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Metode operativnog lijeéenja inkontinencije mokraée u zena

Sandra Pedisié

Sazetak

Inkontinencija mokrace u Zena ucestali je problem te se definira kao svako nevoljno
otjecanje mokra¢e koje se mozZe objektivno dokazati, a predstavlja socijalni i
higijenski problem. Cilj ovog preglednog rada prikazati je metode operativhog
lijeCenja inkontinencije mokrace u Zena. U radu su prezentirani najvazniji oblici
uretralne inkontinencije mokrace: statiCka (stresna) inkontinencija, urgentna
inkontinencija te mijeSana inkontinencija. Rasa, indeks tjelesne mase, menopauza,
porod, nasljede, pusenje, kronicne plucne bolesti i histerektomija predstavljaju rizicne
Cimbenike za nastanak inkontinencije mokrace. Posljedice inkontinencije mokrace su
brojne, a sve imaju negativan utjecaj na zdravlje i kvalitetu Zivota. Detaljna
medicinska anamneza predstavlja prvi korak postavijanja dijagnoze urinarne
inkontinencije. Kako bi se prikupili rezultati o sposobnosti skladiStenja i eliminacije
mokrace sa svrhom procjene funkcije mokra¢nog mjehura i uretre, provodi se
urodinamska obrada.U literaturi je opisano viSe od 200 razli¢itih kirurskih tehnika
ljeCenja inkontinencije mokrace, Sto znaci da ne postoji univerzalna metoda
primjenjiva za svaku vrstu inkontinencije i za svaku pacijenticu ponaosob. U radu su
opisane sliedeée metode operativnog lijeCenja: retropubiCna uretropeksija
(kolposuspenzija); ,sling“ metode; retropubiéne metode; transopturatorne metode;
mini ,sling“-ovi te ,bulking® metode. Rad donosi i sistematizaciju mogucih
komplikacija nakon operativnih zahvata. Metode operativnog lijeCenja inkontinencije
mokrace u Zena su brojne, ali se od zdravstvenih djelatnika o¢ekuju nova kreativnija i

kvalitetnija rieSenja.

Klju€ne rijeCi: inkontinencija mokrace, operativni zahvati, ,sling“ metode



Methods of Surgical Treatment of Female Urinary Incontinence
Sandra PediSi¢
Summary

Urinary incontinence in women is a common problem, defined as any involuntary
release of urine that can be objectively proven, and poses a social and hygiene
problem. The aim of this review paper is to present the methods of operative
treatment of urinary incontinence in women. The paper presents the most important
forms of urinary incontinence: static (stress) incontinence, urge incontinence, and
mixed incontinence. Race, body mass index, menopause, birth, heredity, smoking,
chronic pulmonary diseases and hysterectomy are known risk factors for urinary
incontinence. The consequences of urinary incontinence are numerous, all having a
negative impact on health and quality of life. Making a detailed anamnesis is the first
step in diagnosing urinary incontinence. In order to collect the results about the ability
to store and eliminate urine with the purpose of evaluating urinary bladder and
urethral function, urodynamic testing is performed. Literature describes more than
200 different surgical techniques for treating urinary incontinence, which means that
there is no universal method applicable to every type of incontinency and for each
patient individually. This paper describes the following methods of surgical treatment:
retropubic urethropexy (colposuspension); sling methods; retropubic methods;
transobturator methods; mini sling and bulking methods. The paper also provides a
systematization of possible complications after operative procedures. The methods of
operative treatment of urinary incontinence in women are numerous, but health care

professionals are expected to find new, better and more creative solutions.

Keywords: urinary incontinence, operative procedures, sling methods



1. uvOD

Kontinencija mokrace definira se kao sposobnost zadrZzavanja mokra¢e u
mokraénom mijehuru izmedu epizoda voljne mikcije (Sprem 2010). Hrvatski jeziéni
portal objasnjava inkontinenciju kao tegobu ili bolest koja se manifestira kao
nemogucnost kontroliranja mokrenja (HJP). Urinarna inkontinencija u Zena je vrlo
uCestali problem. International Continence Society (ICS) definira urinarnu
inkontinenciju kao svako nevoljno otjecanje mokraée koje se moze objektivno
dokazati, a predstavlja socijalni i higijenski problem (Mili¢i¢ i sur. 2001). Procjenjuje
se da inkontinencija zahvaca 200 milijuna ljudi Sirom svijeta. U literaturi nailazimo na
razli€itu prevalenciju urinarne inkontinencije kod Zena. Velika epidemiolo$ka studija u
SAD-u pokazala je da umjerenu do teSku urinarnu inkontinenciju ima 7% Zena u dobi
od 20 do 39 godina, 17% u dobi od 40 do 59 godina, 23% u dobi od 60 do 79 godina

i 32% Zena starijih od 80 godina (OreSkovic i sur. 2015).

Vrlo je vjerojatno da je taj broj podcijenjen jer veliki broj Zzena ne obavjeStava
svog obiteljskog lije€nika o problemima vezanim uz inkontinenciju mokrace. NajCesci
razlozi su ti Sto im je neugodno razgovarati o tome, nedostatak znanja o
mogucnostima lijeCenja ili uvjerenje da je inkontinencija normalni dio starenja
organizma. Postoji vise nacina lije€enja, od promjena zivotnog stila do invazivne
kirurgije. Za izbor optimalne metode lijeCenja presudna je anamneza, ginekoloski

pregled i urodinamska obrada.

Odabir primjerenog lije€enja ovisi o vrsti i stupnju urinarne inkontinencije,
op¢em stanju i prateéim bolestima bolesnice, lokalnom nalazu, iskustvu lijecnika i

tehni¢koj opremljenosti ustanove (Hodzi¢ 2014).



2. PATOGENEZA NASTANKA INKONTINENCIJE MOKRACE

Kako bi se ostvarila kontinencija, potrebna je koordinacija kontrakcije i
relaksacije miSi¢a, inervacije i potpore vezivhog tkiva. Dno male zdjelice Cine
endopelvicna fascija, poprecno-prugasta muskulatura zdjelicne dijafragme,
urogenitalna dijafragma i kosStani dio zdjelice, a sluze kao potpora visceralnim
organima, uklju€uju¢i mokraéni mjehur i uretru. Poremec¢aj normalnih anatomskih
odnosa organa u zdjelici uzrokovan slabljenjem potpornog sustava posljedicno moze

izazvati inkontinenciju mokrace.

Urogenitalni sfinkter Cine sfinkter uretre, uterovaginalni sfinkter i misi¢
kompresor uretre, a za njegovo pravilno funkcioniranje potrebna je oCuvanost Zivca
n. pudendusa. Inkontinencija moZe biti uzrokovana ostecenjem tog Zivca. Porodajna
trauma i operacije u podruc¢ju dna male zdjelice najceS¢i su uzroci ostecenja Zivca s
posljedi€nom inkontinencijom. Kontinencija se ostvaruje koordinacijom perifernog i
autonomnog Ziv€anog sustava, odnosno beta-adrenergiCkih receptora koji uzrokuju
relaksaciju i alfa-adrenergi¢kih receptora koji uzrokuju kontrakciju vrata mokraénog
mjehura i uretre. Na poCetku mokrenja aktiviraju se muskarinski receptori izazivajuci
kontrakciju detruzora (lvanci¢ 2015). Poznavanje fiziologije mikcije otvorilo je

mogucnosti medikamentoznog lije€enja nekih oblika inkontinencije mokrace.



3. PODJELA INKONTINENCIJE MOKRACE

Prema patofizioloSkim odlikama, inkontinenciju mokrac¢e mozemo klasificirati
na uretralnu i ekstrauretralnu inkontinenciju. S obzirom na ucestalost, znacajno su
ceS¢e uretralne inkontinencije. U ekstrauretalne inkontinencije ubrajamo
kongenitalne malformacije poput ekstrofije mokraénog mjehura, ektopini ureter i

urinarne fistule.

Najvazniji oblici uretralne inkontinencije mokrace su:

3.1. Stati€ka (stresna) inkontinencija - najcesSci je oblik inkontinencije. Definira se
kao neZeljeno oticanje mokrace kroz uretru istodobno s porastom intraabdominalnog
tlaka zbog kojeg intravezikalni tlak nadvlada tlak u uretri, uz odsutnu aktivnost
detruzora. Posljedica je hipermobilnosti uretre i insuficijencije unutarnjeg sfinktera
uretre. Bolesnice navode nekontrolirano otjecanje mokrace kod kasljanja, kihanja,

podizanja teskih predmeta ili prilikom sportskih aktivnosti.

Stati¢ke inkontinencije prvog stupnja pocCetne su inkontinencije koje se javljaju
tek kod jakog napora i mogu se lijeCiti konzervativnim metodama poput
elektrostimulacije i vjezbi jaCanja miSi¢a dna zdjelice. Inkontinencije drugog stupnja
obiliezava nezeljeno otjecanje mokrace ve¢ kod manjeg napora, a inkontinencije
treCeg stupnja nastaju zbog slabosti unutarnjeg sfinktera mokraénog mjehura pri
¢emu je zena inkontinentna i kod uobiCajenih aktivnosti. U oba slucCaja lijeCenje je

najCeSce operativno.

3.2. Urgentna inkontinencija — nevoljno i iznenadno otjecanje mokrace kroz uretru
pra¢eno jakim nagonom za mokrenje. Takva vrsta urgencije najces¢e je provocirana
pranjem ruku i Sumom vode, a uglavhom je posljedica upale ili oSteéenja Zivca

mjehura. Dijeli se na senzoriCku i motoriCku inkontinenciju. Dok je senzoriCka



uzrokovana podrazajem sluznice mjehura, polipima, tumoroznom tvorbom,
kamencem ili Savovima kod operativnih zahvata na mjehuru, uzrok motoricke
inkontinencije je oSteCenje neuromiSicne komponente detruzora. Urgentna
inkontinencija uCestalija je u Zena starije zZivotne dobi u odnosu na ostale Zivotne

skupine.

3.3. Mijesana inkontinencija - istovremena zastupljenost staticke i urgentne
inkontinencije. Nuzan korak prije odluke o operaciji je utvrditi koja vrsta inkontinencije
je dominantna. Ukoliko je urgentna komponenta dominantna, operacija ¢e pogorsati

stanje inkontinencije.

Vecina studija navodi da je u ukupnom broju inkontinentnih Zena svih dobi,
kod 50% zastupljena stati¢ka inkontinencija, kod 20% urgentna i kod 30% mijeSana

inkontinencija (Wood 2014).



4. RIZICNI CIMBENICI

4.1. Rasa- statiCka inkontinencija je u€estalija kod pripadnica bijele rase, a urgentna
inkontinencija kod pripadnica crne rase, tvrde podaci iz studije bazirane na relativho
malom uzorku Zena (Bump1993), dok je longitudinalna studija, koja je tijekom 4
godine pratila stopu incidencije, uocila viSu stopu incidencije kod pripadnica bijele

rase u odnosu na zutu i crnu rasu (Townsend 2010)

4.2. Indeks tjelesne mase - mnogo je dokaza o povezanosti izmedu poviSsenog
indeksa tjelesne mase (ITM) i inkontinencije. Povisen ITM je rizican faktor za sve
vrste inkontinencije, a prevalencija urgentne i stresne inkontinencije proporcionalna

je povecanju ITM-a (Hannestad 2003)

4.3. Menopauza- smatra se da ulazak u menopauzu i manjak estrogena

predstavljaju rizi€ni Cimbenik za pojavu inkontinencije (Bump 1988)

4.4. Porod- vaginalni porod i veéi broj poroda dokazani su riziCni faktor, a
prevalencija inkontinencije u viSerotkinja je mnogo visa u odnosu na nerotkinje
(Rortveitetal.2003). Istrazivanje provedeno na uzorku od 15000 rodilja pokazalo je
prevalenciju urinarne inkontinencije kod 15,9% rodilja nakon carskog reza u odnosu
na 21% rodilja koje su imale vaginalni porod. Uzrok tome moZe biti kombinacija
ozlieda miSi¢a dna zdjelice i okolnog tkiva, kao i oSteéenja Zivaca uzrokovana

trudno¢om i porodom (Wood 2014)

4.5. Nasljede- pozitivna obiteljska anamneza poput slabosti zdjelicne muskulature i

vezivnog tkiva povecava rizik za nastanak inkontinencije (Hannestad 2000)



4.6. PuSenje- uglavhom se povezuje s urgentnom inkontinencijom zbog iritativhog
djelovanja na mokracni mjehur, a kasalj koji je uCestaliji kod pusaca pridonosi razvoju

statiCke inkontinencije

4.7. Kroni¢ne pluéne bolesti- Zene oboljele od kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti
imaju poviSen rizik za nastanak inkontinencije povezano s ucestalim kasljem i

stanjem poviSenoga intraabdominalnog tlaka

4.8. Histerektomija- operacije u podru¢ju male zdjelice, a pogotovo histerektomija,
mijenjaju anatomske i potporne odnose, te povecCavaju ucestalost inkontinencije
mokrace $to je dokazano retrospektivnim pra¢enjem pacijentica nakon histerektomije

(Bump 1988).



5. POSLJEDICE INKONTINENCIJE MOKRACE

Posljedice inkontinencije mokrac¢e su brojne, dio njih je objektivan, dok dio
ovisi 0 subjektivnim karakteristikama pacijentica. U svakom slucaju, evidentan je

negativan utjecaj na zdravlje i kvalitetu zivota.

5.1. infekcije mokraénog sustava - rezidualni urin u mokra¢nom mjehuru i smanjen
unos tekucine (zbog izbjegavanja ucestalog mokrenja i bjezanja mokrace) pogoduju

razvoju uroinfekcija

5.2. ograni€¢avanje tjelesnih aktivnosti - izbjegavanje sporta ili fizickih napora zbog

straha od nevoljnog otjecanja mokrace

5.3. ograni¢avanje spolnih aktivnosti - izbjegavanje spolnih odnosa zbog straha od

nevoljnog otjecanja mokrace tijekom odnosa

5.4. planiranje putovanja - psihi¢ko optereé¢enje nedostupnos¢u WC-a tijekom

duljeg putovanja

5.5. odijevanje - noSenje rezervnih gacica u torbi ako se odjevene smoce,
opterecenost i ogranienost odabira odjevnih predmeta na kojima bi se lakSe moglo

uocCiti bjezanje mokrace

5.6. smanjena drustvena interakcija - izbjegavanje druZenja zbog straha da ce

drugi osjetiti neugodan miris urina i opetovanih odlazaka na WC

5.7. smanjena radna produktivnost - mogucéa ucestalija bolovanja zbog infekcija

mokrac¢nog mjehura

5.8. gubitak samopostovanja i depresija - zbog svega naprijed navedenog i

osjecaja gubitka kontrole



5.9. materijalni troSkovi - svakodnevno koriStenje higijenskih ulozaka ili ulozaka za

inkontinenciju



6. POSTAVLJANJE DIJAGNOZE

Detaljna medicinska anamneza predstavlja prvi korak postavljanja dijagnoze
urinarne inkontinencije. Ve¢ na osnovi anamneze dobiva se uvid o vrsti, trajanju i

intenzitetu tegoba, kao i usmjeravanja daljnjeg dijagnostickog postupka.

Ginekoloskim pregledom stje€u se informacije o stanju potpornog i podrznog
sustava organa u maloj zdjelici i kliniCka procjena spustenosti uretrovezikalnog
segmenta. NeuroloSkim pregledom iskljuCuju se neuroloSke bolesti koje mogu

uzrokovati hiperrefleksiju m. detruzora.

BakterioloSki pregled mokrace koristi se kao parametar iskljuCenja upalnih
uzroka nestabilnog detruzora, dok citoloSska analiza mokrace eliminira zlocudne
procese u mokracnom mjehuru kao moguce uzroke inkontinencije. Iskljucenjem

upalnih i tumorskih procesa u mokrachom mjehuru moze se pristupiti daljnjoj obradi.

Dnevnik mokrenja

Vodenje dnevnika mokrenja sluZzi biljeZenju vrijednosti unosa tekucine, koli€ine
mokrace dnevno, epizoda urgencije, bjezanja mokrace i dogadaja koji su tome

prethodili.

Bonney test

Provodenjem Bonney testa objektivizira se nekontrolirano otjecanje mokrace.
Izvodi se tako da se bolesnici u leze¢em polozZaju razmaknutih nogu cistometrijski
puni mjehur do 200 ml i kada se bolesnica napne ili naka$lje, prati se nehoti¢no
otjecanje mokrace koje je prisutno ukoliko postoji statiCka inkontinencija mokrace.
Pomocu dva prsta podigne se prednja stijenka vagine, bolesnica se ponovo nakaslje

i ukoliko joj mokra¢a ne bjeZi, Bonney-ev test smatramo pozitivnim. Ovaj test



dokazuje da je uzrok inkontinencije hipermobilnost vrata mokra¢nog mjehura i

proksimalne uretre (Sprem 2010).
Uretrocistoskopija

Vizualizacijom sluznice mokraénog mjehura i uretre mozZemo dokazati
kroni¢ne upalne uzroke nestabilnog detruzora i procijeniti insuficijenciju unutarnjeg

uSéa uretre.
Urodinamska obrada

Urodinamska obrada sastoji se od postupaka vezanih za prosudivanje
sposobnosti skladiStenja i eliminacije mokrae sa svrhom procjene funkcije
mokracnog mjehura i uretre. Cilj joj je reproducirati simptome tijekom mjerenja,
identificirati uzrok, objektivizirati disfunkciju, kvantificirati patofizioloSke parametre i

potvrditi dijagnozu.
6.1.Cistometrija

Cistometrija odreduje podatljivost (promjenu intravezikalnoga tlaka) i
osjetljivost mokracnog mjehura te odgovor detruzora na postupno punjenje
mokra¢nog mjehura. BiljeZi se krivulja intravezikalnoga tlaka tijekom faze punjenja te
provokacijskih testova, najéeS¢ée ka$Sljanja, kojima se mogu izazvati nevoljne
kontrakcije miSica detruzora. Cistometrija dokumentira postojanje pretjerane
aktivnosti mokraénog mjehura ili hipersenzitivnosti mjehura, Sto ima vazne terapijske

i prognostiCke implikacije (Radej 2003).

6.2.Profil uretralnih tlakova u mirovanju i naporu

Profilometrija uretre je dijagnosticka pretraga kojom se ispituju tlakovi duz

Citave uretre od vrata mokracnog mjehura do vanjskog usca. Intrauretralni tlak moze

10



biti mjeren u stanju mirovanja, za vrijeme kaslja ili napinjanja i tijekom mokrenja. Pri
normalnom mehanizmu zatvaranja uretre perzistira pozitivan uretralni tlak zatvaranja
(viSi od intravezilanoga tlaka) tijekom punjenja mokraénog mjehura i iznenadnog
porasta intraabdominalnog tlaka. Tijekom mokrenja normalna uretra omogucava

nesmetano otvaranje i praznjenje mokra¢nog mjehura.

6.3.Mjerenje protoka mokraée — mikciometrija

Mikciometrija (engl. uroflow) mjeri protok mokrace tijekom faze voljnog
mokrenja, koji moze biti kontinuiran ili isprekidan. Promatrani parametri su izmokreni
volumen, maksimalna brzina protoka, vrijeme protoka i vrijeme do maksimalnog
protoka. Mjerenje protoka mokrace koristi se za detekciju uretralne opstrukcije ili

hipotoni¢nog detruzora.

6.4.Elektromiografija

Elektricni potencijali u m. detruzoru i uretri nastali depolarizacijom misi¢a mogu
biti mjereni elektromiografijom. Ispitivanje provodljivosti zZivaca omogucava
dijagnosticiranje neuroloSkih uzroka urinarne inkontinencije i drugih poremecaja

donjeg urotrakta.

6.5.Transvaginalni ultrazvuk

Transvaginalni ultrazvuk je ultrazvucna metoda koja daje uvid u anatomske
odnose vrata maternice, baze mokracénog mjehura i uretre u odnosu na donji rub
simfize. Takoder omogucuje procjenu ucinkovitosti operacijskih zahvata za korekciju

inkontinencije, kao i koliinu ostatnog urina odgovornog za recidive uroinfekata.
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7. METODE OPERATIVNOG LIJECENJA INKONTINENCIJE MOKRACE

U literaturi je opisano vise od 200 razliCitih kirurSkih tehnika lijeCenja
inkontinencije mokrace, Sto znacCi da ne postoji univerzalna metoda primjenjiva za
svaku vrstu inkontinencije i za svaku pacijenticu ponaosob (Kalafatic 2010). Prema
suvremenim smjernicama kirurSkog lijeCenja inkontinencije, danas se primjenjuju

samo koloposuspenzija, autologni fascijalni slingovi te tzv. miduretralni slingovi.

7.1. Retropubi¢na uretropeksija (kolposuspenzija)

Moderna era retropubicnih operacija statiCke inkontinencije pocela je 1949.
godine kada su Marshall i suradnici opisali operativhu tehniku uretralne suspenzije,
prvobitno primijenjene u muskarca, koji je imao inkontinenciju nakon prostatektomije
(Weber 2001). Tijekom vremena i modifikacija u operativhoj proceduri zahvat se
poCeo primjenjivati i na Zenama. Operacija po Marshall-Marchetti-Krantzu
podrazumijeva fiksaciju periuretralne fascije na straznju plohu pubic¢ne kosti. Nesto
drugadiji nacin je fiksiranje fascije u razini vrata mokraénog mjehura za Cooperov
ligament i naziva se kolposuspenzija po Burchu (Berek 2012). U svom je prvom
prikazu Burch obuhvatio 45 bolesnica bez ijednog sluCaja neuspjeha. Naknadna
retrospektivna studija na 1611 sluCajeva sakupljenih iz literature iznosi da je ovom
metodom postignut uspjeh u 87% slu€ajeva, s najnizom vrijednosti od 64% (Buzelin
1999). Prvobitno su se operativni zahvati izvodili laparotomijom, a kasnije
laparoskopskim pristupom Retziusovom prostoru. ZajedniCka karakteristika im je da
obje tehnike ukljuCuju povezivanje periuretralne ili perivezikalne fascije s nekom
potpornom strukturom prednje strane zdjelice. Cochraneovom analizom 2009. godine
potvrdeno je kako je 69% do 88% bolesnica operiranih Burchovom kolposuspenzijom

kontinentno, a petogodisnji stupanj kontinentnosti je i dalje visokih 70% (Berek 2012).
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7.2. ,Sling“ metode

S obzirom da u hrvatskom jezi€nom izricaju ne postoji adekvatna rijeC za
prijevod izraza ,sling“, u hrvatskoj akademskoj zajednici perzistira naziv preuzet iz
anglo-saksonske medicinske terminologije. Prva ,sling“ operacija izvedena je 1907.
godine kad je Von Giordano oko mokracéne cijevi postavio presadak miSi¢a gracilisa.
U narednim godinama kao presadak je koriSten ravni trbusni miSi¢ i njegova fascija,
vaginalna plikacija, bulbokavernozni misi¢ i okolno masno tkivo, ali su miSi¢ni sling
graftovi kasnije napusteni zbog loSe vaskularizacije i Zziv€ane opskrbe. Prvu modernu
sling operaciju izveo je Aldridge 1942. godine koristeci fasciju vanjskog kosog misica
trbusne stijenke kao sling. Zbog poteSkoCa s autolognim graftovima, kao $to su
neadekvatna duljina, loSa kvaliteta grafta i komplikacije vezane uz operacijsku
tehniku, doslo je do uvodenja anorganskih graftova. Put do pronalaska idealnog
sintetiCkog slinga nije lagan i joS uvijek traje. Prvobitno je koridten sling od Gore-texa,
a kasnije je uvedena polipropilenska traka koju su prvi primijenili Petros i Ulmsten
1993. godine postavivsi je ispod srednje tre¢ine uretre retropubi¢nim pristupom.
Polipropilenska traka ima mrezastu strukturu koja omogucuje njezino urastanje u
okolno tkivo, ponasa se kao trajni implantat i tkivni enzimi je ne razgraduju niti
uniStavaju. Smatra se da polipropilenska traka ostvaruje 74% svoje snage ve¢ 14
dana nakon zahvata, a nakon tri mjeseca je u potpunosti srasla s okolnim tkivom
(Majercik 2006). Indikacije za primjenu sling metoda su hipermobilnost uretre i/ili
oSteceni unutarnji sfinkter uretre, urinarna inkontinencija koja bolesnicama znacajno
utjeCe na kvalitetu zZivota, te urinarna inkontinencija u bolesnica koje su vec bile
podvrgnute operacijskoj korekciji defekta zdjelicnih organa, a naknadno provedene
konzervativhe metode lijeCenja i nacina Zivota nisu pokazale rezultate (Hodzi¢ 2014).

Postoji nekoliko kontraindikacija za primjenu sling metoda:
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a) infekcija urinarnog trakta

b) trudnoca, kao i planiranje buduée trudnoce trebaju biti razlogom odgadanja
zahvata jer Ce potporne strukture dna zdjelice biti opterecene tijekom trudnoce
i eventualnog vaginalnog poroda

c) antikoagulantna terapija - moze biti uzrokom pojacanog krvarenja i nastanka
hematoma, stoga je potrebno prilagoditi terapiju prije zahvata,

d) ingvinalna ili abdominalna hernija, transplantacija bubrega i femoralna
premosnica mogu poremetiti anatomske odnose u retropubicnom prostoru i
zahtijevaju izbor drugacijeg pristupa,

e) urgentna i mijeSana inkontinencija. u Kkojoj je urgentna komponenta

dominantna.

Postoji vise ,sling“ metoda, koje se medusobno razlikuju prema prostoru kroz koji se

provlaCe trake, kao i po nacinu pristupa navedenim prostorima.

7.2.1. Retropubi¢ne metode

NajCeSce koriStene kirurSke metode lijeCenja polipropilenskim ,sling“-om
retropubi¢nim pristupom su Tension-free Vaginal Tape (TVT) i Supra Pubic Arc
(SPARC). U Kilinici za Zenske bolesti i porode KBC Zagreb TVT metoda se

primjenjuje od 1999. godine, a SPARC od 2001. godine.

TVT

Ovaj postupak podrazumijeva uvodenje polipropilenske trake kroz rodnicu uz
asistenciju induktora i indukcijskih traka. Svrha mu je podizanje srednjeg i distalnog
dijela mokracne cijevi. Krajevi polipropilenske trake pricvrs¢eni su na CeliCne igle.
Traka je obavijena zastitnim plastiCcnim omotaCem koji sprjeCava prijevremeno

vezanje trake s okolnim tkivima. Postupak se izvodi tako da se kroz inciziju naCinjenu
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u rodnici uvodi polipropilenska traka kroz retropubicni prostor do trbusne stijenke,
prvo na jednoj, a zatim na drugoj strani. Nakon Sto se traka provede s jedne strane
cistoskopijom se iskljuCuje eventualna ozljeda mokraénog mjehura, a procedura je
istovjetna i za drugu stranu. Jednom kad se odstrani zastitna navlaka, traka se
spontano fiksira za okolno tkivo i tada se zatezanjem druge polovice trake postize
podizanje mokraéne cijevi. Savovi su potrebni za zbrinjavanje suprapubiénih incizija
koZe i rodnice. NacCelo djelovanja trake je da pruza oslonac uretri tijekom stanja

povisenog intraabdominalnog tlaka, a ostatak vremena nema pritiska na uretru.
SPARC

Kirurski pristup identiCan je TVT metodi, ali se postupak izvodi obrnuto -
uvodenjem igala kroz kozne suprapubicne incizije uz straznju stijenku pubicne kosti
do incizije rodnice. Plasti¢ni dilatatori, koji se nalaze na krajevima trake, postavljaju
se na obje igle i istovremenim izvlaCenjem igala polipropilenska traka se postavlja na
zeljenu poziciju. Potom se puni mokracni mjehur s 250 ml fizioloSke otopine i provodi
se test kasljanja ili test suprapubicnog pritiska na mjehur radi provjere kontinentnosti.
Po potrebi, zateze se traka povlaCenjem iznad suprapubicnih incizija ili se opusta
povlaCenjem od uretre na inciziji rodnice. Visak trake se odreze uz obje incizije na
trbuhu, te se rezovi zatvaraju pojedinacnim Savovima, suprapubicno i na rodnici
(Zupié 2010). U Kilinici za zenske bolesti i porode provedeno je istraZivanje kako bi se
utvrdila uspjesSnost i operativne komplikacije SPARC metode. Uzorak su bile 121
pacijentica sa statiCkom urinarnom inkontinencijom koje su operirane SPARC
metodom u periodu od 2002-2007.godine. Pratila se dugoroCna uspjeSnost
operativhog zahvata, operativnhe komplikacije i zadovoljstvo pacijentica. Ukupan broj
komplikacija bio je 9,9% : 1,7% perioperativnih komplikacija (ozljeda mokraénog

mjehura tijekom operacije) i 8,3% postoperativnhih komplikacija (nova urgencija,
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urinarna infekcija i retropubiCni hematom). Objektivha uspjeSnost operativnog
zahvata bila je 86,8%, a subjektivno zadovoljstvo pacijentica 81,8%. Iz svega
navedenog moze se zakljuciti da je SPARC dobra operativna metoda s niskom
incidencijom perioperativnih komplikacija, obecéavaju¢im dugoroCnim rezultatima i

visokim zadovoljstvom pacijentica (Oreskovi¢ 2009).

Usporedbu uspjeSnosti TVT i SPARC metode dao je Ford provevsi meta-
analizu pet randomiziranih istrazivanja kojom je obuhvaceno 636 ispitanica (Tablica

1) (Ford 2015).

Tablica 1. Usporedba uspjednost TVT i SPARC metode

TVT SPARC
SUBJEKTIVNO ZADOVOLJSTVO ISHODOM 85% 17%
OBJEKTIVNI ISHODI IZLJECENJA 92% 87%
PERFORACIJA MOKRACNOG MJEHURA 4,7% 8,5%
EROZIJA VAGINALNE STIJENKE 0,7% 3,5%
DISFUNKCIJA MOKRENJA 2,2% 6,0%

KOMPLIKACIJE RETROPUBICNIH OPERACIJA

S obzirom da retropubiéne sling operacije spadaju u minimalno invazivne

zahvate, komplikacije su rijetke.

Intraoperativna perforacija mokraénog mjehura — naj¢eS¢a je komplikacija

retropubicnih sling operacija. Prema podacima iz registra 4281 bolesnice ucestalost
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perforacije mokracnog mjehura iznosi 2,7%- 3,9% (Ford 2015). Taj postotak uvelike
ovisi o0 vjestini i iskustvu operatera. Smatra se da na 600 zahvata koje je izveo
iskusan operater biti ¢e svega 1% perforacija mokracnog mjehura, dok kod
neiskusnog operatera taj postotak varira od 15%-34% (Wang 2004). Ukoliko je
intraoperativhom cistoskopijom uo€ena perforacija mokracnog mjehura, potrebno je

prekinuti operativni zahvat.

Urinarna infekcija — postoperativna komplikacija koja se povezuje s primjenom
urinarnog katetera tijekom i neposredno nakon operativnog zahvata. Stoga je bitno
primijeniti antibiotsku profilaksu po protokolima vezanim za primjenu urinarnog

katetera.

Disfunkcija mokrenja — pojavljuje se u obliku retencije, odnosno nemogucénosti
ispraznjavanja mokracnog mjehura do kraja. Literatura navodi da je ucestalost
disfunkcije mokrenja prisutna kod 19,7%-47% sluCajeva, ali treba uzeti u obzir da
podaci dobiveni istrazivanjima variraju ovisno o definiciji retencije i koriStenim

dijagnostickim kriterijima (Foster 2007).

Ozljeda krvnih zila — s obzirom da operater troakarom prolazi ,na slijepo“ kroz dobro
prokrvljen retropubi¢ni prostor, moguce su ozljede krvnih Zila koje rezultiraju
nastankom hematoma. Dogada se u priblizno 2,5% slu€ajeva (Abouassaly 2004).
Ovisno o veli¢ini hematoma moze doc¢i do kompresije mokracnog mjehura ili
simptoma znacajnog gubitka krvi. Hematomi veli€¢ine do 200 ml izazivaju bol, a veci

od 300 ml sadrzaja zahtijevaju evakuaciju kirurSkim putem (Flock 2004).

Erozija vaginalne stijenke — rijetka, ali ozbiljna komplikacija probijanja

polipropilenske trake kroz vaginalnu stijenku. U istraZivanju provedenom na 241
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bolesnici nakon TVT zahvata erozija se dogodila u 0,4% sluCajeva (Abouassaly

2004).

7.2.2.Transopturatorne metode

Dvije najceSce koriStene varijacije transopturatornih ,sling“ metoda su Tension free
Vaginal Tape - Obturator (TVT-O) i (MONARC). Razlikuju se ovisno o smjeru

uvodenja igala i polipropilenske trake.

TVT-O je sling metoda koja pristupa kroz inciziju rodnice i opturatorni otvor do

incizija na kozi.

MONARC tehnika kroz incizije na koZi uvodi igle i polipropilensku traku do
incizije u rodnici. Nakon postavljanja trake moZe se uciniti test kaSljanja ili
suprapubic¢nog pritiska, ali nije potrebna cistoskopija. Kad se polipropilenska traka
postavi u Zeljenu poziciju, odstrani se zastitna navlaka s iglama, izreze se viSak trake
i zahvat se zavrSava Sivanjem incizija na koZi i stijenci rodnice. Jedini nedostatak
pristupa izvana prema unutra je S§to rezultira veéom vaginalnom incizijom i

mogucnoscu vaginalne perforacije (Abdel-Fattah 2010).

Meta-analiza Cetiri randomizirane studije usporedivala je u€inke TVT-O i
MONARC metode pri ¢emu nisu nadene statistiCki znacajne razlike u subjektivnom
zadovoljstvu bolesnica, objektivnim ishodima zahvata i uclestalosti komplikacija

(Latthe 2010).

Transopturatornim pristupom smanjuje se mogucénost ozljede mokraénog
mjehura, crijeva i organa smjestenih retropubicno jer se izbjegava Retziusov prostor i

blizina mokracnog mjehura. To svakako predstavlja prednost u odnosu na
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retropubicni pristup i omogucuje primjenu zahvata u bolesnica koje imaju oziljkasto

promjenjen retropubicni prostor zbog prethodnih operacija u tom podrucju.

KOMPLIKACIJE TRANSOPTURATORNIH OPERACIJA

Perzistirajuca staticka inkontinencija — ukoliko operativnim zahvatom nije rijeSeno
stanje inkontinencije, palpacijski se treba provijeriti pozicija polipropilanske trake. Ako
je smjeStena previSe proksimalno kontinencija se ostvaruje ponovnim postavljanjem

slinga na predjelu srednjeg dijela uretre bez odstranjivanja nefunkcionalne trake.

Disfunkcija mokrenja — dogada se nakon 4%-11% =zahvata izvedenih
transopturatornim pristupom (Morey 2010). Ukoliko retencija mokrace potraje Cetiri

do Sest tjedana, treba razmotriti potrebu za otpustanjem trake slinga.

Urgencija — simptomi urgencije tj. Zurne potrebe za mokrenjem i u¢estalog mokrenja

javlja se u 6% bolesnica nakon zahvata (Ogah 2009).

Urinarna infekcija — prema provedenom istrazivanju na 117 bolesnica nakon
zahvata transopturatornim pristupom, 6,4% ih je razvilo urinarnu infekciju koja je

zahtijevala antibiotsko lije¢enje (Groutz 2010).

Ozljeda mokraénog mjehura ili uretre — izuzetno rijetka komplikacija jer se dogada

u manje od 1% slucajeva.

Bol u preponi — moguca je kod 12%-16% bolesnica nakon zahvata (Laurikainen
2007) i predstavlja najéeSc¢u komplikaciju transopturatornog pristupa lije€enja
inkontinencije. Bolnost se pojaCava pokretima noge i opisuje se vise kao bol u miSicu,

a ne na kozi. Bol se pojavljuje neposredno nakon zahvata i pojaCava se s vremenom.
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U vedini sluCajeva stanje je prolazno kroz nekoliko dana ili tiedana, a pomazu hladni
oblozi na operiranu stranu i protuupalni lijekovi. Ukoliko nema poboljSanja nakon

Cetiri do Sest tjedana treba razmotriti mogucnost otpustanja trake slinga.

Dispareunija — zabilezeno je nekoliko sluCajeva dispareunije nakon
transopturatornih zahvata, ali nakon otpustanja slinga nestalo je boli uz odrzanu

kontinenciju bolesnica.

Erozija vaginalne stijenke — vrlo je niska vjerojatnost nastanka erozije i u€estalost

joj je od 0%- 4% slu€ajeva (Abouassaly 2004).

Vaginalna perforacija — istrazivanje provedeno na 500 bolesnica nakon
transopturatornin zahvata biljezi 0,4%- 1,3% vaginalnih perforacija jer je smjer
prolaska slinga kod ovakvog pristupa blizi prednjem vaginalnom forniksu (Collinet

2008).

Ozljeda krvnih zila — neuobiCajena komplikacija koja se dogada iznimno rijetko i

mozZze rezultirati stvaranjem hematoma.

7.2.3. Mini ,sling“-ovi

U Zelji da se dodatno smanje komplikacije koje mogu nastati prolaskom slinga
kroz retropubic€ni ili transopturatorni prostor,od 2007. godine u klini¢koj su primjeni jos
manje invazivni ,sling“-ovi, tzv. mini slingovi. Invazivnost zahvata je smanjena na
najmanju moguéu mjeru jer postoji samo jedna mala vaginalna incizija kroz koju se
uvodi monofilamentna polipropilenska traka. Kruznim pokretima igle vodilice probija
se muskulatura u blizini opturatornog otvora i traka se postavlja u podrucje srednje
treCine uretre bez tenzije. SrediSnja oznaka na trakici omogucava smjestaj tocno

ispod uretre (Hodzi¢ 2014). Postupak se jednako ponovi na suprotnoj strani i
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suburetralna incizija se zatvori pojedinacnim Savom. Nakon penetracije miSi¢a
samofiksirajuci vrSak trakice zaustavlja sling u ispravhom polozaju, a naknadno
urastanje tkiva u trakicu dodatno ga fiksira. Polozaj mini slinga oponasa prirodni
polozaj pubouretralnog ligamenta, Cime trakica nadomjesta osteceni ligament, te
stvara potrebnu potporu uretri Sto sprijeCava inkontinenciju. Uspjesnost iznosi 92,3%.

(Oregkovi¢ 2010).

lako je broj mogucih komplikacija znatno smanjen, u rijetkim slu€ajevima
moguc¢ je nastanak infekcije, erozije mrezice u rodnicu ili uretru i bol u rodnici. Smatra
se da je ovaj operacijski pristup osobito pogodan kod adipoznih bolesnica i ukoliko

postoje retropubicni oZiljci.

7.3. ,,Bulking” metode

,Bulking“ metode predstavljaju minimalno invazivni zahvat, koji predstavlja
alternativno rjeSenje kirurSkim metodama lijeCenja statiCke inkontinencije. Osnovno
nacelo ove vrste zahvata je aplikacija ugradbenog materijala injekcijama kako bi se
povec¢ao volumen periuretralnog tkiva, olakSalo zatvaranje uretre i time sprijecila
inkontinencija. Aplicirani materijali mogu biti razli€itog sastava. U Klinici za zenske
bolesti i porode KBC Zagreb koristi se kopolimer dekstranomera i hijaluronske
kiseline. Bez obzira na izbor materijala, svako primijenjeno sredstvo treba
zadovoljavati odredene kriterije. Na prvom mjestu je biokompatibilnost $to znaci da je
koriSteni materijal kompatibilan s ljudskim tkivom, nije imunogen i ostvaruje optimalnu
podudarnost s obzirom na stvaranje fibroblasta i kolagenskih vlakana koji okruzuju

mikrocCestice. Istovremeno, primijenjeni materijali moraju biti potpuno biorazgradivi, a
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osiguravati dugotrajnost djelovanja, koja, s obzirom na proces kriznog povezivanja,

moze trajati do pet godina.

Primijenjeni materijal ne smije migrirati od implantacijskog mjesta. Pozitivho
napunjene Cestice implantiranog materijala djeluju na medustaniCne interakcije
izazivajuCi stvaranje fibroblasta i vlakana kolagena oko implantata, a veliCina
mikroCestica od 80 mikrona sprjeCava njihovu migraciju. S obzirom na minimalnu
invazivnost ovog zahvata, erozije nakon implantacije su izuzetno rijetke (Oreskovi¢
2013). ,Bulking” materijali se mogu aplicirati transuretralno ili parauretralno, a danas
je najcesSca transuretralna aplikacija putem tvorni¢ki posebno izradenih aplikatora, a

primjena cistoskopa najcesce nije ni potrebna.

Osnovna indikacija za ovaj oblik lije€enja je staticka inkontinencija tipa Il i Il sa
slaboS¢u uretralnog sfinktera kod Zena koje klasi¢nim operativnim zahvatima nisu
ostvarile zadovoljavajuci rezultat. Ukoliko se radi o starijim Zzenama s poviSenim
rizikom anestezije ili mladim Zenama koje nisu spremne podvrgnuti se korektivnom
operativnom zahvatu, ,bulking” metoda predstavlja alternativhu opciju za lijeCenje
inkontinencije. Kontraindikacije su urinarne infekcije, rezidualni urin vise od 100 ml,
pretjerano aktivni mokraéni mjehur i smanjen kapacitet mokra¢nog mjehura (Walters

2006).

Kao mogucée komplikacije literatura navodi bol tijekom injiciranja materijala (u
Klinici za Zzenske bolesti i porode zahvat se izvodi uz primjenu anestezije), izlazak
materijala, retenciju urina, teSkoce s mokrenjem i teZu, na srecu i rijetku komplikaciju,
suburetralni apsces. Vazno je poznavati mehanizme nastanka pojedinih komplikacija
kako bi se moglo pravovremeno reagirati. Nakon zahvata pacijentice nemaju urinarni

kateter i preferira se spontano mokrenje. Uobi€ajeno je da prvih dana nakon zahvata
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mokrenje traje nesSto duze zbog tanjeg mlaza urina i pacijentice treba pripremiti da je
takvo stanje prolazno. Stoga je prioritet pratiti redovitost mokrenja jer, ukoliko postoji
nemogucnost spontanog mokrenja, potrebno je uvesti urinarni kateter promjera 8 ili
10 dok se ne povuce pocetni edem na mjestu aplikacije. U nasem radu susreli smo
se s nekoliko takvih sluCajeva, ali iskustvo je pokazalo da, ako se nakon 12 sati

primjene odstrani urinarni kateter, sve pacijentice mogu spontano mokriti.

Studija provedena u deset bolni¢kih centara u Danskoj, Svedskoj, Finskoj,
Velikoj Britaniji i Njemackoj pratila je ucinkovitost lijeCenja ,bulking® metodom i
kvalitetu Zivota Zena tijekom dvije godine od primijenjenog zahvata. 86 Zena je nakon
dvije godine pristupilo ispitivanju i 64% Zena je i dalje bilo zadovoljno ishodom
operativhog zahvata. 17% ih je smatralo da su izlijeCene, a 47% se izjasnilo da im je

stanje pobolj§ano u odnosu na vrijeme prije zahvata (Toozs-Hobson 2012).

JednogodisSnja studija provedena u Poljskoj na 105 Zena sa statiCkom
inkontinencijom, od kojih je 91 Zena imala i urgentnu komponentu, utvrdila je
uspjeSnost periuretralne injekcije godinu dana nakon zahvata kod 59,3% Zena.
Postotak uspjeSnosti je znatno bolji kod 14 Zena koje su imale samo statiCku

inkontinenciju i nakon godinu dana iznosio je 71,4% (Futyma 2015).
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8. ZAKLJUCAK

Inkontinencija mokrace ucestali je zdravstveni problem te se procjenjuje da
zahvaca 200 milijuna ljudi Sirom svijeta. Odrediti priblizan broj Zena koje imaju
inkontinenciju mokrace iznimno je teSko jer se javljaju lijeCnicima tek kada im
posljedice inkontinencije postanu socijalni, psiholoski i ekonomski nepodnosljiv teret

u zivotu.

U radu je prikazana patogeneza nastanka inkontinencije mokrace te rizi¢ni
faktori koji su u pozitivnoj korelaciji s njom. Sistematizirane su vrste inkontinencije
mokrace ovisno o patofizioloSkim obiljezjima. Pravilni izbor operativhog pristupa i
izbjegavanje mogucéih komplikacija uvjetovan je detaljnom preoperativnom obradom.
Inkontinencija mokrace nije svojstvena samo Zenama tre¢e Zivotne dobi ve¢ moze
biti prisutna i kod zena generativhe dobi. U takvim slu€ajevima neophodno je voditi
racuna o buduéim planovima za trudnoc¢u. Osim o dobi, prilikom odabira primjerenog
lijeCenja nuzno je obratiti pozornost na vrstu i stupanj urinarne inkontinencije, opce
stanje i prateCe bolesti bolesnice, lokalni nalaz, iskustvo lijeCnika i tehniCku

opremljenost ustanove.

Poznavanje operativne procedure omogucava zdravstvenim djelatnicima
pravilnu psiholosku pripremu bolesnica — Sto mogu oCekivati nakon operacije, kao i

pravovremeno prepoznavanje mogucih komplikacija.

Dosezi suvremene dijagnostike olakSavaju odabir najbolje metode operativhog
lije€enja. Valja istaknuti Siroku lepezu metoda koje se primjenjuju u svijetu, ali i kod
nas u lije€enju inkontinencije u Zena. Nove smjernice Ameri¢kog uroloSkog drustva iz

2017. godine kao operativne opcije lijecenja statiCke inkontinencije mokraée u Zena

24



na prvom mijestu preporucuju ,sling® metode, a zatim kolposuspenziju po Burchu i

bulking metode (Kobashi 2017).

Kategorija ,zlatnog standarda“ s vremenom se mijenja. Ono Sto je nekad
predstavljala kolposuspenzija po Burchu, danas su ,sling“ metode. lako i one imaju
svoja ograni¢enja, nedostatke i komplikacije, svakako su napredak u odnosu na

prijasnje metode operativnog lijeCenja inkontinencije mokrace.

Prednosti minimalno invazivnih zahvata u lijeCenju inkontinencije mokrace su
viSestruke. Prvenstveno treba istaknuti prednosti za samu bolesnicu, a to su manje
komplikacija, manje analgetika, kraci boravak u bolnici i brzi oporavak. LijeCenje
inkontinencije mokrac¢e minimalno invazivnim metodama znatno podize zadovoljstvo i
kvalitetu zivota Zene u svim navedenim segmentima. lako su troSkovi materijala i
zahvata podjednaki invazivnim metodama, usteda za zdravstvo i drustvo u cjelini

ostvaruje se kroz kra¢i boravak u bolnici i brzi povratak na radno mjesto.

Ubrzani tempo Zivljenja stavlja nove zahtjeve i imperative pred zdravstveni
sustav u cjelini. Traze se novi odgovori na stare probleme, ali smo svjesni i da se
javljaju novi izazovi. Zasigurno ¢e i metode operativhog lijeCenja inkontinencije
mokrace u Zena evoluirati u narednim godinama nudeci kreativnija i kvalitetnija

riesSenja.
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