
tip je najudestaliji i naden je kod 55,3% inkontinentnih.Cista staticka
inkontinencija nadena je kod 26,7%,a samo urgentna kod 9,1% inkontinentnih
7ena.

Osim dobi 1 spola ostali rizi¢ni faktori za pojavu inkontinecije su:rasa,broj
poroda,menopauza,pusenje 1 prekomjerna tjelesna teZina.Urinarna inkontinencija
tri je puta CeS¢a kod Zena nego kod musSkaraca.Ta je razlika izrazena bez obzira na
vrstu inkontinencije.

Staticka inkontinencija rijetka je kod musSkaraca,ali su zato ceS¢e smetnje
mokrenja,pogotovo kod starijih musSkaraca, a uzrokovane su uvecanom
prostatom. *?
Kapacitet mokra¢nog mjehura,mogucnost zadrzavanja mokrenja, kompliance i
protok mokra¢e smanjuju se starenjem u oba spola.Neinhibirane kontrakcije
mjehura 1 ostatni urin istovremeno se povecavaju.Maksimalni tlak zatvaranja
uretre i funkcionalna duZina uretre smanjuju se starenjem kod Zena. >
Malo je informacija dostupno o povezanosti rase 1 ucestalosti
inkontinencije.Tradicionalno je miSljenje da Zene bijele rase imaju visi rizik
inkontinencije od ostalih rasa.To moze biti posljedica razli€itih genetskih i
anatomskih faktora,stila Zivota (prehrana,vjezbanje,radne navike) kao i
kulturoloske ocekivanosti i tolerancije simptoma.Obdukcijski nalazi 30 kineskinja
pokazali su slicne anatomske odnose levatora ani 1 uretre kao i1 kod bjelkinja.Ipak
miSiéne niti levatora kod kineskinja bile su tanje i pruzale su se lateralnije u
odnosu na arkus tendineus.Fascija i zdjeli¢na dijafragma bile su &vriée. °° Tako je
objavljena studija nekontrolirana i subjektivna moze se uzeti kao moguce
objasnjenje rasnih razlika u pojavi inkontinencije 1 oSte¢enja potpornog

mehanizma zdjelicnog dna.
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Novije studije pokazuju znacajno povecanje inkontinencije i kod ostalih rasa,u
odnosu na bjelkinje,tako je npr. zabiljeZena viSa incidencija nestabilnosti
detruzora kod crnkinja 1 latinoamerikanki. ©n Mnoge su studije pokazale vecu
incidenciju urinarne inkontinencije kod Zena koje su rodile,u odnosu na one koje
nisu.Jo$ je veca stopa inkontinencija nadena kod Zena koje su imale vaginalni
porod u odnosu na one koje su rodile carskim rezom i ta stopa raste svakim
slijede¢im porodom.Staticka inkontinencija pokazuje najjacu povezanost s brojem
poroda,u odnosu na ostale tipove.Malo ili nimalo povezanosti nadeno je izmedu
urgentne inkontinencije i broja poroda. ©*

Usprkos dokazanoj povezanosti estrogena i normalne funkcije kontinencije nije se
uspjelo dokazati da farmakoloSka nadoknada istih djeluje u prevenciji ili terapiji.
(39

Pusenje je takoder dokazani faktor rizika za pojavu svih oblika urinarne
inkontinencije u Zena.PuSaCi imaju 2-3 puta vecu vjerojatnost za pojavu
inkontinencije od nepuSaca.Kod kaslja dolazi do povecanja intra- abdominalnog
tlaka koji se prenosi na mokraéni mjehur i sfinkterni mehanizam. “”

Prekomjerna tjelesna tezina CeS¢a je kod inkontinentnih Zena u odnosu na
kontinentne.Indeks tjelesne mase u pozitivnoj je korelaciji sa urinarnom
inkontinencijom,narocito statickom. Vjerojatno deblje Zene imaju visi intra-
abdominalni tlak i tako viSe opterec¢uju kontinentni mehanizam.Gubitak tjelesne
tezine moZe dovesti do nestanka inkontinencije,bez posebne druge terapije.S
druge strane kirurSka terapija inkontinencije tehnicki je zahtjevnija,a komplikacije
ceS¢e u debljih Zena.Debljina takoder moZe utjecati na duZinu uspjesnosti

lijeenja,iako to jo¥ nije sa sigurno$éu dokazano. “"

7. STATICKA INKONTINENCIJA MOKRACE

StatiCka inkontinencija mokrace predstavlja znacajan javnozdravstveni problem i
pogada oko 20% Zena iznad 45.godine Zivota .Osim medicinskog ima i veliki
financijski i psihologki utjecaj na bolesnice. “”

Definira se kao nevoljni bijeg urina koji se javlja sinhrono tijekom povecanja

intraabdominalnog tlaka,a da istovremeno nema registrirane kontrakcije detruzora.



Uvodni dio

Termin «stresna urinarna inkontinencija», koji se Cesto koristi u literaturi u
engleskom govornom podru¢ju, od strane ICS-a ocijenjen je kao
nezadovoljavajuci zbog svojih «mentalnih konotacija», stoga je preporucena
upotreba rije¢i «naprezanje» ili napor umjesto «stres» iako one ne obuhvacaju
npr.kagalj ili kihanje koji Sesto uzrokuju simptom stati¢ke inkontinencije. “*
Obzirom na vrstu staticke inkontinencije Blaiwas je predloZio podjelu u nekoliko
skupina :

Skupina 0 — postoje anamnestic¢ki podaci o stati¢koj inkontinenciji ali se ona ne
moze dokazati tijekom klinickog i urodinamskog ispitivanja.U Valsavi postoji
spustanje 1 otvaranje vrata mokra¢nog mjehura sli¢no kao u skupini I i IT ali nema
bijega urina

Skupina I — vrat mokra¢nog mjehura je u mirovanju zatvoren i smjesSten na ili
iznad ruba simfize.Tijekom povecanja abdominalnog tlaka vrat mjehura i
proksimalna uretra se otvaraju i spustaju manje od 2 cm i pri tome je prisutan
nevoljni bijeg urina.Postoji minimalna cistocela ili je nema.

Skupina II A - vrat mokra¢nog mjehura je zatvoren u mirovanju i nalazi se iznad
donjeg ruba simfize.U naporu se vrat mjehura i proksimalna uretra spustaju za
viSe od 2 cm,a kod toga je vidljiva inkontinencija. Prisutna je i cistocela.
Skupina II B- vrat mokraénog mjehura je u mirovanju zatvoren i smjeSten ispod
donjeg ruba simfize Tijekom naprezanja dolazi do inkontinencije, prisutna je
cistocela.

Skupina IIT — vrat mokra¢nog mjehura otvoren je mirovanju,u odsutnosti
kontrakcije detruzora.Proksimalna wuretra ne funkcionira kao sfinkter,a
inkontinencija se javlja u uspravnom poloZzaju ili udruzena s minimalnim
povecanjem intravezikalnog tlaka.Ova se skupina naziva i « deficijencija

unutarnjeg sfinktera» ( internal sphincter deficiency) “*’
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7.1. ANATOMSKE OSNOVE | PATOFIZIOLOGIJA STATICKE
INKONTINENCIJE

Patofizioloska osnova svih poremecaja nastalih zbog disfunkcije dna zdjelice,
ukljucujuci 1 staticku inkontinenciju,rezultat su oStecenja vezivnog tkiva,miSica ili
Zivaca i danas se smatra da je neuropatija i patologija vezivnog tkiva glavni uzrok
koji dovodi do takovih poremecéaja. “* Kod stati¢ke inkontinencije pri tom se
mijenjaju anatomski odnosi koji dovode do gubitka potpornog mehanizma
uretre,»hipermobilnosti» vrata mokracnog mjehura i1 proksimalne uretre i
promjene u distribuciji tlakova unutar mokra¢nog mjehura i uretre. Enhoring “3) je
postavio hipotezu o prijenosu tlakova kod intrabdominalno smjestene proksimalne
uretre i promjene u distribuciji sila u slucajevima kada se uretra spusti ispod
zdjeli¢ne dijafragme.

Tako je postavljen koncept anatomske pozicije uretre kao etioloSkog uzroka
staticke inkontinencije.Ubrzo su se medutim pojavili radovi koji su doveli u
pitanje takav koncept opisujuci Zene koje su bile kontinentne usprkos descenzusa
mokra¢nog mjehura i uretre,a uretrovezikalni kut opisan kod inkontinentnih
bolesnica bio je isti i kod kontinentnih. “®*” PokuSavajuéi objasniti etiologiju i
patofiziologiju urinarne inkontinencije kod Zena Petros i Ulmsten publiciraju
1990. god. integralnu teoriju. “*

Prema njihovoj teoriji 1 simptomi bijega mokrace i urgencije posljedica su
anatomskog defekta-mlohavosti rodnice.Ta mlohavost moZe biti uzrokovana
slabo$¢u samog zida vagine ili njezinih potpornih struktura (ligamenata,misica ili
vezivnog tkiva).Rodnica ima,prema njima,dvostruku ulogu ona prenosi miSi¢ne
radnje vezane uz otvaranje 1 zatvaranje vrata mokra¢nog mjehura i sluzi kao
potpora hipotetskim receptorima za istezanje u proksimalnoj uretri i vratu mokr.
mjehura,spreCavaju¢i time pojavu urgencije.OSte¢eni kolagen/elastin u zidu
rodnice i1 ligamentarnom aparatu uzrokuje mlohavost.To miSi¢ne kontrakcije Cini
neefikasnima 1 dovodi do pojave staticke inkontinencije uz aktivaciju
neodgovoraju¢ih mikcijskih refleksa koji se manifestiraju kao nestabilnost

mokra¢nog mjehura jer dovode do stimulacije receptora istezanja na bazi
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mokra¢nog mjehura.Time autori  pokuSavaju promijenjenim anatomskim
odnosima objasniti pojavu inkontinencije 1 urgencija kod bolesnica.

Slijedeca Cesto citirana teorija o etiologiji i patofiziologiji staticke inkontinencije
je «hammock» (vise¢a mreza) hipoteza DeLanceya.”” Autor je sekcijama na
kadaverima  zaklju¢io da potporni sloj na kojem lezi uretra,graden od
endopelvicne fascije 1 prednjeg vaginalnog zida,dobiva svoju stabilnost lateralno
se vezuci za arkus tendineus i m.levator ani. Pritisak odozgo tla¢i uretru na taj
potporni sloj komprimirajuci joj na taj nacin lumen.Stabilnost suburetralnog sloja
ovisi pak o kvaliteti (intaktnosti) veza vaginalnog zida i endopelvi¢ne fascije sa
arkusom tendineusom 1 levatorom ani.Povecanje intrauretralnog tlaka tijekom
npr.kaslja posljedica je kompresije uretre na potporni sloj.Ako je suburetralni sloj
mlohav ili prepomi¢an kompresija nece biti dovoljno efikasna i prijenos
abdominalnog tlaka na uretru biti ¢e slabiji.Autor nadalje naglasava da uretralna
potpora nije jedina stvar bitna za kontinenciju.VaZna je funkcija vrata mokra¢nog
mjehura kao i funkcija poprecno-prugaste uretralne muskulature ¢ija kontrakcija
prethodi povecanju intrabdominalnog tlaka.Staticka inkontinencija posljedica je
poremecaja u funkciji spomenutih meduzavisnih faktora. Znacajnu ulogu
potpornih miSi¢nih i vezivnih struktura naglasava vecina autora koja se bavi ovom
problematikom 1 neupitna je njihova vaZnost u patofiziologiji statiCke
inkontinencije. Upravo zato postoje brojni radovi u kojima se pokuSava pronaci
nacin da se odredi njihova kvaliteta 1 kvantiteta.Magnetna rezonanca (MR) jedna
je od metoda pomocu koje se mogu identificirati patoloSke promjene,pa Cak i
kvantificirati. °” Kompjuterizirane morfometrijske studije pokazale su da se
spomenuto parauretralno tkivo sastoji od: 56% vezivnog tkiva,30% glatke
muskulature,11% krvnih Zila,2% popre¢no-prugaste muskulature 1 1% Ziv€anog
tkiva. ©" Distribucija pojedinih tkiva ne razlikuje se statisti¢ki znagajno duZ uretre
ali zato postoje znacajne razlike u koli¢ini vezivnog tkiva i krvnih Zila kod Zena u
premenopauzi i postmenopauzi.Starenjem se koli¢ina vezivnog tkiva povecava za
prosjecno 10%,a smanjuje se broj krvnih Zila.

PokuSavaju¢i naglasiti multifaktorijalni uzrok staticke inkontinencije u literaturi
se javlja «teorija trampolina».®” Ona ne uvodi nove elemente u patofiziologiju

vec¢ pretpostavlja da inkontinencija nastaje oSte¢enjem ili loSom funkcijom
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nekoliko faktora kao npr.oSteCenje vezivnog tkiva,glatke muskulature,
vaskularizacije,potpornih ~ struktura  rodnice,vezivnog tkiva,intracelularnog

kontraktilnog aparata itd.,a kao rezultat toga je pojava staticke inkontinencije.
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7.2. DIJAGNOSTIKA STATICKE INKONTINENCIJE

Klini¢ka obrada bolesnica sa statickom inkontinencijom mokrace kompleksna je 1
sastoji se od anamnestiCke obrade,klinickog pregleda,dijagnostickih testova,
radioloSke i urodinamske obrade.

Ne postoji konsenzus o obuhvatnosti dijagnosticCke obrade nuZne prije
zapocCinjanja terapije.Prema dostupnim radovima postoje  miSljenja da se
konzervativna terapija moZe zapoceti i na osnovu «jednostavne» klini¢ke obrade
koja ukljutuje anamnezu,»stress» test kod kaslja i dnevnik mokrenja.

Drustvo za urodinamiku dalo je preporuku o minimalnim standardima potrebnim

. . . . .. . . . .. 54
za procjenu urinarne inkontinencije,a u svrhu procjene efikasnosti terapije. ©*

7.2.1. ANAMNESTICKI PODACI

Anamnestickim podacima zapocinje se dijagnosticka obrada.Cilj je saznati kako
dugo je inkontinencija prisutna i njezin intenzitet,koliko ona smeta bolesnici,
prijaSnje bolesti i operacije koje bi mogle biti s njom povezane.Svaki simptom
treba,ako je moguce, i kvantificirati.Tako anamnesticki podaci trebaju sadrzavati :
a) broj mikcija danju i nocu,osjecaj neugode izmedu mikcija te koliko dugo se
mokrenje moZe odgoditi.

b) broj inkontinentnih epizoda danju i no¢u

c¢) vrstu inkontinencije (staticka,urgentna,kontinuirano istjecanje urina) i da li je
vezana uz poziciju tijela (sjedeci,lezeci)

d) opisati eventualne senzacije ili poteskoce kod mokrenja

e) dosadasnje bolesti,posebno neuroloske,koje mogu dovesti do oSte¢enja funkcije
mokraé¢nog mjehura i uretre ( npr. diskopatija,CVI,multipla skleroza,Parkinson i
sl.), diabetes mellitus, operacije u zdjelici,iradijacija,medikamenti koji mogu
uzrokovati ili pogorSati inkontinenciju. Treba uzeti podatke o hormonalnom
statusu,obstetricku  anamnezu (broj poroda,porodajne tezine djece,nacin

poroda),podatke u probavnim funkcija.
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7.2.2. KLINICKI PREGLED

Klinicki pregled zapocinje samim dolaskom bolesnice u ordinaciju.Otezano
hodanje,smetnje koordinacije ili govora mogu upucivati na neurolosko osStecenje.
Op¢i pregled obuhva¢a pregled abdomena gdje treba obratiti paznju na
eventualne palpabilne tumorske tvorbe,hernije ili palpabilni mokra¢ni mjehur.
Neuroloski  pregled  obuhvac¢a:  perianalne  senzacije,tonus  analnog
sfinktera,bulbokavernozni refleks (iako se on ne moZe izazvati niti kod preko
30% zdravih Zena) ©31 tonus ekstremiteta.

Pregled zdjelice zapoCinje sa punim mokra¢nim mjehurom.Bolesnica je u
litotomijskom poloZaju i kod kaslja ili napinjanja abdominalne muskulature treba
vizualizirati bijeg urina.Pri tome je potrebno obratiti paznju da li je inkontinencija
kontinuirana,da li se javlja istovremeno sa napinjanjem ili poslije njega.
Vaginalnim pregledom utvrdujemo prisutnost i stupanj cistocele, uretrocele,
enterocele, rektocele te eventualni prolaps uterusa.

Tonus miSi¢a dna zdjelice utvrduje se tako da se sa dva prsta uvedena u rodnicu
kaZe bolesnici da kontrahira miSi¢e dna zdjelice,a pri tome se prednji vaginalni zid
pomice kaudalno-ventralno.Snaga kontrakcije procjenjuje se kao : jaka, umjerena,
slaba ili odsutna.

Klinickim pregledom svakako treba iskljuciti postojanje veziko-vaginalne ili
uretrovaginalne fistule te ektopicno usce uretera kao moguc¢i uzrok

inkontinencije.

7.2.3. DIJAGNOSTICKI TESTOVI

7.2.3.1. «<PAD» TEST

Test sluzi za kvantificirano odredivanje bijega urina kod inkontinencije.Sastoji se
u tome da bolesnica nosi pelene (poznate teZine) i nakon odredenog vremena i
fizicke aktivnosti pelena se ponovo izvaze.Razlika u tezini predstavlje koli¢inu
urina koja je izasla bez kontrole.

Postoje brojne modifikacije ovoga testa koji je predlozio Caldwell. (56)
Medunarodno drustvo za kontinenciju (ICS) preporucilo je vremenski period od
1 sata uz standardnu fizi¢ku aktivnost i uzimanje 500 ml. tekuéine. ©” Koli¢ina

od 2 grama urina smatra se donjom granicom za signifikantnu inkontinenciju.Ima
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autora koji dovode u pitanje reproducibilitet testa obzirom da nije standardizirana
koli¢ina mokrace u mokra¢cnom mjehuru,a zabiljeZeni su 1 lazno negativni
rezultati.Neki se autori zalazu za skracenje vremena testiranja, i do 1 minutu,uz

zadanu,intenzivnu,fizi¢ku aktivnost.®® .

7.2.3.2. «Q-TIP» TEST

Bolesnica je u leZeCem poloZaju i nakon ¢iS¢enja meatusa kroz uretru se se u
mokra¢ni mjehur uvodi tanki drveni Stapi¢ koji na vrhu ima mali smotuljak
vate.Stapi¢ se potom polagano izvladi sve dok se ne osjeti lagani otpor §to znadi
da je vrh na uretrovezikalnom usc¢u.Potom se bolesnici kaze da se napne i pri tome
se prati dio Stapi¢a koji viri iz uretre.Ako je pomak takav da Stapi¢ sa
horizontalnom ravninom zatvara kut ve¢i od 30 stupnjeva smatra se da postoji
hipermobilnost vrata mokra¢nog mjehura.

Rezultati sugeriraju da test mjeri samo anatomske promjene na vratu mjehura ali

. v - .. oy . . .. (5
ne i ostale parametre znagajne za dijagnozu stati¢ke inkontinencije. ‘ %

7.2.3.3. URETROCISTOSKOPIJA

Iako uretrocistoskopija nije nuzna u dijagnostickoj obradi svih bolesnica sa
inkontinencijom njena se korist ne moze zanemariti.Cistoskopski nalaz nece
pomoc¢i u samoj dijagnozi statiCke inkontinencije ali ¢e nam pruziti informacije o
prohodnosti uretre,lokalizaciji i izgledu ureteralnih usca,kapacitetu mokra¢nog
mjehura,rezidulanom urinu,izgledu stijenjke 1 sluznice mokra¢nog mjehura 1
uretre kao i eventualnoj litijazi unutar toga dijela urotrakta.

Uretroskopski se moZe dijagnosticirati i deficijencija unutarnjeg sfinktera (ISD,
tip III inkontinencije) kod bolesnica kod kojih se ne uoci zatvaranje vrata

mokra¢nog mjehura nakon prolaska instrumenta. ©3)

7.2.3.4. LABORATORIJSKA OBRADA

Preporu¢ena laboratorijska obrada treba sadrZavati: kompletnu krvnu sliku,
sediment urina,kreatinin,glukozu u krvi i urinokulturu.
Ako postoje znakovi infekcije urotrakta istu treba sanirati prije nastavka obrade

1/ili pocetka terapije inkontinencije.
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7.2.4. RADIOLOSKA OBRADA

Klasi¢na radioloska obrada do nedavno se sastojala od cistografije,a potom su se

pocele upotrebljavati i UZV dijagnostika kao i magnetna rezonanca (MRI).

7.2.4.1. CISTOGRAFIJA

Uvodenjem metalnog lanci¢a kroz uretru u mokraéni mjehur bila je prva
znacajnija tehnika u prikazu pozicije 1 mobilnosti uretre.Metodu je razvio
Hodgikson 1953 god. ( cit. Mostwin 1995) “* uvode¢i 20 cm dugi i 3 mm §iroki
metalni lan¢i¢ u mjehur i istovremeno ga punec¢i kontrastnim sredstvom.RTG
snimke ucinjene su u mirovanju i kod naprezanja.Kasnije je stavljana barijeva
pasta u vaginu i ucinjen je i vaginogram.Tehnika je svojevremeno predstavljala

«zlatni standard» u obradi bolesnica s inkontinencijom i uvelike je pomogla u
razumijevanju odnosa 1 pozicije uretre,zatvaranja uretre i mobilnosti zida

©D yvodeéi

rodnice.Modifikacije opisane metode publicirali su Mili¢i¢ i sur
umjesto lanci¢a kateter u koji je umetnuta metalna spirala, odnosno kasnije
koriste¢i razliCite koncentracije urografina kako bi se izbjegle viSestruke
kateterizacije i moguce ozljede uretre i mokraénog mjehura.

Danas se metoda rijetko koristi i zamijenjena je postranicnom citografijom u
Valsavi i videourodinamikom.Konvencionalna cistografija u stojeCem poloZaju u
mirovanju i u Valsavi pocela se korististi posljednjih tridesetak godina kada
urolozi intenziviraju svoje ucesc¢e u tretmanu staticke inkontinencije.Njezina svrha
nije toliko u otkrivanju uretralnih i vaginalnih ekskurzija kod naprezanja vec
prepoznavanje deficijencije unutarnjeg sfinktera ( otvoreni vrat mokracnog
mjehura na cistografiji u mirovanju ) kod koje terapija suspenzijskim operacijama

nije uspjesna. ¥

7.2.4.2. ULTRAZVUCNA (UZV) DIJAGNOSTIKA

Upotreba ultrazvuka u dijagnostici staticke inkontinencije zapocCinje 1975 god.
transabdominalnim pristupom.(m) Prednost UZV-a bila je u izbjegavanju
rentgenskog zrafenja ,prikaz u stvarnom vremenu (real-time) i1 detaljnijem

prikazu okolnih mekotkivnih struktura u odnosu na konvencionalnu radiolosku
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dijagnostiku.Vecina autora naglaSava jednostavnost metode koja ne zahtijeva
nikakvu posebnu pripremu bolesnice i pregled se moZe obaviti ambulantno.
UZV  pregled moZe se uCiniti  istovremeno s  urodinamskim

©2 i u

testiranjem.Transabdominalni prikaz bio je prvi koji se koristio
momentu spustanja uretra bi nestala iz UZV snopa pa je sondu svaki puta trebalo
adaptirati novoj poziciji.Stoga ve€ina autora pocinje koristiti transperinealni ili
translabialni prikaz,a nesto kasnije i transvaginalni. ©*

Transrektalni prikaz nema taj nedostatak iako sonda u rektumu donekle
zaustavlja descenzus rodnice. 4

Ultrazvu¢nim ispitivanjem bolesnica sa statickom inkontinencijom mokrace kod
njih 93% nadeno je u naprezanju ljevkasto otvaranje proksimalne uretre kao
posljedica nejednakih ekskurzija prednjeg i straznjeg zida uretre Sto dovodi do

.. .. . .. . .. 65
njihova razdvajanja,otvaranja lumena i inkontinencije. ©>

7.2.4.3. MAGNETNA REZONANCA (MRI)

Ova se pretraga koristi desetak godina u obradi bolesnica sa statiCkom
inkontinencijom,descenzusom i vaginalnim prolapsom zdjeli¢nih
organa.Pretraga se ne moze Kkoristiti za dinamicke studije jer tijekom iste
bolesnik mora mirovati ali je morfoloski prikaz struktura znatno
poboljsan.Ispitivanjima je nadeno da do prolapsa zdjeliénih organa dolazi
postupno, jedan za drugim,a rjede svi zajedno Sto se objaSnjava razliCitim
stupnjem slabosti pojedinih potpornih struktura. ©®

U novijim radovima pokuSavaju se kvantificirati normalne anatomske lokacije
struktura koje sluZe kao potpora uretri ¢ime bi se preoperativno to¢no odredilo
koja je od njih insuficijentna i na kojem segmentu te Sto treba
korigirati. Kompjuterskom simulacijom mozZe se dobiti i trodimenzionalna slika

MRI zdjelice sa svim strukturama. ©”

7.2.5. URODINAMSKA OBRADA

Mjesto urodinamske obrade u evaluaciji urinarne inkontinencije predmet je stalnih
rasprava i suprotstavljenih misljenja.Razna profesionalna udruZenja koja se bave
ovom problematikom imaju razli€ite stavove o ulozi i mjestu urodinamike u

obradi takovih bolesnica. ¢”
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Kod bolesnica koje su kandidati za kirurSko lije¢enje.koje imaju mijeSanu
(urgentnu 1 staticku) inkontinenciju,koje su ve¢ bile bezuspjeSno kirurski ili
konzervativno lijeCene zbog inkontinencije ili uz inkontinenciju imaju i zdjeli¢ni
prolaps,koje imaju neurogeni mokra¢ni mjehur ili drugu neurolosku patologiju ili
su imale prije operacije u zdjelici,te bolesnice svakako trebaju urodinamsko
testiranje prije zapocinjanja terapije.

Urodinamika sluzi da bi pojasnila i/ili potvrdila simptome i radnu dijagnozu
registrirajuéi stupanj disfunkcije uretre ili mokraénog mjehura. ©®

Tipicno urodinamsko ispitivanje kod staticke inkontinencije sastoji se od faza
punjenja i praznjenja mokra¢nog mjehura.Tijekom punjenja provokacijama (npr.
kaSalj) mogu se izazvati nestabilne kontrakcije detruzora ili stresno-inducirana

nestabilnost.

7.2.5.1. CISTOMETRIJA

Cistometrija je pokazatelj odnosa tlaka i volumena unutar mokra¢nog mjehura 1
pravilno ucinjena,vjerojatno je najvaznija urodinamska pretraga.

Cistometrijom se testira sposobnost mjehura za pohranu urina pri niskom tlaku.Ta
njegova osobina odrzavanja niskog tlaka unutar lumena usprkos povecanju
volumena teku¢ine vazna je za normalni transport urina iz uretera u mokracni
mjehur i o€uvanje renalne funkcije. ) Tijekom faze punjenja mogu se registrirati
tri normalne senzacije: prva senzacija punjenja mjehura ( pacijent registrira
punjenje),prva potreba za mokrenjem i snazna ili imperativha potreba za
mokrenjem.Mogu se javiti i neke druge senzacije: pojacana ili smanjena
osjetljivost na punjenje,bol u mokra¢nom mjehuru,urgencija....itd.

Funkcija detruzora tokom punjenja moZe biti normalna ( male ili nikakve
promjene tlaka, nema nevoljnih kontrakcija usprkos provokacijama) ili pojacana
sa  nevoljnim  kontrakcijama koje mogu biti spontane ili na
provokaciju,fazi¢ne,terminalne ili pracene inkontinencijom. “2)

Kontinentni mehanizam uretre moZe tijekom punjenja biti normalan ( nema
istjecanja urina pri povec¢anom abdominalnom tlaku niti pri pojacanoj aktivnosti
detruzora),inkompetentan (postoji bijeg urina u prisutnosti kontrakcije
detruzora),inkontinencija usljed relaksacije uretre (nema povecanja abdominalnog

tlaka niti kontrakcije detruzora) te urodinamski staticka inkontinencija kod koje se
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javlja nevoljni bijeg urina tijekom povecanja abdominalnog tlaka bez prisustva

kontrakcije detruzora.

7.2.5.2. PROFILOMETRIJA TLAKOVA URETRE

Metoda je popularizirana krajem 60-tih godina kada su Brown i Wickham
upotrijebili tanki uretralni kateter sa lateralnim otvorom i kontinuiranom
perfuzijom “? da bi izmjerili tlak unutar uretre.

Danas se za pretragu koriste fleksibilni kateteri s dva ili tri lumena koji imaju
multiple lateralne otvore,da bi se izbjegli artefakti usljed rotacije,a kojima se moze
istovremeno mjeriti tlak unutar mokra¢nog mjehura i uretre.

Kateter se postupno izvla¢i konstantnom brzinom manjom od 5 mm u sekundi.
Perfuzija se vrsi konstantno 2 ml u minuti,a intrauretralni tlak definiran je kao tlak
tekucine potreban da otvori zatvoreni lumen uretre.Profil uretralnih tlakova je graf
koji pokazuje vrijednosti tlakova uzduz cijele uretre.Najveca izmjerena vrijednost
je maksimalni uretralni tlak.

Maksimum razlike izmedu uretralnog i intravezikalnog tlaka zove se maksimalni
uretralni tlak zatvaranja (MUTZ) i kod Zena iznosi 40-60 cm H20.

Funkcionalna duzina uretre (FDU) je segment unutar kojeg je intrauretralni tlak
visi od intravezikalnog i kod Zena iznosi oko 3 cm.

Povecanje intrauretralnog tlaka kod napinjanja abdominalne stijenjke,izraZeno u
postotcima, u odnosu na istodobno povecanje intravezikalnog tlaka zove se odnos
prijenosa tlakova (pressure «transmission» ratio).Kod zdravih Zena trebao bi se
kretati oko 100.

Tlakovi u wuretri mogu se mjeriti u mirovanju ili kod naprezanja u
lezeéem,sjedeéem ili stojeéem poloZaju. 7V

Osim perfuzijskom tehnikom tlakovi se mogu mjeriti i pomoc¢u mikrocipa koji je
ugraden na vrhu tankog katetera.Njegova je prednost veca osjetljivost i rezolucija
,a nedostatak visoka cijena,osjetljivost na temperaturu i rotacioni artefakti. 72)
Uloga profilometrije uretre u klinickoj je praksi ostala kontroverzna.lako su
vrijednosti maksimalnog uretralnog tlaka zatvaranja i funkcionalne duZine uretre

nesto nize kod Zena sa statickom inkontinencijom u odnosu na zdrave Zene do

danas nisu nadene vrjednosti koje bi jasno odjelile zdrave od bolesnih jer se
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medusobno preklapaju.Isto tako nije bilo moguée dokazati korelaciju izmedu
MUTZ i FDU i stupnja inkontinencije. "

Danas se profilometrija uretre preporuca kod bolesnica kod kojih kirurSkom
terapijom nije postignuto izlije¢enje,koje imaju simptome staticke inkontinencije i
uredan klinicki nalaz i kod onih sa mijeSanom statickom i urgentnom

inkontinencijom. "

7.2.5.3. TLAK POCETNOG BIJEGA URINA (LEAK POINT PRESSURE)

Cistometrija tijekom koje odredujemo najniZi tlak pri kojem pocinje nevoljno
istjecanje mokrace,kod odredenog volumena unutar mokra¢nog mjehura, u
anglosaksonskoj literaturi naziva se «leak-point pressure».

Povecani tlak koji dovodi do inkontinencije mozZe biti uzrokovan tlakom detruzora
(detrusor leak-point pressure, u daljnjem tekstu DLPP) ili abdominalnim tlakom
(abdominal leak-point pressure, u daljnjem tekstu ALPP).Ovaj posljednji u
literaturi se Cesto naziva 1 Valsava ili «stress» LPP (VLPP).

Termin i pretraga uSli su upotrebu pocetkom 80-tith godina obradom djece s
mijelodispazijom 1 neurogenim mokra¢nim mjehurom. 7 ALPP se razvio kao
odgovor na nezadovoljavaju¢u korelaciju dobivenu mjerenjem profila tlakova
uretre i klini¢kih nalaza.

Tako su se kod bolesnica s deficijencijom unutarnjeg sfinktera dobivali uredni
nalazi maksimalnog uretralnog tlaka zatvaranja uz jaku inkontinenciju ili
patoloski nalazi kod Zena sa urednom funkcijom vrata mjehura,a da klini¢ki nisu
bile inkontinentne.

Upotrebljavajuéi «test prve kapi» ili «fluid bridge test» pokazano je da se bijeg
urina tijekom naprezanja moZe javiti iako je intravezikalni tlak niZi od
maksimalnog uretralnog tlaka zatvaranja u mirovanju. "> Profil tlakova uretre ne
mijenja se niti nakon operativnih zahvata ucinjenih zbog lijeCenja staticke
inkontinencije (osim nekih radova kod suburetralnih «sling» operacija) niti nakon
aplikacije kolagena u okolicu vrata mokra¢nog mjehura kod tretmana deficijencije
unutarnjeg sfinktera, dok ALPP signifikantno raste u oba slucaja.

Stoga se ALPP pocinje upotrebljavati kod evaluacije staticke inkontinencije, a
dokazano je da je vrijedan pokazatelj za razlikovanje inkontinencije usljed

hipermobilnosti uretre i one usljed disfunkcije unutarnjeg sfinktera.
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U 76% zena sa disfunkcijom unutarnjeg sfinktera nadena je vrijednost ALPP-a
ispod 60 cm H20,dok su gotove sve bolesnice sa hipermobilnom uretrom imale
vrijednosti iznad 90 cm H20. 7

ALPP mjeri se tako da se uvede urodinamski kateter maksimalno 10 ch u
mokra¢ni mjehur i ucini cistometrija ,u mjehuru se ostavi 200 ml tekucine 1
bolesnik postupno povecava abdominalni tlak dok se ne registrira bijeg tekucine
na uretru. ¢
Danas se u literaturi mogu naci kriticki tonovi o mjestu i vrijednosti ALPP-a u
dijagnostici statiCke inkontinencije.Tako se spominju velike razlike u
vrijednostima izmedu pojedinih autora,utjecaj polozaja pacijenta i koliCine
tekucine u mokra¢nom mjehuru tijekom mjerenja itd.

Genitalni prolaps,cistocele ili vec¢i divertikli mokraénog mjehura dovode do
disperzije tlakova unutar mokra¢nog mjehura i mijenjaju vrijednosti ALPP-a koje
su kod takovih bolesnika lazno povecane.

Stoga kod bolesnica s vecom cistocelom treba istu korigirati prilikom mjerenja

ALPP-a.

7.2.5.4. VIDEOURODINAMIKA

Simultana upotreba dijaskopije tijekom viSekanalnog urodinamskog ispitivanja od
velikog je znaCaja u obradi bolesnika sa inkontinencijom 1 naziva se
videourodinamika.

Njena se upotreba osobito preporucuje kod bolesnica sa prijaSnjom neuspjelom
operacijom ucinjenom zbog lijeenja statiCke inkontinencije,simptomima
opstruktivnog mokrenja,znac¢ajnim prolapsom urogenitalnih organa i suspektnom

ali klicki nedokazanom inkontinencijom kod naprezanja.

7.3. TERAPIJA STATICKE INKONTINENCIJE

Terapija staticke inkontinecije mozZe se podijeliti u dvije osnovne skupine:

konzervativnu terapiju i kirurSku terapiju.
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7.3.1. KONZERVATIVNA TERAPIJA

Konzervativna terapija staticke inkontinencije razvila se kasnije u odnosu na
kirurSku no danas je opce prihvacena i sve Sire koriStena.

Sastoji se od perineo-sfinkterne fizikalne terapije,ukljucuju¢i tu i elektro i
magnetnu stimulaciju i farmakolosku terapiju.

Fizikalna terapija danas je Siroko prihvacena i koristi se za prevencija ili za
lijecenje inkontinencije nakon poroda,kao dodatak medikamentoznoj ili kirurskoj
terapiji te kao alternativa kirurSke terapije staticke inkontinencije.

Fizikalna terapija omogucuje pacijentici voljnu kontrakciju perineuma kojom
inhibira refleksne kontrakcije detruzora.Te voljne kontrakcije moraju biti
prisutne tijekom naprezanja. To se zove stjecanje automatskog perinealnog
odbrambenog odgovora koji koristi voljno kontroliranu muskulaturu (muskulus
levator ani i muskulus bulbo-spongiosus).

Razlicite tehnike se koriste da bi bolesnice postale «svijesne « perinealne
muskulature i ojacale je.Sve one potjeCu u osnovi od Kegelovih vjezbi iz 1948
godine.

Da bi vjezbe ojacale i spora i brza miSi¢na vlakna vazno je da sadrze brze i snazne
kontrakcije maksimalnog trajanja i kombinaciju brzih kontrakcija na kraju svake
produzene kontrakcije. "

Terapija se moze provoditi kratkoro¢no tijekom 2 tjedna ,a potom mjesecno
svaka 3 mjeseca ili dugoro¢no kroz 3-6 mjeseci.

Snaga se odreduje na osnovu razine tolerancije boli za svaku pacijenticu
individualno.

Magnetska stimulacija inducira refleksni inhibicijski uc¢inak na detruzor te izaziva
kontrakciju periuretranih miSi¢a povecavajuéi pri tome intrauretralni tlak
zatvaranja.

Po navodima iz literature lakSe se podnosi od elektrostimulacije ,a izazvane
kontrakcije su jace.Koristi se kod bolesnica koje su refrakterne na
medikamentoznu terapiju,a kirur$ka je kontraindicirana ili je bolesnice ne zele™™
Fizioterapija je standarna tehnika gdje se kontrakcije prate vaginalnom

palpacijom.Bio-feedback je tehnika komplementarna s gore opisanom ali pacijent
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mora postati «svjestan» fizioloSke funkcije koje je do tada bio «nesvjestan» ili na
nju nije obrac¢ao paznju.Za to se koristi vizualni ili zvucni signal.
Vaginalne elektrode prenose mikro-elektricitet koji nastaje voljnom kontrakcijom
miSic¢a i aparat ih pretvara u zvucni ili vizualni signal tako da ga pacijent moze
odmah analizirati.Bolesnik moZe voljno utjecati na signal $to mu pomaZe da
postigne bolju kontrakciju odgovarajuce skupine misica. 79)
Farmakoloska terapija inkontinencije sastoji se od dvije grupe medikamenata prve
koja smanjuje kontraktilitet mokra¢nog mjehura i druge koja povecava tonus
uretre.
A.Lijekovi koji smanjuju kontraktilitet mokra¢nog mjehura.

a. antiholinergici
Atropin ili atropinu slicni agensi reduciraju normalne i nestabilne kontrakcije
mokra¢nog mjehura.Volumen urina kod kojega ¢e se javiti prve nestabilne
kontrakcije tako ¢e se povecati,a intenzitet kontrakcija smanjiti ¢ime ¢e se
povecati kapacitet mokra¢nog mjehura.Otpor istjecanju urina ,mjerenjem
uretralnog tlaka, neée se mijenjati djelovanjem antiholinergika. ®*
Iako antimuskarinski agensi obi¢no dovode do klickog poboljSanja kod bolesnika
s nevoljnim kontrakcijama mokra¢nog mjehura opcenito je prisutna samo
djelomicna inhibicija.To se objaSnjava takozvanom «atropinskom rezistencijom»
tj. postojanjem i alternativnih puteva neurotransmisije $to u terapiji zahtijeva
kombinaciju s agensima koji imaju drugaciji mehanizam djelovanja.Da bi se
postigli bolji rezultati terapije 1 smanjile nuspojave pokuSavaju se primijeniti
selektivni blokatori M2 i M3 receptora koji se nalaze u mokra¢énom mjehuru.
Nazalost ti receptori nisu specificni samo za mokra¢ni mjehur ve¢ ih imaiu
Zljezdama slinovnicama,gastrointestinalnom traktu ,o¢ima,srcu i CNS-u.Zbog
toga i dalje ostaju nuspojave kao npr. suhoca usta,smetnje akomodacije tako da je
ova grupa ljekova kontraindicirana kod galukoma.lzgleda da antimuskarinski
lijekovi tijekom vremena postaju relativno neefikasni.
Oksibutinin,tolterodin i trospium glavni su predstavnici ove skupine,najviSe
koriSteni u klinickoj praksi 1 najviSe ispitivani.Dok je oksibutinin selektivan i

pokazuje najveci afinitet za M1 i M3 receptore druga dva lijeka to nisu.
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Paradoksalno je da oksibutinin ima najviSe nuspojava S$to se tumaci vecim
afinitetom za muskarinske receptore Zljezda slinovnica nego mokra¢nog
mjehura.®” Lokalno davanje oksibutinina pokazalo je bolju toleranciju lijeka i
manje nuspojava.®?
b.antagonisti kalcija i stimulatori otvaranja kalijevih kanali¢a

Intracelularna akumulacija Ca++ nuZna je za kontrakciju glatkog miSi¢ja stoga
lijekovi koji sprecavaju ulaz Ca++ u stanicu ili oni koji olakSavaju ulazak K+ u
stanicu mogu utjecati na miSi¢nu kontrakciju.Nazalost ,prema danasnjim
podacima iz literature, niti jedna niti druga grupa lijekova nije pokazala uvjerljivi
klini&ki efekt niti je nasla Siru primjenu u klini¢koj praksi.®”

c.tricikli¢ki antidepresivi
Mnogi su klinicari potvrdili vrijednost triciklickih antidepresiva,posebno
imipramina,u terapiji inkontinencije.Imipramin ima centralni 1 periferni
antiholinergicki efektklinicki djeluje  smanjujuc¢i kontraktilnost mokra¢nog
mjehura i povecavajuéi intrauretralni tlak.®*" MoZe se koristiti u kombinaciji s
antimuskarinskim lijekovima ali to donekle povecava moguénost pojave
nezeljenih nuzefekata.
Uz nabrojane u svrhu smanjenja kontraktilnosti mokra¢nog mjehura mogu se jo$
koristiti: inhibitori prostaglandina,beta-adrenergicni agonisti te lijekovi koji
smanjuju senzornu aktivnost mokra¢nog mjehura (npr. capsaicin)
Svi se oni koriste rijede,a terapijski efekti joS traze daljnja klinicka ispitivanja.(gs)
B.Lijekovi koji povecavaju tonus uretre

a.alfa-adrenergi¢ni agonisti
Vrat mokra¢énog mjehura i proksimalna uretra sadrZe obilje alfa-adrenergi¢nih
receptora koji kada su stimulirani dovode do kontrakcije glatke muskulature .
Njihova stimulacija dovodi do porasta maksimalnog uretralnog tlaka zatvaranja i
stoga su jo§ 1948. godine zabiljeZeni pokusaji lijeenja staticke inkontinencije
efedrinom.MnoStvo nuspojava kao np. tremor,glavobolja,sr€ane smetnje,smetnje
CNS-a  nijje  dozvoljavalo  Siru  upotrebu  lijeka.PokuSaji  terapije
phenylpropanolaminom imali su neSto manje nuspojava i prema nekim autorima

dobre rezultate.®®
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b.estrogeni

Iako su estrogeni koriSteni za tretman staticke inkontinencije od 3o-tih godina
proslog stoljeca i danas postoje neslaganja i dileme o koristi i eventualnom riziku
takve terapije.Neosporno je dokazan utjecaj estrogena na donji urinarni
trakt,sluznicu uretre 1 trigonuma.Venozni pleksus koji je guS¢i u proksimalnom
dijelu uretre ima vaznu ulogu u odrZzavanju intrauretralnog tlaka u tom segmentu 1
podloZan je atrofickim promjenama u menopauzi.Na terapiju estrogenima ta je
atrofija reverzibilna.Mjerenjima maksimalnog tlaka uretre nadena je mala,ali
statisticki znacajna razlika kod Zena u menopauzi koje su uzimale preparate
estrogena.(gnTeéko je vjerovati,zakljuuje sam autor,da bi te male promjene
zabiljezene urodinamskim ispitivanjem ponovo ucinile bolesnice kontinentnima.
Prema dostupnoj literaturi nema sigurnih dokaza da estrogeni ublazavaju,a kamoli
lijeCe statiC¢ku inkontinenciju,oni vjerojatno smanju smetnje urgencije,nikturije i
dizurije.®®

U novije vrijeme u literaturi se pojavio duloxetin,antagonist 5-HT2
serotonergi¢nih receptora i inhibitor razgradnje norepinefrina.PocCetni izvjestaji
govore o efikasnosti u terapiji statiCke inkontinencije uz prihvatljiv broj

nuspoj ava.®”

7.3.2. KIRURSKA TERAPIJA
Danas je u literaturi prikazano preko 200 razli¢itih operacija iz cega moZemo
zakljuciti da nijedna od njih nije idealna jer onda ostale ne bi bile potrebne .
Koriste¢i vaginalni,abdominalni ili kombinirani (vaginalno/abdominalni) pristup
sve one pokuSavaju uciniti bolesnice kontinentnima,omoguciti im fiziolosku
mikciju 1 poboljSati kvalitetu Zivo
Obzirom na pristup mogu se podijeliti u 4 skupine:

A. Retrupubic¢ne suspenzije

B. Sling operacije

C. Transvaginalne suspenzije

D.

Suburetralne plastike
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Dijagnosti¢ka obrada mora nam prije svakog operativnog lijeCenja odgovoriti na
slijedeca pitanja:

-subjektivna i objektivna prisutnost staticke inkontinencije

-da li je inkontinencija posljedica poremecenog anatomskog poloZaja proksimalne
uretre ili oStecenja unutarnjeg sfinktera ili i jednog 1 drugog

-odrediti stupanj prolapsa prednjeg vaginalnog zida

-odrediti konkomitantnu patologiju koja zahtijeva kirurSko lijecenje istovremeno
sa lijeCenjem staticke inkontinencije

-procijeniti nestabilnost detruzora

-procijeniti adekvatno praZznjenje mokra¢nog mjehura

Tek nakon toga moZe se indicirati odgovaraju¢e kirusko lijeCenje sa

zadovoljavaju¢im rezultatom

7.3.2.1. RETROPUBICNE SUSPENZIJE

Hepburn je 1927 godine opisao prvu retropubi¢nu suspenziju.Taj zahvat tada je
bio koriSten za lijeenje uretralnog prolapsa kod djece.

Marshall,Marcetti i Krantz 1949 godine publiciraju rad o retropubicnoj suspenziji
u lijeCenju staticke inkontinencije kod Zena iako je zahvat prvo ucinjen na
muskarcu koji je bio inkontinentan nakon radikalne prostatektomije.

Nakon retropubi¢ne disekcije i mobilizacije vrata mokracnog mjehura tri para
Savova 1-0 krom-catguta stavljena su kroz gornji vaginalni zid uz lateralni rub
uretre (ekstraluminalno) i fiksirani na periost pubi¢ne kosti.Kada se Savovi stegnu
retropubicni prostor se obliterira .Pri tome asistent podiZe zid rodnice sa dva prsta
u vagini,a uretra biva privucena prema gore u retropubicni prostor.

Dodatni Savovi stavljaju se potom na stijenjku mokra¢nog mjehura i fiksiraju je za
straznju fasciju rektusa tako da mjehur biva privucen prema naprijed u Retziusov
prostor.Ta se operacija pokazala vrlo efikasnom u lijeCenju staticke inkontinencije
1 do danas ostala «zlatni standard» za valoriziranje rezultata novih tehnika
operativnog lijeCenja koje su se poslije pojavile.(%) Burch je 1961 godine opisao
modifikaciju upotrijebiv§i 3 para 2-0 krom-catgut Savova koje je stavio na
perivaginalnu fasciju i zid rodnice (bez epitela),a potom ih fiksirao za Cooperov

ligament.(91) Prednost operacije po Burchu je da izbjegava kompresiju uretre te
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mogucnost korekcije manje cistocele dok Cooperov ligament sluzi kao Cvrsta
tocka koja sigurno fiksira suspenzijske Savi.
U literaturi postoje brojne modifikacije (Tanagho,Krantz itd.) ali one ne mijenjaju

bitno prije opisanu tehniku.

7.3.2.2. SLING OPERACIJE

Ova vrsta operacija tradicionalno se preporucuje kod lijeCenja inkontinencije
uzrokovane oSte¢enjem unutarnjeg sfinktera (ISD).To su bolesnice sa jakom
inkontinencijom ,niskim uretralnim tlakom zatvaranja, niskim abdominalnim
tlakom pocetnog bijega urina (ALPP), te endoskopski i radioloski otvorenim
vratom mokra¢nog mjehura.Suspenzijske operacije kod takovih bolesnica
uglavnom su davale loSe rezultate.

Postoje dva vjerojatna mehanizma kojima se se postiZze kontinencija nakon
suburetralnih sling operacija.Prvo je vracanje potpore uretrovezikalnom spoju u
mirovanju,a drugi slinga sluzi kao uporiSte za kompresiju uretre u naprezanju.(gz)
Danas se sling operacije sve viSe koriste u lijeCenju staticke inkontinencije.
Narocito je to potencirano radovima Ulmstena i Petrosa i njihovom integralnom
teorijom te uvodenjem TVT-a (tension-free vaginal tape) i ostalih metoda
takozvanih suburetralnih slingi.(93 )

Povijest sling operacija je duga ,prva je objavljena 1907 godine kada je von
Giordano koriste¢i rezanj muskulusa gracilisa pokusao rijesiti inkontinenciju kod
bolesnika s epispadijom.Goebell je koristio kao slingu musculus piramidalis u
lije¢enju djece s meningomijelocelom,a Frangenheim je 1914 godine uz
piramidalis rabio i fasciju rektusa, da bi Stoeckel 1917 godine tome dodao joS i
vaginalnu plikaciju.Aldrigge (1942) koristi dvije trake rektusa koje spaja u
medijalnoj liniji ispod uretre.On pri tome iznosi i zapazanje o povoljnom odnosu
izmedu rektusa i uretre tj. da slinga vr$i kompresiju uretre to¢no u trenutku
poveéanja abdominalnog tlaka.*’Kao materijali za slingu jo§ su koriSteni:
ligamenta rotunda, vaginalni reZanj,fascija lata,kadaveri¢na fascija,liofilizirana
dura,fascija goveda, dermis svinje itd. Najveci broj autora koristi abdominalno-
vaginalni pristup iako se moze korististi i samo abdominalni ili samo vaginalni
pristup.

Incizija u rodnici ne povecava incidenciju infekcija niti erozija.(92)



Uvodni dio

Danasnje tehnike uglavnom se sastoje od vaginalne mobilizacije vrata mokra¢nog
mjehura ,mobilizacije perivezikalnog i periuretralnog tkiva da bi se stvorio tunel
kojim ¢e se krajevi slinge prenijeti suprapubi¢no.To se moze uciniti direktno ili
pomocu igle ( nosac ligature) koja se provede suprapubi¢no i pod kontrolom prsta
izvede u rodnicu.lzvlacenjem igle provuku se krajevi slinge suprapubi¢no gdje se
fiksiraju.

Tradicionalno se slinga stavljala pod vrat mokra¢nog mjehura, no nakon pojave
integralne teorije njezini autori zagovaraju stavljanje slinge pod srednji dio uretre
i izbjegavanje bilo kakvog zatezanja iste.””

Tako je nastao,danas ve¢ cijeli niz operacija,»tenssion free» modifikacija gdje se
upotrebljavaju polipropilenske mrezice koje se izvode suprapubi¢no
(TVT,SPARC), obturatorno (TVT-O,Monarc,Uro Tape) ili se fiksiraju za misSice
ili fascije dna zdjelice bez izvodenja na poseban otvor (Mini Arc,Secur).

Danas se ove metode uglavnom koriste za kirurSko lijeCenje statiCke
inkontinencije.

Rezultati su zadovoljavajuéi,zahvati su tehnicki jednostavni,a broj komplikacija je
prihvatljiv.®®

Sling operacije koriste se danas i kod muskaraca kao jedna od metoda za lijeCenje

inkontinencije nakon radikalne prostatektomije.

7.2.2.3. TRANSVAGINALNE SUSPENZIJSKE OPERACIJE

Kao i kod retrupubi¢nih suspenzija transvaginalne suspenzije su indicirane kod
bolesnica sa statickom inkontinencijom usljed hipermobilnosti vrata mokra¢nog
mjehura i proksimalne uretre.Primarni cilj suspenzije je potpora vratu mokraénog
mjehura i onemogucavanje njegovog patoloskog spusStanja kod povecanja
abdominalnog tlaka.Njihova je prednost u minimalnoj inciziji,brzoj mobilizaciji i
oporavku bolesnica kao i u manjoj incidenciji prate¢eg morbiditeta i manjoj cijeni
koStanja.

Povijest transvaginalnih «needle» (igla) suspenzija, nazvanih tako jer koriste
specijalno izradene igle za provlacenje konca suprapubic¢no, pocinje 1959 godine
kada Pereyra objavljuje opis svoje tehnike kao alternativu dotadasnjim

retropubi¢nim suspenzijama koje su koristile abdominalni pristup.
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Upotrijebivsi par br.30 Zicanih Celi¢nih Savova ucinio je suspenziju parauretralnog
tkiva na abdominalnu fasciju.””’Za to je upotrijebio specijalnu kanilu anguliranog
vrtha sa otvorom za zicu.Kanilu je proveo naslijepo suprapubi¢no kroz
retropubicni prostor i parauretralno tkivo 2-3 cm iza uretralnog meatusa te kroz
prednji zid rodnice. Zatim je kroz kanilu proveo troakar koji je takoder imao otvor
na vrhu.Staviv§i krajeve Zice u otvore na troakaru i kanili izvukao ih je
suprapubi¢no i nakon S$to je isti postupak ucinio s druge strane stegnuo
Savove.Opisanu tehniku modificirali su Harev i Gunter 1965 godine ucinivsi
vaginalnu inciziju, mobilizirajuci uretru i parauretralno tkivo te upotrijebivsi za
suspenziju 1-0 krom—catgut.(%) Pereyra je kasnije s Lebhertzom modificirao svoju
prvobitnu tehniku uvodec¢i vaginalnu inciziju i disekciju paravaginalnog tkiva $to
je omogucavalo uvodenje prsta u retropubi¢ni prostor i na taj nacin kontrolu
prolaska igle ¢ime se smanjila vjerojatnost povrede mokra¢nog mjehura i
uretre.Zi¢ani je av zamijenio krom-catgutom 1-0 kao i prije spomenuti
autori.””'Tauber i Wagner su 1967 godine uveli koncept stavljanja suspenzijskih
Savova pod direktnom vizualnom kontrolom.Nakon medijalne vaginalne incizije i
prikaza pubocervikalne fascije stavili bi na nju par neresorptivnih Savova na nivou
vrata mokra¢nog mjehura.Slobodne krajeve Savova potom bi vezali formirajuci
petlju oko dijela fascije uhva¢enog Savom,a zatim ih specijalnom iglom izvukli
suprapubiéno i vezali preko fascije rektusa.”® Stamey je 1973 godine uveo
nekoliko novina u ovu grupu operacija.Kao prvo uveo je cistoskopsku kontrolu
kojom je provjeravao eventualnu povredu mokra¢nog mjehura nakon prolaska
igala kroz retropubi¢ni prostor, a kao drugo vizualizirao zatvaranje vrata
mokra¢nog mjehura nakon zatezanja suspenzijskih Savova $to je znacilo da su oni
pravilno postavljeni na nivou vrata mjehura. Koristio je «T» inciziju prednjeg
vaginalnog zida i nakon disekcije uretre uvodio iglu s otvorom na vrhu.U rodnici
je igla izlazila u ravnini vrata mokra¢nog mjehura.Nakon vadenja katetera ucinila
bi se cistoskopija .Jedan kraj suspenzijskog Sava izvukao bi se suprapubicno ,a
potom bi se ponovo uvela igla ovaj put 1 cm lateralnije,ponovila cistoskopija,a
prije provlacenja drugog kraja Sava kroz njega bi se provukao 1 cm dugacak 5 mm
Dakronski arterijski graft koji je sluzio kao potporanj vratu mokra¢nog mjehura.

Isti se postupak ponovio i s druge strane. Podizanjem suspenzijskih Savova
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uretroskopski bi se vidjelo podizanje i zatvaranje vrata mokra¢nog mjehura.
DrenaZa urina bila je susprapubicna i privremeno bi se zatvarala 4. postoperativni
dan,te ako je mokrenje bilo uredno slijedeéi bi se dan odstranila.”” Winter 1976
godine modificira Pereyrinu metodu uvode¢i suspenzijske igle iz rodnice
suprapubi¢no.Uvode se sa svake strane po dvije igle,paralelno,u razmaku od 1 cm
od kojih svaka nosi jedan kraj suspenzijskog Sava.""’Cobb i Ragde 1978 godine
uvode iglu s dvije oStrice na vrhu kao nosaca suspenzijskih Savova da bi se
smanjio broj uboda ,a istovremeno dobila zadovoljavajuca Sirina fascije izmedu
vrhova za adekvatnu suspenziju. Umjesto Dakronskog grafta kao potporu koriste
centralno u¢injen grozd petlji na najlonskom Savu."'Y Raz 1981 godine publicira
novu modifikaciju.Na prednjem vaginalnom zidu ucini inciziju u obliku
obrnutoga slova U te preparira prema lateralno izmedu rodnice i periuretralne
fascije.Retropubicni prostor otvara izmedu pubicne kosti i endopelvi¢ne fascije
koju odvaja od pubi¢ne kosti omogucivsi time adekvatnu mobilnost uretre,vrata
mjehura i vaginalnog zida.

Sav Prolene 1-0 stavlja se potom helicealno kroz zid rodnice (bez epitela)
pubocervikalnu fasciju 1 medijalni rub endopelvicne fascije .Laganim
povlacenjem Sava provjerava se ¢vrstoca tkiva.Suprapubi¢no se ucini incizija oko
3 cm ,otvori fascija i razdvoje rektusi.Potom se uvodi igla, s dva otvora na vrhu, u
retropubicni prostor odakle se vodena na vrhu prsta operatera izvodi na vaginalnu
inciziju.Savovi se izvla¢e suprapubiéno i nakon kontrolne cistoskopije i zatvaranja
vaginalne incizije, zaveZu na fasciji rektusa.Folyev kateter 1 tampon iz rodnice
odstranjuju se prvi postoperatini dan."*® Autor naglaSava nekoliko stvari bitnih za
ishod operacije:vaznost endopelvicne fascije kao ¢vrste strukture koja ¢ini solidno
uporiSte za suspenziju,stavljanje suspenzijskih Savova lateralnije nego Sto to npr.
Cine Pereyra ili Stamey da se smanji mogucnost uretralne opstrukcije zbog
deformacije uretre,ulazak prstom u retropubi¢ni prostor ne omogucava samo
sigurnije vodenje igle ¢ime se smanjuje mogucnost povrede mokra¢nog mjehura
ve¢ i oslobadanje uretre i vrata mjehura od adhezija ili oZiljaka nakon ranijih
operacija.(loz) Muzznai 1982 godine modificira metodu stavljajuci sa svake strane
dva suspenzijska Sava u koje uzima cijelu debljinu zida rodnice,osim epitela, i

veze ih suprapubicno dok asistent prstom u rodnici podize prednji vaginalni zid
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sliéno kao kod abdominalne retropubi¢ne suspenzije.'®” Gittes i Laughlin 1987
godine opisuju modifikaciju «bez incizije» kod koje bez incizije u rodnici uvode
Stameyevu iglu provlace suspenzijski Sav suprapubi¢no (najlon ili Prolene),a
drugim prolaskom igle 2 cm lateralnije izvlace drugi kraj Sava,nakon §to se prije
toga postave helicealni Savi kroz cijelu debljinu zida rodnice.Isti se postupak
ponovi i s druge strane nakon Cega slijedi kontrolna cistoskopija i stezanje Savova
susprapubicno.Tijekom vremena Savovi produ kroz vaginalni epitel koji ih poslije
pokrije."® Da bi osigurali &vrsto uporiSte za suspenziju neovisno o &vrstoéi
fascije i smanjili neugodan osjecaj napetosti zbog pritiska suspenzijskih Savova na
fasciju rektusa razvile su se tehnike fiksacije suspenzije na kosti tzv. «bone
anchors».Bender je prvi 1992 godine prikazao transvaginalnu fiksaciju
suspenzijskih Savova na uporiSte u¢injeno na pubicnoj kosti.Koristio je metalni
vijak koji je stavljen u korteks simfize.!'* Kasnije su se pojavile mnogobrojne

modifikacije koje su koristile kombinirani abdominalno-vaginalni ili samo
vaginalni put fiksacije .Metoda je tehnicki jednostavna i moze se uciniti u lokalnoj
anesteziji,a komplikacije su osteititis pubis i osteomijelitis.Ova se tehnika koristi

1 za terapiju zdjelicnog prolapsa i postprostatektomijske inkontinencije.(l%)

7.3.2.4. SUBURETRALNE PLASTIKE (ANTERIOR REPAIR)

Kellyeva plikacija iz 1914 godine jedna je od najstarijih i naj¢eS¢e koriStenih
metoda u lijeCenju statiCke inkontinencije.Njena profilakticka uloga da bi se
sprijecila inkontinencija, nakon korekcije prolapsa, ostaje kontroverzna.

Smatra se da je vjerojanost pojave inkontinencije precijenjena pa je stoga i
potreba za zahvatom upitna.Suburetralna plikacija jednako je uspjeSna kao i
transvaginalne suspenzije u spre¢avanju takove inkontinencije. %

Modifikaciju Kellyeve prednje kolporafije sa suburetralnom plikacijom publicirao
je Kennedy 1937 godine Zahvat se uzvodi kroz medijalnu vaginalnu inciziju
nakon Sto se prije toga submukozno aplicira fizioloSka otopina da bi se lakSe
pronaSao avaskularni sloj za prepariranje.Odvoje se proksimalna uretra i vrat
mjehura ,a potom se stavljaju madrac Savi hvataju¢i periuretralnu endopelvi¢nu

fasciju. Na taj nadin u&ini se potporanj uretri i vratu mjehura.”'®”
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Uz prije spomenute joS se 3 metode CeSce koriste u kirurSkom lijeCenju statiCke
inkontinencije kod Zena.To su : periuretralna aplikacija komprimirajucih agensa,

implantacija arteficijelnog sfinktera i terapija mati¢nim stanicama.

a.Parauretralno injiciranje komprimirajucih sredstava radi se u svrhu povecavanja
intrauretralnog tlaka kompresijom izvana. Ta je metoda indicirana kod bolesnica
sa loSom funkcijom unutarnjeg sfinktera (ISD, tip III inkontinencije),kod
bolesnica sa visokim operativnim rizikom ili prijaSnjom iradijacijom zdjelice.
Neki je autori koriste 1 u terapiji staticke inkontinencije zbog hipermobilnosti
vrata mjehura,a jedine apsolutne kontraindikacije za njihovu primjenu su
nestabilnost detruzora i alergija na agens koji se injicira.Metoda nije bila Sire
prihvacena dok u posljednje vrijeme nije razvijen niz novih,podesnijih materijala
za injiciranje.NajceS¢e su koriSteni: kolagen (koji se razgradi tijekom 12
tjedana), Teflon (moZe migrirati izvan mjesta aplikacije te stvarati reakciju stranog
tijela i granulome),autologna mast ( visoki stupanj absorbcije),a u novije vrijeme
silikon,karbonski partikli,balonci¢i itd.Osnovni mehanizam djelovanja je primarni
efekt kompresije praéen sekundarnim inflamatornim odlaganjem kolagena. ‘°®
Tehnika injiciranja moZe biti transuretralna ili periuretralna .

Transuretralna aplikacija se vrSi pod cistoskopskom kontrolom, posebno
dizajnirana igla uvodi se submukozno tik ispod unutarnjeg uretralnog usca i
zapocne aplikacija Sto rezultira izbo¢inom u lumen uretre .

Periuretralna aplikacija zapocinje uvodenjem igle duZz uretre do mjesta davanja
pod cistoskopskom kontrolom.Ova metoda zahtijeva vece iskustvo operatera u
odabiru pravog mjesta za aplikaciju."'®”

b.Arteficijelni sfinkter je metoda koja se koristi u lijeCenju staticke inkontinencije
kada se sve ostale metode pokazu bezuspjeSne Prvi je umjetni sfinkter implantiran
1972 godine (Scott),a taj je model (AS 721) kasnije zamijenjen modernijim (AMS
800)."'”

Ugradnja sfinktera moZe se uCiniti abdominalnim ili vaginalnim putem.Nakon
toga se ostavi deaktiviran oko 6 tjedana dok ne zavrsi cijeljenje tkiva,a iza toga se

moze aktivirati. Mehani¢ke komplikacije javljaju se u oko 21 % pacijenata.”''"
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c.Terapija mati¢énim stanicama novija je metoda lijeCenja koja je joS u razvoju 1
ceka valorizaciju rezultata.Sastoji se u intrauretralnoj aplikaciji autolognih
fibroblasta i mioblasta u svrhu smanjenja atrofije i regeneracije.Prema danasnjim
rezultatima 80 % bolesnica je bilo izlijeCeno nakon 2 godine pracenja ,a 10%
bolesnica poboljSano.Ova vrsta terapije moZe se Kkoristiti i u kombinaciji sa

«tension-free» suburetralnim slingama.(m)

7.4. REZULTATI TERAPIJE STATICKE INKONTINENCIJE

Kada Zelimo saznati «prave» rezultate i uspjeh lijeCenja statiCke inkontinencije
prvo moramo utvrditi kriterije kako ¢emo ih myjeriti. Uspjeh terapije moZe se
procijenjivati subjektivno i objektivho pomocu : upitnika,klinickog pregleda,
»pad» testa ili urodinamskog testiranja.Rezultati znatno variraju obzirom na to
koju smo metodu primijenili.Vrijeme prac¢enja bolesnica takoder je bitan faktor jer
se tijekom vremena broj uspje$no lijeCenih smanjuje.Smatra se da minimalno
vrijeme praéenja mora iznositi 12 mjeseci.”''?

IzlijeCenje od staticke inkontinencije mozZe se definirati kao nestanak simptoma i
znakova (negativan test kod kaSlja s punim mokra¢nim mjehurom,te odsustvo
novih simptoma i nuzefekata) U ovo posljednje spadaju novonastali (nakon
lijeCenja) simptomi urgencija ili urgentne inkontinencije sa ili bez urodinamskim
promjenama aktivnosti detruzora,promjene seksualne funkcije ,pojava urinarnih
infekcija,razvoj ili pogorSanje prolapsa zdjeli¢nih organa 1 kirurSke komplikacije.
Prihvativsi ovako Siroku definiciju komplikacija postotak izlijeCenih pada ispod
10%.""Y Preporuke Medunarodnog druitva za kontinenciju ,Urodinamskog
drustva,Americkog uroloskog udruzenja i Svjetske zdravstvene organizacije isticu
inkontinenciju kao multidimenzionalni problem pa rezultate lijeCenja isto tako
treba promatrati kompleksno. To ukljuCuje: opaZanja pacijenata,kvantifikaciju
simptoma (dnevnik mokrenja,»pad» test),opaZanja lijecnika i objektivna mjerenja

(urodinamika) uz ispitivanje kvalitete Zivota (upotreba upitnika)
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Zbog kompleksnosti nijedan od pokazatelja pojedinacno nije dovoljan za procjenu
ukupnog uspjeha terapije."'> Isticanje nuZnosti objektivne procjene rezultata
urodinamskim ispitivanjem povecali su se u posljednje dvije dekade narocito kod
radova koji naglaSavaju potrebu znanstvene evaluacije rezultata.Dok vecina
studija ipak sadrzi jednu urodinamsku pretragu kojom utvrduje izlijeCenje:
urodinamsko odsustvo staticke inkontinencije na cistometriji ili negativan «pad»
test,drugi autori isticu subjektivnu procjenu i poboljSanje kvalitete Zivota kao

najvaznije pokazatelje uspjeha terapije.”'*'"”

7.4.1. REZULTATI KONZERVATIVNE TERAPIJE

Rezultati fizikalne terapije ,kao uostalom i svih ostalih oblika terapije kod staticke
inkontinencije,variraju. Stopa izlijeCenja je relativno niska i krece se od 32,7 % do
12,5%. , dok su vrijednosti u grupi pacijentica sa poboljSanjem znatno viSe od
69,2% do 40,1%""® tijekom 12 mjeseci pracenja.Dugorocne rezultate jos je teze
analizirati jer broj bolesnica koje nastavljaju vjezbati kod kuée opada,a time i
uspjesnost.Ukupno uzevSi oko 1/3 bolesnica mogu se prema subjektivnim
pokazateljima, procijeniti kao izlijeCene 1/3 bolesnica pokazuje poboljSanje a kod

1/3 bolesnica terapija je bezuspje§na.(79)
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GODINA AUTORI IZLIUECENJE | POBOLJSANIJE
% %

1951 KEGEL 84
1991 MAURITSEN 17,1 48,7
1991 CAMMU 23 69,2
1991 SENGLER 32,7 40,1
1992 DUDOGNON 12,9 51,5

1993 HAAN 22,9 47,6

1993 McINTOSH 13 32

Tabela 1. Rezultati fizikalne terapije (vrijeme pracenja 12 mjeseci )

Rezultati medikamentozne terapije rijetko pokazuju izlijeCenje ve¢ se radi

uglavnom o subjektivnom poboljSanju.Terapija oksibutininom uspjeSna je kod

urgentne komponente inkontinencije i pokazuje poboljSanje kod 61%-86%

bolesnica.®” Randomizirane studije sa phenylpropanolaminom kod bolesnica sa

statickom inkontinencijom u dozi od 50 mg dva puta na dan pokazale su

izlijeCenje od 0-14%ispitanica, poboljSanje kod 0-19% ,a kod 5%-33%

zabiljezene su nuspojave zbog uzimanja lijeka.U slucajevima
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jace inkontinencije nije zabiljeZzeno poboljSanje tako da terapija nije alternativa
kirurSkom lijeéenju.(llg) Davanjem estrogena inkontinencija se smanjuje kod 28%
bolesnica ,kod monoterapije,i kod 40% kod kombinirane terapije (estrogen +
phenylpropanolamin) Estriol koji su uzimale bolesnice sa statickom
inkontinencijom u postmenopauzi tijekom 4 tjedna doveo je do izlijeCenja kod
njih 13%, a 20% pokazalo je poboljsanje."*” Duloxetin je u fazi II ispitivanja ,u
odnosu na placebo,u dozi od 80 mg.,pokazao redukciju inkontinencije za vise od

50% u najmanje 64% Zena sa statickom inkontinencijom.®”

7.4.2. REZULTATI KIRURSKE TERAPIJE

U velikoj studiji iz 1997 godine Ameri¢ko urolosko drustvo analizirajuéi preko
450 clanaka publiciranih 1993 godine sa rezultatima kirurSkog lijeCenja statiCke
inkontinencije doslo je do slijedecih zakljucaka : kratkoro¢ne studije (do 2 godine
pracenja) pokazuju sli¢ne rezultate izlijeCenih i poboljSanih bolesnica (izmedu
80% i 85 %),0sim kolporafije koja ima uspjesSnost 68%. Retropubi¢ne suspenzije i
sling operacije uglavnom zadrzavaju taj nivo efikasnosti i u srednjoro¢nim i
dugoro¢nim studijama dok uspjeSnost transvaginalnih suspenzija opada iza druge
godine pracenja na 70% ,a uspjeSnost kolporafija na 61%.11% Retropubicne
suspenzijske operacije ( Marshall-Marchetti-Krantz /MMK/ i Burch) pokazale su
se uspjesnima nakon 1. godine kod 86,1%(MMK) bolesnica,odnosno 89%(Burch)
bolesnica. Nakon prosjecnog pracenja od 5 godina uspjeSnost je bila (Burch)
71%,a nakon 13,8 godina 69%."?Y Podaci iz literature govore da su se
suburetralne plastike pokazale efikasnim u 34% do 91% bolesnica lijeCenih zbog
staticke inkontinencije.Ovako velika razlika vjerojatno je posljedica razlicitih
kirurskih tehnika, odabira bolesnica i razli¢ito dizajniranih studija."**” U tabeli 2
prikazani su rezultati nekoliko autora sa razliCitim tehnikama 1 razliitim
vremenom praéenja.'*> Uspjesnost transvaginalnih suspenzijskih operacija varira
izmedu 40% i1 100% zavisno o metodi i duzini pra¢enja.Nazalost vrijednost
mnogih studija ograni¢ena je malim brojem bolesnica i nestandardiziranim

pracenjem.U tabeli 3 prikazani su rezultati vaginalnih suspenzijskih operacij a. 12
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Uspjesnost sling operacija krece se izmedu 70% i 95% i sli¢na je kod koriStenja
sintetickih materijala i1 autolognih materijala.Rezultati lijeCenja  slini su
rezultatima nakon retropubic¢nih suspenzija.

Suburetralne polipropilenske mrezice koje se danas najviSe koriste u terapiji
imaju stopu izlije¢enja izmedu 80% i 95% uz oko 20% komplikacija.(m’m)
Parauretralne injekcije pokazale su se uspjeSne u 70% do 100% bolesnica, no ti su
rezultati kratkorocni,a oni dugoro¢ni su znatno loSiji i kre¢u se od 30% do

50%."%” Umjetni sfinkter uspjesan je u preko 80% bolesnica.'*
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BROJ
PROCJENA PACIJENATA | VRIUEME )
AUTOR USPJESNOSTI | I VRSTA PRACENJA | USPJESNOST
OPERACIJE (MJESECI) Yo
HARRIS 1995 | SUBJEKTIVNO | 50-SU SU - 46
26 - RS 66 RS - 75
LIAPIS 1996 | SUBJEKTIVNO | 41 -SU SU - 57
40 - RS 36 RS - 88
BERGMANTI | OBJEKTIVNO | 30-SU SU - 37
ELIO 1995 30 - TS 60 TS — 43
33-RS RS - 82
TAMUSSINO | OBJEKTIVNO | 186-SUi RS SU - 46
1995 60 RS - 86
BECK 1991 | OBJEKTIVNO | 72-SU 60 SU - 75
VAHLENSIECK | SUBJEKTIVNO. | 200 - SU 24- 96 SU-170
I SCHADER

Tabela 2. Komparativni prikaz uspjesnosti kirurSkog lijecenja staticke

inkontinencije

SU
RS

TS = transvaginalne “needle” suspenzije

suburetralna plikacija

retropubicna suspenzija
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AUTOR BROJ PROCJENA VRIJEME USPJESNOST
BOLESNICA | REZULTATA PRACENJA MET;DE
(MJESECI) (%)
MUNDY 1983 51 SUBJEKTIVNA 12 76 - S
RIGGS 1986 204 | SUBJEKTIVNA + 60 77 - P
OBJEKTIVNA
SPENCER 1987 95 SUBJEKTIVNA 24 - 60 61-8S
ENGLISH I 45 | OBJEKTIVNA 6 58-S
FOWLER 1988
BERGMAN 107 | OBJEKTIVNA 12 72 - P
1989
HILTON 1989 21 OBJEKTIVNA 6 80-S
KARRAM 1992 93 SUBJEKTIVNA + 12 82_P
OBJEKTIVNA
63 - P
KORMAN 1994 106 | SUBJEKTIVNA 9-45 47-S
TROCKMAN 125 SUBJEKTIVNA 60 - 156 20-P
1995
CONRAD 1997 130 | SUBJEKTIVNA 12-132 50-S

Tabela 3.Uspjesnost transvaginalnih suspenzijskih operacija

S = Stamey, P =Pereyra
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8. PROBLEMATIKA I CILJ ISTRAZIVANJA

Transvaginalne suspenzijske operacije koriste suspenzijski Sav za podizanje vrata
mokra¢nog mjehura u njegovu fizioloSku poziciju 1 spreCavanje patoloSke
hipermobilnosti koja prilikom porasta abdominalnog tlaka dovodi do pojave
staticke inkontinencije.

Sila kojom se steZe suspenzijski Sav vazan je dio zahvata i za pretpostaviti je da
treba biti optimalna tj. niti prevelika niti premala da bi rezultat operacije bio
zadovoljavajuci.

Premala sila ne bi dovoljno zategnula suspenzijske Savove , ne bi korigirala
hipermobilnost vrata mjehura i proksimalne uretre i ne bi uspjela sprijeciti pojavu
staticke inkontinencije.

Prevelika bi sila pretjerano zategnula suspenzijske Savove ,uciniv§i time
«hiperkorekciju» koja bi rezultirala opstruktivnim mokrenjem 1 oStecenjem
struktura na koje su suspenzijski Savovi postavljeni.

Zatezanje suspenzijskih Savova ovisi o subjektivnoj procjeni i iskustvu operatera,a
u literaturi su uglavnom dostupne opisne preporuke kako zategnuti Sav.

Tako Raz navodi da se kod operacija gdje se tijekom zahvata ne mobilizira vrat
mokra¢nog mjehura Savovi zatezu «pod tenzijom»,a kod onih gdje se vrat mjehura
mobilizira zateZu «bez tenzije».””

Jarvis u svom opisu suspenzijske operacije savjetuje da se Savovi zategnu « vise
od minimuma ali manje od umjerenog» !!'*”

VisegodiSnjim klinickim iskustvom u lijeCenju bolesnica sa statickom
inkontinencijom mokrace na Zavodu za urologiju Opce bolnice ,,Sveti Duh*i sami
smo dosli do spoznaje o vaznosti pravilnog postavljanja i zatezanja suspenzijskih
Savova za ishod lijeCenja.Kao rezultat takovih zapaZanja javila se ideja da se
objektivno izmjeri sila zatezanja Savova i kroz kasnije pracenje bolesnica dobiju

standardne vrijednosti sila koje nude najvece Sanse za dobar rezultat lijeCenja.
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Objektivnim mjerenjem sile kojom je zategnut suspenzijski Sav kao i pomaka
vrata mokra¢nog mjehura koji je pri tome nastao dobili bi se podaci o njthovom
medusobnom utjecaju kao i o utjecaju na rezultat lije¢enja.

Cilj ovoga rada je :

-izmjeriti sile kojima su zategnuti suspenzijski Savovi,pomak vrata mokra¢nog
mjehura i funkcionalno produljenje uretre kod dviju transvaginalnih suspenzijskih
operativnih tehnika od kojih se kod jedne mobilizira vrat mjehura,a kod druge ne
-utvrditi korelacije izmedu sila zatezanja suspenzijskih Savova ,pomaka vrata
mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre

-utvrditi povezanost sila zatezanja Savova sa postoperativnim parametrima u
ranom postoperativnom periodu (retecije,urgentno mokrenje)

-utvrditi povezanost sila zatezanja Savova ,pomaka vrata mokra¢nog mjehura i
funkcionalnog produljenja uretre sa kona¢nim rezultatom lijeCenja tijekom
perioda pracenja od 10 godina.

Dobivanjem optimalne vrijednosti sile zatezanja suspenzijskih Savova poboljsali
bi se rani postoperativni rezultati kao i krajnji rezultat lijeCenja tj. smanjio broj

bolesnica sa recidivom inkontinencije.
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9. MATERIJAL I METODE

9.1 BOLESNICE

Mjerenje ispitivanih parametara i pracenje provedeno je kod 60 bolesnica sa
genuinom statickom inkontinencijom mokrace.IstraZivanje je zapoceto nakon
odobrenje Etickog povjerenstva Opce bolnice «Sveti Duh» 1 Etickog povjerenstva
Medicinskog fakulteta u Zagrebu.Sve su bolesnice obradene,operirane i
kontrolirane na Zavodu za urologiju Opce bolnice «Sveti Duh» u
Zagrebu.Indikacija za operativno lijeCenje je genuina staticka inkontinencija sa
klini¢ki i urodinamski dokazanim nevoljnim bijegom urina prilikom povecanja
abdominalnog tlaka bez istodobno urodinamski dokazane kontrakcije detruzora.

Iz studije su bile iskljuene bolesnice sa prijaSnjim operacija staticke
inkontinencije,prijaSnjim operacijama u zdjelici i bolesnice sa neurogenim
mokraénim mjehurom.Prije ukljucivanja u studiju bolesnicama je detaljno
objasnjen postupak prije,tijekom 1 nakon operacije i ako su na isti pristale
potpisale su formular kojim potvrduju da dragovoljno pristaju na ukljucivanje u
ispitivanje.

Sve su bolesnice preoperativno bile obradene uzimanjem anamnestic¢kih podataka
Jfizikalnim  pregledom,urodinamskom  obradom,RTG  cistografijom i
cistoskopijom.Dobiveni podaci uvrSteni su u medunarodno prihvacen SEAPI
upitnik™” Njime se ispituje i kvantificira 5 parametara i to subjektivnom
procijenom i objektivnim mjerenjima..Ponudeni odgovori i rezultati mjerenja
kvantificirani su brojevima od 0 do 3.(tabela 4)

Podaci koji nisu uvrsteni u SEAPI upitnik analizirani su zasebno.To su podaci o
broju vaginalnih poroda i cistoskopski nalaz.

Cistografije su radene na Zavodu za radiologiju Opc¢e bolnice «Sveti Duh». Nakon
postavljanja uretranog katetera mokra¢ni mjehur je ispunjen sa 200 ml. tekucine

koja se sastojala od 100 ml jodnog kontrastnog sredstva i 100 ml. fizioloSke
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otopine.Bolesnice su tijekom snimanja bile u uspravnom poloZaju ,a snimane su u
Valsavi,kada je doSlo do maksimalnog spustanja vrata mokra¢nog mjehura .
Urodinamska obrada ucinjena je na urodinamskom aparatu

Menuet compact,Dantec medical A/S,Denmark.
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SEAPI - QMM 3?

S = stress-related leak  (statiCka inkontinencija)

E = empting ability (smetnje prilikom praZnjena mokra¢nog mjehura)
A = anatomy (anatomija)

P = protection (zastita)

I = inhibition (inhibicija)

A. Stati¢ka inkontinencija — objektivno
Mjeri se urodinamski tlak u mokra¢nom mjehuru,u Valsavi,kod kojeg
pocinje istjecanje urina
0. Nema bijega urina
1.Bijeg urina kod intravezikalnog tlaka iznad 80 cm H20
2. Bijeg urina kod intravezikalnog tlaka izmedu 30 1 80 cm H20
3. Bijeg urina kod intravezikalnog tlaka ispod 30 cm H20

B. Stati¢ka inkontinencija — subjektivno
Bijeg urina zavisno o fizickoj aktivnosti
0. Nema bijega urina
1. Bijeg urina kod ekstremne fizicke aktivnosti
2. Bijeg urina kod umjerene fizicke aktivnosti

3. Bijeg urina kod minimalne fizicke aktivnosti

C. Smetnje kod praznjenja mokra¢nog mjehura — objektivno

Odredivanje ostatnog urina nakon mikcije jednokratnom kateterizacijom

0. 0-60ml
1. 61 —100 ml
2. 101 —=200 ml

3. Preko 200 ml
Tabela 4 SEAPI upitnik (1. dio)
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D. Smetnje kod praznjenja mokra¢nog mjehura — subjektivno
Anamnesti¢ki podaci o oteZzanom mokrenju
0 .Nema otezanog mokrenja
1. Minimalne tegobe otezanog mokrenja
2. Znacajne tegobe oteZanog mokrenja

3. Kapanje urina kod mokrenja ili kompletna retencija urina

E. Anatomija — objektivno
Spustanje vrata mokra¢nog mjehura odnosu na simfizu,na cistografiji,u
Valsavi
0. Iznad simfize u mirovanju i u Valsavi
1. Manje od 2 cm ispod simfize u Valsavi
2. ViSe od 2 cm ispod simfize u Valsavi

3. ViSe od 2 cm ispod simfize u mirovanju

F. Anatomija — subjektivno
Spustanje vrata mokra¢nog mjehura tijekom fizikalnog pregleda u Valsavi
0. Nema spustanja vrata mjehura
1. Spustanje unutar introitusa rodnice
2. Spustanje izvan introitusa rodnice
3

Spustanje izvan introitusa rodnice u mirovanju

Tabela 4. SEAPI upitnik (2. dio)
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G. Zastita
Podaci o koriStenju pelena ili zastitnih ulozaka
0. Ne koristi zaStitu
1. Koristi zaStitu samo u pojedinim situacijama
2. Koristi zastitu svakodnevno za povremene slucajeve bijega mokrace

4. Koristi zaStitu trajno zbog ucestalog ili trajnog bjeZanja mokrace

H. Inhibicija — objektivno
Mjeri se nevoljni porast tlaka unutar mokra¢nog mjehura na cistometriji
0. Nema porasta tlaka
1. Kasni porast tlaka ( pri punjenju preko 500 ml.)
2. Srednji porast tlaka ( pri punjenu izmedu 150 i 500 ml.)
3. Rani porast tlaka ( pri punjenju ispod 150 ml.)

I. Inhibicija subjektivno
Anamnesticki podaci o urgencijama i urgentnoj inkontinenciji
0. Nema urgencija
1. Rijetke urgencije
2. Urgencije najmanje jednom tjedno

4. Urgencije najmanje jednom dnevno

Tabela 4. SEAPI upitnik (3.dio)
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Urodinamska obrada zapocinje uvodenjem uretralnog katetera 8 chr ,u leze¢em
polozaju bolesnice,i postupnim punjenjem mokra¢nog mjehura fizioloSkom
otopinom prosjecnom brzinom od 50 ml/min. uz prac¢enje tlaka unutar mjehura i
prisutnosti nevoljnih kontrakcija detruzora. Punjenje se nastavlja do maksimalnih
500 ml.ili se prekida ranije u slu€aju kontrakcije detruzora.Nakon zavrSene
cistometrije bolesnica ostaje u lezeCem polozaju,a u mokra¢nom se mjehuru
zadrzi 200 ml. fizioloske otopine.Tada bolesnica postupno povecava abdominalni
tlak 1 prati se pri kojem tlaku zapoc€inje istjecanje tekucine pored katetera.Ako je
kod bolesnice prisutna cistocela tada se kod napinjanja cistocela manualno
korigira.

Cistoskopski pregled obavljen je instrumentom Olympus,optikom od 70 stupnjeva
uz analizu sluznice i stijenjke mokra¢nog mjehura te ureteralnih usc¢a.Tijekom
pregleda u mokra¢ni mjehur se postupno napuni 200 ml. fizioloSke otopine,a
nakon vadenja instrumenta bolesnica postepeno povecava abdominalni tlak da bi
se vizualiziralo spusStanje vrata mokra¢nog mjehura i bijeg urina.

Prvih 20 bolesnica randomizirano je dvije skupine od kojih je prva operirana
metodom po Razu,a druga metodom po Stameyu.Ostalih 40 bolesnica operirano je
metodom po Razu.Kod svih je bolesnica uCinjena  modifikacija krizanja

suspenzijskih avova suprapubi¢no.?"

9.2. OPERATIVNI POSTUPCI

Primijenjene su dvije metode vaginalnih suspenzijskih operacija Obje su mnogo
koristene za kirurSko lijeCenje staticke inkontinencije o ¢emu postoje opsezni
podaci u literaturi.®**19%13124129) 5gnoyna razlika ovih dviju tehnika je §to se
kod jedne mobilizira vrat mokra¢nog mjehura,a kao donja uporiSna tocka
suspenzijskog Sava koristi endopelvi¢na fascija 1 zid rodnice (Raz),a kod druge
nema mobilizacije vrata mjehura, a za suspenziju se koristi Dakronski graft

smjesten s obje strane pored vrata mokra¢nog mjehura .
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Operaciju po Razu radila su dvojica urologa od kojih je prvi operirao 43
bolesnice,a drugi 7 bolesnica.Sve bolesnice operirane po Stameyu operirao je isti

operater.

9.2.1. TRANSVAGINALNA SUSPENZIJSKA OPERACIJA PO RAZU

Operativni zahvat ucinjen je u spinalnoj ili epiduralnoj anesteziji.Nakon uvodenja
u anesteziju bolesnica je postavljena u litotomijski poloZaj i ucinjena je priprema
operativnog polja.Zahvat zapoCinje stavljanjem trajnog katetera 16 ch i
praznjenjem mokra¢nog mjehura.Stavi se donji spekulum u rodnicu i ucini
incizija prednjeg zida u obliku obrnutog slova U.Prepariranje se nastavlja
lateralno prema donjem rubu pubicne kosti gdje se odvaja endopelvi¢na fascija i
ulazi u retropubi¢ni prostor .Prstom se mobilizira vrat mokra¢nog mjehura i
proksimalna uretra.Isti se postupak ponovi sa suprotne strane. Nakon toga postave
se suspenzijski Savovi (Prolene 1-0) kojima se helicealno sa 3 ili 4 uboda hvata
medijalni rub endopelvi¢ne fascije i zid rodnice (bez epitela) u visini vrata
mokac¢nog mjehura.Suprapubi¢no neposredno iznad gornjeg ruba simfize ucine se
dvije ubodne incizije 1,5-2 cm lateralno od medijalne linije,a zatim se u jedan
otvor uvede zakrivljena igla koja ima 2 otvora na vrhu (nosac ligature). Vrh igle
kre¢e se neposredno uz straznji rub pubicne kosti prema dolje i naprijed dok
istovremeno prst druge ruke u retropubi¢nom prostoru kontrolira put igle. Na taj
se nacin igla izvede na inciziju u rodnici.Isti se postupak,drugom iglom,ponovi s
druge strane.lzvadi se uretralni kateter i optikom od 70 stupnjeva ucini
cistoskopija da se iskljuci eventualni prolazak iglom kroz mokraéni mjehur.Ako je
cistoskopski nalaz uredan kroz otvore na vrhu igle provedu se krajevi
suspenzijskih Savova i izvuku susprapubi¢no.Vrati se uretralni kateter.Dexonom
2-0 sasije se incizija u rodnici.Vecom koznom iglom jedna strana suspenzijskog
Sava subkutano se prebaci na drugu stranu i obratno tako se Savi medusobno
krizaju."*" Savovi se zategnu ,a u rodnicu se stavi na 24 sata tampon sa
antibiotskom  kremom.Perioperativno  bolesnice su primile jednokratnu

profilakticku dozu cefalosporinskog antibiotika 2. generacije.
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9.2.2. TRANSVAGINALNA SUSPENZIJSKA OPERACIJA PO STAMEYU

Zahvat zapoc€inje spinalnom ili epiduranom anestezijom,postavljanjem bolestice u
litotomijski poloZaj i pripremom operativnog polja.Uvede se trajni uretralni
kateter 16 ch i stavi straznji vaginalni spekulum.U¢ini se uzduZna incizija
prednjeg zida rodnice paralelno uz vrat mokra¢nog mjehura duZine 4-5
cm.prepariranjem se subminira zid rodnice 1 napravi «leziSte»za Dakronski graft.
Isti se postupak ucini i sa suprotne strane.Suprapubicno uz gornji rub simfize
ucine se dvije ubodne incizije 1,5-2 cm lateralno od medijalne linije.
Zakrivljenom iglom sa otvorom na vrhu perforira se trbusni zid i neposredno uz
gornji rub pubicne kosti ide prema dolje 1 naprijed kontrolirajuci pri tome vrh igle
prstom druge ruke kroz vaginalnu inciziju.Vrh igle se usmjerava da izade na
inciziju u rodnici.Nakon prolaska prve igle s iste se strane uvodi druga oko 1 cm
lateralnije.Na suspenzijski Sav (Prolene 1-0) postavi se Dakronski arterijski graft
no 5,veliCine 2 cm.Krajevi suspenzijskih Savova provedu se kroz otvore na iglama
1 obje se igle i Savovi izvuku surapubicno.Isti se postupak ucini i s druge
strane.Izvadi se uretralni kateter i optikom od 70 stupnjeva ucini cistoskopija
kontroliraju¢i pri tome eventualni prolazak suspenzijskih Savova kroz mokraéni
mjehur.Ako je nalaz uredan vraca se uretralni kateter, u leZiSta parauretralno
postave se Dakronski graftovi,a incizije u rodnici saSiju Dexonom 2-
0.Suspenzijski se Savovi suprapubicno medusobno krizaju kao Sto je ranije
opisano i zategnu,a u rodnicu se stavi na 24 sata tampon sa antibiotskom kremom.

Bolesnice su perioperativno primile antibiotsku profilaksu kao i prethodna grupa.

9.3. INTRAOPERATIVNA MJERENJA

Mjerenja sila zatezanja suspenzijskih Savova,pomaka vrata mokra¢nog mjehura i

funkcionalnog produljenja uretre ucinjena su tijekom operativnog zahvata.
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Mjerenja su ucinjena nakon S§to je zavrSen operativni dio postavljanja
suspenzijskih Savova,cistoskopija,vezivanje Savova i zatvaranje incizija tako da
samo mjerenje nije utjecalo na tijek i ishod operacije.

Sila zatezanja suspenzijskih Savova mjerena je s dva dinamometra. Dinamometri
su posebno za potrebe ovog ispitivanja konstruirani,izradeni i bazdareni na
Fakultetu strojarstva i brodogradnje SveuciliSta u Zagreb (slika 1)..Izradeni su od
nehrdajuc¢eg cCelika (Prokrom 12 special) tako da se mjerenje moZe obaviti u
sterilnim uvjetima,a dinamometri se nakon toga mogu sterilizirati s ostalim
kirurS§kim instrumentima.za slijede¢e mjerenje.Prilikom mjerenja dinamometri ne
dolaze u neposredni kontakt s tijelom bolesnice ve¢ samo sa suprapubicno
izvedenim dijelom suspenzijskog Sava koji se nakon mjerenja odbacuje.

Svaki je dinamometar sastavljen od dva cilindri¢na dijela koji ulaze jedan u drugi
1 opruge.Unutarnji dio ima na sebi ugraviranu milimetarsku skalu.lzvla¢enjem
dinamometara o€ita se rezultat u milimetrima koji se nakon toga,po prethodno
dobivenoj bazdarnoj krivulji preracunava u sile zatezanja izraZene u Njutnima
(N).

Samo mjerenje zapocinje postavljanjem uretralnog katetera 16 ch. u pocetnu
poziciju paralelnu s gornjim dijelom tijela bolesnice,na sterilnu podlogu.Na dio
katetera predviden za drenaZu urina stavi se prazna,sterilna urinska vrecica da se
dobije minimalna trakcija koja ne utjeCe na rezultat mjerenja,a sprecava
eventualno krivljenje katetera.Balon katetera ispuni se sa 5 ml fizioloSke otopine,
jer je tada centriran i kruskolik,i postavi to¢no na vrat mokracnog mjehura.(13 2)

Na kateteru i podlozi,sterilnim markerom,oznace se pocetne pozicije,a na rubu
gdje kateter ulazi u uretru postavi druga oznaka markerom. Tada se stegnu
suspenzijski Savovi.Oznaka na kateteru pomice se pri tome s pocetne pozicije
prema bolesnici,a oznaka uz meatus uretre se dislocira unutar uretre.Sada se
markerom na podlozi postavi nova oznaka paralelno uz novu poziciju oznake na
kateteru i ozna¢i novo mjesto ulaska katetera u mokra¢nu cijev.Na suspenzijske
Savove fiksiraju se dinamometri i postupno istezu dok se oznaka na kateteru
ponovo ne pocne pomicati prema bolesnici. Tada se ocitaju vrijednosti na
milimetarskim skalama dinamometara. Mjerenje se na isti nacin obavi na drugoj

strani Na podlozi se zatim izmjeri razmak izmedu pocetnog poloZaja oznake na
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kateteru 1 poloZaja nakon stezanja Savova.lsprazni se balon katetera , kateter
izvadi te se izmjeri udaljenost izmedu oznake na mjestu meatusa prije i nakon
vezivanja Savova. Uretralni se kateter potom vrati u mokra¢ni mjehur na 48-72

sata,a dijelovi suspenzijskog Sava izvan tijela bolesnice odstrane.

9.4. POSTOPERATIVNO PRACENJE

Postoperativno, nakon vadenja uretralnog katetera kod svih je bolesnica mjeren
rezidulani urin nakon mikcije ,jednokratnom Kkateterizacijom,jednom dnevno ,
tijekom 3 dana.Prije odlaska iz bolnice bolesnice su ispunile dio SEAPI upitnika
vezan uz subjektivnu procjenu statiCke inkontinencije,smetnji kod praZnjenja
mokra¢nog mjehura i inhibiciju tj. procjenu urgencije i urgentne inkontinencije.

Pracenje bolesnica vrseno je 6 mjeseci i godinu dana iza operacijskog lijeCenja,a
potom jednom godiSnje tijekom 9 godina.Na kontrolnim pregledima bolesnice bi
ispunile dio SEAPI upitnika koji je prije spomenut,a potom je ucinjen klinicki
pregled s punim mokra¢nim mjehurom (UZV mjerenjem najmanje 150 ml. urina)
u litotomijskom 1 stoje¢em poloZaju, u Valsavi i kod kaslja.Nakon mikcije UZV je
izmjerena koli¢ina rezidualnog urina.Bolesnice kojima je na kontroli dokazana

ponovna pojava staticke inkontinencije iskljucene su iz studije.

9.5. STATISTIKA

Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.Prikazane su distribucije bolesnika po
pojedinim varijablama i grupama,a takoder su prikazane procjene parametara za
varijable u uzorku prema grupama ispitanika.Kvalitativne su varijable testirane X
testom,odnosno po potrebi Fisher Exact testom.Kvantitativni podaci testirani su
Kolmogorv-Smirnov testom unutar grupe na normalnost distribucije.Za podatke
koji su pokazali otklon od normalne distribucije razlike medu skupinama testirane
su neparametrijskim statistickim metodama /Mann-Whitney testom/,a za podatke

koji nisu pokazali otklon od normalne distribucije u testiranju razlika koriStena je
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parametrijska statisticka metoda (t-test). Takoder je uporabljen test ANOVA za
ponavljana mjerenja te Fridmanov ( izmedu viSe ponavljanih mjerenja ) i
Wilcoxonov posthoc test.Za procjenu predikcije ponavljanja bolesti koriStena je

Cox-ova regresija,a za prikaz distribucije uspjes$nosti lijeCenja tijekom vremena

Kaplan-Meierov test."*¥ Obrada podataka ucinjena je statistiCkim kompjuterskim

programom STATISTICA, version 7,0.

Slika 1 Dinamometri — a) sastavljen za mjerenje

b) rastavljen za sterilizaciju
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10. REZULTATI

Rezultati dobiveni preoperacijskom obradom,intraoperativnim mjerenjima i
kasnijim pra¢enjem bolesnica prikazani su tabelarno i graficki.Bolesnice su
podijeljene u dvije skupine zavisno u metodi kojom su operirane.Pacijentice
operirane metodom po Razu (u daljnjem tekstu «grupa RAZ»)i pacijentice
operirane metodom po Stameyu ( u daljnjem tekstu «grupa STAMEY »).
Rezultati dobiveni analizom deskriptivnih podataka kod obrade pojedinih
skupina SEAPI upitnika prikazani su tabelarno. Numericki rezultati prikazani

su tabelarno 1 graficki.

10.1. REZULTATI PREOPERATIVNE OBRADE

Rezultati preoperativne obrade koji ne sadrZze numericke vrijednosti ve¢ su
kvanificirani prema SEAPI upitniku prikazani su tablicama kontingencije.
Grupa RAZ i grupa STAMEY preoperativno su homogene jer su ulazni 1
iskljucni kriteriji za obje grupe bili identi¢ni, a odabir metode operativnog
lijeCenja za prvih 20 bolesnica randomiziran.

Subjektivna preoperativna procjena stupnja inkontinencije i smetnji tijekom

praznjenja mokra¢nog mjehura prikazane su u tabelama 5 1 6.
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Tabela 5. Preoperativna subjektivna procjena stupnja inkontinencije za

grupe RAZ i1 Stamey

SRLS = «stress relatead leak subjective»

Grupa Ukupno
raz stamey
N 39 9 48
2| % SRLS_1| 80,9% | 19,1% | 100,0%
SRLS. 1 % Grupa 78,0% | 90,0% | 79,7%
N 11 1 12
3| % SRLS_1| 91,7% 8,3% | 100,0%
% Grupa 22,0% | 10,0% | 20,3%
N 50 10 60
Ukupno % SRLS_1| 83,1% | 16,9% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 6. Preoperativne subjektivne tegobe kod praznjena mokra¢nog mjehura

za grupe RAZ i STAMEY

ES = «empting subjective»

Grupa Ukupno
raz stamey
N 40 9 49
0| % ES_1 | 81,6% | 18,4% | 100,0%
ES. 1 % Grupa | 80,0% | 90,0% | 81,7%
N 10 1 11
1] % ES_1 | 90,9% 9,1% | 100,0%
% Grupa | 20,0% | 10,0% | 18,3%
N 50 10 60
Ukupno | % ES_1 | 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Vecina bolesnica u obje grupe distribuirana je u procjeni inkontinencije u skupinu
2 tj.zamjecuje bijeg urina kod umjerene fizicke aktivnosti.

Subjektivne tegobe kod praZznjenja mokra¢nog mjehura preoperativno su bile
odsutne 1li minimalne (grupa 0 ili 1).

Spustanje vrata mokra¢nog mjehura u odnosu na simfizu,na cistografiji,u Valsavi
pokazuje da vecina bolesnica ulazi u skupinu 2,0dnosno da se vrat mjehura spusta

viSe od 2 cm. (tabela 7)

Tabela 7. SpuStanje vrata mokra¢nog mjehura u odnosu na simfizu na cistografiji

ANAT O = «anatomy objective»

Grupa Ukupno
raz stamey
N 1 0 1
1| % ANAT_O | 100,0% ,0% | 100,0%
% Grupa 2,0% ,0% 1,7%
N 48 10 58
ANAT_O | 2| % ANAT_O | 82,8% | 17,2% | 100,0%
% Grupa 96,0% | 100,0% | 96,7%
N 1 0 1
3 | % ANAT_O | 100,0% ,0% | 100,0%
% Grupa 2,0% ,0% 1,7%
N 50 10 60
Ukupno % ANAT_O | 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fizikalnim pregledom u Valsavi vrat mokra¢nog mjehura spusta se kod vecine

bolesnica do introitusa rodnice. (tabela 8)
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Tabela 8. Spustanje vrata mokra¢nog mjehura prilikom vaginalnog

pregleda

ANAT S = «anatomy subjective»

Grupa Ukupno
raz | stamey

N 33 8 41
1| % ANAT_S | 80,5% | 19,5% | 100,0%
ANAT S % Grupa 66,0% | 80,0% | 68,3%
N 17 2 19
2| % ANAT_S | 895% | 10,5% | 100,0%
% Grupa 34,0% | 20,0% | 31,7%
N 50 10 60
Ukupno % ANAT_S | 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Podaci o upotrebi pelena i zastitnih uloZaka pokazuje da su sve bolesnice

svakodnevno ili kontinuirano koristile zastitna sredstva.(tabela 9)

Tabela 9. KoriStenje

zastitnih sredstava (pelene,ulosci)

Grupa Ukupno
raz stamey
N 34 6 40
2| % ZASTITA | 85,0% | 15,0% | 100,0%
ZASTITA % Grupa 68,0% | 60,0% | 66,7%
N 16 4 20
3| % ZASTITA | 80,0% | 20,0% | 100,0%
% Grupa 32,0% | 40,0% | 33,3%
N 50 10 60
Ukupno % ZASTITA | 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Preoperativno je cistometrijski naden nevoljni porast tlaka u mokra¢énom mjehuru

u 32% bolesnica u grupi RAZ 1 30% u grupi STAMEY. (tabela 10)

Tabela 10. Nestabilne kontrakcije detruzora na cistometriji
preoperativno

URGE O = «urgency objective»

Grupa Ukupno
raz stamey
N 34 7 41
0| % URGE_O | 829% | 17,1% | 100,0%
% Grupa 68,0% | 70,0% | 68,3%
N 3 0 3
URGE_O | 1 | % URGE_O | 100,0% ,0% | 100,0%
% Grupa 6,0% ,0% 5,0%
N 13 3 16
2| % URGE_O | 81,3% | 18,8% | 100,0%
% Grupa 26,0% | 30,0% | 26,7%
N 50 10 60
Ukupno % URGE_O | 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Istovremeno subjektivne tegobe urgencije imalo je 21% bolesnica grupe RAZ i

20% grupe STAMEY .(tabela 11)
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Tabela 11. Subjektivne tegobe urgencija, preoperativno

URGE S = «urgency subjective»

Grupa Ukupno
raz stamey

N 27 8 35

% URGE_S 771% | 22,9% | 100,0%

% Grupa 54,0% | 80,0% | 58,3%

N 16 1 17

URGE_S % URGE_S 94,1% 5,9% | 100,0%
% Grupa 32,0% | 10,0% | 28,3%

N 7 1 8

% URGE_S 87,5% | 12,5% | 100,0%

% Grupa 14,0% | 10,0% | 13,3%

N 50 10 60

Ukupno % URGE_S 83,3% | 16,7% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Uretrocistoskopski nalaz bio je uredan kod svih 60 bolesnica.Pacijentice kod kojih

je nadena odredena patologija iskljucene su iz studije.

Numericki preoperativni parametri:

Prosjecna dob bolesnica bila je 57,2 godine ( 32 do 74).

Prosjecan broj broj vaginalnih poroda bio je 2,6 po bolesnici (0-7).

Tlak u mokraénom mjehuru ,odreden cistometrijski, u Valsavi (bez zabiljeZene

kontrakcije detruzora) pri kojem zapocinje nekontrolirani bijeg urina ( u daljnjem

tekstu SRL O od «stress related leak objective») iznosio je u grupi RAZ
prosjecno 110,1 cm H20 (75-140),a u grupi STAMEY 109,3 cm H20

(85-135).(tabela 12)
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Tabela 12. Preoperativne vrijednosti abdominal leak-point pressure

SRLO = «stress related leak objective»

Grupa SRLO 1
N 49
Medijan 115,00
X 110,10
raz
S.D. 16,647
Minimum 75
Maximum 140
N 10
Medijan 109,00
stamey X 109,30
S.D. 15,734
Minimum 85
Maximum 134
N 59
Medijan 115,00
Ukupno X 109,97
S.D. 16,366
Minimum 75
Maximum 140

Preoperativnim mjerenjem retencije urina u mokracnom mjehuru,nakon mikcije,

dobivena je srednja vrijednost od 15,8 ml. (0-80) za grupu RAZ i1 5 ml.(0-30) za

grupu STAMEY.
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10.2. REZULTATI INTRAOPERATIVNIH MJERENJA

Intraoperativnim mjerenjima sila zatezanja suspenzijskih Savova dobivena je
prosjecna vrijednost od 20,1 N (14,84-29,06) za desnu stranu za grupu RAZ te
20,86 N (14,84-28,05) za lijevu stranu za grupu RAZ.

Prosjecni pomak vrata mokra¢nog mjehura pri tome je bio 18,4 mm (14-23),a
prosjecno funkcionalno produZenje uretre 8,7mm(6-12).

Za grupu STAMEY prosjec€na sila zatezanja za desni Sav bila je 35,26 N (28,6-
39,4), a za lijevi 32,87 N (27,81-36,64).

Pomak vrata mjehura prosjecno je bio 8,3 mm(6-11) i funkcionalno produljenje

uretre 3,2 mm (2-4).(tabela 13).
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Tabela 13. Prikaz rezultata mjerenja sila zatezanja suspenzijskih Savova,

pomaka vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalnog

produljenja uretre, za grupe RAZ i STAMEY

Sila D = sila zatezanja desnog suspenzijskog Sava (N)

Sila L = sila zatezanja lijevog suspenzijskog Sava (N)

Pomak K = pomak vrata mokra¢nog mjehura (mm)

Pomak U = funkcionalno produljenje uretre ( mm )

Grupa sila_D | sila_L | pomak_K | pomak_U
N 50 50 50 50
Medijan 20,96 | 20,12 18,00 9,00
X 20,99 | 20,85 18,40 8,70
i S.D. 3,61 3,62 2,020 1,657
Minimum | 14,84 | 14,84 14 6
Maximum | 29,06 | 28,05 23 12
N 10 10 10 10
Medijan 35,58 | 33,35 8,00 3,00
stamey X 35,26 | 32,87 8,30 3,20
S.D. 3,52 | 3,28 1,494 ,789
Minimum 28,6 | 27,81 6 2
Maximum | 39,43 | 36,64 11 4




Rezultati

Ispitivanje prosjecne sile zatezanja dvaju operatera za grupu RAZ nije pokazalo

statisticki znacajnu razliku izmedu operatera I i operatera Il.(tabela 14)

Tabela 14.

Ranks

Operater N | Mean Rank

Prosje¢na sila zatezanja

Savova

Operater | 7 24,21
Operater Il | 43 25,71
Ukupno 50

Test Statistics(b) Mann-Whitney Test

Prosje¢na sila

z

-,252

P

,806

b Grouping Variable: Operater

Testiranjem koeficijenata determinacije za varijable dobivene intraoperativnim

mjerenjima nadena je meduzavisnost funkcionalnog produljenja uretre u odnosu

na pomak vrata mokra¢nog mjehura.Zavisnost je nadena u grupi RAZ i grupi

STAMEY .Za ostale varijable meduzavisnost nije nadena.
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Grafikon 1: NIJE nadena zavisnost izmedu sile zatezanja suspenzijskih

Savova i pomaka vrata mokra¢nog mjehura za grupu RAZ
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Grafikon 2. NIJE nadena zavisnost izmedu sila zatezanja Savova

pomak_U / mm
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Grafikon 3.Nadena je ZNACAJNA povezanost izmedu pomaka vrata
mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre

za grupu RAZ
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Grafikon 4.NIJE nadena zavisnost izmedu sila zatezanja suspenzijskih Savova

i pomaka vrata mokra¢nog mjehura za grupu STAMEY
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Rezultati

Grafikon 5.NIJE nadena povezanost izmedu sile zatezanja Savova i

pomak_U / mm
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Rezultati

Grafikon 6. Nadena je ZNACAJINA korelacija izmedu pomaka vrata

mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre

za grupu STAMEY
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Rezultati

10.3. RANI POSTOPERATIVNI REZULTATI

Rani postoperativni rezultati dobiveni su poslije odstranjenja uretralnog katetera
48-72 sata nakon operacije.Mjeren je ostatni urin nakon mikcije kroz 3dana,
jednom dnevno,jednokratnom kateterizacijom.Dobivene vrijednosti usporedene su
sa prosjecnim vrijednostima sila zatezanja suspenzijskih Savova.

Deskriptivni podaci o postoperativnim urgencijama,urgentnoj inkontinenciji,
statickoj inkontinenciji i subjektivnoj procjeni efikasnosti praznjenja mokra¢nog
mjehura dobiveni su Cetvti dan iza operacije tj. kada je vecina bolesnica otpustena
ku¢i ispunjavanjem SEAPI upitnika.

Prosjecna koli¢ina rezidulanog urina kretala se u grupi RAZ od 59,6 ml.prvog
dana mjerenja do 8 ml. treceg dana sa najve¢om vrijednos¢u od 300 ml. pocetno
do 150 ml.zadnjeg dana mjerenja.U grupi STAMEY prosjecne vrijednosti bile su
od 61 ml.prvog dana do 30 ml. tre¢ceg, maksimalnih vrijednosti od 120 do 50 ml.

Tablice korelacije sila zatezanja suspenzijskih Savova i postoperativnih mjerenja
rezidualnog urina pokazuju znacajnu povezanost varijabli.U grupi RAZ statisticki
znacCajna razlika nadena je u sva tri mjerenja,a u grupi STAMEY kod prvog i

drugog mjerenja.



Rezultati

Grafikon 7. Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i

postoperativne retencije ,prvo mjerenje,grupa RAZ

EO 2 1 = rezidualni urin,postoperativno,prvo mjerenje
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Rezultati

Grafikon 8.Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i

postoperativne retencije, drugo mjerenje,grupa RAZ

E O 2 2 = rezidualni urin,postoperativno,drugo mjerenje
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Rezultati

Grafikon 9.Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i

postoperativne retencije,tre¢e mjerenje,grupa RAZ

E O 2 3 = rezidualni urin,postoperativno,trece mjerenje
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Rezultati

Grafikon 10. Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i

postoperativne retencije,prvo mjerenje,grupa STAMEY

E O 2 1 = rezidualni urin,postoperativno,prvo mjerenje
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Rezultati

Grafikon 11.Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i
postoperativne retencije,drugo mjerenje,grupa
STAMEY

E O 2 2 = rezidualni urin,postoperativno,drugo mjerenje
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35

30t

25;

20t

EO 2 3/ml

10}

Grafikon 12. Korelacija sile zatezanja suspenzijskih Savova i

postoperativne retencije,tre¢e mjerenje, grupa

STAMEY

E O 2 3 =rezidualni urin,postoperativno,tre¢e mjerenje
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Rezultati

Za grupu RAZ prosjecna sila zatezanja suspenzijskih Savova iznosila je

20,92 N a, prema toj vrijednosti bolesnice su za analizu rezultata podijeljenje u

dvije skupine:

1.Skupinu kod koje je individualna prosjecna sila zatezanja suspenzijskih
Savova bila ISPOD vrijednosti grupe,u toj skupini bilo je 28 bolesnica

2.Skupinu kod koje je individualna prosjecna sila zatezanja suspenzijskih
Savova bila IZNAD vrijednosti grupe,u toj skupini bile su 22 bolesnice.

Statistickom analizom rezidualnog urina ,postoperativno, izmedu dvije

skupine dobivena je signifikantna razlika.Bolesnice kod kojih su suspenzijski

Savovi bili zategnuti iznad prosje¢nom silom imale su Mann- Whitneyevim

testom , vece retencije u odnosu na skupinu ispod prosjeka.(tabela 15)



Rezultati

postoperativnih retecija,grupa RAZ

Tabela 15. Odnos prosjecne sile zatezanja suspenzijskih Savova i

Prosjecna sila zatezanja EO 2 1|EOC_2 2 |EO 2 3
ispod prosjeka N 28 28 28
Median 20,00 ,00 ,00
Mean 22,50 6,07 2,14
Std. Deviation | 20,299 | 8,317 5,681
Minimum 0 0 0
Maximum 60 30 20
iznad prosjeka N 22 22 22
Median 55,00 30,00 ,00
Mean 106,82 | 44,55 5,45
Std. Deviation | 91,098 | 48,080 | 12,239
Minimum 0 0 0
Maximum 300 150 50
Ukupno N 50 50 50
Median 35,00 10,00 ,00
Mean 59,60 23,00 3,60
Std. Deviation | 74,641 | 37,430 | 9,205
Minimum 0 0 0
Maximum 300 150 50




Rezultati

Mann-Whitney test

ProsjeCna sila zatezanja | N | Mean Rank
EOQ_2 1 | ispod prosjeka 28 | 17,98
iznad prosjeka 22 | 35,07
Ukupno 50
EOQ_2_2 | ispod prosjeka 28 | 20,88
iznad prosjeka 22 | 31,39
Ukupno 50
EO_2 3 | ispod prosjeka 28 | 24,43
iznad prosjeka 22 | 26,86
Ukupno 50
Test Statistics(a)
EO_2 1 EOC 2 2 EOC_2 3
Z | -4172 -2,699 -,876
P | <0,001 ,007 ,381
Grouping Variable: Prosjecna sila zatezanja

Za grupu STAMEY prosjec¢na sila zatezanja Savova lijevo i desno bila je

34,07 N .Pet je bolesnica imalo individualne prosjecne sile iznad prosjeka,a

ostalih pet ispod prosjeka grupe.Zbog malog broja ispitanica u grupi statistika nije

radena.Pojedinac¢ne vrijednosti rezidualnog urina bile su 92 m1,38 ml. i 8 ml.

prosjecno,tijekom prva tri dana u skupini sa silom zatezanja Savova iznad prosjeka

1 30 ml,8 ml. i 2ml. u skupini sa silom zatezanja Savova ispod prosjeka.

Subjektivna procjena efikasnosti praznjena mokra¢nog mjehura postoperativno za

obje grupe (RAZ i STAMEY) prikazana je tabelom 16.



Rezultati

Tabela 16.Subjektivna procjena oteZanog mokrenja postoperativno

ES 2 = «empting subjective postoperative*
Grupa Ukupno
raz stamey
N 31 6 37
0|% ES 2 83,8% 16,2% | 100,0%
% Grupa | 62,0% | 60,0% 61,7%
N 13 4 17
ES 2|1|% ES 2 76,5% | 23,5% | 100,0%
% Grupa | 26,0% | 40,0% 28,3%
N 6 0 6
2| % ES 2 | 100,0% ,0% | 100,0%
% Grupa 12,0% ,0% 10,0%
N 50 10 60
Ukupno % ES_2 83,3% 16,7% | 100,0%
% Grupa | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Distribuciju i medusobni odnos subjektivne procjene urgencija postoperativno za

grupe RAZ 1 STAMEY prikazuje tabela 17.



Rezultati

Tabela 17.Postoperativne urgencije grupu RAZ i1 STAMEY

URGE S POST = «urgency subjective postoperative»

Grupa Ukupno
raz stamey
N 26 3 29
0| % URGE_S_POST | 89,7% | 10,3% | 100,0%
% Grupa 52,2% | 30,3% | 48,3%
N 13 2 15
1| % URGE_S_POST | 86,7% | 13,3% | 100,0%
URGE_S_POST % Grupa 21,6% | 20,2% 25,0
N 6 3 9
2 | % URGE_S_POST | 71,4% | 28,6% | 100,0%
% Grupa 12,1% | 30,0% | 15,0%
N 5 2 7
3 | % URGE_S_POST | 66,7% | 33,3% | 100,0%
% Grupa 10,0% | 20,0% | 11,6%
N 50 10 60
Ukupno % URGE_S_POST | 84,2% | 15,8% | 100,0%
% Grupa 100,0% | 100,0% | 100,0%

Za grupu RAZ nadena je statisticki znacajna povezanost prosjecne sile zatezanja

suspenzijskih Savova i intenziteta postoperativnih urgencija. (tabela 18)



Rezultati

Tabela 18. Kruskal-Wallisov test prosjecna sila zatezanja Savova i

urgencije, grupa RAZ

URGE_S POST | N | Mean Rank
Prosjecna sila zatezanja | 0 26 | 17,50

1 13 | 26,62

2 7 | 43,40

3 4 | 39,50

Ukupno 50

Test Statistics(a,b)

Prosjecna sila zatezanja

Chi-Square | 20,502

df 3

Asymp. Sig. | < 0,01

a Kruskal Wallis Test

b Grouping Variable: URGE_S_POST




Rezultati

Podjela grupe RAZ u skupine sa ispod 1 iznad prosjecnom silom zatezanja Savova
daje statisti¢ku znacajnu razliku u broju i intenzitetu urgencija medu skupinama,
odredenu Fisher's Exact testom.(tabela 19)

Tabela 19. Prikaz postoperativnih urgencija za grupu RAZ

URGE S POST «urgency subjective postoperative»

Prosjecna sila zatezanja
Fisher's Exact Test = 0,0019 ispod iznad Ukupno
prosjeka prosjeka
N 21 5 26
0 % URGE_S_POST | 80,8% 19,2% 100,0%
% Prosje¢na sila
_ 75,0% 22,7% 54,2%
zatezanja
N 6 7 13
] % URGE_S_POST | 46,2% 53,8% 100,0%
% Prosje¢na sila
_ 21,4% 31,8% 27,1%
zatezanja
URGE_S_POST
N 1 6 7
0 % URGE_S_POST | 14,2% 85,8% 100,0%
% Prosjecna sila
_ ,3,5% 27,2% 10,4%
zatezanja
N 0 4 4
3 % URGE_S_POST |,0% 100,0% 100,0%
% Prosje¢na sila
_ ,0% 18,1% 8,3%
zatezanja
N 28 22 50
% URGE_S_POST | 56,3% 43,8% 100,0%
Ukupno
% Prosjecna sila
_ 100,0% 100,0% 100,0%
zatezanja




Rezultati

Analiza preoperativnih urgencija sa postoperativnim rezultatima u odnosu na
prosjecnu silu zatezanja pokazuje da je u skupini za silom zatezanja ispod
prosjeka pogorSanje urgencije nastupilo u 7% bolesnica,a u skupini sa silom
zatezanja iznad prosjeka u 54% bolesnica. Stuart-Maxwellovim testom nije
nadena statisti¢ki znacajna razlika, P za prvu skupinu iznosi P= 0,261, a za

drugu P=0,057. (tabela 20)

Tabela 20.Preoperativne i postoperativne urgencije

Grupa RAZ

Sila zatezanja Sava ispod prosjeka

Stuart-Maxwell test URGE_S POST
Ukupno

Q=4,00; st.sl.=3;P=0,261 | 0 |1 |2 | 3

0 14| 0|1 |0 15

1 513|110
URGE_S

113|010

3 ol0|0 |0 0

Ukupno 200 6|2 |0 28

Pogorsanje 2/28=7%, Nepromijenjeno 17/28=61%,Poboljsanje 9/28=32%
URGE S = «urgency subjective preoperative»
URGE S POST = «urgency subjective postoperative»

Sila zatezanja Sava iznad prosjeka

Stuart-Maxwell test URGE_S POST
Ukupno
Q=7,54;stsl.=3; P=0,057 | 0 |1| 2 | 3
0 4 14| 2| 2 12
1 112 2 1
URGE_S
2 111 1 1 4
0(0] O
Ukupno 5| 4 22

PogorSanje 12/22=54%, Nepromijenjeno 7/22=32%, PoboljSanje 3/21=14%



Rezultati

Kod bolesnica u grupi STAMEY do postoperativnog pogorSanja urgencije doslo
je kod 4 (od 5) bolesnica kod kojih su suspenzijski Savovi bili zategnuti iznad

prosjeka i kod 2(od 5) kod kojih su bili zategnuti ispod prosjeka.



Rezultati

10.4. PRACENJE | REZULTATI LIJECENJA NAKON 10
GODINA

Tijekom prac¢enja od 10 godina iz studije su izostavljene 3 bolesnice iz grupe
RAZ i 2 bolesnice iz grupe STAMEY .Jedna je bolesnica iz grupe RAZ umrla
(uzrok smrti nije bio vezan uz lijecenje inkontinencije),dok je jedna bolesnica iz
grupe STAMEY imala teZi cerebralni inzult i nije bila podesna za daljnje pracenje
u studiji.Ostale 3 bolesnice prestale su dolaziti na kontrolu u nasu ambulantu i
nisu odgovarale na pismene pozive.

Nakon 10 godina 24(51%) bolesnice iz grupe RAZ bile su kontinentne dok su
23(49% ) postale ponovo inkontinentne.

Nijedna bolesnica iz grupe STAMEY nije kontinentna nakon 10 godina.Najdulje
vrijeme kontinencije u toj grupi bilo je 63 mjeseca.

U skupini kontinentnih bolesnica grupe RAZ 14 (29,7%) bolesnica kontinentno je
u svim situacijama,a 10 (20,3%) bolesnica kod jaeg napinjanja abdominalne
muskulature,u ekstremnim situacijama, ima blaZi oblik staticke inkontinencije.

U skupini inkontinentnih bolesnica grupe RAZ 4 (8,5%) bolesnice imaju manji
stupanj inkontinencije u odnosu na preopertivni nalaz dok je kod 19 (40,5%)

bolesnica inkontinencija ista ili u pogorSanju u odnosu na preoperativnu.



Rezultati

Grafikon 13. Kaplan-Meierova krivulja kontinencije tijekom perioda

pracenja za grupe RAZ I STAMEY
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Grafikon 14.Prikaz rezultata nakon 10 godina za grupu RAZ



Rezultati

Usporedba preoperativnih parametara i rezultata lijeCenja nakon 10 godina
pokazuje :

1. Subjektivna procjena inkontinencije preoperativno (SRLS) pokazuje statisticki
znacCajnu povezanost sa kasnijim recidivom inkontinencije Fisher's Exact testom

za grupu RAZ. (tabela 21)

Tabela 21. Usporedba preoperativnog stupnja inkontinecije i

rezultata lijeCenja nakon 10 godina.

SRLS 1 = «stress-related leak subjective preoperative»

ISHOD
. Ukupno
Fisher's Exact Test = 0,032 | kontinentne | )
inkontinentne
N 22 14 36
2 | % SRLS_1 61,1% 38,9% | 100,0%
% ISHOD 91,7% 60,9% | 78,3%
SRLS_1
N 2 9 11
3 | % SRLS_1 20,0% 80,0% | 100,0%
% ISHOD 8,3% 39,1% | 21,7%
N 24 23 47
Ukupno % SRLS_1 52,2% 47,8% | 100,0%
% ISHOD 100,0% 100,0% | 100,0%

2. Veca kolicina i ucestalija upotreba zasStitnih sredstava preoperativno statisticki

povecava rizik ponovne inkontinencije nakon operacije P=0,004 (tabela 22)



Rezultati

Tabela 22. Povezanost upotrebe zaStitnih sredstava i recidiva

inkontinencije nakon operacije

ISHOD
2 Ukupno
x° = 8,508; df=1; P = 0,004 ] ] ]
kontinentne | inkontinentne
N 21 11 32
2 | % PELENE 65,6% 34,4% | 100,0%
N % ISHOD 87,5% 47,8% 68,1%
ZASTITA
N 3 12 15
3 | % PELENE 20,0% 80,0% | 100,0%
% ISHOD 12,5% 52,2% 31,9%
N 24 23 47
Ukupno % PELENE 51,1% 48,9% | 100,0%
% ISHOD 100,0% 100,0% | 100,0%

3.Bolesnice s nizim intravezikalnim tlakom pri kojem zapocinje bijeg urina,
preoperativno (SRLO), imaju vecu statistiCku vjerojatnost ponavljanja
inkontinencije postoperativno. (tabela 23 )

Kod ostalih preoperativnih parametara nije nadena statisticka povezanost s
ishodom lije¢enja unutar 10 godina.

Prosjecne sile zatezanja suspenzijskih Savova nisu pokazale statisticki dokazanu
povezanost s rezultatom operacije (kontinencija-inkontinencija).

Povezanost nije pronadena niti sa intraoperativnim pomakom vrata mokra¢nog

mjehura niti sa funkcionalnim produljenjem uretre. (tabela 23)



Rezultati

Tabela 23. Opis intraoperativnih parametara i preoperativno SRLO 1 prema

rezultatu lijeCenja,grupa RAZ

ISHOD sila_D | sila_L | pomak_K | pomak_U | SRLO 1
N 24 24 24 24 24
Medijan 19,85 | 19,77 19,00 8,50 121,00
. X 20,43 | 20,18 18,62 8,71 119,08
kontinentne
S.D. 3,04 3,15 1,884 1,681 13,847
Minimum 16,33 | 16,33 15 6 85
Maximum | 28,48 | 27,82 23 12 140
N 23 23 23 23 22
Medijan 21,02 | 20,96 18,00 9,00 101,00
. . X 21,49 | 21,06 17,87 8,39 100,73
inkontinentne
S.D. 4,18 3,9 2,029 1,500 12,799
Minimum 1484 | 14,84 14 6 75
Maximum | 29,06 | 27,94 22 11 125

Testiranje razlika u ishodu (kontinentne : inkontinentne)

Varijabla t St.sl. P
sila_D 0,990 45 0,328
sila_L 0,824 45 0,404
pomak_K 1,323 45 0,192
pomak_U 0,681 45 0,499
SRLO_1 4,655 44 <0,001

Sila D =sila zatezanja desnog suspenzionog Sava ( N)
Sila L = sila zatezanja lijevog suspenzionog Sava (N )
Pomak K = pomak vrata mokra¢nog mjehura (mm )
Pomak U = funkcionalno produljenje uretretre (mm )

SRLO 1 = «stress related leak objective preoperative» ( cm H20 )



Rezultati

Podjelom bolesnica grupe RAZ u skupine sa Savom zategnutim iznad i ispod
prosjecne vrijednosti i analizom ishoda lijecenja nije nadena korelacija (P=0,058)

izmedu zategnutosti suspenzijskih Savova i rezultata lijeCenja (tabela 24)

Tabela 24.
Prosje€na sila zatezanja
X’ =3,595; df=1; P = 0,058 ispod iznad Ukupno
prosjeka prosjeka
N 17 7 24
. % ISHOD 70,8% 29,2% 100,0%
Kontinentne
% Prosje¢na sila
_ 63,0% 35,0% 51,1%
zatezanja
ISHOD
N 10 13 23
. % ISHOD 43,5% 56,5% 100,0%
Inkontinentne
% Prosje€na sila
_ 37,0% 65,0% 48,9%
zatezanja
N 27 20 47
% ISHOD 57,4% 42,6% 100,0%
Ukupno
% Prosje¢na sila
_ 100,0% 100,0% 100,0%
zatezanja




Rezultati

Distribucija SRLO preoperativno obzirom na ishod lijecenja prikazana je na

grafikonu 15.

Grafikon 15.Distribucija SRLO u skupini kontinentnih i inkontinentnih
bolesnica nakon 10 godina , grupa RAZ

SRLO 1 = «stress related leak preoperative»
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Graficki prikaz distribucije sila zatezanja Savova,pomaka vrata mokra¢nog
mjehura i funkcionalnog produljenja uretre obzirom na ishod lijecenja nakon 10

godina pracenja (kontinencija : inkontinencija) prikazuju grafikoni 161 17.



Rezultati

Grafikon 16. Distribucija sila zatezanja Savova u skupini kontinentnih i
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Rezultati

Grafikon 17. Distribucija pomaka vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalnog
produljenja uretre u skupini kontinentnih i inkontinentnih, grupa

RAZ

Pomak K = pomak vrata mokra¢nog mjehura

Pomak U = funkcionalno produljenje uretre
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Prikaz pracenja postoperativnih retencija ,za grupu RAZ, obzirom na ishod
lijeenja pokazuje grafikon 18. Statistickom obradom nije nadena povezanost

retencija i rezultata lijeCenja.



Rezultati

Grafikon 18.Prikaz preoperativnih i postoperativnih retencija u mokracnom

mjehuru obzirom na ishod operacije,grupa RAZ
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Rezultati

Od ranih postoperativnih rezultata subjektivna procjena urgencija pokazala je
statisticki znacajnu povezanost u odnosu na rezultat lijeCenja

Fisher Exact test = 0,0036,(Tabela 25)

Tabela 25. Postoperative urgencije u odnosu na rezultat lijeCenja ,grupa RAZ

URGE S POST = * urgency subjective postoperative”

ISHOD
Fisher's Exact Test = 0,036 Ukupno
Kontinentne )
Inkontinentne
N 18 8 26
0 | % URGE_S_POST 69,2% 30,8% | 100,0%
% ISHOD 75,0% 34,8% | 55,3%
N 4 9 13
1| % URGE_S_POST 30,8% 69,2% | 100,0%
% ISHOD 16,7% 39,1% | 27,7%
URGE_S_POST
N 1 4 5
2 | % URGE_S_POST 20,0% 80,0% | 100,0%
% ISHOD 4,2% 17,4% | 10,6%
N 1 2 3
3 | % URGE_S_POST 33,3% 66,7% | 100,0%
% ISHOD 4,2% 8,7% 6,4%
N 24 23 47
Ukupno % URGE_S_POST 51,1% 48,9% | 100,0%
% ISHOD 100,0% 100,0% | 100,0%

Obzirom na mali broj bolesnica u grupi STAMEY koje su zavrsile pracenje (8)

nije radena statisticka obrada je vec¢ je dio rezultata opisan u tekstu.
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11. RASPRAVA

Kirursko lijeCenje staticke inkontinencije poznaje danas 150-200 kirurskih
postupaka koji pokuSavaju rijeSiti naizgled jednostavan problem, sprijeciti
patoloSku hipermobilnost vrata mokra¢nog mjehura i proksimalne uretre te uciniti
bolesnice kontinentnima omoguciv§i im pri tome normalnu mikciju 1 ne
mijenjajudi ili poboljsavajuci kvalitetu njihova Zivota.

Veé¢ sam broj operacija,a pogotovo rezultati lijeCenja pokazuju da problem nije
nimalo jednostavan niti lako rjesiv.

Dileme zapocinju na pokuSaju tumacenja patofiziologije staticke inkontinencije.
Cinjenica je da postoji vise ¢imbenika koji su uzrok takove inkontinencije ali je s
druge strane njihova medusobna povezanost jo§ uvijek nedovoljno poznata i
objaénjena.(sz)Dijagnostiéka obrada jo§ nema konsenzus strukovnih organizacija
koje se bave lijeCenjem statiCcke inkontinencije.Postoji ve¢i broj deskriptivnih
parametara koje nije jednostavno medusobno usporedivati,a otvoreno je i pitanje
sofisticiranih i skupih dijagnostickih pretraga ¢ija vrijednost, obzirom na
nedostatak standardizacije i visoku cijenu,te ¢injenicu da nisu jasno povezane sa
ishodom lijecenja , ostaje dvojbena. (134)

Interpretacija i usporedivanje rezultata slijede¢i je veliki problem.Najbolje ga
ilustrira Cinjenica da su od 5322 rada, objavljena tijekom 1993 godine na
MEDLINE-u ,o0 rezultatima kirurSkog lijeCenja staticke inkontinencije samo njih
282 ispunjavala donekle zadovoljavajuce kriterije za medusobnu komparaciju.(“6)
Standardizirano vrijeme pracenja bolesnica nakon operacije i definicija
«uspjesnog lijeCenja» problemi su na koje danas joS nemamo zadovoljavajuci
odgovor.Termin uspjeSnog lijeCenja ne ukljuCuje samo odsustvo inkontinencije
ve¢ 1 fizioloSku mikciju, odsustvo novonastalih urgencija 1 urgentne
inkontinencije i izlijeCenje onih preoperativnih,ako su postojale, zadovoljavajucu
seksualnu funkciju, sprecavanje nastanka prolapsa zdjeli¢nih organa,urinarnih
infekcija,poremec¢aja u radu crijeva itd.Uzimaju¢i u obzir veéinu navedenih
parametara uspjesno lijecenje nakon TVT-a iznosilo bi 9%,a nakon retropubi¢ne

suspenzije (Burch) 6 %135
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Transvaginalne suspenzijske operacije danas viSe nisu prva metoda izbora kod
kirurSkog lijeCenja staticke inkontinencije. Posljedica je to loSijih kasnih rezultata
lijeGenja u odnosu na suburetralne slinge i retropubi¢ne suspenzije.''® Tijekom
Cetiri desetljeca njihova razvoja i Siroke primjene pojavile su se mnogobrojne
modifikacije prvobitne Pereyrine tehnike.””” Velika popularnost i masovna
primjena tijekom 80-tih i pocetkom 90-tih vjerojatno su doprinjeli dijelu loSih
rezultata koji su se nakon toga pojavili. Tehnicka jednostavnost zahvata
«prosirila» je indikacije ,a konfuzija izazvana mnogobrojnim modifikacijama
dovela do zbrke u proceduralnim detaljima.(l%)

Bitni segmenti svake od ovih operacija su odabir uporiSne toCke koja ce se
koristiti za suspenziju vrata mjehura i suspenzijski Savovi kojima ¢e se suspenzija
obaviti.Mnogobrojne modifikacije dovele su do toga da su se koristile razne vrste
potpornog tkiva i razne vrste Savova.Pereyra je u pocetku koristio ¢elicnu Zicu,a
nakon toga se upotrebljavaju mnogobrojni resorptivni i neresorptivni materijali.
Sila zatezanja Savova uglavnom se definira opisno no vecina autora naglasava da
ne smije biti prevelika.®**7'%

U ovom radu mi smo u dijagnostickoj obradi koristili SEAPI upitnik koji
kvantificira deskriptivne podatke iz anamneze pa su stoga lakSi za medusobnu
komparaciju.Distribucija po skupinama za pojedine parametre obuhvaca
,preoperativno ,najces¢e po jednu do dvije skupine od moguce cCetiri jer bi
kategorizacija u ostale skupine automatski iskljucila takove bolesnice iz studije

( npr.preoperativno, skupina — nema vidljivog bijega urina u Valsavi ili skupina —
kompletna retencija urina itd.) Od urodinamskih pretraga SEAPI ukljucuje
cistometriju i odredivanje «stress related leak point» tj Valsava ili abdominal LPP
za koji u literaturi postoje prigovori da nije standardiziran tako da postoje velike
razlike u vrijednostima izmedu pojedinih autora.

Vrijeme pracenja bolesnica iznosilo je 10 godina $to obzirom na podjelu na
«kratko vrijeme pracenja» = 1-3 mjeseca
«srednje vrijeme pracenja « = 3-12 mjeseci
«dugo vrijeme praéenja» = preko 12 mjeseci >

spada u kategoriju dugotrajnog postoperativnog pracenja.
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Izmjeriti sile zatezanja suspenzijskih Savova,pomak vrata mokra¢nog mjehura i
funkcionalno produljenje uretre koje pri tome nastaju i utvrditi njihov utjecaj na

rezultate lijecenja cilj je ovog rada.

11.1. UTJECAJ SILA ZATEZANJA SUSPENZIJSKIH SAVOVA
NA INTRAOPERATINE PARAMETRE

Mjeredi sile zatezanja Savova kod dvije razliCite operativne tehnike od kojih jedna
(RAZ) tijekom operacije mobilizira vrat mokra¢nog mjehura,a druga (STAMEY)
ne, dobili smo znacajno vece sile zatezanja suspenzijskih Savova u grupi
STAMEY ( prosjec¢no 34,07 N ) u odnosu na grupu RAZ ( prosjecno 20,91 N ).

Iz toga je vidljivo da je opterecenje koje nosi suspenziju u grupi STAMEY vece.
Obzirom na loSiju kvalitetu vezivnog tkiva kod bolesnica koje imaju statiCku
inkontinenciju u odnosu na zdravu populaciju vece opterecenje ¢e dovesti i do
vece vjerojatnosti lokalne destrukcije tkiva 1 popuStanja suspenzije.Postoji 1
asimetrija sila zatezanja lijevog i1 desnog suspenzionog Sava vidljiva u obje
grupe.U grupi RAZ razlika je (20,99-20,85 = 0,14 N ) Sto iznosi 0,66% i
zasigurno ne moze utjecati na rezultat.U grupi STAMEY ta je razlika ( 35,26-
32,87 = 2,39 N ) §to iznosi 6,7 % 1 vjerojatno je povezana s vecom ukupnom
silom zatezanja,veCom rezistencijom okolnih struktura obzirom da nema
mobilizacije vrata mjehura te drugacijom donjom uporiSnom tockom suspenzije
(Dakronski graft).

Nije nadena korelacija izmedu sila zatezanja suspenzijskog Sava i pomaka vrata
mokra¢nog mjehura niti u grupi RAZ niti u grupi STAMEY.

Iako bi se ocekivao drugaciji rezultat oCito na pomak vrata mjehura osim sile
zatezanja utjeCu i drugi faktori u prvom redu karakteristike lokalnog veziva i
njegova elastiCnost.U prilog tome govori i disperzija sila kojom je suspenzija
ucinjena, unutar svake grupe .U grupi RAZ ona iznosi od 14,84 N do 29,06 N ,au
grupi STAMEY od 27,81 N do 39,44 N .Lokalna kvaliteta tkiva odreduje otpor
sili zatezanja suspenzijskog Sava i utjeCe na njenu veli¢inu i pomak suspendiranih

struktura.Pomak vrata mokra¢nog mjehura u grupi RAZ iznosio je prosje¢no 18
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mm i odgovara podacima iz literature koji su dobiveni UZV mjerenjem pomaka
vrata mjehura kod Zena sa statickom inkontinencijom 1 zdrave
populacije.Inkontinentne Zene imale su u Valsavi prosjeCno spustanje vrata
mokraénog mjehura 16,9 mm."*” U grupi STAMEY taj je pomak vrata mjehura
znacajno manji i iznosi prosjecno 8,3 mm,a $to je uzrokovano prije spomenutom
razlikom u operativim tehnikama.U obje grupe postoji pozitivna korelacija
pomaka vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre, Sto je
logi¢na posljedica podizanja pozicije vrata.U grupi STAMEY produljenje uretre
je proporcionalno manje manjem pomaku vrata mjehura.Obzirom na spomenute
rezultate lako je shvatljivo da izmedu sile zatezanja Savova i produljenja uretre
nije nadena korelacija.

Funkcionalno produljenje uretre opisali su i drugi autori i ono iznosi od 1-2 cm
do 3-4 mm 7 Lapides je pokusima na psima pokazao da je minimalno
funkcionalno produljenje uretre dovoljno da bi inkontinentne Zivotinje postale
kontinentne."**Postoperativnim  urodinamskim ispitivanjima potvrdeno je
znaCajno funkcionalno produljenje uretre nakon suspenzijskih operacija dok
promjene u maksimalnom uretralnom tlaku zatvaranja i vrSnom protoku mokrace
( max. flow rate) nisu dokazane '*.

Kod naSih bolesnica prosjecne vrijednosti funkcionalnog produljenja uretre

iznosile su u grupi RAZ 8,7 mm (6-12),a u grupi STAMEY 3,2 mm (2-4)

11.2. UTJECAJ SILE ZATEZANJA SUSPENZIJSKIH SAVOVA
NA RANE POSTOPERATIVNE REZULTATE

Dva su parametra najces¢e predmet ispitivanja u ranoj postoperativnoj fazi nakon
operacije statiCke inkontinencije.Jedno su postoperativne retencije,a drugo
novonastale ili pogorSane smetnje urgencije i/ili urgentne inkontinencije.

Period poslije operacije kada se odstranjuje trajni kateter razlikuje se od autora do
autora.Kod retropubi¢nih suspenzija i klasi¢nih sling operacija koje suspendiraju
vrat mokra¢nog mjehura taj je period u pravilu dulji u odnosu na transvaginalne

suspenzije $to je godinama,uz ostalo, bila prednost jer su bolesnice ranije
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napuStale bolnicu tako da je cijena lijeCenja bila manja.Pereyra u svojim
radovima preporucuje da se kateter ostavi 5 dana iza operacije.Ako bolesnica
mokri uz visoke retencije,ili je u kompletnoj retenciji vrac¢a se trajni kateter i
odstranjuje nakon 7-14 dana.®” Prosje¢ni period noSenja katetera iznosio je 6,6
dana (izmedu 5 i 54 dana).Stamey kod svoje modifikacije stavlja suprapubic¢nu
drenazu urina tako da bolesnica, kada pocCinje spontano mokriti 4-5 dana iza
operacije rezidualni urin moZe isprazniti kroz suprapubicni kateter.*”

Kasnije se u literaturi javljaju mnogobrojne modifikacije operativne tehnike koje
uglavnom teZe tome da pojednostave zahvat.Vrijeme drenaZze mokra¢nog mjehura
skracuje se na 24-48 satikoliko preporucuje i Raz kod svoje tehnike,a
suprapubi¢na drenaZa napusta."*”

Mi smo nasim bolesnicama trajni kateter vadili 48 sati nakon operacije,a kod onih
gdje je intraoperativno cistoskopski registriran prolazak iglom (nosac
suspenzijskog Sava) kroz mokra¢ni mjehur 72 sata nakon zahvata.

Postoperativne retencije poslije operacija staticke inkontinencije predmet su
diskusije svakog rada koji analizira rezultate lijeCenja..Retencije u ranom
postoperativnom periodu variraju izmedu 3% do preko 50%, zavisno od autora i
metode lijeCenja.Sretna je okolnost da je vecina tih retencija prolaznog karaktera i
da se tijekom protoka vremena znatno smanjuju ili potpuno nestaju.U literaturi su
doduse opisani i sluc¢ajevi kompletne retencije nakon operativnog lijeCenja
staticke inkontinencije,koji su se uglavnom javljali nakon sling operacija. Da bi se
stanje otklonilo trebalo je uciniti disciziju slinge.

Pitanje opstruktivnhog mokrenja nakon operacije izuzetno je vazno jer upravo taj
dio mozZe biti uzrok loseg rezultata lijeCenja.

Dugotrajni period subvezikalne opstrukcije moze dovesti do pojave recidivnih
uroinfekata,novonastalih urgencija,kamenaca u mokra¢nom mjehuru pa sve do
refluksne uropatije 1 renalne insuficijencije.Stoga je neopstruktivna mikcija nakon
operacije jedan od imperativa svake metode koja se koristi u lijeCenju staticke
inkontinencije. Transvaginalne suspenzijske operacije spadaju u grupu onih koje
imaju relativno malo opstruktivnih smetnji u poslijeoperacijskom periodu, a one
se kre¢u izmedu 3% i1 55% u ranom postoperativnom razdoblju i uglavnom

prolaze unutar 8 tjedana."*"
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Kod nasih bolesnica,u grupi RAZ, 12/50 (24%) imalo je retencije vec¢e od 50 ml.
kod prvog mjerenja, nakon mikcije , na dan vadenja uretralnog katetera.Tijekom
slijede¢ca dva dana retencije su se znatno smanjile i nakon tre¢eg mjerenja
uglavnom normalizirale.Dvije su bolesnice iz te grupe trebale povremeno
intermitentne kateterizacije tijekom 3.,0dnosno 4.tjedna. Kod nijedne bolesnice
nismo imali duZi period kompletne retencije urina niti retencije vece od 50 ml. 4
tjedna iza operacije.U sluCaju retencija iznad 100 ml prvih dana nismo vracali
trajni kateter ve¢ smo ucinili intermitentno jednokratnu kateterizaciju nakon
mikcije.Kada su retencije pale ispod 100 ml. prestali smo s kateterizacijama.

U grupi STAMEY 4/10 bolesnica imalo je retencije vece od 100 ml. kod prvog
mjerenja nakon vadenja katetera Raspon retencija bio je manji nego kod grupe
RAZ ( RAZ max 300 ml : STAMEY max 120 ml.).Smanjivanje retencija bilo je
brze nego kod grupe RAZ tako da prilikom treeg mjerenja nije bilo retencije
iznad 30 ml.Nije trebalo uciniti dodatne kateterizacije niti kod jedne bolesnice
grupe STAMEY.

Za ocekivati je da je manja koli¢ina rezidulanog urina postoperativno u grupi
STAMEY posljedica manjeg prosjecnog pomaka vrata mokracnog mjehura u
odnosu na grupu RAZ te razlike u donjoj uporiSnoj to€ki suspenzije koja se nalazi
neposredno uz vrat mjehura (Dakronski graft : Savovi endopelvi¢ne fascije).

U obje nase grupe nadena je znacajna statisticka povezanost prosjecne sile
zatezanja  suspenzijskih  Savova 1  postoperativnih  retencija.Slucajevi
«hiperkorekcije» vrata mokra¢nog mjehura tijekom operativnog lijeCenja staticke
inkontinencije i posljedi¢nih smetnji kod praznjenja mokra¢nog mjehura opisani
su u literaturi.””"*® O¢ito da prevelika sila zatezanja suspenzijskih Savova kao i
previsoka pozicija vrata mokra¢nog mjehura moze dovesti do opstruktivnih
smetnji mokrenja.lako te dvije varijable u ovom radu nisu u medusobnoj
korelaciji obje utjecu na fizioloS8ke amplitude vrata mokra¢nog mjehura nuzne za
normalnu mikciju.Onemogucivsi fizioloSko spuStanje vrata mjehura tijekom
mikcije dovode do opstruktivnog mokrenja i retencije urina.

Komentiraju¢i u svom radu napuStanje transvaginalnih suspenzija 1 prelazak na
suburetralne sling operacije u SAD-u Nygaard istice da  povecani broj

postoperativnih retencija kod te vrste operacija sada dolazi « na naplatu».
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Povecava se prosjecna duzina boravka u bolnici obzirom da , kod te metode,nakon
4 tjedna, preko 8% bolesnica joS ima znacajniju retenciju urina*?-

Povezanost urgencija i urgentne inkontinencije sa statickom inkontinencijom
mokrace Cesto se opisuje. Od 20-55% bolesnica sa statickom inkontinencijom
ima i odredeni stupanj urgencija.(134’l38) Ulmsten i Petros u svojoj integralnoj
teoriji tvrde da do urgencija dolazi zbog «mlohavosti» prednjeg zida rodnice,a ona
pak dovodi do aktivacije «receptora rastezanja» smjeStenih u vratu mokraé¢nog
mjehura i1 proksimalnoj wuretri koji  aktiviraju neadekvatan refleks
mikcije.Posljedice takvog zbivanja su pojava neinhibiranih kontrakcija detruzora
koje se klinicki manifestiraju kao urgencije tj urgentna inkontinencija.Za razliku
od prijasnjih autora oni tvrde da ¢e se kirurSkim lijeCenjem staticke inkontinencije
suburetralnom potporom tj slingom sprijeciti prije opisana zbivanja te ¢e se uz
lijecenje inkontinencije postici 1 sanacija urgentne komponente.(48) lako u kasnijim
radovima ,drugi autori,postojanje «receptora rastezanja» nisu uspjeli dokazati, iz
prakse je poznato da ¢e se nakon uspjesnog lijeCenja statiCke inkontinencije
urgencije i urgentna inkontinencija kod odredenog broja bolesnica smanjiti ili
potpuno nestati..Taj broj iznosi oko 65%.

Drugi autori zagovaraju prvo medikamentozno lije¢enje nestabilnosti detruzora ,a
potom kirurSko staticke inkontinencije,ako je indicirano.Problem je u tome da ¢e
samo oko 50% tako lijeCenih bolesnica imati poboljSanje urgentne
simptomatologije na konzervativnu terapiju.

Medikamentozno lijeCenje bez kirurSke korekcije statiCke inkontinencije u pravilu
neée dati zadovoljavajuce rezultate niti dovesti do izlijeenja."*”

Vazno je jo$ spomenuti i novonastalu urgentnu komponentu koja moZe nastati
nakon operacije staticke inkontinencije 1 predstavlja znacajni pokazatelj
uspjesnosti lijecenja za pojedinu metodu.

Takovih «de novo» nastalih nestabilnosti detruzora moze biti i do 15% (nakon
operacije po Burchu) dok se taj broj kod vaginalnih suspenzija kre¢e izmedu
3%-5%.,a neki autori napominju da ih uopée nisu imali."'*¥

Jako se u literaturi ne navodi uvijek vrijeme proteklo od operacije do analize

podataka o novonastalim urgencijama za pretpostaviti je da se radi o periodu

najmanje 12 mjeseci iza zahvata.
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Analiziraju¢i naSe preoperativne podatke kod 17(28,3%) bolesnica nasSli smo
blaZe subjektivne tegobe urgentnog mokrenja,a kod 8(13%) teze subjektivne
tegobe.Istovremeno je urodinamski nestabilnost detruzora zabiljezena kod
19(31,6%) bolesnica na cistometriji i ti su podaci sukladni s podacima iz
literature.

U ranom postoperativnom periodu subjektivne su smetnje urgencije registrirane
kod 31(51,6%) no one su se ubrzo znatno smanjile tako da nakon godinu dana
9(15,5%) bolesnica, od 58 koliko je tada bilo ukljuceno u studiju ,ima tegobe
urgencije.Od toga je 6 (10,5%) bolesnica imalo isti ili manji stupanj urgencija u
odnosu na preoperativni nalaz ,a 3 ( 5,1%) bolesnice imaju novonastale urgencije.
Postoperativna analiza po grupama RAZ i STAMEY ne pokazuje razlike izmedu
grupa.

Analiza prosjeCne sile zatezanja suspenzijskih Savova i1 subjektivnih smetnji
urgencije u ranom postoperativnom periodu upotrebom Kruskal Wallisova testa
,za grupu RAZ,pokazuje statistiCki znaCajnu povezanost izmedu sile zatezanja
Savova 1 stupnja urgencije.Analizom stupnja urgencije postoperativno,Fisher's
Exact testom , za spomenutu grupu,dobivena je statisticki znacajna razlika
obzirom na sile zatezanja ispod i iznad prosjeka.

Veca sila zatezanja Savova mijenjanjem anatomskih odnosa i utjecajem na
fizioloSku mobilnost vrata mokra¢nog mjehura tijekom mikcije dovodi do vece
mogucnosti pojave smetnji urgencije.

Pri tome se ne smije zaboraviti i zna€aj preciznog postavljanja suspenzijskih
Savova.Siegel i Raz u svom radu posebno naglasavaju vaZnost pravilnog
anatomskog postavljanja Savova za dobar postoperativni rezultat.

Tako Savovi postavljeni premedijalno tj preblizu vratu mokraénog mjehura mogu
uzrokovati opstruktivne smetnje mokrenja i/ili pojavu urgencije.(go)

Relativno visoki postotak bolesnica s ranim postoperativnim urgencijama
vremenom se smanjuje na ranije spomenutih 15,5% nakon godine dana.

Treba napomenuti da se smanjuje i intenzitet urgencija ,a time i subjektivne
smetnje koje uzrokuju bolesnicama. Protokom vremena vjerojatno dolazi do
popusStanja zategnutosti suspenzijskih Savova pa se kod hiperkorekcije

uspostavljaju povoljniji anatomski odnosi i vraca fizioloSka mobilnost vrata
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mjehura,a time smanjuju smetnje urgencije.'* Tijekom kasnijeg pracenja
bolesnica broj urgencija se, kod kontinentnih, bitno ne mijenja u odnosu na ranije

spomenut tako da broj «de novo» urgencija kod nasih pacijentica iznosi oko 5%.

11.3. UTJECAJ SILE ZATEZANJA SUSPENZIJSKIH SAVOVA
NA REZULTAT LIJECENJA NAKON 10 GODINA

Koji preoperativni parametri i kako utjeCu na konacni ishod lijeCenja staticke
inkontinencije i1 danas je uzrok prijepora mnogih radova publiciranih iz toga
podrucja.Obzirom na veliki broj kirurskih tehnika 1 njihove modifikacije teSko je
usporedivati preoperativne parametre kroz razli¢ite nacine lijeCenja. Obrada
bolesnica nije standardizirana pa je i to razlog zaSto su rezultati medusobno tesko
usporedivi. Do sada nije pronaden niti jedan parametar za kojeg je postignut
konsenzus da moze sluziti kao prediktor uspjeha lijecenja.

Pokusaji da se tlakovi uretre,odnos prijenosa tlakova unutar mokra¢nog mjehura
ili intravezikalni tlak u Valsavi kod kojeg zapocinje bijeg urina, koriste kao
moguci pokazatelji uspjeha lijeCenja,a Sto su zagovarali pojedini autori, tijekom
vremena pokazali su svoje slabosti 1 nekonzistentnosti i svi su oni viSe-manje
odbaceni za tu svrhu.

Danas istrazivanja kvalitete vezivnog tkiva zdjelicnog podrucja,koli¢ine i vrste
kolagena te mikrostrukture vezivnih i1 miSi¢nih elemenata i njihov odnos sa
dobi,hormonalnim statusom,nasljedem itd pokuSavaju dati neke nove spoznaje u
tome podrudju.

Nema konsenzusa niti oko toga Sto predstavlja «dobar rezultat lijeCenja», danas to
sigurno viSe nije samo odsustvo inkontinencije ve¢ 1 mnogi drugi elementi
spomenuti ranije u ovoj raspravi.Sigurno je najvaznija od njih mogucnost
fizioloSke mikcije tj odsustvo opstrukcije i urgencija.

Ostali dijelovi ovog slozenog podru¢ja uglavnom su vezani uz kvalitetu Zivota
koja je promijenjena ( na bolje ili na loSije) nakon operacije statiCke

inkontinencije.Takove analize mogu ukljucivati ogroman broj podataka.
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Gdje je granica da se od gomile rezultata ne izgubi pravi smisao takovih studija
danas joS$ nije potpuno jasno.

Analiziraju¢i preoperativne podatke nasih bolesnica sa rezultatima lijeCenja nasli
smo statisticki znaCajnu povezanost tlaka u mokracnom mjehuru ,u Valsavi,
prilikom kojeg zapocinje bijeg urina (ALPP) 1 uspjeha lijeCenja.Bolesnice s viSim
vrijednostima ALPP-a imale su vecu vjerojatnost uspjesSnog ishoda lije¢enja.Vec
je spomenuto da ovaj rezultat nije do kraja u suglasju s rezultatima u literaturi .
Neki su autori potvrdili takav nalaz kod svojih bolesnica’*®'*” dok drugi nisu
nasli statisticki znacajnu povezanost.(148’149)

McGuire navodi da «relatino visok ALPP (preko 100 cm H20O ) 1 klini¢ki nalaz
hipermobilnosti vrata mokra¢nog mjehura pretpostavlja dobar rezultat kirurSkog
lijedenja».®”

Vazna uloga ALPP-a u preoperativnoj dijagnostici bila je otkrivanje deficijencije
unutarnjeg sfinktera (internal sphyncter deficience = ISD) kao posebnog entiteta
koji zahtijeva lijeCenje sling operacijom ili parauretralnim aplikacijama (bulking
agents).Obzirom da se ISD, u patofiziologiji, djelomicno preklapa sa statiCkom
inkontinencijom uzrokovanom hipermobilno$¢u vrata mokra¢nog mjehura
«komponentu» ISD-a u preoperativnoj dijagnostici nije uvijek lako utvrditi.Prije
spomenutu razliku u odnosu ALPP-a i ishoda lijeCenja na na naSim bolesnicama i
podacima iz literature moguce je djelomi¢no objasniti time Sto su pacijentice u
citiranim radovima bile lijeCene metodom suburetralne slinge ,a $to je moglo ,u
kona¢nom rezultatu, utjecati i na lijeCenje pridruZene «komponente» ISD-a.To
potvrduje i pozitivna korelacija subjektivne procjene stupnja inkontinencije i
loSeg rezultata lijeCenja .Naime poznato je da se ISD klinicki manifestira veCom
koli¢inom urina izaslom bez kontrole pri manjem povecanju intraabdominalnog
tlaka,u odnosu na hipermobilnost vrata mjehura.Dodatna potvrda tome je
pozitivna statisticka povezanost koriStenja zastite (pelene,uloSci) 1 loSeg rezultata
lijeenje,a §to se moze potvrditi i podacima iz literature.">”

Intraoperativna mjerenja sile zatezanja suspenzijskih Savova,pomaka vrata

mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre nisu pokazala statisticki

znacajnu korelaciju sa rezultatom lijecenja,grupa RAZ.
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Prosjecna sila zatezanja suspenzijskih Savova nesto je veca u grupi bolesnica koje
su imale recidiv inkontinecije (21,27 N : 20,3 N ) dok su istovremeno vrijednosti
pomaka vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalnog produljenja uretre manje u
odnosu na skupinu koja je ostala kontinentna ( 17,8mm: 18,6 mm, vrat mjehura i
8,3mm: 8,7 mm uretra). Na grafikonu 16 vidljiva je vec¢a disperzija sila ,obzirom
na veli¢inu,u skupini bolesnica s recidivom i veca asimetrija sila zatezanja izmedu
lijevog i desnog suspenzijskog Sava za istu skupinu.

Podijelivsi bolesnice grupe RAZ u skupinu kod koje suspenzijski Sav stegnut
ispod prosjeka grupe i one kod kojih je stegnut iznad prosjeka grupe i analizirajuci
rezultat lijeCenja dobili smo podatke da je 65% bolesnica iz skupine sa Savom
stegnutim iznad prosjeka imalo recidiv,a njih 35% ostalo je kontinentno.

U skupini gdje je Sav bio stegnut ispod prosjeka 63% bolesnica ostalo je
kontinentno,a 37% postalo inkontinentno.

Na moguce komplikacije nakon prejakog zatezanja suspenzijskih Savova
upozoravaju mnogi autori ©%"12130MLIY Ghetyktivne smetnje mokrenja i «de
novox» urgencije u ranom postoperativnom periodu ve¢ su prije spomenute no one
su uglavnom prolazne i rijetko kada zahtijevaju dodatnu kirur§ku terapiju,osim u
ekstremnim slucajevima.Daleko znacCajnije za konacni rezultat lijeCenja je moguce
oStecenje i trganje tkiva na mjestu prolaska suspenzijskog Sava.Pereyra i Raz
posebno naglasavaju vaznost postavljanja Savova na «Cvrsto tkivo» kao bitan
faktor za dobar kasniji rezultat .Dakle da bi suspenzija funkcionirala tijekom
vremena vazno je suspenzijski Sav postaviti na strukturu odgovarajuce ¢vrstoce 1
adekvatno ga stegnuti.Tenzija na mjestu prolaska Sava koja drzi suspendirane
strukture u odgovaraju¢em polozaju pri tome treba biti Sto manja. Tome u prilog
govori rezultat u skupini bolesnica sa recidivom inkontinecije gdje je izmjerena
veca prosjecna sila zatezanja Sava uz manji pomak vrata mokra¢nog mjehura u
odnosu na skupinu bez recidiva.Kod njih je tenzija u uporiSnim toCkama koje
nose suspenziju (odnos sila : pomak) veca .Iako nismo statisticki dokazali razliku
medu skupinama sa Savom zategnutim iznad i ispod prosjeka u ishodu lijeCenja

(P = 0,058) vidljiva je gotovo obrnuta distribucija kontinentnih 1 inkontinentnih

unutar skupina.
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PokuSavajuc¢i objasniti neuspjeh operacije u literaturi je svojevremeno bila
aktualna rasprava oko vrste Savova koji se upotrebljavaju za suspenziju.Naime
tada je veci broj autora koristio resorptivne Savi (uglavnom catgut) i za lo$ ishod
lijecenja krivili su Savove koji su se resorbirali prije formiranja «vezivne potpore»
koja bi fiksirala suspenziju.Kasnije su u upotrebu usli neresorptivni Savovi ,
(uglavnom Prolene 1 Nylon) no rezultati nisu pokazali prednost nijednog
materijala u odnosu na ostale.""*® Obzirom da su kasni postoperativni rezultati
kod vaginalnih suspenzijskih operacija loSiji u odnosu na retropubi¢ne suspenzije
1 sling operacije teSko je vjerovati da tijekom vremena dolazi do formiranja
«vezivne potpore» koja preuzima ulogu suspenzijskih Savova, jer bi u tom slucaju
broj kontinentnih bolesnica ostao isti. Daleko je vjerojatnije da suspenziju «drZe»
suspenzijski Savovi koji tijekom vremena i fizicke aktivnosti sa povecanjem
abdominalnog tlaka postupno trgaju uporiSne tocke za koje su fiksirani i tako
ponovo dolazi do patoloSke hipermobilnosti vrata mokra¢nog mjehura i
proksimalne uretre sa inkontinencijom.To potvrduju i urodinamska ispitivanja
bolesnica s recidivom.Kod njih su naime vrijednosti ALPP komparabilne s onima
koje su imale preoperativno S§to govori za isti mehanizam nastanka
inkontinencije.(145)

Veca asimetrija izmedu sila kojom su zategnuti lijevi i desni suspenzijski Savi,kod
bolesnica sa recidivnom inkontinencijom,a obzirom da imaju vece prosjecne sile
zatezanja, moze ukazivati da ve¢ intraoperativno dolazi do «popustanja» jednog
suspenzijskog Sava zbog ostecenja fascije ,a Sto ¢e kasnije rezultirati recidivom.
Iako Raz navodi da je ocuvanost jednog suspenzionog Sava dovoljna za
kontinenciju®” ,a mi smo kriZanjem $avova suprapubi¢no pokuSali ojacati gornju
upori$nu tocku distribucijom opterec¢enja na vecu povrsinu i posti¢i ravnomjernije
opterecenje donjih upori$nih tocaka,ocigledno da sve to protokom vremena ipak
nije dovoljno da bi sacuvalo suspenziju.

PokuSavaju¢i ojacati donju uporiSnu toCku suspenzije pojedini autori u
suspenzijski Sav osim endopelvi¢ne fascije umecu i druge materijale (propilenska

mreZica,fascija lata,dura...) ne bi li time sprijecili kasnije trganje fascije.
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Pereyra u svom radu naglaSava vaznost kvalitete fascije koja treba nositi
suspenziju pokuSavajuci je poboljSati preoperativnim vjezbama dna zdjelice i
estrogenima.®”

Cardozo zagovara upotrebu monofilamentoznih Savova koji manje oStecuju tkivo,
upotrebu «potpornja» (mreZica,komadici fascije) i rasteretnih Savova ,a sve ne bi
li se izbjegao «cheese-wiring» (prorezivanje) efekt suspenzijskog Sava koji je pod
tenzijom.Isto tako istice i malu vjerojatnost stvaranja «trajne fibroze» koja bi
odteretila suspenzijske $avove obzirom na minimalnu invazivnost operacije."*"
Bolesnice sa recidivnom inkontinencijom pokazuju vecu disperziju sila zatezanja
u odnosu na kontinentne.Moguc¢i zaklju€ak je da se ta skupina sastoji od bolesnica
sa jace prisutnom «komponentom» ISD-a kod kojih je rezultat lijeCenja loS bez
obzira na silu zatezanja jer metoda lijeCenja nije odgovarajuc¢a i od bolesnica kod
kojih je sila zatezanja Savova uglavnom visa od prosjeka.

Rezultati lijecenja statiCke inkontinencije vaginalnim suspenzijskim operacijama
kretali su se u «zlatnim danima» te metode od 70% do preko 90 % kontinentnih
bolesnica, uglavom unutar 2 do 5 godina pra¢enja."*® Ti su rezultati bili bolji ili
identi¢ni onima koje su imale ostale metode koje su se tada koristile i obzirom na
jednostavnost i minimalnu kirur§ku invazivnost popularnost i broj operacija bio je
u stalnom porastu.Kada je 1997 godine Americko urolosko drustvo objavilo svoje
smjernice i preporuke za kirurSko lijeCenje staticke inkontinencije sa obimnom
analizom uspjeSnosti pojedinih metoda za vaginalne suspenzije stvari se pocinju
mijenjati.Naime u tom izvjescu retropubi¢ne suspenzije i sling operacije istaknute
su kao najefikasnije metode u lijeCenju.uz napomenu da imaju neSto vise
komplikacija ukljucujuéi vrijeme oporavka i postoperativne smetnje mokrenja u
odnosu na ostale analizirane metode.UspjeSnost o¢uvanja kontinencije iznosila je
tako kod vaginalnih suspenzijskih operacija prosjecno 67% nakon 2 godine ,dok
su retropubi¢ne suspenzije i sling operacije imale 84% odnosno 83% za isti period
pracenja.

Nakon toga u literaturi pocinje razdoblje masovnog publiciranja «loSih» rezultata
vaginalnih suspenzijskih operacija ,pogotovo kasnih,gdje se najceSce citira
Trockmanov rad iz 1995 god. sa 125 bolesnica opreriranih po Pereyri i pracenih

10 godina.Nakon toga razdoblja 20 % pacijentica bilo je potpuno kontinentnih."*’
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Iako autor naglaSava u zakljuc¢ku da 71% bolesnica ima znatno poboljSanje ,a 73%
ih je subjektivho zadovoljno rezultatom lijeCenja pojava suburetralnih slingi
istiskuje vaginalne suspenzijske operacije iz literature i interesa uroginekoske
javnosti.

Pracenjem 47 bolesnica ,operiranih metodom po Razu uz vlastitu modifikaciju
kriZanja suspenzijskih Savova supralpubiéno(13 b ,tjekom 10 godina dobili smo
slijedec¢i rezultat:

29% bolesnica potpuno je kontinentno.

22% bolesnica kontinentno je tijekom uobicajenih dnevnih aktivnosti i u pravilu
ne koristi zaStitu (uloSci,pelene).Inkontinencija se javlja sporadi€no kod jaceg
naprezanja ili kaSlja,u ekstremnim situacijama.Takove se situacije javljaju tek
nekoliko puta godisSnje, tako da ovu skupinu bolesnica mozemo uzeti kao
«socijalno kontinentnu».

41% bolesnica ima inkontinenciju istu ili jau u odnosu na preoperativni nalaz.
9% bolesnica je inkontinentno ali manje u usporedbi sa preoperativnim stanjem.
Iako danas u literaturi ne nalazimo viSe mnogo podataka o rezultatima vaginalnih
suspenzijskih operacija smatramo da su na$i rezultati komparabilni s rezultatima
drugih metoda,pogotovo uzevsi u obzir vrijeme pracenja bolesnica.

U grupi STAMEY rezultati su bili bitno lo$iji.Samo su 2 od 9 prac¢enih bolesnica
ostalo kontinentno nakon pete godine pracenja,a nijedna nije zadrzala
kontinenciju iza Seste godine.Stoga smo ubrzo i napustili tu metodu i nastavili
raditi metodu po Razu.Obzirom na mali broj bolesnica u grupi STAMEY tesko je
donosti bili kakve zakljucke,naime rezultati u literaturi nisu toliko losi kao S§to su
bili nagi."**">?

Znacajno veca sila zatezanja suspenzijskih Savova u odnosu na grupu RAZ uz
manji pomak vrata mjehura ima za posljedicu vecu tenziju Sava i vece opterecenje
donje upori$ne tocke (Dakronski graft) Sto je vjerojatno i uzrok loSijeg rezultata

kod ove metode.
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11.4. SILE ZATEZANJA SUSPENZIJSKIH SAVOVA I
BIOMEHANICKA SVOJSTVA SUSPENDIRANIH STRUKTURA

Drastican pad broja vaginalnih suspenzijskih operacija i njihov nestanak iz fokusa
uroginekoloSke javnosti,nakon S$to su Cetiri desetljeCa bile popularizirane,
dogodio se brzo,a da u literaturi nije nikada do kraja objaSnjen razlog kasnih loSih
rezultata.Gdje su grijeSili autori koji su Cetiri desetljeca razvijali 1 primjenjivali
tu metodu i njezine mnogobrojne modifikacije nije niti sada potpuno
jasno.Pokusavaju¢i suspendirati vrat mokra¢nog mjehura u njegovu normalnu
anatomsku poziciju 1 tu poziciju zadrzati tijekom povecanja abdominalnog tlaka
koristili su suspenzijske Savove i odredenu silu da postignu zadani cilj.

Ocigledno da raspon sila koji se pri tome koristi znatno varira,zavisno od metode i
individualnog iskustva operatera.Mi smo u nasem mjerenjima izmjerili raspod od
14,84 N do 39,44 N .Dakle najveca upotrebljena sila bila je 2,65 puta veca od
najmanje.Koja je sila zatezanja Savova optimalna bilo je jedno od pitanja na koje
treba odgovoriti ovaj rad.

Mjere¢i pritisak koji na podlogu vrSi vrat mokra¢nog mjehura,kod kaslja,kod
bolesnica sa statickom inkontinencijom mokrace dobivene su prosjene
vrijednosti od 48,5 grama,pri 400 ml. teku¢ine u rnjehuru.(153 )

Promjena polozaja bolesnice i koli¢ine teku¢ine u mjehuru nesto malo mijenja
gornju vrijednost ali ne i statisticki znacajno.

U istom je radu autor mjerio silu koja je potrebna da dovede do trganja fascije
rektusa (traka 0,5x6 cm)i dobio je prosjecnu vrijednost od 2,4 kg,odnosno

23,54 N.

Mjerenja biomehanickih karakteristika pojedinih vrsta tkiva od velikog je
znacenja u raznim granama medicine 1 stomatologije.

Tako mjereci silu koja je potrebna da Sav ( polypropylene 1-0 ) potrga
kadaveri¢nu fasciju latu veli¢ine 9x12 cm ,pri razli¢itim tehnikama postavljanja
Sava,dobivena je srednja vrijednost od 5,26 pounda ( 1 pound = 453 grama ) ili
2382,7 grama tj oko 23,36 N.Sav je bio postavljen u obliko slova X kroz

dvostruki sloj fascije late.*?
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Usporedbom podataka iz literature i onih dobivenih mjerenjem sile zatezanja
suspenzijskih Savova u nasem radu vidljivo je da su sile zatezanja vrlo blizu ili
prelaze biomehani¢ke mogucénosti tkiva koje nosi suspenziju.

Istovremeno suspenzijske su sile 30 i viSe puta vece od pritiska Sto ga vrat
mokra¢nog mjehura vrsi na podlogu u Valsavi Sto predstavlja neracionalan odnos
upotrijebljene sile i one koja je potrebna da se takovo gibanje sprijeci.

Vjerojatno su suburetralne slinge uspjeSnije rijeSile ovaj problem i time danas
zauzele vodece mjesto u lijeCenju statiCke inkontinencije koje su nekada imale
vaginalne suspenzije.

Lokalna kvaliteta vezivnog tkiva zdjeli¢nih struktura smanjena je kod bolesnica sa
statickom inkontinencijom za oko 30 % u odnosu na zdravu populaciju.

Tako je kod njih pronadena manja koli¢ina kolagena,a on je i kvalitativno losiji
( prisutnost kolagena VII,drugacija orijentacija filamenata).! 51>

Te su Cinjenice bili svijesni 1 autori vaginalnih suspenzija pokuSavaju¢i naci
sigurniju (¢vrs¢u) uporiSnu tocku za suspenziju i uporno naglasavajuci u svojim
radovima pravilno postavljanje suspenzijskih Savova i umjerenost u primjeni sile
prilikom njihovog vezivanja.

Usprkos tome izgleda da su pretezno loSa kvaliteta vezivnog tkiva 1
«nefizioloSka» sila uputrebljena za suspenziju osnovni razlozi loSih
rezultata,pogotovo kasnih, te vrste operacija.

Odgovor na pitanje kolika bi trebala biti optimalna sila zatezanja suspenzijskih
Savova ,prema naSim podacima,glasio bi da ona u svakom slu¢aju ne bi smjela
prelaziti 20 N jer tada opasno ulazi u podru¢je moguceg oStecenja vezivnih
struktura koje nose suspenziju.

Raspon sila trebao bi se kretati izmedu 15,0 1 20,0 N.

Pitanje moguceg poboljSanja kvalitete lokalnog veziva mozda ¢e dobiti odgovor u
terapiji maticnim stanicama koja,kao nova metoda lijeCenja statiCke

inkontinencije kuca na vrata.



Zakljucci

12. ZAKLJUCCI

Osnovni cilj ovoga rada bio je izmjeriti sile zatezanja suspenzijskih Savova,
pomak vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalno produljenje uretre kod dviju
transvaginalnih suspenzijskih operacija koje se koriste za lijeCenje staticke
inkontinecije kod Zena i utvrditi njithovu povezanost sa rezultatima lijeCenja
tijekom desetogodiSnjeg pracenja bolesnica.

Uzevsi u obzir navedene ciljeve mozemo zakljuciti slijedece:

1.Nije nadena direktna statisticka povezanost rezultata lijeCenja (kontinentne i
inkontinentne bolesnice) sa silama zatezanja suspenzijskih Savova , pomakom
vrata mokra¢nog mjehura niti funkcionalnim produljenjem uretre u ispitivanim

grupama.

2.Nadena je statisticki znacajna pozitivna povezanost sila zatezanja suspenzijskih
Savova 1 retencije u ranom postoperativnom periodu kod obje grupe,te sila
zatezanja Savova i postoperativnih urgencija kod bolesnica operiranih metodom

po Razu.

3.0d preoperativnih parametara subjektivna procjena jaCine inkontinencije i
upotreba zastitnih sredstava (pelene,uloSci) pokazale su signifikantnu negativnu
korelaciju sa uspjeSnim ishodom lijecenja.

«Abdominal leak point pressure» pokazao je signifikantnu pozitivnu korelaciju sa

uspjesnim ishodom lijeCenja.

4.Distribucija bolesnica unutar skupina sa silama zatezanja suspenzijskih Savova
iznad 1 ispod prosjeka ,u grupi RAZ,pokazuje veci broj uspjesno lijeCenih u
skupini sa manjom silom zatezanja Savova.Razlika nije statisticki znacajna .

P =0,058.
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5.0d postoperativnih parametara stupanj urgencija i urgentnih inkontinencija
pokazuje negativnu,statisticki znacajnu korelaciju, sa uspjeSnim rezultatom
lijecenja.

Istovremeno je u pozitivnoj korelaciji ~ sa prosjeCcnom silom zatezanja
suspenzijskog Sava Sto indirektno govori za negativnu povezanost sila zatezanja

Savova i uspjeSnog rezultata lijeenja.

6.0bzirom na biomehanicke karakteristike tkiva koje se koristi za suspenziju, sile
zatezanja suspenzijskih Savova ne bi smjele prelaziti 20 N,a trebale bi se kretati

izmedu 15,0 — 20,0 N.
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13. SAZETAK

Kirursko lijecenje staticke inkontinencije Zena obuhvaca danas veliki broj
operativnih postupaka.Dokaz je to da za sada,naZalost,ne postoji nijedan koji bi
uspjesno izlijecio sve bolesnice omogucivsi im pri tome fizioloSku mikciju 1
poboljsanje kvalitete Zivota.

Vaginalne suspenzijske operacije razvijane su tijekom Cetiri desetljec¢a i imale su
znacajnu ulogu u tretmanu staticke inkontinencije.LoSiji kasni rezultati lijeCenja u
odnosu na druge metode i pojava novih kirurSkih tehnika (suburetralne slinge)
koje su ponudile vecu uspjesnost u lije€enju dovelo je do toga da su vaginalne
suspenzije izgubile primat kod izbora kirurSke metode lijeCenja staticke
inkontinencije.

Suspenzijski Savovi koji «nose» suspendirane strukture (vrat mokra¢nog mjehura i
proksimalna uretra) vaZan su dio svake vaginalne suspenzijske operacije.Sila
kojom se ti Savovi zateZu uglavnom je opisno predocena u radovima autora, kod
opisa metode.

Stoga smo u ovom radu kao cilj imali objektivno izmjeriti kolika je sila zatezanja
suspenzijskih Savova te koliki pomak vrata mokra¢nog mjehura i funkcionalno
produljenje uretre pri tome nastaje.Mjerenja smo ucinili kod dvije razli¢ite metode
vaginalnih suspenzija od kojih se kod jedne mobilizira vrat mokra¢nog mjehura,a
za suspenziju koristi endopelvi¢na fascija i stijenjka rodnice (Raz), kod druge
nema mobilizacije,a za suspenziju se koristi Dakronski graft postavljen pored
vrata mjehura (Stamey). Mjerenja su ucinjena na kraju operacije,kod 60 bolesnica
od kojih je 50 operirano metodom po Razu,a 10 metodom po Stameyu.

Bolesnice su preoperativno bile obradene po SEAPI upitniku kojim se
kvantificiraju deskriptivni podaci iz anamneze 1 dodaju numericki podaci

preoperativne obrade.
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Mjerenje sila zatezanja suspenzijskih Savova ucinjeno je za tu priliku posebno
konstruiranim dinamometrima koji su bili izradeni od prokron ¢elika tako da su se
mogli sterilizirati zajedno sa kirur§kim instrumentima.

Iz izmjerenih vrijednosti,po baZdarnim krivuljama izracunati su vektori sila
kojima su zategnuti suspenzijski Savovi.Mjere¢i pomak katetera nakon zatezanja
Savova dobili smo vrijednosti pomaka vrata mjehura i produljenja uretre.
ProsjeCna sila zatezanja suspenzijskih Savova za grupu Raz iznosila je 20,91 N
(14,84-29,06) uz prosjecan pomak vrata mjehura od 18,4 mm (14-23) i
funkcionalno produljenje uretre od 8,7 mm(6-12).

Za grupu Stamey prosjecna sila zatezanja Savova bila je 33,08 N (27,81-39,44) uz
prosjecan pomak vrata mjehura od 8,3 mm(6-11)i funkcionalno produljenje uretre
od 3,2 mm (2-4).

U ranom postoperativnom tijeku odredivali smo retencije nakon vadenja katetera i
smetnje urgentnog mokrenja.

U daljnjem pracenju anamnesticki i objektivnim metodama kontrolirani su
kontinencija bolesnica,subjektivni i objektivni pokazatelji opstruktivnog
mokrenja.i smetnje urgencije.Pracenje bolesnica je ucinjeno tijekom 10 godina.
Tijekom pracenja 5 bolesnica smo izgubili iz studije.

Iz grupe pacijentica operiranih metodom po Razu nakon 10 godina 14(29,7%)
bolesnica bilo je kontinentno u svim situacijama,a 10(20,3%) je imalo blaZi oblik
inkontinencije kod ekstremnog povecanja abdominalnog tlaka ali je zadrZzalo
«socijalnu kontinenciju»i nije trebalo stalnu zastitu (pelene,uloSci).

19(40,5%) bolesnica je bilo inkontinentno isto ili jace nego prije operacije ,a
4(8,5%) je bili inkontinentno ali manje nego prije operativnog lijecenja.

Rezultati u grupi Stamey bili su znatno losiji.Nijedna od 10 bolesnica nije bila
kontinentna nakon 10 godina , dvije su bile kontinentne nakon 5 godina ali su
tijekom Seste godine postale inkontinentne.

Statisticka povezanost sile zatezanja suspenzijskih Savova sa ishodom lijecenja
nije pronadena.Povezanost nije dokazana niti sa pomakom vrata mokra¢nog
mjehura niti sa funkcionalnim produljenjem uretre.

Usprkos takovom rezultatu nekoliko podataka ukazuje da bolesnice sa veCom

silom zatezanja suspenzijskih Savova imaju manju vjerojatnost za uspjeSan ishod
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lijecenja.To su neSto veca prosjecna sila zatezanja Savova u skupini bolesnica koje
su tijekom pracenja postale inkontinentne,uvjerljivo vec¢i postotak kontinentnih u
skupini bolesnica koje su imale silu zatezanja Savova ispod prosjeka u odnosu na
bolesnice kod kojih je sila zatezanja bila iznad prosjeka te pozitivna korelacija sile
zatezanja Savova sa postoperativnim urgencijama s jedne strane i negativna
korelacija postoperativnih urgencija i ishoda lijeCenja s druge strane.

Od preoperativnih parametara negativnu korelaciju s ishodom lijecenja pokazali
su subjektivna procjena stupnja inkontinencije i upotreba zastitnih sredstava
(uloSci,pelene),a pozitivnu korelaciju vrijednosti ALPP-a.

Postoperativne retencije i urgencije u ranom postoperativnom periodu pokazale su
pozitivnu korelaciju sa silama zatezanja suspenzijskih Savova.

Losi kasni postoperativni rezultati vaginalnih suspenzijskih operacija ocito su
povezani sa oStecenjem tkiva (fascije) usljed dugotrajne tenzije suspenzijskim
Savovima zbog Cega dolazi do popustanja suspenzije i ponovne inkontinencije.
Sile upotrebljene za zatezanje suspenzijskih Savova ne bi smjele prelaziti

20 N jer se tada znacajno povecava mogucénost oStecenja fascije.



Summary

14. SUMMARY

The tying forces of suspending sutures in transvaginal needle
suspension procedures and its influence to outcome in women

with stress urinary incontinence.

For surgical treatment of urinary stress incontinence in women today are available
many different surgical procedures.It confirms that none of them can successfuly
cure all patients and achieve continents with the absence of new symptoms or side
effects.Vaginal needle suspensions were developed during four decades and
played an important role in the treatment of stress urinary incontinence.

Worse long-term results,comparing to other methods,and new surgical procedures
with better cure rate,beats his primacy few year ago.

Suspending sutures are important part of every vaginal suspending operation and
tension forces applyed to tyed them were mostly described by authors.

The aims of this study were measuring the tying forces of suspending
sutures,bladder neck replacement and increase in urethral lenght.

Measuring are accomplish during two surgical procedures. One of them mobilise
bladder neck (Raz) during operation,and another (Stamey) does not.

Measuring were done od the end of the operation,in 60 patients,50 of them were
operated by Raz modification and 10 by Stamey modification.

Preoperative evaluation were perfomed through SEAPI incontinence classification
system.Suspension sutures tying force measuring were made with specialy
developed dynamometar constructed from Procron stainless steel.

Later we calculated tying forces from dynamometar extesion..

Bladder neck replacement and increase in urethral length were calculated from
catether marks measuring after suspension sutures were tyed.

Average suspending sutures tying forces at Raz operation was 20,91 N (14,84-
29,06) with average blader neck suspension of 18,4 mm(14-23) and urethral
lenghtening of 8,7mm(6-12).

Stamey operation have average tying forces 33,08 N (27,81-39,44),bladder neck
suspension 8,3 mm(6-12) and urethral lenghthening 3,2mm(2-4)
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In early postoperative period ,after catheter removal,urinary retention and
urgencies are estimated.During follow-up period continence status,bladder
empting ability and urgencies are clinicaly evaluated.

Follow-up period was 10 years and 5 patients were lost from the study.

After 10 years 14(29,7%) patients with Raz operation were completely dry in
every occasion and 10(20,3%) patients have mild stress incontinence with severe
stress maneuvers,but not with normal activities and no pads required.

19(40,6%) patients were incontinent as before surgery or worse and 4(8,5%)
patients were incontinent but better than before surgery.

Results with Stamey operations were significantly worse.None of 10 patiens were
continent afther 10 years,two were continent afther 5 years but had failed during
sixth year.

Significant correlation between tying forces,bladder neck suspension and increase
in urethral lenght with the result of treatment was not established.

Inspite of such results several indicators connecting higher tying forces and
treatment failure.

Average tying forces was slightly higher in patients with recurrent stress
incontinence compared with continent patients and percentage of continent
patients was convinsigly higher among group with tying forces below mean
value.

Positive correlation between tying forces and degree of postoperative urgencies
and negative correlation between postoperative urgencies and successful treatment
support connection of tretment failure and higher tying forces.

Three preoperative aspects have significant correlation with postoperative results.
Subjective stress-related leak assessment and protection use have negative
correlation with successful tretment,while ALPP confirm positive correlation.
Urinary retentions and urgencies in early postoperative period have significant
positive connection with tying forces of suspending sutures.

The poorer long-term results of needle bladder neck suspensions were
consequence of fascial damageing with suspending sutures tension and his loosing

with stress incontinence recurrence.



Summary

Suspending sutures tying forces would not exeed 20 N because higher forces can

result with tissue damageing.
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16. PRILOG: KALIBRACIJA DINAMOMETARA
AIB

Kalibracija dinamometara provedena je za svaki dinamometar zasebno ali po
istom postupku. Dinamometar je u¢vr§¢en na nepomicni nosac¢ za onaj dio koji se
inac¢e kod provodenja mjerenja drZi rukom (SI. P-1). Na donji dio dinamometra
(koji se izvlaci iz nepomic¢nog kucista) objeSen je tanjuri¢ na kojeg se postavljaju
utezi. Masa ovjesa i tanjuri¢a iznosi 35 gr. Zatim su na tanjuri¢ stavljani utezi
mase 500, 1000, 1500, 2000, 2500, 3000 i 3500 gr. Dobivena izduZenja
dinamometra ocitavana su na milimetarskoj skali ugraviranoj u pomicni dio
dinamometra. Svaki dinamometar je prvo postepeno optereCivan i zatim
rastere¢ivan utezima kako bi se ocijenila histereza uzrokovana suhim trenjem.
Odgovarajuc¢i parovi mase utega na tanjuricu i pripadno izduljenje dani su za
svaki dinamometar i za svako mjerenje u Tablicama 1, 2, 3 1 4. Podaci za
dinamometar A (iz Tab. 1 i 2) prikazani su dijagramski na Sl. P-2, a za

dinamometar B na Sl. P-3.

Dinamometar A

Tablica 1. IzduZenje dinamometra A s obzirom na optere¢enje masom (kod

povecavanja tereta)

Masa/gr 535 1035 1535 2035 2535 3035 3535

Izduz./mm | 6 9,8 13,6 17,2 21 24,5 28
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Tablica 2. IzduZenje dinamometra A s obzirom na optereenje masom (kod

sniZavanja tereta)

Masa/gr 3535 3035 2535 2035 1535 1035 535

Izduz./mm | 27,5 23,8 20 16,5 12,9 9.5 5,6

Podaci iz Tablica 1 i 2 aproksimirani su jednadZzbom pravca:

Y=K*x+L

gdje je K =136,838; L =-270,729. To znaci da za ocCitavanje sile na dinamometru
A, ocitano izduZenje izrazeno u mm treba uvrstiti umjesto x 1 zatim izracunati Y.
Time se dobila masa izrazena u gramima (gr) koja bi uzrokovala ocitano
izduzenje u milimetrima (mm). Da bi se dobilo odgovarajucu silu zatezanja Sava u
Njutnima (N) potrebno je dobiveni iznos u gramima pretvoriti u kilograme
dijeljenjem s 1000, a zatim dobiveni iznos pomnoZiti s konstantom ubrzanja

zemljine sile teZe koja iznosi 9,81 m/s>.

Dinamometar B

Tablica 3. IzduZenje dinamometra B s obzirom na optereCenje masom (kod

povecavanja tereta)

Masa/gr 535 1035 1535 2035 2535 3035 3535

Izduz./mm | 6 9,6 13,2 17 20,6 24,3 28

Tablica 4. Izduzenje dinamometra B s obzirom na optereenje masom (kod

sniZavanja tereta)

Masa/gr 3535 3035 2535 2035 1535 1035 535

Izduz./mm | 28 243 20,6 17 13,1 9.4 5,8
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Podaci iz Tablica 3 1 4 aproksimirani su jednadZbom pravca:

Y=K*x+L

gdje je K =135,479; L = -256,538. Za daljnje proraCunavanje sile zatezanja Sava

izrazeno u Njutnima dinamometrom B potrebno je ponoviti isti postupak kao i
kod koriStenja dinamometra A.

[
. Nepomicni
oslonac

Dinamometar

Izduljenje / mm

Slika P-1 Kalibracija dinamometra
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17. ZIVOTOPIS

Roden sam u Zagrebu 1957. godine.Medicinski fakultet u Zagrebu zavrSio sam

1980. godine, a nakon pripravni¢kog staza od 1985. godine zapocinjem specijalizaciju iz
urologije na Uroloskom odjelu Opce bolnice u Varazdinu.

Tijekom specijalizacije zavrSio sam poslijediplomski studij iz urologije.

Specijalisti€ki ispit poloZio sam 1989. godine.

Od 1990. godine zaposlen sam na Zavodu za urologiju Opce bolnice “Sveti Duh” u Zagrebu.
1992. godine obranio sam magistarski rad pod nazivom : ““ Ucestalost 1 osobitosti

karcinoma prostate kod adenomektomiranih bolesnika”.

2003. godine priznat mi je naziv primarius.

Kao predavac ucestvovao sam na vise domacih i inozemnih stru¢nih skupova i tecajeva.

Kao autor i koautor objavio sam 15 publikacija od kojih su 4 objavljene u Casopisima
indeksiranima u Current Contensu.

Boravio sam na stru¢nom usavrSavanju na uroloskim klinikama u Hamburgu (1998 god.) i
Ulmu (2000 god.).

Od 1995. godine ¢lan sam Europskog Uroloskog UdruZenja.



