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IzvleCek — Zdravljenje urinske inkontinence pri Zenski je lahko
konservativno ali pa kirursko. Osnova za izbiro zdravljenja je
vrsta in stopnja urinske inkontinence. Konservativno zdravimo
predvsem urgentno, mesano in blaZjo obliko stresne urinske
inkontinence, in sicer s fizioterapijo, zdravili ali s funkcionalno
elektrostimulacijo. Za kirursko zdravijenje pa se odlocimo pri
vseh oblikah absolutne (ekstrauretralne) urinske inkontinence,
pri teZjih oblikah stresne urinske inkontinence, zlasti pri vecjih
anatomskih spremembah (zdrk maternice infali noZnice), pri
mesani urinski inkontinenci s poudarjeno stresno komponento
in anatomskimi spremembami in pri nekaterih oblikah urgentne
urinske inkontinence, kjer s konservativaim zdravljenjem ne
doseZemo zaZelenega uspeha.

Na nacin zdravljenja vpliva poleg nastetega Se starost bolnice,
spolnaaktivnost, splosno zdravstveno stanje, spremljajoca obo-
lenja, rizicni dejavniki, predhodni operativni posegi v mali
medenici in pa znanje in izkuSenost zdravstvene ekipe v usta-
novi.

Uvod

Urinsko inkontinenco definiramo (International
continence society) kot »stanje nehotnega uhajanja uri-
na, ki predstavlja bolnici higienski in socialni problem
in ki ga lahko objektivno dokaZemo.« Ceprav je urin-
ska inkontinenca ena najpogostejSih teZav bolnic, sa-
mo vsaka tretja bolnica i§¢e pomoc¢ pri zdravniku. V
nasi populaciji ima 26% bolnic v reproduktivnem ob-
dobju tezave z uhajanjem urina, v postmenopavzi pa Ze
56%. Stevilna stanja in obolenja dajejo simptome in
znake urinske inkontinence. Zato je za uspesno zdrav-
ljenje in pravilno izbiro ustreznega nafina obvezen
natancen diagnosti¢ni postopek pred zaCetkom zdrav-
ljenja.

Diagnosti¢ni protokol na Ginekoloski kliniki v
Ljubljani sestavljajo:

1. Anamneza.
2. Ginekoloski pregled, ki vkljucuje testa stres in
Boney.

DESCRIPTORS: urinary incontinence-therapy; women

Abstract —The treatment of urinary incontinence in women can
be either conservative or surgical. The decision is based on the
type and degree of incontinence. Urgent incontinence, mixed
forms and milder types of stress incontinence are treated with
conservative methods, with physiotherapy, drugs or functional
electrostimulation. Surgical treatment is the method of choice
in all forms of absolute (extraurethral) urine incontinence, in
heavier cases of stress incontinence especially when more
extensive anatomic changes are present (prolaps of the uterus
and/or vagina), in mixed urine incontinence with stressed stress
component and anatomic changes, and in some forms of urgent
incontinence where conservative treatment is not successful.

The choice of the method of treatment is influenced upon by
some additional factors: the age of the patient, her sexual
activity, general health, accompanying disorders, risk factors,
preliminary operations in the pelvic region, and the experience
and skills of the medical team.

3. Uroloski pregled, vkiju¢no s kontrolo urina, urino-
kulture in uretrocistoskopijo.
Pad-testi za objektivizacijo urinske inkontinence.
Ultrazvocni pregled z vaginalno sondo na introitus
vagine.
6. Urodinamske preiskave: — uroflovmetrija,
— profil uretralnega pritiska,
~ cistometrija.
7. Nevrofizioloske preiskave: — elektromiografija
miSic medeni¢nega dna,
— elektroencefalografija.
8. Poizkusna aplikacija funkcionalne elektri¢ne sti-
mulacije.

e

Postopek je potreben zato, da diagnosticiramo tista
stanja, pri katerih je operativno zdravljenje kontra-
indicirano, na primer nestabilni detrusor. V takem
primeru se odlo¢imo za konservativno terapijo. Za
pravilno diagnozo urinske inkontinence so urodinam-
ske preiskave Se vedno »zlato pravilo«.

As. mag. sc. Adolf Lukanovi¢ dr. med., specialist ginekologije in porodnis§tva, Ginekoloska klinika, Klini¢ni center Ljubljana
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Obvezne so:

1. Pri vseh bolnicah, ki so bile predhodno Ze ne-
uspesno operirane zaradi urinske inkontinence in
so predvidene za ponovno operacijo.

2. Pri vseh bolnicah, ki imajo v anamnezi poleg stre-
sne urinske inkontinence Se znake urgentne ali
mesane inkontinence ali pa smo te znake odkrili s
pad-testi.

. Pri bolnicah, kjer anamneza ni jasna.

4. Pri bolnicah, kjer v diagnosticnem postopku su-

mimo, da gre za nevrogeni mehur.

5. Pri vseh bolnicah z okvaro osrednjega Zivéevja.

W

Osnovni vzrok stresne urinske inkontinence je
oslabljen zaporni mehanizem vratu secnega mchurja.
Gre za nehotno uhajanje urina skozi intaktno seénico,
ko je intravezikalni pritisk moc¢nejsi od intrauretral-
nega zaradi porasta intraabdominalnega pritiska, in to
v odsotnosti detruzorske kontrakcije. V stresni situa-
ciji se porast intraabdominalnega pritiska nesoraz-
merno porazdeli na intravezikalni in intrauretralni, v
korist intravezikalnega pri topografsko spremenjeni
legi vratu mehurja zaradi slabosti miSic medeni¢nega
dna, tkiva posteriornega pubouretralnega ligamenta in
pubocervikalne fascie. Zgosceno vezivno tkivo po-
membno za statiko vratu mehurja poimenujejo ne-
kateri avtorji kot fascia pubo vesicalis, fascia vesico
vaginalis, fascia vesico cervicalis ali kar »fascia pubo
vesicocervicalis«.

Stresna urinska inkontinenca pa se pojavi pogosto
tudi po nekaterih ginekoloskih operacijah (na primer
zaradi totalnega prolapsa uterusa ali po radikalni va-
ginalni histerektomiji) in jo lahko preprecimo, Ce
primarni ginekoloski operaciji pridodamo poseg za
njeno prevencijo.

Operativna korekcija lege vratu mehurja povine
proksimalni del seCnice v prvotni poloZaj za zgornjo
polovico simfize. V stresni situaciji povisan intra-
abdominalni pritisk stisne ta del senice ob vezivno
tkivo za simfizo. Pomembno je, da ostane uretra prosta
in mobilna.

Potem, ko smo izérpali moZnosti konservativnega
zdravljenja in se odloCamo za operativno zdravljenje,
moramo najprej razmisliti:

1. Ali je operativna terapija sploh ustrezna terapija?
Ali gre za stresno urinsko inkontinenco ali za
kak$no drugo zbolenje, katerega posledica je ne-
hotno uhajanje urina?

2. Za katero vrsto urinske inkontinence gre?

3. Katera od §tevilnih operacij bo zagotovila najboljsi
uspeh in povzroc€ila najmanj neZelenih stranskih
ucinkov (posledic)?

4. Ali je konservativna terapija povsem izrpana?
Zgodi se, da pri nekaterih bolnicah po dosledno
opravljenih Keglovih vajah ali zdravljenju s funk-
cionalno elektrostimulacijo operacija ni ve¢ indi-
cirana.

Starost bolnice in kondicija.

Splosno zdravstveno stanje in spremljajoca zbo-

lenja.

7. Lokalni ginekologki status in status spodnjega dela
urotrakta.

. Predhodni operativni posegi.

9. Stopnja urinske inkontinence in z njo povezan

problem socialnega uveljavljanja bolnice.

oW

o

Konservativno zdravljenje stresne urinske
inkontinence

Preden se odlo¢imo za operacijo, moramo poskusiti
s konservativnim zdravljenjem. Pri Stevilnih bolnicah
z blazjo obliko bolezni Ze na ta nalin doseZemo
zadovoljivo izboljSanje. Zavedati se moramo inva-
zivnosti kirur§kega zdravljenja, nenazadnje pa tudi
njegove cene. Nekatere bolnice se za operacijo pre-
prosto ne morejo odloditi, oziroma jih tezave z uha-
janjem urina v vsakdanjem Zivljenju ne ovirajo toliko,
da bi se za operacijo odlodile.

Moznosti konservativnega zdravljenja so:

Vaje po Keglu

To so vaje za jaanje miSic medeni¢nega dna. Pri-
poro¢amo jih bolnicam za prepreéevanje nastanka in
za zdravijenje urinske inkontinence. Vaje so opisane
posebe;j.

Zakontrolo izvajanja pravilnosti in uspe$nosti vaj si
lahko pomagamo z metodo bioloSke povratne zveze
(bio feed-back). Najpreprosteje je, e v vagino vsta-
vimo prst in sami sebe kontroliramo. Ali pa vstavimo
v vagino balon posebne naprave (kolpoperineometer),
ki je s cevjo povezan z manometrom, na katerem
odklon kazalca na skali pokaZe jakost aktiviranja
misic. NajnovejSe tovrstne naprave delujejo na osnovi
elektromiografskega signala. Niso pa te naprave po-
polne, saj ne razlikujejo med napenjanjem trebusdnih
miSic in miSic medeni¢nega dna.

Valjéki Femina

So v svetu Ze §iroko uveljavljen pripomocek, ki
bolnici pomaga pri izvajanju Keglovih vaj. V kom-
pletu je pet valjckov enake oblike in velikosti. Raz-
likujejo se samo po teZi (od 20 g do 70 g). Pred
zacetkom vaj bolnica s pomoc¢jo valj¢kov ugotovi
mi$iéno mo¢ medeni¢nega dna. Za¢ne z najlaZjim
valjékom (3t. 1, teza 20 g). Ce valjéek uspe zadrZati 1
minuto v noznici, si vstavi naslednjega teZjega. Ce
zaluti drsenje valjcka iz noZnice bolnica stisne miice
medeni¢nega dna. NajteZji valjcek, ki ga uspe zadrZati
1 minuto je merilo mo¢i miSic medeni¢nega dna.
Potem, ko je bolnica ugotovila miSi¢no mo¢ me-
deni¢nega dna, zane z vajami z najteZjim valjckom, ki
ga uspe zadrZati 1 minuto. Priporo¢amo, da dela vaje
dvakrat dnevno po 15 minut. Ko bolnica uspe zadrZzati



Lukanovi¢ A. Zdravljenje urinske inkontinence pri Zenski 159

valjéek 15 minut, ne da bi zdrsnil, lahko nadaljuje vaje
z naslednjim, teZjim. S tem, da zadrZi vedno teZji
valjcek, se ustvari mehanizem bio feed-back, ker lah-
ko bolnica sama zasleduje uspeh izvajanja vaj. Med
izvajanjem vaj bolnica lahko hodi ali opravlja manjsa
hisna dela. Vaje naj se izvajajo najmanj en mesec. V
tem casu se bolnice naucijo pravilne tehnike in vaje
nato nadaljujejo brez valjCkov.

Medikamentno zdravljenje
Hormonsko

Sluznica noZnice in sluznica se¢nice imata podobno
zgradbo zaradi skupnega embrionalnega razvoja. Hi-
poestrogenemija povzroCa na obeh podobne spre-
membe. V postmenopavzi se zato spremeni tonus
uretralnega in periuretralnega misicja ter vsebnost
kolagena v vezivnem tkivu medeni¢nega dna. Z upo-
rabo estrogenov doseZemo povecanje uretralnih pri-
tiskov. Estrogene apliciramo vaginalno, ker so re-
zultati boljsi kot pri oralni in parenteralni uporabi.
Uporabljamo lahko vaginalne tablete ali vaginalno
kremo. Zdravljenje z estrogeni traja dva do $tiri me-
sece.

Simpatikomimetiki: alfa adrenergi¢ni stimulatorji
Imipramine (Tofranil), Phenylephedrin

Vrat mehurja in proksimalni del se¢nice imata v
svoji steni alfa adrenegri¢ne receptorje. Zdravila, ki
delujejo na te receptorje povzrocajo kréenje gladkega
misi¢ja in s tem povecanje intrauretralnih pritiskov.
Seveda je uspeh viden le pri bolnicah z blagimi do
zmernimi simptomi stresne urinske inkontinence, ki
so brez vecjih topografsko anatomskih sprememb. V
praksi se ta zdravila zelo redko uporabljajo zaradi
S$tevilnih stranskih uéinkov, predvsem na osrednje
Zivéevje.

Zdravljenje s funkcionalno
elektrostimulacijo (FES)

Uporabljamo predvsem pri:

— blagi in zmerni stresni urinski inkontinenci, brez
vecjih topografsko anatomskih sprememb noZnice
in maternice;

— recidivnih oblikah stresne urinske inkontinence,
predvsem po operacijah;

— pri stresni urinski inkontinenci, po radikalnih gi-
nekoloSkih operacijah zaradi malignih obolen;.

Elektrostimulacija medeni¢nega dna (mi$i¢ja in pu-
dendainega Zivca), aplicirana bodisi z vaginalno ali
rektalno elektrodo, deluje refleksno. Elektri¢ni draz-
ljaj potuje po aferentni poti od mesta aplikacije (vagina
ali rektum) do sakralnega centra S2-S4 in se vra¢a po
eferentni poti na misic¢je medeni¢nega dna pri tem pa

povzroci kontrakcije misic. Zato je za uspeh zdrav-
ljenja pomembno, da je refleksni lok ohranjen.

Za zdravljenje stresne urinske inkontinence upo-
rabljamo kroni¢no obliko funkcionalne elektrostimu-
lacije. Apliciramo tok jakosti 35 mA, preko povr-
Sinskih elektrod na vaginalnem oziroma rektalnem
vloZku. Stimulacije so potrebne en do dvakrat dnevno
po dve uri. Uspeh zdravljenja lahko pricakujemo po
treh mesecih. Pomembno je, da se bolnica nauci pra-
vilne uporabe, kontrole delovanja in nege stimula-
torja. Stranskih, splo$nih in negativnih uéinkov pri
zdravljenju s FES ni, kljub temu pa je potrebno bolnico
naroCati na redne kontrolne preglede. V Casu men-
struacije bolnica zdravljenje prekine, v primeru po-
jaCanega izcedka iz noZnice ali pekocih bole€in pa
svetujemo takojSen posvet z ginekologom.

Pesarji

Za zdravljenje stresne urinske inkontinence jih red-
ko uporabljamo.

Vaginalni pesarji, pa tudi diafragme za kontra-
cepcijo do dolocene mere dvignejo spuscen vrat sec-
nega mehurja nazaj v podrocje pozitivnega prenosa
intraabdominalnega pritiska ob stresni situaciji (na
primer kaSelj). NovejSi pesarji imajo moZnost in-
dividualne prilagoditve anatomskim razmeram noz-
nice z insuflacijo zraka. Pesarji le »pasivno« blaZijo
simptome stresne urinske inkontinence.

Konservativno zdravljenje urgentne
urinske inkontinence

Ce je urgentna urinska inkontinenca sekundarna,
lahko z zdravljenjem primarne bolezni odpravimo
teZave urgentne urinske inkontinence. Ce pa se teZave
nadaljujejo tudi potem, ali pa Ce gre za idiopatsko
urgentno urinsko inkontinenco, zdravimo na enega od
opisanih nacinov.

Trening secnega mehurja (reedukacija senega
mehurja)

Namen te metode je, da bolnica zavestno, s pomocjo
svoje volje ponovno vzpostavi normalen reZim uri-
niranja, kar ima za posledico stabilnost seCnega me-
hurja. Metoda bolnici omogoc¢a ponovno vzpostavitev
inhibicijske kontrole osrednjega ZivCevja na funkcijo
spodnjega urotrakta. Osnova metode je dnevnik mik-
cije, to je skrbno zapisovanje Casa vsake hotene mik-
cije, tako dnevne kakor no¢ne, in ¢asa vsake nehotene
izgube urina.

Prvi teden naj bo interval med vsako mikcijo 30 do
60 minut. Bolnico pou¢imo, da mora urinirati po
programu, nacrtovano, Cetudi je ne tis¢i na vodo.
Enkrat tedensko, Sest tednov zapored, pride bolnica v
ambulanto, da nam pokaZe svoj dnevnik in da skupno
ugotovimo, ¢e je upostevala navodila za Casovne inter-
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vale med mikcijami in koliko je bilo nehotenih izgub
urina. Ce iz dnevnika ugotovimo, da se manjsa Stevilo
nehotenih izgub urina in da je bolnica upostevala
intervale med posameznimi mikcijami, ji lahko sve-
tujemo podalj§anje intervala za 30 minut. Bolnica
zavestno zaznava napredek in je to zanjo pozitiven bio
feed-back. Namen te metode je dose¢i 3—4 urni inter-
val med posameznimi hotenimi mikcijami. Pri pra-
vilnem izvajanju metode doseZemo 80% uspeh.

Metoda bio feed-back

Osnova te metode je, da eno od nezavestnih fizio-
loskih funkcij bolnice spremenimo s pomocjo pre-
tvornikov v signal v obliki slu$nih, vidnih ali taktilnih
drazljajev, ki ga lahko zazna s svojimi Cutili. Pri-
porocljiva je za zdravljenje idiopatskega (ne nevro-
genega) nestabilnega seCnega mehurja. Bolnica opa-
zuje kontrakcije detruzorja se¢nega mehurja na ekranu
med cistometrijo. PoviSanje intravezikalnega pritiska
lahko spremenimo v zvo¢ni ali opticni signal. Ob njem
bolnica poskusa relaksirati detruzor.

Za zdravljenje senzori¢ne urgentne urinske inkonti-
nence se danes priporoCa bio feed back metoda s
pomocjo testa uretralne elektricne prevodnosti (UEP
test). Ce se elektriCna prevodnost vratu seCnega me-
hurja poveca, to pomeni odprtje proksimalnega dela
seCnice, kar je povezano s simptomi urgence. Bol-
nicam razlozimo, da odklon kazalca na merilniku UEP
metra v smeri proti 0 pomeni zapiranje proksimalnega
dela se¢nice. Bolnica se nato sama skoncentrira in ¢im
dlje in ¢im bolje zapira vrat mehurja najmanj 30 minut
vsaj §tiri dni zapored.

Akutna maksimalna funkcionalna
elektrostimulacija (AMFES)

To je elektrostimulacija s tokom jakosti 65-100
mA. Tok vi§je jakosti od 35 mA povzrofa hkrati
kontrakcije miSic medeni¢nega dna in relaksacijo ozi-
roma inhibicijo detruzorja se¢nega mehurja. Tako na
eni strani skuSamo ublaZiti uhajanje urina s povecano
uretralno rezistenco, na drugi strani pa z umiritvijo
vzdraZenega seCnega mehurja. Zadostuje 20-minutna
stimulacija dnevno najmanj pet dni zapored, ki jo nato
ponavljamo do izbolj$anja klini¢nega stanja. AMFES
joimenujemo zato, ker se tok te jakosti aplicira akutno,
kratkotrajno po 20 minut in ker bolnica sama, in-
dividualno zvisuje aplicirani tok do maksimalne meje
obcutljivosti oziroma do boleCinskega praga. Ker tok
lahko zviSujemo postopoma do 100 mA, AMFES ni
boleca.

Stimulatorji za AMFES, ki lahko spreminjajo para-
metre elektri¢ne stimulacije, so bili doslej na voljo le
za uporabo v bolni$nici, danes pa so na trzi§cu Ze
prenosni, majhni stimulatorji za samostojno zdrav-
ljenje na domu. Sestojijo iz generatorja impulzov, ki je
skupaj z 9-voltno baterijo v majhnem ohisju, tapa je z

Zico povezan z vlozkom. Stimulator se po 20 minu-
tah delovanja samodejno izklopi. Pri zdravljenju z
AMEFES ni negativnih stranskih u¢inkov in zato zanj ni
kontraindikacij. To je uspeSna oblika zdravljenje ur-
gentne inkontinence pri starejsih bolnicah, pri katerih
je nevarnost negativnih stranskih u€inkov medika-
mentnega zdravljenja veliko vecja.

Medikamentno zdravljenje

Priporo¢amo ga v kombinaciji z drugimi metodami
zdravljenja, predvsem treningom senega mehurja in
AMEFES. Za ta zdravila je znacilno, da vplivajo na
celotno vegetativno ZivCevje in imajo zato Stevilne
stranske, lahko negativne ucinke. Ti pogosto ome-
jujejo moZnosti medikamentnega zdravljenja, zlasti
pri starej§ih bolnicah. Zato za¢nemo zdravljenje pri
teh bolnicah vedno z majhnimi odmerki in opazujemo
njihove stranske ucinke ali morebitne posledice inter-
akcij z drugimi zdravili, ki jih te bolnice jemljejo
zaradi drugih sistemskih zbolen;.

Zdravila razdelimo v sedem skupin. Razdelitev je
lahko okvirna, ker se uinki posameznih zdravil pre-
krivajo.

1. Antiholinergiki

So kompetitivni blokatorji muskarinskih receptor-
jev acetilholina na postganglionarnih parasimpati¢nih
receptorjih. ZmanjSajo dejavnost parasimpaticnega in
povecajo dejavnost simpaticnega Zivéevja. Prepove-
dani so pri glavkomu in zbolenjih srca ter ozilja.
Pogosti so stranski u€inki: motnje vida, slabost, bru-
hanje in opstipacija. Preparati so: propantheline bro-
mide (pro-Banthine, Galenika), emepromium bro-
mide (cisrelax, Galenika), (cetiprin, Kabi Pharmacia),
emepromium carragenat.

2. Antispazmodiki in spazmolitiki

Direktno inhibirajo kréenje gladkega mi§icja in
imajo tudi antiholinergi¢ni in lokalni anesteti¢ni u¢i-
nek. Preparati so: flavoxate hydrochloride (urispas),
oxybutynin chloride, dicyclomin hydrochloride.

3. Tricikli¢ni antidepresivi

Imajo centralni in periferni antiholinergi¢en ucinek
in direktno inhibirajo kréenje gladkega miSi¢ja: imi-
pramin hydrochloride.

4. Antagonisti kalcija

Preprecujejo kréenje detruzorja seCnega mehurja z
blokado vstopa kalcijevih ionov v misi¢no celico v
trenutku aktivacije. Njihova uporaba je omejena za-
radi vpliva na kardiovaskularni sistem in zaradi tega so
pri starej$ih bolnicah pogosto kontraindicirani: nife-
dipin, terodilin hydrochloride.
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5. Inhibitorji prostaglandin sintetaze:

Flurbiprofen (flugalin, Galenika), ketoprofen (ke-
tonal, Lek), ibuprofen (brufen, Galenika) indometacin
(indocid, Lek).

6. Simpatikomimetiki

Uporabljamo zdravila, ki delujejo na beta adre-
nergi¢ne receptorje, ki so v steni seCnega mehurja, to
so beta adrenergi¢ni stimulatorji: ephedrine, meta-
protenerol sulfat (alupent, Zdravlje), salbutamol (ven-
tolin, Pliva).

7. Hormoni

Zaradi sprememb v sluznici seCnice in noZnice v
postmenopavzi, ki so posledica hipoestrogenemije, se
zmanjSata njihova odpormost in elasti¢nost. Z uporabo
estrogenskih vaginalet in estrogenske vaginalne kre-
me se znacilno zmanjsajo simptomi urgentne inkon-
tinence, »urgency« in »frequency«.

Kirursko zdravljenje ekstrauretralne
inkontinence (absolutne)

Vsa stanja bolnic, katerih posledica je ekstraure-
tralna (absolutna) inkontinenca, zdravimo izklju¢no
samo operativno. Vrsta operacije je odvisna od vzro-
ka. Pri ektopi¢nem secevodu vsadimo secevod po-
novno v secni mehur. Pri fistulah je pri odlo¢itvi za
operativen poseg, bolj kot to, za kateri tip operacije se
bomo odlocili, pomembno kdaj (koliko ¢asa po na-
stanku fistule) bo operacija narejena. Osnovno nacelo
je, da fistulo v ve¢ plasteh presijemo.

V izjemnih primerih, ko sta se¢ni mehur in secnica
tako poskodovana in so tudi druge okolis¢ine take, da
rekonstrukcija ni mozna, svetujemo bolniku izpeljavo
seca skozi trebusno steno, Ker so seevodi obic¢ajno
prekratki za neposredno izpeljavo na koZo trebuha,
uporabimo 15-20 cm dolgo izolirano vijugo tankega
¢revesa (ileum), v katero vsadimo seevode. Obkrajni
del vijuge izpeljemo skozi trebusno steno. VazZno je, da
izberemo pravo mesto za odprtino in da bolnika tudi
psihi¢no pripravimo. Operacija se imenuje uretero-
ileocutanostomija po Brickerju. Poleg pravilne opera-
tivne tehnike je zelo vaZna nega mokre stome po
operaciji (vodotesna namestitev vrecke za zbiranje
seCa).

NovejSa oblika te operacije je izpeljava s suho
stomo (kontinentna derivacija). S posebno tehniko
napravimo iz ¢revesa rezervoar za se¢ z malim tlakom
in zaklopko, ki preprecuje neprekinjeno iztekanje se-
¢a. Bolnik ne potrebuje vrecke za zbiranje seca na
trebuhu, ampak izpraznjuje se¢ s kateterizacijo skozi
vodotesno odprtino na trebuhu.

Te operacije so med najzahtevnejsimi in zahtevajo
veliko izkuSenost operaterja.

Kirursko zdravljenje uretralne urinske
inkontinence (relativne)

Kirursko zdravljenje stresne urinske
inkontinence

Dejstvo, da poznamo prek 200 razli¢nih operativnih
metod za zdravljenje stresne urinske inkontinence,
pove, da nobena od teh ni optimalna, ampak tudi, da
etiopatogenetski mehanizem nastanka urinske inkon-
tinence $e ni povsem jasen. Na to, ali se bomo odlodili
za vaginalno ali za abdominalno operacijo, vpliva vec¢
dejavnikov: starost bolnice, spolna aktivnost, debe-
lost, predhodne operacije in druga pelvi¢na patologija.
Vemo tudi, da primarna suprapubi¢na operacija daje
boljie rezultate kot reoperacija po neuspeli vaginalni
operaciji.

Osnovne kirurske tehnike zdravljenja stresne urin-
ske inkontinence pri Zenski razdelimo glede na pristop
v pet skupin:

L. Vaginalni pristop

1. Operacija po Kellyu. Uporabljamo jo predvsem
pri blazjih oblikah stresne urinske inkontinence.
Uporabna je, ker je preprosta in jo lahko kom-
biniramo s $tevilnimi vaginalnimi ginekoloskimi
operacijami, na primer z operacijo descenzusa noz-
nice ali nepopolnega prolapsa maternice. Primerna
je za mlajSe bolnice, predvsem tiste, ki Se niso
rodile. Pri starej§ih, slabotnih bolnicah ima do-
loeno prednost, ker je Casovno kratka, posto-
perativni potek pa je nezahteven. Pri operaciji
izprepariramo vrat mehurja, ga mobiliziramo, ter
naredimo dva do tri precne $ive, s katerimi zoZimo
proksimalni del se¢nice in popravimo zadnji ure-
trovezikalni kot.

2. Operacija po Ingelmann-Sundbergu. V¢asih so
jo uporabljali pri recidivnih stresnih urinskih in-
kontinencah, danes jo uporabljamo le izjemoma.
Pri operaciji izprepariramo pubovezikocervikalno
fascijo in sprednja kraka miSice m. pubococcygeus
ter ju mobiliziramo. Kraka miSice prekriZamo pod
vratom mehurja in ju seSijemo.

1. Abdominalni pristop

Pri tezjih oblikah stresne urinske inkontinence se
odlo¢imo za suprapubicni pristop.

1. Operacija po Marshall-Marchetti-Krantzu.
Operacija je v glavnem opusCena zaradi pogostih
zapletov, predvsem periostitisa sramne kosti. Pri
operaciji pri§ijemo parauretralno tkivo in sprednjo
steno mehurja na zadnjo steno simfize in na tre-
busno fascijo in tako naredimo uretrocistopeksijo.

2. Operacija po Burchu. Imenujemo jo kolpouretro-
cistopeksija. Zaradi postoperativnih uspehov, ki
presegajo 90% uspeh, jo danes najpogosteje upo-
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rabljamo za kirurSko zdravljenje stresne urinske
inkontinence pri Zenski. Pri operaciji izprepari-
ramo vrat mehurja, tako da vstopimo v Retziusov
prostor retropubicno. PrikaZemo si paravaginalno
fascijo in jo z dvema §ivoma dvignemo, tako da §iva
fiksiramo na Cooperjev ligament, ki je belkasto-
rumen vezivni trak na medialni povrSini zgornjega
roba sramne kosti. Tako indirektno dvignemo vrat
mehurja v prostor za sramno kostjo.

Predpogoj za uspesno suspenzijo po Burchu je mo-
bilna in elasti¢na vagina.

1. Kombiniran abdomino-vaginalen pristop

1. Operacija po Bologni. To je operacija, ki se upo-
rablja zakorekcijo spuicene sprednje stene noznice
ob hkratni stresni urinski inkontinenci. Za¢nemo
vaginalno in iz odvelne izpreparirane sprednje
vaginalne stene izreZemo dva po en cm $iroka
trakova, ki ju napeljemo lateralno ob vratu mehurja
navzgor na trebuSno steno, kjer ju priSijemo na
fascijo trebu$ne miSice.

2. Sling operacije. To so operacije pri katerih vrat
mehurja dvignemo za sramno kost s pomocjo zanke
iz fascije ali umetnega materiala (mersilenska mre-
Zica, gorateks), ki jo priSijemo na fascio trebusne
miSice, ki se med telesnim naporom kr¢i, kar prek
Sivov povzroli zapiranje vratu mechurja. Tako se
izboljsa prenos tlaka iz trebusne votline na zgornji
del se¢nice med naporom. Najpogosteje uporab-
ljana je sling operacija po Aldridgeu, ali Oxfordu.
Operacijo uporabljamo predvsem za trdovratne
recidive stresne urinske inkontinence, po neuspelih
predhodnih operacijah.

IV. Endoskopski pristop

1. Endoskopska suspenzija vratu mehurja po Sta-
meyu. Podobna operacija je Pereyra in Raz. Upo-
rabljamo jo pri bolnicah, ki so nulipare ali pa imajo
atroficne genitale z zoZeno in skraj$ano ter rigidno
vagino oziroma brazgotine po obsevanju ali po
predhodnih operacijah, pri recidivni inkontinenci
in v primeru prekomerne debelosti, kjer suspenzija
po Burchu tehni¢no ni mogoca. Endoskopska jo
imenujemo, ker lahko med operacijo endoskopsko
(s cistoskopijo) kontroliramo lego Sivov in tako
funkcionalno zapiranje vratu mehurja. Operacija
ima doloCene prednosti: minimalno izgubo krvi
med posegom, kratek postoperativen potek, skoraj
brez bolelin, kratko hospitalizacijo. Za operacijo
potrebujemo posebno iglo, s katero na vsaki strani
vratu mehurja napeljemo $iv, ki dvigne pubocer-
vikalno fascijo. Podpora fascije, ki dvigne vrat
mehurja, je mocna, ker je na najlonskem Sivu
podpora iz dakrona ali politetrafluoretilena pre-
mera 0,5 ¢m in dolZine 1 cm.

V. Periuretralne injekcije umetnih snovi, mascevja

So najnovejsi poizkus kirurskega zdravljenja stre-
sne urinske inkontinence. Uporabljamo jih pri bol-
nicah, kjer zgoraj nastete operacije niso bile uspeSne
ali pa niso mogoce. Pri tej operaciji pod kontrolo
cistoskopa periuretralno injiciramo 3 do 5 ml
umetne snovi (parafina, teflonske paste, kolagena,
silikona) submukozno na vsako stran in pod vrat
mehurja. Najnovej$i poizkusi so z injekcijami
masCobnega tkiva, ki ga aspiriramo iz podkoZja
trebusne stene.

Prednost teh operacij je, da se izvajajo ambulantno,
v lokalni anesteziji in ne zahtevajo hospitalizacije in
bolniskega staleZza. Njihov dolgoroCen uspeh Se ni
dokoncno preverjen.

Kirursko zdravljenje urgentne urinske
inkontinence

Tudi tu velja enako pravilo kakor pri zdravljenju
stresne urinske inkontinence. Kirur§ko zdravimo le
tiste bolnice s trdovratno urgentno urinsko inkon-
tinenco, pri katerih s konservativnim zdravljenjem ni
bilo pravega izboljsanja.

1. Distenzija se¢nega mehurja. Namen posega je, da
bi povecali intravezikalni pritisk preko vrednosti
arterijskega in tako prekinili pretok krvi prek stene
seCnega mehurja. To povzroci odsotnost spasti¢nih
kontrakcij detruzorja. Nevarnost je moZna ruptura
seCnega mehurja.

2. Subtrigonalna injekcija fenola
Pod kontrolo cistoskopa injiciramo 10 ml 6% fe-
nola v pelvicni Ziv¢ni pleteZ, ki leZi na antero-
lateralni steni noZnice.

3. Selektivna sakralna blokada (opisal Torrens leta

1974)
V splosni anesteziji pod kontrolo rentgenske slike
injiciramo v izstopiS¢a sakralnih Zivcev na kriz-
ni¢ni kosti obojestransko anestetik ali v primeru
trajne blokade 6% fenol.

4. Transvaginalna denervacija seCnega mehurja
(opisal Ingelman Sundberg leta 1959)

Pri operaciji prek vagine reseciramo Ziv¢no nitje
spodnjega hipogastrinega pleteZa.

5. Posterolateralna transekcija stene seCnega me-

hurja po Mundyju (opisal leta 1983)
S prerezanjem celotne stene secnega mehurja ali
samo njegove misi¢ne plasti (modificirana ope-
racija) v posterolateralnem delu Zelimo doseci par-
cialno denervacijo detruzorja.

6. Clam cistoplastika (ileo cistoplastika)

Operacijo uporabljamo v skrajnih primerih ne-
stabilnega se€nega mehurja. Se¢ni mehur izpre-
pariramo do baze in ga prereZemo po konveksiteti
do ostijev se€evodov. V tako razcepljen secni me-
hur v§ijemo izolirano vijugo tankega Crevesa, ki
mu moramo pustiti lastno prekrvavitev in ki jo
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odpremo na antimezenteri¢nem delu. Ta vsiti del
¢revesja absorbira nehotne kontracije detruzorja in
te tako postanejo neucinkovite.
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Vaje za krepitev miSic medeni¢nega dna

Osnova za zdravljenje urinske inkontinence pri Zen-
ski so vaje po Keglu!

Kaj so vaje po Keglu?

To so vaje za krepitev miSic medeni¢nega dna. V
zdravljenju urinske inkontinence jih je uvedel Arnold
Kegel leta 1948. Stresna urinska inkontinenca je zelo
pogosto obolenje pri Zenskah v srednjem Zivljenjskem
obdobju. Glavni vzrok je oslabelost miSic medenic-
nega dna. Ob naporu ali napenjanju se namrec poveca
pritisk v trebusni votlini, ki ga oslabelo miSicje ne
vzdrZi. Zato se spremenita poloZaj seCnega mehurja in
secnice. Posledica je uhajanje urina.

MiSice medeni¢nega dna oslabijo zaradi razli¢nih
vzrokov, kot so:

— prirojena oslabelost miSicnega aparata,

porodi,

operacije na notranjih rodilih,

— poskodbe,

— profesionalne obremenitve (dviganje tezkih bre-
men, dolgotrajno stanje, povecana telesna teza, kro-
ni¢na obolenja dihal).

Prav zato, ker je stresna urinska inkontinenca tako
pogosto obolenje Zensk, priporoamo vsem Zenskam
vaje po Keglu. Se posebno mladim Zenskam (v ¢asu
nosecnosti in po porodu), ker vemo, da je boljse
preprecevati kot zdraviti.

Kako se vaje nauc¢imo?

Vajo izvajamo tako, da zavestno stisnemo miSice
medeni¢nega dna, kot bi poskusali zaustaviti urini-
ranje. Pri tem posku$amo miSice stiskati ¢im dlje,
dokler zmoremo oziroma dokler miSice same ne po-
pustijo. To ponovimo nekajkrat zapovrstjo. Ce Zenska

ne zna aktivirati mific medeniénega dna, naj se ta vaj
uc¢i med uriniranjem, tako da poskuSa ustaviti uri-
niranje ali vsaj zmanj3ati curek urina. Pridobiti si mora
obcutek, da lahko aktivira mifico zapiralko secnice.
Ko si ta obcutek pridobi, izvajamo vajo kadarkoli in
kjerkoli (doma, na cesti, v sluzbi...). Vaje lahko iz-
vajamo sede, leZe ali stoje. Zapovrstjo napravimo do
deset (10) vaj. Cez dan jih veckrat ponovimo, tako da
jih opravimo do sto (100). Najpomembne;jsi sta vztraj-
nost in doslednost. IzboljSanje je zaznavno Sele po
enem mesecu ali ve¢. Zato je tudi najpomembnejsa
rednost. Vaje delamo redno vsak dan. Tudi po iz-
boljSanju ne smemo z vajami prenchati. Vemo, da
miSice zelo hitro oslabijo, ¢e jih NE UPORAB-
LIJIAMO!

Pri ucenju in izvajanju vaj po Keglu si lahko po-
magamo tudi z raznimi pripomocki. To so posebni
vaginalni konusi (podobni tamponom). Set Femina
vsebuje deset (10) valjckov enake oblike in volumna.
Med seboj se razlikujejo po tezi. Zenska si valjéek
doloCene teZe vloZi v noZnico in ga poskuSa zadrzati,
da ne izpade. Pri tem mora aktivirati miSice me-
deni¢nega dna.

Pripomocek za krepitev miSic medeni¢nega dna je
tudi PFX (pelvic floor exerciser). Sestavljen je iz dveh
delov. En del se vloZi v noZnico, drugi del pa je merilna
skala, na kateri lahko Zenska opazuje, Ce je aktivirala
misice medeniCnega dna in kako mo¢no je te miSice
stisnila. Tako nam ta pripomocek pomaga pri ucenju
»Keglovih vaj« in tudi pri kontroli jakosti stiska miSic
medeni¢nega dna.

JoZa Gruden, visja medicinska sestra,
Ginekoloska klinika, Klini¢ni center Ljubljana



