
II-171

Strokovni prispevek/Professional article

SODOBNI TERAPEVTSKI PRISTOPI PRI ZDRAVLJENJU
URINSKE INKONTINENCE

NEW ASPECTS IN THE TREATMENT OF THE FEMALE URINARY INCONTINENCE

Adolf Lukanovič
Ginekološka klinika, Klinični center, Šlajmerjeva 3, 1525 Ljubljana

Prispelo 2003-05-14, sprejeto 2003-06-19; ZDRAV VESTN 2003; 72: Supl. II: 171–5

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: types of female urinary incontinence; modes of
treatment; different surgical aspects

Abstract Abstract Abstract Abstract Abstract – Background. The article describes the problem of
female urinary incontinence. The types of urinary inconti-
nence are analized. The different etiology of stress and urge
incontinence is stressed and the treatment of each is discus-
sed. The description of the advantages of minimally invasive
surgery is presented and the introduction of two new basic
approaches in the surgical technique, the use of implants and
the tension free technique are presented.

Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: vrste urinske inkontinence pri ženski; nači-
ni zdravljenja; različni kirurški pristopi

Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izhodišča. Članek obravnava problem nenadzoro-
vanega uhajanja urina pri ženskah. Naštete so vrste urinske
inkontinence. Poudarja različno etiopatogenezo stresne in
urgentne inkontinence. Ločeno obravnava zdravljenje. Pose-
bej so naštete prednosti minimalne invazivne kirurgije in
uvedba dveh novih bistvenih prvin v kirurško tehniko zdrav-
ljenja stresne urinske inkontinence, tj. uporaba implantatov
in kirurški način nenapetostne tehnike.

UvodUvodUvodUvodUvod
Nenadzorovano uhajanje urina ali urinska inkontinenca (UI)
je pogosta in neprijetna nadloga, ki se pojavlja v vseh starost-
nih obdobjih in pri obeh spolih. Mednarodno združenje za
kontinenco urina opredeljuje urinsko inkontinenco kot sta-
nje nehotenega uhajanja urina, ki ženski predstavlja zdrav-
stvene, higienske in socialne težave (1). UI moramo objektiv-
no dokazati. S številnimi raziskavami je statistično dokazano,
da so inkontinentne tiste ženske, ki so starejše (v pomeno-
pavzi zaradi pomanjkanja estrogenov), ki so večkrat rodile,
ki so rodile otroke z večjo porodno težo, ki so manj telesno
dejavne, imajo ali so imele različne bolezni dihal ali večje ope-
rativne posege v področju male medenice ali pa so opravlja-
le težko fizično delo z dvigovanjem težkih bremen. Dokazan
pa je tudi vpliv čezmerne telesne teže in prirojena slabost ve-
zivnega tkiva (2). V reproduktivnem obdobju 5–15% žensk
UI predstavlja socialni in higienski problem, v pomenopa-
vznem obdobju ta delež naraste na 49–56% (3–5). Ločimo ana-
tomsko in klinično razdelitev UI (6).
Anatomsko razlikujemo ureterno in zunajureterno, klinično
pa absolutno in relativno UI.
Absolutna UI pri ženski nastane zaradi prirojene nepravilno-
sti (epispadia, ektopični ureter, ekstrofije sečnega mehurja)
in pridobljene (fistule po porodu, po operacijah in neopla-
stične) nepravilnosti (zaradi maligne rašče ali po obsevanju).
Relativna UI pa je napetostno uhajanje urina ali inkontinen-
ca ob naporu, tj. stresna UI, nujnostno uhajanje urina ali ur-
gentna UI in pretočno uhajanje urina ali t. i. »overflow UI«.

Etiologija stresne urinske inkontinenceEtiologija stresne urinske inkontinenceEtiologija stresne urinske inkontinenceEtiologija stresne urinske inkontinenceEtiologija stresne urinske inkontinence
Urin nenadzorovano uhaja skozi intaktno sečnico, ko je intra-
vezikalni tlak večji od intraureternega zaradi porasta intra-

abdominalnega tlaka in to v odsotnosti detruzorske kontrak-
cije (7, 8). V stresni situaciji se porast intraabdominalnega tla-
ka nesorazmerno porazdeli na intravezikalni in intraureterni,
v korist intravezikalnega pri topografsko spremenjeni legi vra-
tu sečnega mehurja zaradi slabosti mišic medeničnega dna in
vezivnega tkiva endopelvične fascije, zlasti za kontinenco uri-
na pomembnega dela te fascije, ki ga imenujemo posteriorni
puboureterni ligament. O izbiri med konzervativnim in ope-
rativnim zdravljenjem odločajo predvsem stopnja UI in sprem-
ljajoče bolezni (spremenjena statika medeničnega dna in or-
ganov male medenice ali druge bolezni spolovil, ki zahtevajo
operativno zdravljenje). Natančen diagnostični postopek je
potreben zato, da diagnosticiramo stanja, pri katerih je ope-
rativno zdravljenje kontraindicirano. Preden svetujemo ope-
racijo, moramo biti prepričani, katero vrsto urinske inkonti-
nence ima bolnica, ali je operacija indicirana. Vedeti mora-
mo, ali gre za primarno ali za kakšno drugo bolezen, ki pov-
zroči nehoteno uhajanje urina. Izčrpati moramo možnosti kon-
zervativnega zdravljenja in pri odločitvi upoštevati starost bol-
nice, splošno kondicijo in njeno zdravstveno stanje, doseda-
nje operativne posege, predvsem pa ginekološki status in sta-
tus spodnjega dela sečil (9).

Zdravljenje stresne urinske inkontinenceZdravljenje stresne urinske inkontinenceZdravljenje stresne urinske inkontinenceZdravljenje stresne urinske inkontinenceZdravljenje stresne urinske inkontinence
(SUI)(SUI)(SUI)(SUI)(SUI)

Konzervativno zdravljenje stresne UIKonzervativno zdravljenje stresne UIKonzervativno zdravljenje stresne UIKonzervativno zdravljenje stresne UIKonzervativno zdravljenje stresne UI

Fizioterapija

Vaje po Keglu so vaje za krepitev mišic medeničnega dna in
so najstarejši poznani način zdravljenja stresne UI pri ženski.
Prvi, ki je prepričal strokovno javnost in ženske, da te mišice
zaslužijo več pozornosti, je bil ameriški ginekolog Arnold
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Kegel. Leta 1948 je objavil razlago, kako z učenjem vaj za
krepitev mišic medeničnega dna okrepimo mišico zapiralko
sečnega mehurja. Ideja ni bila nova, saj v izročilih številnih
primitivnih ljudstev in zapisih vzhodnoazijskih kultur zasledi-
mo opis vaj za krepitev mišic medeničnega dna predvsem
zaradi izboljšanja občutenja pri spolnih odnosih, kar pripo-
more h kvalitetnejši spolnosti. Kegel je vaje priporočal za
zdravljenje stresne UI kakor tudi za preprečevanje nastanka
stresne UI (po porodu, v menopavzi). Vaje predstavljajo ho-
teno kontrakcijo in relaksacijo mišic medeničnega dna, vključ-
no z mišico zapiralko sečnega mehurja. Aktivno izvajanje vaj
poveča moč in vzdržljivost teh mišic. S tem se stopnjuje moč
zapornega mehanizma sečnice v pogojih nenadnega porasta
intraabdominalnega tlaka. Osnovne indikacije za vaje po
Keglu so:
– stresna UI blage in zmerne stopnje brez večjih anatomskih

sprememb;
– pred operacijo zaradi UI in po njej;
– pri zdravljenju t. i. mešanih oblik UI;
– pri zdravljenju hudih oblik s kontraindikacijo za operati-

ven poseg;
– preprečevanje nastanka stresne UI po porodu.
Vaje se ženske naučijo tako, da zavestno stisnejo mišice me-
deničnega dna, kot da bi poizkušale zaustaviti curek urina ali
ga vsaj zmanjšati. Mišice stiskajo, dokler zmorejo (5 do 10
sekund) oz. dokler same ne popustijo. Pridobiti morajo obču-
tek, da lahko aktivirajo mišico zapiralko sečnice. Ko si ta
občutek pridobijo, izvajajo vaje kadar koli in kjer koli (doma,
na cesti, v službi). Vaje lahko izvajajo sede, leže ali stoje.
Zapovrstjo naredijo 10 vaj in jih čez dan ponavljajo tako, da
jih opravijo do 100. Pomembno je, da le občasno med urinira-
njem preverijo pravilno izvajanje vaj s tem, da poizkušajo
zaustaviti curek urina. Stalno ne smejo prekinjati curka, saj
lahko to povzroči nepravilno uriniranje. Pri 66% bolnic priča-
kujemo uspeh ob vztrajni in dosledni vsaj trimesečni vadbi.
Kontrolo in uspeh izvajanja vaj nam omogoča metoda biolo-
ške povratne zveze (bio feed-back). Najpreprosteje je, če v
vagino vstavimo prst in sami sebe kontroliramo. Ali pa vstavi-
mo v vagino balon posebne naprave (kolpoperineometer),
ki je s cevjo povezana z manometrom, na katerem odklon
kazalca na skali pokaže jakost aktiviranja mišic. Najnovejše
tovrstne naprave delujejo na osnovi elektromiografskega si-
gnala. Niso pa vse te naprave popolne, saj ne razlikujejo med
aktiviranjem trebušnih mišic in mišic medeničnega dna. Pra-
vilnost izvajanja Keglovih vaj lahko ocenimo tudi s pripo-
močki, kot so medenične uteži, ki jih, vstavljene v nožnico,
skuša ženska s krčenjem medeničnih mišic zadržati, ali s
pripomočkom imenovanim edukator, ki deluje po načelu
testa Q tip (10).

Elektrostimulacija

Funkcionalna elektrostimulacija medeničnega dna (mišičja in
pudendalnega živca) bodisi z vaginalno ali rektalno elektro-
do deluje refleksno. Električni dražljaj potuje po aferentni poti
od mesta namestitve (vagina ali rektum) do sakralnega cen-
tra S2-S4 in se vrača po eferentni poti na mišičje medenične-
ga dna, pri tem pa povzroči kontrakcije mišic. Zato je za us-
peh zdravljenja pomembno, da je refleksni lok ohranjen. Elek-
trični stimulator sestoji iz ohišja, v katerem je generator im-
pulzov, in vaginalnega oz. rektalnega vložka, ki ima elektro-
do za prenos impulzov na tkivo. Elektrostimulacija ima malo
kontraindikacij, nima stranskih, splošnih in negativnih učin-
kov, zato je primerna tudi za starejše bolnice. V času menstru-
acije svetujemo, da se zdravljenje prekine, v primeru pojačane-
ga izcedka iz nožnice ali pekočih bolečin pa svetujemo takoj-
šen posvet z ginekologom. Čisto stresno UI zdravimo z dnev-
no dvakratno 90-minutno elektrostimulacijo s tokom jakosti
35mA (11–13) vsaj šest tednov.

Pesarji

Z njimi ne zdravimo, le »pasivno« blažimo simptome stresne
UI. Do določene mere dvignejo uretrovezikalno zvezo nazaj
v področje pozitivnega prenosa intraabdominalnega tlaka ob
stresni situaciji. Uporabni so pri starejših bolnicah s spreme-
njeno statiko medeničnega dna in spremljajočimi sistemski-
mi boleznimi, ki preprečujejo kirurški poseg (14).

Kirurško zdravljenje stresne UIKirurško zdravljenje stresne UIKirurško zdravljenje stresne UIKirurško zdravljenje stresne UIKirurško zdravljenje stresne UI

Pri izbiri kirurškega pristopa moramo upoštevati, da ima do-
bri dve tretjini bolnic s stresno UI bolj ali manj spremenjeno
statiko spolnih organov in medeničnega dna. Te bolnice ima-
jo težave, ki so posledica zdrka nožnice oz. maternice: tj. sin-
drom perinealne bolečine, moteno kontinenco urina in blata
ter seksualne težave. Ker gre za vprašanje kakovosti življenja,
se odločamo za tisto vrsto kirurškega posega, ki bo najbolj
izražene simptome in znake v največji meri ozdravil. Glede
na pristop ločimo vaginalne, retropubične, kombinirane (va-
ginalni in abdominalni pristop), endoskopske (laparoskop-
ske in igelne) operacije.
Indikacije za operativno zdravljenje so: huda stresna UI, ne-
uspeh konzervativnega zdravljenja, mešana UI, pri kateri pre-
vladujejo znaki stresne UI. Najpogosteje uporabljamo vagi-
nalni pristop, zaradi hkrati prisotne spremenjene statike me-
deničnega dna in organov male medenice. Odločamo se za
vaginalno plastiko s šivi po Kellyju, ki jo naredimo samostoj-
no ali v kombinaciji s totalno vaginalno histerektomijo. Pri
bolnicah s hudo obliko stresne UI, pri katerih gre za poveča-
no mobilnost vratu sečnega mehurja brez spremenjene stati-
ke, uporabljajmo preizkušeno metodo kolposuspenzije po
Burchu, ki zahteva abdominalni (retropubični) pristop. Ope-
racijo je v strokovni literaturi opisal John C. Burch leta 1961 in
je bila do 90. let najpogosteje uporabljena operacija za zdrav-
ljenje SUI, saj je njen uspeh izredno visok, do 86%. Operativ-
na korekcija lege vratu sečnega mehurja, ki jo dosežemo s
suspenzijo po Burchu, povrne proksimalni del sečnice v pr-
votni položaj za simfizo. Tako se ob naporu, kašlju, kihanju,
smehu povečan intraabdominalni tlak ustrezno porazdeli na
intravezikalni in intraureterni, a v korist intrauretralnega. Gre
za posredno suspenzijo vratu sečnega mehurja, kajti dvigne-
mo paravaginalno fascijo, to je del endopelvične fascije para-
ureterne vagine ob uretri, uretra pa ostane prosta in mobilna.
Danes je indikacija za klasično (odprto) kolposuspenzijo po
Burchu na Ginekološki kliniki v Ljubljani stresna urinska in-
kontinenca ob spremljajočih drugih ginekoloških boleznih,
ki zahtevajo laparatomijo (15). Minimalna invazivna kirurgija
je zaradi svojih prednosti pred klasično našla svoje mesto tu-
di v uroginekologiji. Že vrsto let poznamo tako imenovane
perkutane, transvaginalne igelne suspenzije za korekcijo čez-
merne mobilnosti vratu sečnega mehurja pri stresni urinski
inkontinenci, ki so jih opisali Pereyra, Stamey, Raz, Gittes. Te
operacije so kratke in jih lahko naredimo v spinalni anesteziji
in tudi hospitalizacija je kratka. Dolgoročni rezultati urinske
kontinence pa so v primerjavi z rezultati po klasični (odprti)
kolposuspenziji značilno slabši (16). Prednost endoskopske
kolposuspenzije po Burchu pred perkutanimi transvaginal-
nimi igelnimi operacijami je nedvomno v tem, da šivov ne
postavljamo na slepo, ampak pod nadzorom očesa in s tem
zmanjšamo nevarnost medoperativnih poškodb sečnega me-
hurja, ureterjev in drugih notranjih organov (17, 18). Endo-
skopski kirurški pristop ima naslednje prednosti pred klasič-
nim:
– Manjša je incizija kože, zato je manj zapletov kot pri lapara-

tomiji: manjša verjetnost za nastanek hematoma, okužbe v
rani, abscesa, dehiscence, pooperativne kile, manjše je bra-
zgotinjenje in posledična bolečina v rani.

– Manj pooperativne bolečine v celoti in manjša potreba po
analgetičnem zdravljenju.
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– Manjša izguba krvi (zaradi povečave in boljše vidljivosti la-
žje prepariramo Retziusov prostor in lažje zagotovimo he-
mostazo).

– Zaradi naštetega je okrevanje hitrejše in hospitalizacija kraj-
ša.

– Krajša rekonvalescenca in hitrejši povratek na delo.
– Kozmetični učinek.
Nedvomno pa je operativni čas, vsaj v začetku, ko operater
še nima dovolj izkušenj, daljši kot pri odprti operaciji. Tudi
namestitev šivov na paravaginalno fascijo je lahko nenatanč-
na, ker ni mogoče oceniti lege balončka Foleyjevega katetra
z neposredno palpacijo in tako določiti lege vratu sečnega
mehurja. Endoskopski pristop pri operaciji po Burchu zahte-
va, da imamo predznanje in izkušnje z endoskopsko kirurgi-
jo in da imamo na voljo ustrezno opremo. Prvo endoskopsko
suspenzijo vratu sečnega mehurja pri stresni urinski inkonti-
nenci sta naredila in v literaturi opisala Terry Vancaille in Schus-
sler leta 1991, in sicer modifikacijo Marshall Marchetti Krant-
zove operacije (19, 20). Danes poznamo dve osnovni tehniki
endoskopske kolposuspenzije po Burchu (21): transperitone-
alni in preperitonealni pristop. Prednost transperitonealnega
pristopa je v tem, da lahko hkrati diagnosticiramo in tudi en-
doskopsko kirurško oskrbimo morebitno patologijo na no-
tranjih rodilih. Slaba stran tega pristopa pa je pnevmoperito-
nej, ki za kolposuspenzijo načelno ni potreben. Hkrati notra-
nje trebušne organe izpostavljamo nevarnosti mehanične po-
škodbe. Prednost preperitonealnega pristopa je, da v trebu-
šno votlino sploh ne vstopamo. Z napihljivim balonom me-
hanično razmaknemo Retziusov prostor in si tako olajšamo
prepariranje vratu sečnega mehurja. Pri obeh načinih vsto-
panja v Retziusov prostor izvedemo suspenzijo paravaginal-
ne fascije na dva načina (22, 23): s klasičnim šivom kot pri
odprti kolposuspenziji ali s prolensko mrežico, ki jo pričvrsti-
mo s spenjalnikom na Cooperjev ligament.
Prav zaradi svoje minimalne kirurške travme je endoskopska
suspenzija v svetu, zlasti v azijskih državah, zelo uveljavljena
kirurška metoda. Razvoj kirurških tehnik pa se nadaljuje z ne-
zmanjšano hitrostjo v več smereh. Tako v smeri robotizacije
endoskopske kirurgije kot v smeri nadaljnjega zmanjševanja
kirurške invazivnosti. Na Univerzitetni ginekološki kliniki v
Uppsali je prof. Ulf Ulmsten razvil novo kirurško tehniko, ki
uveljavlja na področju kirurškega zdravljenja stresne urinske
inkontinence pri ženski dve bistveno novi prvini (24-26):
– uporabo implantata in
– kirurški način t. i. nenapetostne tehnike.
Implantata prolenskega traku ne prišijemo, ker se sam vraste
v tkivo, zato to kirurško tehniko imenujemo nenapetostna
(angl.: tension free). Nenapetostna kirurška tehnika z upora-
bo implantata upošteva najnovejša spoznanja o etiopatoge-
nezi stresne urinske inkontinence, ki jih je v svetovni literaturi
objavil de Lancey (27– 33). Mišica levator ani ima v mirovanju
stalni (bazalen) tonus, ki ga omogočajo vlakna tipa I, katerih
je 95% mišice (34). Tako oži levatorni zev (hiatus levatoris) in
vleče rektum, nožnico in sečnico proti simfizi ter tako omo-
goča visoko lego vratu sečnega mehurja za simfizo. Med mik-
cijo se mišica sprosti, zaradi elastičnosti vezivnega tkiva pa se
vrat sečnega mehurja pomakne navzdol. Ob koncu mikcije
se zaradi povrnitve bazalnega tonusa levatorja vrat sečnega
mehurja vrne v prvotno lego. Levator ani s svojo plosko povr-
šino tvori podporno ploščo, na kateri organi male medenice
počivajo (36, 37). Vezivno tkivo, ki vpenja te organe v mali
medenici, je zaradi bazalnega tonusa mišice levator ani v mi-
rovanju razbremenjeno. Ob nenadnem povečanju intraabdo-
minalnega tlaka med kašljem se v mišici levator ani aktivirajo
vlakna tipa II in mišica se refleksno skrči (38). Obenem se
napnejo vezivne strukture, izhajajoče iz lateralne stene vagi-
ne, kar zagotovi stabilen položaj sprednje stene vagine, na
kateri ležita baza sečnega mehurja in proksimalni del sečnice
(39–41). Stabilna podlaga tako pripomore, da ostane svetlina

sečnice kljub povečanemu tlaku v sečnem mehurju v proksi-
malnem delu sečnice zaprta. Bazalni tonus mišice levator ani
ni povsem razjasnjen. Ima pa odločilno vlogo v medenični
podpori. Nekatere ženske imajo oslabljen bazalni tonus miši-
ce levator ani, čeprav imajo dobro moč kontrakcije (42). Nor-
malen bazalni tonus mišic medeničnega dna v mirovanju in
initaktne vezivne strukture določajo lego vratu sečnega me-
hurja. Če sta bazalni tonus in refleksno krčenje mišice levator
ani oslabljeni, je stabilnost podlage, na kateri ležijo organi male
medenice, nezadostna. Vezivno tkivo je zato pod stalno nape-
tostjo, morebitne dodatne obremenitve pa povzročijo, da se
te vezivne strukture raztegnejo. Podlaga bazi sečnega mehur-
ja in podlaga proksimalnemu delu sečnice postane nestabil-
na, kar se klinično pokaže kot povečana mobilnost sprednje
stene vagine ob nenadnem povečanju intraabdominalnega
tlaka, na primer pri kašlju (43–47). V klinični praksi so se uve-
ljavili v različnih centrih številni implantati iz inertnih materi-
alov različnih izvorov, kakovosti in lastnosti. V osnovi jih raz-
delimo v alogenske in sintetične (48). Sintetični so lahko re-
sorbilni, neresorbilni ali mešani. Alogenski imajo slabo last-
nost, da je na donorskem mestu incizija večja, in da obstaja
nevarnost prenosa okužbe. Optimalen je sintetični implantat
monofilamentne zgradbe, ker je bolj aloplastičen in ne po-
vzroča reakcije tujka, ima vmesne prostore oz. pore večje od
75 mikronov, da je omogočen prehod makrofagom za elimi-
niranje bakterij. Pomembne so mehanične lastnosti implan-
tata, predvsem optimalna elastičnost oz. raztegljivost mreži-
ce. Da bi omogočili randomizirane klinične kontrolne raziska-
ve, je Amid leta 1997 uveljavil razdelitev implantatov glede na
zgradbo mrežice v štiri skupine (49). Ločijo se po velikosti
por in po strukturi mrežice v:
– TIP I: makroporne (> 75 mikronov), npr.: polipropilen (Pro-

len, Marlex);
– TIP II: mikroporne (< 10 mikronov), npr.: ekspandirani po-

litetrafluoretilen (Gore-Tex);
– TIP III: makroporne multifilamentne, npr.: poliester (Mersi-

len), politetrafluoretilen (Teflon);
– TIP IV: submikroporne (< 1mikron) npr.: Cellgard.
Implantat, ki izpolnjuje zahteve po optimalnem aloplastičnem
materialu, je polipropilen. Upoštevaje dognanja de Lanceya
o pomembnosti sustencije (podlage) za mehanizem urinske
kontinence sta Ulmsten in Papa-Petros v 90. letih prva paten-
tirala novo kirurško tehniko z uporabo sintetičnega implan-
tata in jo poimenovala operacija TVT. Kasneje so se pojavile
številne podobne tehnike (IVS, Sparc, ProSurg Biosling, Ura-
tape) (50–53). Poleg naštetih prednosti minimalne invazivne
kirurške tehnike imajo operacije z vaginalnim implantatom
prednost predvsem v dejstvu, da je operacija narejena v lo-
kalni anesteziji in zato pravilno pozicijo prolenskega traku
pod srednjim delom uretre preverimo že med samim pose-
gom s stresnim testom (kašelj). Operacijo upravičeno imenu-
jemo mikrokirurška, saj traja v povprečju 30 minut, poopera-
tivne bolečine so minimalne, učinek operacije pa je takojšen.
Bolnica praviloma ne potrebuje pooperativne kateterizacije
in gre lahko domov že isti dan. Za okrevanje je potrebno sa-
mo dobrih deset dni, tako da je bolniški stalež kratek, največ
dva tedna. Zaradi številnih prednosti smo operacijo TVT na
Ginekološki kliniki uvrstili v rutinsko delo že januarja 1998.
Doslej smo opravili 566 operacij TVT, 59% je bilo primarnih,
41% pa je bilo operacij pooperativnega recidiva stresne UI.
Uspeh smo vrednotili 4 mesece po posegu. Po primarni ope-
raciji smo v 94% dosegli kontinenco bolnice, po operaciji re-
cidiva v 92%. Posebnost operacije je vstavitev prolenskega tra-
ku, ki predstavlja čvrsto podporo sečnici. Tako dosežemo, da
stabilna podpora srednjega dela sečnice med telesnim napo-
rom, kašljanjem ali kihanjem, zadrži povečan tlak iz trebušne
votline. Zaradi svoje mikroinvazivnosti je operacija TVT mož-
na pri starejših bolnicah, bolnicah s čezmerno telesno težo in
bolnicah, ki so že bile operirane zaradi stresne UI.
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Urgentna urinska inkontinencaUrgentna urinska inkontinencaUrgentna urinska inkontinencaUrgentna urinska inkontinencaUrgentna urinska inkontinenca
Je nenadno nehotno uhajanje urina skozi sečnico, ki se pojavi
po predhodni močni želji po uriniranju. Najpogosteje se po-
javlja na poti do stranišča, ob poslušanju iztekajoče vode ali
pri delu z mrzlo vodo. Vzrok so nekontrolirane kontrakcije
sečnega mehurja, ki povzročajo: nenadno močno željo po uri-
niranju, t. i. urgenco, ki lahko vodi do urgentne UI in poveča-
ne frekvence mikcij (dnevne: diurnal frequency, nočne: noc-
turnal frequency). Ločimo dve vrsti čezmerno aktivnega seč-
nega mehurja:
– hiperrefleksija detruzorja: gre za prekomerno aktivnost za-

radi dokazane okvare živčnega sistema v hrbtenjači ali cen-
tralnem živčnem sistemu (multipla skleroza, možganska kap,
Parkinsonova bolezen).

– nestabilni detruzor (neznana etiologija). Lahko gre za cen-
tralne motnje kontrole nad mikcijo zaradi zakasnelega do-
zorevanja osrednjega živčnega sistema, lahko pa nastane za-
radi perifernih vzrokov,  kot je preveliko holinergično vzbur-
jenje ali pa zmanjšana periferna adrenergična inhibicija.

Konzervativno zdravljenje urgentne UIKonzervativno zdravljenje urgentne UIKonzervativno zdravljenje urgentne UIKonzervativno zdravljenje urgentne UIKonzervativno zdravljenje urgentne UI

Trening (reedukacija) sečnega mehurja: zavestno s pomočjo
svoje volje vzpostavimo normalen ritem uriniranja. Čas med
posameznimi uriniranji postopoma večamo, dokler ne dose-
žemo 3-urni presledek brez potrebe po uriniranju. Tako lah-
ko do določenen mere povečamo zmogljivost sečnega me-
hurja. Metoda je zelo uspešna pri vztrajnih in motiviranih bol-
nicah. Za doslednejše izvajanje programa treninga sečnega
mehurja priporočamo bolnicam, da vodijo dnevnik urinira-
nja (54).
Elektrostimulacija: za zdravljenje urgentne UI uporabljamo
večjo jakost toka kakor za zdravljenje stresne UI, ker takšen
tok poleg kontrakcij mišic medeničnega dna povzroča tudi
relaksacijo oz. inhibicijo detruzorja sečnega mehurja. Stimuli-
ramo z jakostjo toka 65–100 mA 20 minut dnevno vsaj pet dni
zapored. Po potrebi ponavljamo stimulacije do izboljšanja kli-
ničnega stanja. Akutno maksimalno funkcionalno elektrosti-
mulacijo (AMFES) imenujemo zato, ker se tok te jakosti uvaja
akutno, kratkotrajno po 20 minut in ker bolnica sama, indivi-
dualno, zvišuje aplicirani tok do maksimalne meje občutljivo-
sti oziroma do bolečinskega praga. Ker jakost toka zvišujemo
postopoma do 100mA, AMFES ni boleča. To je uspešna oblika
zdravljenja predvsem urgentne UI pri starejših bolnicah, pri
katerih je nevarnost negativnih stranskih učinkov medika-
mentnega zdravljenja veliko večja. Zdravljenje izvajamo am-
bulantno ali pa z osebnim stimulatorjem individualno na do-
mu (12).
– Medikamentno zdravljenje: Priporočamo ga v kombinaciji

z drugimi metodami zdravljenja, predvsem s treningom seč-
nega mehurja in funkcionalno elektrostimulacijo. Uporabi-
mo lahko eno samo zdravilo ali kombinacijo več zdravil
hkrati. Odmerek zdravila lahko določamo glede na uspeh
zdravljenja in glede na morebitne stranske učinke. Za ta zdra-
vila je značilno, da vplivajo na celoten živčni sistem in ima-
jo zato številne stranske, lahko tudi negativne učinke. Ti po-
gosto omejujejo možnosti medikamentnega zdravljenja, zla-
sti pri starejših bolnicah. Zato moramo začeti zdravljenje
pri teh bolnicah vedno z majhnimi odmerki in opazujemo
stranske učinke ali morebitne posledice interakcij z drugi-
mi zdravili, ki jih te bolnice jemljejo zaradi drugih sistem-
skih bolezni (55–56). Zdravila, ki jih uporabljamo, razdeli-
mo v sledeče skupine:

– Antagonisti muskarinskih receptorjev na postganglijskih pa-
rasimpatičnih ganglijih (Oksibutinin, tolterodin, propante-
lin, emepromium).

– Zdravila z neposrednim učinkom na detruzor, kot so rela-
ksanti gladkih mišic in blokatorji kalcijevih kanalov (flavo-
ksat).

– Zdravila z mešano aktivnostjo – relaksanti gladkih mišic in
antagonisti muskarinskih receptorjev (propiverin, imipra-
min).

– Zdravila, ki zmanjšajo volumen tvorbe urina (npr: dezmo-
presin).

– Hormoni estrogeni; zaradi sprememb v sluznici sečnice in
nožnice v pomenopavzi, ki so posledica hipoestrogenemi-
je, se zmanjšata njihova odpornost in elastičnost, z uporabo
estrogenskih vaginalet in krem se značilno zmanjšajo ur-
gentna UI, urgenca in frekvenca dnevnih in nočnih mikcij.

– Inhibitorji prostaglandina.
– Beta adrenergični agonisti.
– Triciklični antidepresivi.
Prihodnost farmakoterapije čezmerne aktivnosti sečnega me-
hurja je v zdravilu s selektivno afiniteto za M3 podtip muska-
rinskih receptorjev, zdravilu s perifernim in podaljšanim de-
lovanjem (SR oz. ER oblika).
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Bolnice z urgentno UI operiramo v izjemnih primerih, ko je
konzervativno zdravljenje izčrpano in je urgentna UI zelo hu-
de stopnje (14). Možne oblike kirurškega zdravljenja so:
– distenzija sečnega mehurja,
– subtrigonalna injekcija fenola,
– selektivna sakralna blokada,
– transvaginalna denervacija sečnega mehurja,
– transekcija stene sečnega mehurja po Mundyju,
– t. i. »clam« enterocistoplastika.
Zaradi prepletenosti etiopatogenetskih dejavnikov v nastan-
ku urgentne UI in zaradi zahtevnosti in dokajšne neučinkovi-
tosti kirurškega zdravljenja urgentne UI se poizkušajo nove
oblike zdravljenja, kot so nevromudulacija s presakralno vsa-
jenimi elektrodami za stimulacijo sakralnih živcev, zunajtele-
sna elektromagnentna stimulacija in alternativne oblike zdrav-
ljenja, kot so: akupunktura, hipnoterapija, homeopatija.

ZaključkiZaključkiZaključkiZaključkiZaključki
Za uspeh zdravljenja urinske inkontinence je pomembna
pravilna diagnoza. Zato je pomemben dosleden in pravilen
diagnostični postopek. Zdravljenje moramo začeti s prepro-
stimi splošnimi nasveti, ki jih pojmujemo kot »zdrave navade
za zdrav sečni mehur«. Po izčrpanih možnostih konzervativ-
nega zdravljenja bolnici svetujemo operativen poseg. Zave-
dati se moramo, da pri bolnici zdravljenje pomeni izboljšanje
kakovosti življenja. Pri izbiri zdravljenja, zlasti kirurškega, je
zato pomembno sodelovanje bolnice, zlasti razumevanje mo-
rebitnega neuspeha in možnih zapletov. Pojasnilna dolžnost
zdravnika je, da bolnico s tem seznani, nenazadnje tudi s
pojmom mešane urinske inkontinence. Glede na klinični pri-
mer se odločamo za operativni poseg, ki bolnici zagotavlja
najvišji odstotek kontinence in ki je za bolnico najmanj inva-
ziven.
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