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SAZETAK Poremecdaji mokrenja znatno umanjuju kvalitetu Zivota Zene i vazan su javnozdravstveni problem koji utjeée na fizi¢ko i psi-
hicko zdravlje Zena. Naime, poznato je da ¢ak 25 - 30% Zena u starijoj Zivotnoj dobi obolijeva od staticke inkontinencije mokrace (SIU). Velika
epidemiolosSka 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. SIU nastaje zbog prirodenih ili steCenih oStec¢enja
statike organa u maloj zdjelici s gubitkom anatomske potpore vezikouretralnom segmentu. Za postavljanje dijagnoze prolapsa organa male
zdjelice i urinarne inkontinencije vazni su detaljna anamneza, ginekoloski pregled, klinic¢ki testovi, cistometrija, cistoskopija i urodinamski
testovi. LijeCenje urinarne inkontinencije moze biti kirursko i konzervativno. Uspjeh lijeCenja ovisi o dobroj dijagnostici i dobro odabranom
nacinu lijeCenja (Kirur§kom ili konzervativnhom). Suvremenim dijagnostickim i terapijskim postupcima postiZe se optimalan uc¢inak lijeCenja
i osigurava kvalitetan Zivot pacijentica.

KLJUCNE RIJECI: prolaps zdjeli¢nih organa, inkontinencija urina, hammock-hipoteza, kirurska terapija, konzervativna terapija

SUMMARY Urinary incontinence significantly reduces quality of life, and it is an important public health problem with a great impact
on physical and mental health. It is known that nearly 25-30% of elderly women develop stress urinary incontinence. Large epidemiological
studies in the United States of America show that moderate to severe urinary incontinence is present in 7% of women aged 20-39, 17% aged
40-59, 23% aged 60-79 and 32% aged 80 years and more. Stress urinary incontinence results from inherited or acquired pelvic organ support
impairment, with loss of anatomic support to vesicourethral segment. The diagnosis of pelvic organ prolapse and urinary incontinence is
based on anamnesis, gynaecologic examination, clinical testing, cystometry, cystoscopy and urodynamic testing. The treatment of urinary
incontinence can be surgical or conservative. Treatment success depends on a diagnostic procedure and a properly chosen therapy method
(operative or conservative). The use of contemporary diagnostic and therapy procedures yields optimal therapeutic effects and helps main-
tain a patient’s quality of life.

KEY WORDS: pelvic organ prolapse, urinary incontinence, hammock hypothesis, surgical therapy, conservative therapy

Uvod

% Kontinencija mokrace definira se kao sposobnost zadr-
Zavanja mokrace u mokra¢nome mjehuru izmedu epi-

strukture stvaraju potporu (hammock) ispod vrata mjehura
i uretre (DeLanceyjeva hammock-hipoteza) koje na poviseni
intraabdominalni tlak odgovaraju napinjanjem, Sto omogu-

zoda voljne mikcije. Glavni ¢cimbenici odrZavanja kontinentno-
sti sastoje se od medusobnog djelovanja periuretralne glatke i
poprec¢noprugaste muskulature i ligamenata odgovornih za
anatomski poloZaj vrata mokra¢nog mjehura i uretre (suspenzi-
ja uretrovezikalne jedinice), elasti¢nih i kolagenih niti, submu-
koznoga krvoZilnog spleta te hormonskih ¢imbenika koji zajed-
ni¢ki pridonose zatvaranju uretre. Normalno zatvaranje uretre
postiZe se kombinacijom unutarnjih i vanjskih ¢imbenika.

Vanjski ¢imbenici uklju¢uju m. levator ani, endopelvi¢nu
fasciju i njihove sveze sa zidom zdjelice i uretrom. Navedene

¢ava zatvorenost uretre i kod poviSenog intraabdominalnog
tlaka (1). OStecenjem potpornog sustava (npr. kod ozljede en-
dopelvi¢ne fascije ili slabljenjem miSi¢noga potpornog susta-
va ili kombinacije) dolazi do gubitka normalne potpore ure-
tre s posljedicnom hipermobilnosti uretre i vrata mokra¢nog
mjehura. Kod mnogih Zena to rezultira stresnom inkontinen-
cijom u stanjima poviSenog intraabdominalnog tlaka. Jedan
dio Zena ipak ostaje kontinentan (2 - 4).

Intrinzicni faktori ukljucuju poprecnoprugaste i glatke mi-
Sice uretre, submukozne venske pleksuse, vezivno tkivo
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(elasticitet) te inervaciju. Uretralno zatvaranje uvjetovano
je kombinacijom intrinzi¢nih i ekstrinzi¢nih faktora koji su
pod utjecajem miSi¢nog tonusa, inervacije, integriteta fascije,
elasti¢nosti uretre. Navedeni intrinzi¢ni faktori jo$ su pred-
met istraZivanja i kao takvi i nadalje potpuno neistraZeni i
nepoznati (4).

Mokraéni mjehur
Mokraéni je mjehur glatkomiSiéna vreéa koja pohranjuje urin
ivoljnom kontrakcijom istiskuje urin. To je sustav pod niskim
tlakom Kkoji se Sirenjem prilagodava na rastuci volumen uri-
na, a da pri tome nema znatnog porasta tlaka. Ta je funkcija,
¢ini se, primarno posredovana simpati¢kim Zivéanim susta-
vom. Tijekom punjenja mokraénog mjehura dolazi istodobno
do porasta otpora otjecanju urina. Misi¢ mokraénog mjehura
(detruzor) tijekom punjenja mokra¢nog mjehura mora ostati
inaktivan, bez nevoljnih kontrakcija. Kada se mokraéni mje-
hur napuni do odredenog volumena, dolazi do aktivacije re-
ceptora koji signaliziraju mozgu da zapocne refleks mokrenja.
Taj je refleks kontroliran kortikalnim mehanizmima te moze
i ne mora biti dopusten ovisno o socijalnim okolnostima, ali
i o stanju Zivéanog sustava. Normalno mokrenje omoguéeno
je voljnom relaksacijom struktura dna zdjelice i uretre s pri-
druZenom kontrakcijom detruzora, a rezultira kompletnim
praZnjenjem mokraénog mjehura (5).

Inervacija donjeg urinarnog trakta sastoji se od simpaticko-
ga Ziv€anog sustava, parasimpatickog dijela autonomnoga
Zivéanog sustava i somatskoga Zivéanog sustava. Autonomni
Ziv€ani sustav sastoji se od eferentnih putova s ganglijskim
sinapsama koje su smjeStene izvan srediSnjega Zivéanog su-
stava. Simpatikus primarno kontrolira pohranu mokrace u
mokra¢nome mjehuru, a parasimpatikus praznjenje mokrac-
nog mjehura. Somatski Ziv€ani sustav ima perifernu ulogu
u neuroloskoj kontroli donjeg urinarnog trakta inervirajuéi
dno zdjelice i m. sphincter urethrae externus.

Simpatic¢ki Ziv€ani sustav polazi od torakolumbalne ledne
moZdine (Th11/L2 - L3). Gangliji simpati¢koga Zivéanog su-
stava smjeSteni su blizu ledne moZdine, a preganglijski ne-
urotransmitor im je acetil-kolin. Postganglijski neurotrans-
mitor simpati¢koga Zivéanog sustava jest norepinefrin (sino-
nim noradrenalin) koji djeluje na o i -receptore; a-receptori
primarno su smjeSteni u uretri i vratu mokra¢nog mjehura,
a B-receptori u njegovu tijelu. Stimulacijom a-receptora po-
vedava se tonus uretre, Sto dovodi do zatvaranja uretre, a
blokatori a-adrenergi¢kih receptora imaju suprotan ucinak.
Stimulacijom p-receptora smanjuje se tonus u mokra¢nome
mjehuru.

Parasimpaticki Ziv€éani sustav kontrolira motori¢ku funkciju,
odnosno kontrakciju i praZnjenje mokraénog mjehura. Pa-
rasimpaticki Ziv€ani sustav polazi od sakralnog dijela ledne
moZdine (L2 -L4) i somatski inervira dno zdjelice, uretruim.
sphincter ani externus. Inervacija zdjelice takoder je kontro-
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lirana senzornim vlaknima koja su povezana s lednom moz-
dinom na toj razini. Zbog toga je kontrola inervacije zdjelice,
miSi¢nih zdjeli¢nih refleksa, pelviéne muskulature i tonusa
analnog sfinktera bitna za klini¢ku procjenu donjeg urinar-
nog trakta. Parasimpatic¢ki neuroni imaju duge preganglij-
ske neurone, a kratke postganglijske neurone koji su locira-
ni paravezikalno. I preganglijske i postganglijske sinapse za
neurotransmitor rabe acetil-kolin djeluju¢i na muskarinske
receptore. Pohranjivanje i praZnjenje mokraénog mjehura
uvjetovano je interakcijom simpati¢kog i parasimpatickoga
zZiv€anog sustava. Modulacija tih aktivnosti pod utjecajem je
nekolinergickih i neadrenergickih neurotransmitora i neu-
ropeptida (6).

Mokrenje
Mokrenje pocinje pod utjecajem perifernoga Zivéanog susta-
va koji je pod kontrolom srediSnjega Ziv€anog sustava. Pri
odredenom volumenu mokraénog mjehura dolazi do reflek-
sne kontrakcije detruzora. Granica tog volumena nije stalna,
ona je varijabilna te na nju utje¢u senzorna aferentna vlakna
iz medice, mokraé¢nog mjehura, kolona i crijeva, kao i visi
centri Zivéanog sustava.

Ledna moZdina i viSi centri Ziv€éanog sustava imaju vrlo sloZen
mehanizam inhibicije i stimulacije mokrenja. NajvaZniji cen-
tar stimulacije jest pontinomezencefali¢ka siva tvar mozga,
tzv. pontinomikcijski centar. Ozljeda Ziv€anih vlakana ispod
pontinomikcijskog centra dovodi do poremecenog praZnjenja
mokraénog mjehura, a ozljede iznad njega dovode do hiper-
aktivnosti detruzora. Mali je mozak glavni centar koordinacije
relaksacije dna zdjelice i aktivnosti detruzora. Postoje viSestru-
ke neuralne veze malog mozga s refleksnim centrima u moz-
danom deblu. Cerebralni korteks inhibira mikcijski refleks.
Gornji korteks omogucuje prestanak inhibicije, $to omogucava
anteriornomu pontinomikcijskom centru slanje impulsa u led-
nu moZdinu koji preko sakralnoga mikcijskog centra dovodi do
kontrakcije detruzora i praZnjenja mokra¢nog mjehura (5).

Prolaps organa male zdjelice

Prolaps je ispadanje organa male zdjelice u vaginalni kanal
ili kroza nj. Prolaps zdjeli¢nih organa nastaje kao rezultat sla-
bljenja potpornih struktura, neuromuskularne disfunkcije ili
Cesto kombinacijom navedenih uzroka. Ovaj poremecaj po-
gada gotovo polovinu Zena starijih od 50 godina, dok okvirna
prevalencija prolapsa iznosi izmedu 30 do 50% (7). Racuna se
da u Zena postoji 11,1% rizika da ée do 79. godine Zivota biti
operirane ili zbog prolapsa ili zbog inkontinencije urina (8).
Potporni sustav maternice i rodnice podijeljen je u trirazine:
« prvurazinu ¢ine uterosakralni/kardinalni ligamenti
« drugu razinu ¢ine paravaginalna hvatista lateralnih di-
jelova rodnice i endopelvi¢na fascija za arcus tendineus,
Sto omogucava poloZaj rodnice u srediSnjoj (medijanoj)
liniji
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« tre¢a razina odnosi se na distalni dio rodnice, a ¢ine ju

misiéi i vezivno tkivo distalnog dijela rodnice i medica.
Razlikujemo prolaps uterusa, prolaps prednje vaginalne sti-
jenke (cistokelu), prolaps straznje vaginalne stijenke (rekto-
kelu i enterokelu) i totalni vaginalni prolaps.
Prolaps maternice - najc¢eS¢e nastaje kao posljedica slabljenja
uterosakralnih i kardinalnih ligamenata zbog ¢ega dolazi do
spuStanja vrata maternice i same maternice prema introitu-
su.
Cistokela - hernijacija mokra¢nog mjehura kroz prednju va-
ginalnu stijenku. NajceSce se javlja slabljenjem ili oStec¢enjem
pubocervikalne fascije u srediSnjem ili lateralnom dijelu.
Rektokela - protruzija rektuma u lumen rodnice, nastaje sla-
bljenjem miSiéne stijenke rektuma i paravaginalnoga misic-
no-vezivnog tkiva.
Enterokela — hernijacija peritoneja i tankog crijeva, jedina
prava hernija medu poremecdajima statike zdjeli¢nih organa.
Vecina se enterokela javlja izmedu uterosakralnih ligamena-
ta i rektovaginalnog prostora. Mogu se javiti i apikalno, po-
sebno kod histerektomiranih Zena.
Totalni vaginalni prolaps — javlja se nakon histerektomije, to-
talna everzija rodnice.

Inkontinencija mokrace

ICS (International Continence Society) definira inkontinenci-
ju urina kao stanje nevoljnog otjecanja mokrade, koje se moze
objektivno dokazati, a bolesniku je socijalni i higijenski problem
©).

Etiologija inkontinencije mokrace i prolapsa zdjeli¢nih organa
nije u cijelosti poznata, ali se pretpostavlja da je povezana s va-
ginalnim porodajem. Klinickoj manifestaciji ovog poremecaja
pridonose i neki drugi ¢imbenici poput slabosti zdjelicne mu-
skulature i vezivnog tkiva i konstitucija bolesnice, operacije u
podrucju male zdjelice, gubitak estrogenih hormona najcesée
zbog starosti, lijekovi te ¢imbenici koji povisuju intraabdomi-
nalni tlak, kao $to su npr. teSKi fizicki rad i noSenje teSkih tereta,
opstipacija, pretilost te kroni¢na opstrukcijska pluéna bolest (10,
11).

Prilikom porodaja djece velike porodajne mase i dugotrajnijeg
zastoja glavice na izlazu moze dodi do prevelikog rastezanja ili
oStecenja miSi¢a (m. levator ani) i fascija male zdjelice (pubo-
cervikalna, rektovaginalna) te ozljeda n. pudendusa (12 - 15).
Slabost vezivnog tkiva kod odredene skupine bolesnica dodat-
ni je etioloski ¢imbenik u nastanku stati¢ke inkontinencije (16).
U perimenopauzi, a pogotovo u poslijemenopauzi povecava
se broj Zena sa stati¢kom inkontinencijom. Gubitkom estro-
gena dolazi do atrofije uretralne sluznice, slabije prokrvljeno-
sti submukoznoga venskog spleta te slabijeg tonusa glatkih
miSiéa koji djeluju kao sfinkterski mehanizam uretre. Isto
tako slabi prokrvljenost svih struktura u maloj zdjelici, Sto
izaziva atrofiju organa i njihovo lakSe oStecenje.

KirurSki zahvati u maloj zdjelici mogu dovesti do inkonti-
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nencije, bilo zbog slabljenja potpore dna zdjelice izazvanog
oSteéenjem, bilo zbog nagloga gubitka estrogena kod ova-
riektomije, ili zbog ozljede Ziv€anih struktura i posljedi¢nog
slabljenja inervacije urogenitalnog trakta.

Poznato je da prevalencija urinarne inkontinencije raste s
dobi. 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 (17).

Vrste inkontinencije
Inkontinencije moZemo podijeliti na viSe nacina. Prema na-
stanku dijele se na prirodene ili steene, prema uzroku na
neurogene ili neneurogene, prema mjestu na uretralne ili ek-
strauretralne, a prema nacinu na apsolutne ili relativne.

Uretralne inkontinencije dijele se na:
1. staticku
2. urgentnu
3. mijeSanu
4. funkcionalnu (idiopatski hiperaktivni detruzor)
5. hiperrefleksiju mjehura
6. neurogeni mjehur
7. preljevnu inkontinenciju (ischiuria paradoxa).

Ekstrauretralne inkontinencije dijele se na:
1. kongenitalnu (ekstrofija mokra¢nog mjehura, ektopi¢ni
ureter)
2. steCenu (fistule).
Fistule oznacavaju patolosku komunikaciju organa urotrakta
s ostalim organima (vezikovaginalne fistule, uretrovaginal-
ne, vezikouterine, ureterovaginalne i dr.).

Staticka inkontinencija
Prema ICS-u staticka inkontinencija mokrace definira se kao
neZeljeno otjecanje mokrace kroz uretru istodobno s pora-
stom intraabdominalnog tlaka zbog kojeg intravezikalni tlak
nadvlada tlak u uretri, uz odsutnu aktivnost detruzora (18).
To je najCesci oblik inkontinencije kod kojeg se ve¢ anamne-
zom moZe s velikom vjerojatno$c¢u postaviti dijagnoza jer bo-
lesnice navode nekontrolirano mokrenje kod kihanja, kaslja-
nja, tréanja i slicnih aktivnosti. Prema klini¢koj klasifikaciji
stati¢ku inkontinenciju moZemo podijeliti na tri stupnja pre-
ma teZini bolesti:

- inkontinencije prvog stupnja po¢etne su inkontinenci-

je koje se javljaju tek kod jakog napora. Buduci da nema

rezidualnog urina, lijeCenje je ponajprije konzervativno

(elektrostimulacije, Kegelove vjeZbe i sl.)

- inkontinencije drugog stupnja obiljeZava neZeljeno otje-

canje mokrace ve¢ kod manjeg napora, prisutan je rezidu-

alni urin i lijeCenje je operativno

- inkontinencije treceg stupnja nastaju zbog slabosti unu-
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tarnjeg, glatkomiSi¢nog sfinktera mokra¢nog mjehura pri

¢emu je vrat mjehura otvoren, a Zena inkontinentna i kod

najmanjeg napora.
Prvi i drugi stupanj inkontinencije nastaju zbog slabosti pot-
pornih struktura pri ¢emu dolazi do poremecaja statike ge-
nitourinarnih organa male zdjelice (19 - 21). Danas stati¢ku
inkontinenciju prepoznajemo kao hipermobilnost uretre i
insuficijenciju unutarnjeg sfinktera uretre (ISD) (22).
Hipermobilnost (prekomjerna pokretljivost) uretre jest znatna
promjena poloZaja uretre i vrata mokraénog mjehura tijekom
akta mikcije. To je najceS¢i uzrok staticke inkontinencije kod
Zena. Uzrokovana je nedostatnom potporom mokra¢nog mije-
hura i uretrovezikalnog spoja zbog prsnuc¢a omce koju ¢ini pubo-
cervikalna fascija te posljedi¢nim spustanjem uretrovezikalnog
spoja. Karakterizirana je nevoljnim otjecanjem urina prilikom
poviSenog intraabdominalnog tlaka kod, primjerice, kasljanja ili
smijanja.
Insuficijencija unutarnjeg sfinktera jest stanje u kojem sfin-
kter uretre nije sposoban posti¢i dovoljan tonus kojim bi
mogao nadvladati intravezikalni tlak, pogotovo tijekom faze
punjenja mjehura. Uzrokovana je nedostatnim zapornim
mehanizmom uretre. Takvim bolesnicama ¢esto urin kapa
neprestano ili kod minimalnog napora. Razlikujemo dva tipa
insuficijencije unutarnjeg sfinktera: ste€eni i prirodeni. Ste-
¢eni oblik javlja se kod Zena kod kojih je u¢injeno viSe Kirur-
§kih zahvata u svrhu lijeCenja inkontinencije te kao posljedi-
ca hipoestrinizma i/ili starenja. Prirodeni oblik javlja se kod
bolesnica s pelvicnom denervacijom.

Urgentna inkontinencija

Urgentna inkontinencija nevoljno je otjecanje mokrace koje-
mu prethodi urgencija. Urgentna inkontinencija najces¢i je
oblik inkontinencije u starijih Zena (23). Anamnesticki takve
pacijentice imaju jak nagon na mokrenje koji provocira Sum
vode, pranje ruku i sl. Koli¢ina mokrace koju bolesnica iz-
mokri obi¢no je nekoliko kapi, ali je aktivnost detruzora jaka
tako da Zene ne mogu zadrZati mokracu. Kod urgentne in-
kontinencije intrauretralni tlak je normalan, kapacitet mje-
huraje malen, a detruzor nije stabilan. Urgentnu inkontinen-
ciju dijelimo na senzori¢ku i motori¢ku. Senzoric¢ka urgentna
inkontinencija uzrokovana je podraZajem sluznice mjehura
zbog polipa, karcinoma, kamenca, Savova kod Korektivnih
zahvata i sl. Ovaj tip inkontinencije zahtijeva cistoskopiju ko-
jom se navedeni uzroci mogu dobro vidjeti, a lijeCenje ovisi
o uzroku. Motori¢ka urgentna inkontinencija uzrokovana je
oSteéenjem neuromisi¢ne komponente detruzora (24).

Mijesana inkontinencija

MijeSana inkontinencija oznacava istodobno postojanje sta-
ti¢ke i urgentne inkontinencije, pri ¢emu obi¢no jedna kom-
ponenta dominira. NajéeSce se javlja kod Zena starije Zivotne
dobi. Vrlo je bitno utvrditi dominantnu komponentu, jer se
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nakon operacije pogor$a urgentna komponenta ako je bila do-
minantna. Prema nekim studijama u koje su bile ukljucene
inkontinentne Zene svih dobi, 50% je imalo stresnu inkonti-
nenciju, 20% urgentnu i 30% mijeSanu inkontinenciju (25).
Idiopatski nestabilni detruzor (funkcionalna idiopatska in-
kontinencija)

AKko se iskljuCe svi poznati uzroci koji mogu izazvati nesta-
bilnost detruzora, onda se takva inkontinencija naziva funk-
cionalna (idiopatska). Tu se radi o poremedenoj fazi dijastole
gdje bolesnice navode poja¢ani nagon na mokrenje, ucestalo
mokrenje i noéno mokrenje. Za postavljanje dijagnoze naj-
vaznije je urodinamskom pretragom dokazati nevoljne kon-
trakcije mjehura koje bolesnica ne moZe kontrolirati, a mogu
se javljati spontano ili nakon provokacije (26). Osnovna je ka-
rakteristika da mjehur normalno funkcionira, a provokacij-
ski testovi mijenjaju cistometrijsku krivulju. Pojavljuje se kod
Zena koje mogu kontrolirati mokrenje, ali ¢imbenici izvan
samog urinarnog trakta uzrokuju inkontinenciju. Takoder je
moguca kod fizickog ogranicenja, onemogucavanjem fizio-
loskog izmokravanja.

Hiperrefleksija detruzora

ICS definira hiperrefleksiju detruzora kao prekomjerno ak-
tivan detruzor zbog poremecdenoga Ziv€anog kontrolnog
mehanizma. MoZe nastati kao posljedica spinalnih ozljeda,
Parkinsonove bolesti i sl. Karakterizirana je refleksnom mik-
cijom i/ili nevoljnom relaksacijom uretre uz gubitak osjecaja
za mokrenje. Mjehur se napuni do otprilike 150 mL, a nakon
toga spontano isprazni.

Neurogeni mjehur

Nastaje kao posljedica ozljeda srediSnjega Zivéanog sustava.
Nema jedinstvenu klini¢ku sliku jer se bolest manifestira
ovisno o mjestu ozljeda (centralno ili periferno). Kod central-
ne ozljede neuroloSkog sustava mjehur ima malen kapacitet
zbog jakog tonusa detruzora i moze se zamijeniti sa stati¢kom
inkontinencijom (kod koje nema poviSenog tonusa detruzo-
ra). Kod periferne neuroloSke ozljede nastat ée retencija uri-
na i viSe od 1000 mL te preljevna inkontinencija. U oko 20%
neurogenih mjehura postoji tzv. detruzorsko-sfinkterska di-
sinergija s kroni¢nom retencijom urina. Zbog podraZaja sim-
patikusa istodobno se podraZe beta i alfa-receptori, Sto izazo-
ve relaksaciju detruzora i kontrakciju uretre. Kada podraZaj
prestane, zbog prevage parasimpatikusa dolazi do kontrakci-
je mjehura i relaksacije uretre pri ¢emu, nakon kratke pauze,
nekontrolirano pobjegne mokrada. Zbog poviSenog intrave-
zikalnog tlaka mogu se razviti vezikoureteralni refluks i kro-
ni¢na renalna insuficijencija (27, 28).

Preljevna inkontinencija (ischiuria paradoxa)

Zbog prenapunjenosti i prerastegnutosti mokra¢nog mjehura
te nemogucénosti njegova praznjenja dolazi do nastanka pre-
ljevne inkontinencije. Klinic¢ki se to stanje manifestira nekon-
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troliranim mokrenjem te ucestalim izmokravanjem. Obi¢no
se suprapubi¢no pipa poveéan mjehur za koji se katkad misli
da je tumor. Uzroci mogu biti: upalni procesi na uretri, op-
strukcija (prolaps uterusa, tumor), neurogeni (denervacija,
neuropatije), psihi¢ki (psihoza, depresija) ili uzimanje po-
jedinih lijekova (triciklicki antidepresivi, antikolinergici,
alfa-agonisti, anestezija). LijeCenje je ponajprije etioloSko uz
istodobno jacanje kontraktilne funkcije detruzora (lijekovi-
ma, elektrostimulacijom) te lijeCenje upala koje su obi¢no vrlo
izraZene kod ove bolesti.

Dijagnoza inkontinencije

Dijagnoza inkontinencije postavlja se prije svega detaljnom
medicinskom anamnezom koja omogucuje 60% dijagnoze.
PaZljivo uzeti anamnesticki podaci otkrivaju nam vazne infor-
macije o vrsti, trajanju i intenzitetu tegoba te nas usmjeravaju
na daljnje dijagnostic¢ke postupke. Potrebno je obratiti pozor-
nost na komorbiditete (npr. DM, KOPB, vaskularne bolesti,
neuroloSke bolesti) i lijekove koje pacijentica uzima (benzo-
diazepini, alkohol, antikolinergicki lijekovi i oni s antikoli-
nergic¢kim svojstvima, npr. antihistaminici, antidepresivi, an-
tipsihotici, opijati, antispazmolitici i antiparkinsonici, a-ago-
nisti, B-blokatori, blokatori kalcijevih kanala i ACE-inhibitori).
Nakon anamneze slijedi ginekoloski pregled kojim dobivamo
uvid u stanje potpornog i podrZznog sustava organa u maloj
zdjelici te klini¢ku procjenu spustenosti uretrovezikalnog se-
gmenta. NuZdan je i neuroloski pregled kako bi se iskljucile
neuroloSke bolesti kao uzrok hiperrefleksije m. detruzora.

Jednostavnitestovina razini primarne zdravstvene zastitejesu:
1. dnevnik mokrenja — biljeZenje ukupnog broja mokrenja
danju i nodéu, prosjean izmokreni volumen i funkcionalni
kapacitet mokra¢nog mjehura (najveci dnevni izmokreni vo-
lumen),

2. analiza urina - bakterioloSki pregled i citoloska analiza
mokracde radi iskljuCenja upalnih uzroka nestabilnog de-
truzora,

3. mjerenje rezidualnog urina — kateterizacija i UZ; mjerenje
se obavlja u 10 minuta od mokrenja. Kateterizacija je primar-
ni izbor. Ostatni je volumen manji od 50 mL normalan, a veéi
0d 200 mL abnormalan,

4. stresni test kasljanjem — izvodi se pri punome mokrac¢no-
me mjehuru, prvo leZedi, a ako je negativan, onda stojeéi -
Bonneyjev test,

5. test uloscima - pri punome mjehuru procjenjuje se volu-
men nevoljno izmokrenog urina vaganjem uloZaka prije i po-
slije mokrenja.

Uretrocistoskopija omogucuje vizualizaciju sluznice mo-
kraénog mjehura i mokraéne cijevi kojom moZemo dokaza-
ti kroni¢ne upalne uzroke nestabilnog detruzora kao §to su
intersticijski ili postradijacijski cistitis, a sluZi i za procjenu
insuficijencije unutarnjeg uSé¢a mokraéne cijevi. Uretroci-

17

stoskop povla¢imo u mokraénu cijev sve dok se njezino unu-
tarnje usce ne po¢ne smanjivati, Sto znac¢i da smo prosli zonu
gornje tre¢ine mokracne cijevi, a ostali njezin dio svojom bi
sluznicom prekrio pogled na unutarnje usce i vrat mokrac-
nog mjehura.

Urodinamskom obradom precizno se procjenjuje funkcija
mokra¢nog mjehura i mokracne cijevi. U urodinamsku obra-
du ubrajamo tri metode: uroflow (mikciometriju), cistometri-
juiprofilometriju (odredivanje uretralnog tlaka).

Cistometrija

Cistometrija sluZi za procjenu funkcije mokra¢nog mjehura
i uretre tijekom punjenja mokraénog mjehura. Jednostavna
cistometrija izvodi se ako se mjeri samo intravezikalni tlak ti-
jekom punjenja mokra¢nog mjehura. SloZena cistometrija (vi-
Sekanalna) jest tehnika koja nam sluZzi za procjenu aktualnog
intravezikalnog tlaka uzrokovanog aktivno$éu misSica de-
truzora. Tlak detruzora dobije se mjerenjem razlike ukupnog
intravezikalnog tlaka s pomocu katetera i prosje¢nog intraa-
bdominalnog tlaka s rektalnim ili vaginalnim kateterom. P
(detruzor) =P, (intravezikalni) - P, , (intraabdominalni).
Cistometrija u fazi punjenja metoda je kojom se mjeri odnos
izmedu intravezikalnog tlaka i volumena mokra¢nog mje-
hura. Rabi se za procjenu refleksne aktivnosti i osjetljivosti
detruzora, prisutnosti neinhibiranih kontrakcija detruzora,
kapaciteta i rastegljivosti mokra¢nog mjehura. S urodinam-
skog stajaliSta detruzor moZe biti normalan ili stabilan te hi-
peraktivan ili nestabilan. Stabilan detruzor karakteriziran je
niskim intravezikalnim tlakom tijekom punjenja mokraénog
mjehura, bez pojave nevoljnih kontrakcija unato¢ provokacij-
skim testovima. Hiperaktivan ili nestabilan detruzor karak-
teriziran je nevoljnim Kontrakcijama detruzora tijekom pu-
njenja mokraénog mjehura, bilo spontano bilo na provokacij-
ske testove. Porast tlaka koji proizlazi iz aktivnosti detruzora
(P,,) dobivamo oduzimanjem abdominalnog tlaka (P, ) od
intravezikalnog tlaka (P__).

Cistometrija u fazi praznjenja zajedno s mjerenjem protoka
urina (uroflow) ispituje odnos tlaka detruzora i protoka urina
tijekom mikcije. U Zena s inkontinencijom upotrebljava se u
ovim indikacijama: ako se planiraju invazivni ili kirurski za-
hvati (pomaZze iskljuciti hiperaktivni detruzor, hipofunkciju
detruzora), kod nejasnih slucajeva, ako postoji sumnja na dis-
funkciju mokrenja i neuropatiju te u slucajevima prethodne
neuspjesSne kirurSke i konzervativne terapije.

Mikciometrija (uroflow)

Mikciometrija (uroflow) dijagnosticka je pretraga kojom se
mjeri mikcijski protok uz pomo¢ tzv. uroflowmetra. Protok
urina ovisi o kontraktilnosti detruzora, djelovanju trbusne
stijenke i otporu na razini uretralnog sfinktera. Mjerenjem
mikcijskog protoka koristimo se za otkrivanje opstrukcije
uretre ili hipotoni¢nog detruzora.

Medicus 2015;25(1):13-23
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Mikciometrija bi trebala biti prva pretraga u urodinamskoj
obradi. Trebamo je rabiti kao probirni (screening) test kod
svih Zena Kkoje imaju simptome disfunkcije donjeg dijela
urinarnog trakta da razlu¢imo koje bolesnice trebaju dalj-
nje pretrage. Osobito je korisna prije kirurskih zahvata radi
uklanjanja inkontinencije s obzirom na to da odredeni broj
Zena ima okultne disfunkcije neprepoznate od samih paci-
jentica. Takve disfunkcije mogu nakon kirur§kog zahvata
postati uocljive i dovesti u najgorem slucaju i do kompletne
retencije urina.

Profilometrija

Profilometrija je metoda kojom odredujemo profil tlakova u
svakom dijelu uretre uz pomoc posebnog katetera. Njome si-
multano mjerimo tlak u mokra¢nome mjehuru i mokraénoj
cijevi. Oduzimanjem vrijednosti intravezikalnog tlaka od
uretralnog tlaka dobiva se profil uretralnog tlaka zatvara-
nja. Ova se tehnika ne rabi rutinski u dijagnozi inkontinen-
cije urina, ali moZe biti korisna ako prethodni zahvati radi
uklanjanja inkontinencije nisu uspjeli.

Prije urodinamske studije moramo uvijek iskljuciti infekciju
mokraénih putova, s obzirom na to da se radi o invazivnoj
pretrazi. Iako su urodinamska ispitivanja objektivni poka-
zatelj funkcije mjehura i uretre, moramo ih smatrati kom-
plementarnim ispitivanjem i uvijek ih trebamo interpretira-
ti zajedno s klini¢kim pokazateljima i drugim morfoloskim
i/ili radioloSkim pretragama, poput EMG-a, EEG-a (neuro-
loSke bolesti), iv. urografije (tumori, kamenac, anomalije) te
UZ-a (poremecaj statike, retencija, izlu¢ivanje urina).

LijeCenje inkontinencije mokrace
U lije€enju inkontinencije mokrade sluZimo se kirur§kim i
konzervativnim lije¢enjem.

Kirursko lijecenje inkontinencije

U lijeCenju stati¢ke inkontinencije korektivni kirurski za-
hvati zauzimaju prvo mjesto. Danas postoji vise od 200 Kki-
rurSkih metoda kojima se pokusSava rijeSiti problem inkon-
tinencije. Osnovni je cilj operacije vratiti vrat mjehura na
mjesto gdje se moZe posti¢i normalni uretralni tlak zatva-
ranja, a isto tako da se ispod njega dobije kvalitetna podloga
na koju ce se pri napinjanju osloniti. Takoder se operacijom
mora rijeSiti rezidualni urin te omoguditi voljno mokrenje
bez napora.

Prema pristupu kirurski zahvati mogu biti vaginalni, ab-
dominalni ili kombinirani, a prema izvodenju mogu biti
klasi¢ni ili minimalno invazivni (LPSC, sling metode, kol-
posuspenzija tankom iglom). Klasi¢na operacija kojom se
korigira uzduZna ruptura Halbanove fascije jest operacija
po Kellyju kojom se duplikatura fascije postavi pod vrat
mjehura (29, 30). U Klinici za Zenske bolesti i porode u Pe-
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trovoj duZe se vrijeme rabi vaginalna metoda po Bagovic¢u
gdje se kao suspenzijske strukture rabe ligg. rotunda, a tzv.
X-Savom podigne se vrat mjehura i produZi uretra (31). Va-
ginalni pristup nije dobar kod paravaginalnih defekata pa
je bolje koristiti se abdominalnim metodama. Abdominal-
nim metodama preperitonealno se podigne vrat mjehura i
fiksira (32). Ako se srednji dio rodnice i vrat mjehura elas-
ti¢no fiksiraju za Cooperov ligament, radi se o operaciji po
Burchu (33). Marshall-Marchetti-Krantzova operacija izvo-
dise takoder abdominalnim putem gdje se dvostruki nabor
sluznice fiksira za periost pubi¢nih kostiju (34). U Klinici u
Petrovoj izvodi se posljednjih godina vlastita metoda (Mi-
li¢ié¢-OreSkovi¢-Bagovié ml.) gdje se kod histerektomiranih
7Zena rabe skradena ligg. rotunda i priSivaju se na granicu
gornje i srednje trecine rodnice (visina vrata mjehura) te
tako daju potporu vratu mjehura (35). Postoji viSe opera-
cija kojima je cilj podignuti vrat mjehura Savovima Kkoji se
izvedu suprapubic¢no. Radi se o suspenzijskim operacijama
iglom koje su vrlo jednostavne i minimalno invazivne (36).
Sljedecéa skupina operacija su tzv. sling operacije. Sve sling
metode sastoje se u postavljanju u vezikouretralni kut. Time
se pojacava uretropelvi¢ni ligament (UPL) bez napetosti tra-
ke na uretru. Polipropilenska traka ponasa se u tijelu kao
trajni implantat, ona ne podlijeZe proteolizi, niti izaziva
reakciju tkiva. Indikacije za primjenu sling metoda jesu hi-
permobilnost uretre i/ili oSteéeni unutarnji sfinkter uretre
(37). Prema misljenju American Urological Association (AUA)
sling operacije su najuspjeSnije u kratkotrajnom i dugotraj-
nom lijeCenju Zena sa statiCkom inkontinencijom mokrace
u odnosu prema drugim metodama (38). Sling metode koje
rabe retropubicni prostor za postavljanje polipropilenske
trake ispod uretre jesu TVT (Tension-free Vaginal Tape) i
SPARC (Supra Pubic ARC). Djelotvornost i sigurnost obiju
metoda su jednake, a razlika je u pristupu abdominalnim
(suprapubic¢nim) ili vaginalnim putem (39, 40).

Sling metode kod Zena, koje se koriste transopturatornim
putem, jesu MONARC i TVT-O (krajevi trake implantiraju se
kroz oba opturatorna foramena). Metode se razlikuju samo
u pristupu opturatornoj loZi (izvana ili iznutra - iz rodnice)
(40). U Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb pri-
mjenjuje se tzv. SPARC operacija. Posebnim iglama ide se od
suprapubicne regije prema suburetralnom podruéju. Time
se izbjegava ozljeda krvnih Zila i manja je moguénost ulaska
u intraperitonealni prostor.

Operativne su komplikacije kod svih suburetralnih sling
metoda rijetke. Igle prolaze kroz suprapubic¢ni prostor, tj.
kroz ,sigurnosnu zonu“ rabedi straZnju stijenku pubicne
kosti kao anatomski vodi¢ dalje od zdjeli¢nih krvnih Zila,
Zivaca i crijeva.

Prednosti suburetralnih sling metoda jesu minimalna inva-
zivnost, rijetke komplikacije, minimalno vrijeme zahvata
(30 min) i dugotrajna djelotvornost.
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Najvedi neuspjesi nastaju zbog nemogucnosti to¢ne pro-
cjene zatezanja polipropilenske trake ispod srednjeg dijela
uretre, Sto dovodi do retencije mokrace ili i dalje prisutne
inkontinencije.

Konzervativno lijecenje inkontinencije

Promjene Zivotnog stila i navika mogu smanjiti simptome
staticke inkontinencije. One uklju¢uju prestanak puSenja,
smanjen unos Kofeina, gubitak prekomjerne tjelesne mase,
kontrolu unosa koli¢ine i vrste tekudine.

Bihevioralna terapija i trening mokra¢nog mjehura usmjere-
ni su prema voljnoj kontroli mokrenja. Trening mokra¢nog
mjehura odnosi se na mokrenje u to¢no odredeno vrijeme s
postupnim povecanjem intervala izmedu mokrenja. Uglav-
nom se pocinje s programiranim mokrenjem u vremenskim
intervalima od 30 do 60 minuta. Vazno je vodenje dnevni-
ka mokrenja. Svaka dva tjedna interval izmedu mokrenja
povecava se za 15 do 60 minuta. Program traje uglavnom 6
tjedana. Pacijentice s neurogenom hiperaktivnosti detruzora
rezistentne su i loSije odgovaraju na bihevioralnu terapiju jer
je kod njih izraZenije oSteéenje Ziv€anih putova nego potreba
za ponovnim uspostavljanjem kortikalnih kontrolnih meha-
nizama.

Mehanicka sredstva - svega oko 5% Zena sa statickom inkon-
tinencijom urina lije¢i se konzervativno primjenom vaginal-
nih pesara, vaginalnih prstena, uretralnih ulozaka, i to samo
kada postoje kontraindikacije za kirurski zahvat zbog starosti
ili loSeg opéeg stanja bolesnice. Postavljanjem pesara odgova-
rajuce veli¢ine u rodnicu podiZe se vrat mokra¢nog mjehura
i mokraéne cijevi ¢ime se rjeSavaju ili ublaZavaju inkontinen-
cija i prolaps maternice i rodnice. Uretralni uloZak sterilni je
uloZak Kkoji se postavlja u uretru i vadi prije mokrenja nakon
¢ega se ponovo postavlja novi sterilni uloZak. Uretralni uloSci
prikladni su za Zene s izoliranom stresnom inkontinencijom i
bez ucestalih urinarnih infekcija.

Fizikalna terapija

Kegelove vjezZbe

Kegelove vjeZbe su vjeZbe za jaCanje miSi¢a dna zdjelice i
efikasne su u lijeCenju umjerene staticke inkontinencije
s minimalnim anatomskim promjenama rodnice ili bez
njih. Prema preporuci Cochrane Incontinence Group, one
bi trebale biti prva linija konzervativnog lijeCenja staticke
inkontinencije (41). Za uspjeh Kegelovih vjezbi od presud-
neje vaznosti da se rade ispravno, redovito i dovoljno dugo,
3 -4 puta na tjedan s tri ponavljanja od 8 do 10 kontrakcija
zadrZanih tri sekunde (42). PoboljSanje se oCekuje nakon
perioda od 20 do 60 dana. Iako one ne mogu korigirati ure-
tralnu hipermobilnost, pomaZu lijeenju stati¢ke inkon-
tinencije ja¢anjem periuretralne muskulature i poboljsa-
njem njezina odgovora na porast intraabdominalnog tlaka
(slika 1.).

SLIKA 1. Kegelove vjezbe
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Funkcionalna elektrostimulacija

Funkcionalna elektrostimulacija jest metoda kojom se sti-
mulira aferentni dio pudendalnoga refleksnog luka ¢ime se
jacaju tonus i kontraktilnost miSi¢a dna zdjelice te relaksira
m. detruzor. Upotrebljava se za lijeCenje statiCke i urgentne
inkontinencije (43).

Vanjska magnetska inervacija zdjelice u lijecenju inkonti-
nencije mokrace

Vanjska magnetska inervacija miSi¢a zdjelice u¢inkovita je
i za bolesnice izuzetno prihvatljiva metoda lijeCenja razlici-
tih oblika inkontinencije mokrace. Kod te metode uzvojnica
koja generira elektromagnetsko polje uklopljena je u sjedeci
dio stolca na kojem bolesnica sjedi (44). Elektromagnetska
stimulacija suprimira nevoljne kontrakcije detruzora uz isto-
dobno povecdanje tonusa unutarnjeg uretralnog sfinktera (45
- 47). Elektromagnetsko polje izaziva ponavljanje kontrakci-
je levatora, ¢ime se postiZe ucinak slican onom u Kegelovim
vjezbama miSica dna zdjelice. IstraZivanja su pokazala znat-
no poboljSanje ili potpuni izostanak simptoma staticke ili
predominirajuce stati¢ke inkontinencije mokrace, u¢inkovi-
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tost magnetske inervacije kod nestabilnosti detruzora nakon
oStecenja ledne moZdine, kao i kod idiopatskoga nestabilnog
detruzora. Vanjska magnetska inervacija zdjelice ugodna je
za bolesnicu, koja je tijekom terapije normalno odjevena. Do
sada nisu zabiljeZeni neZeljeni ucinci u terapijskoj primjeni
elektromagnetskog polja (48).

Farmakoterapija

Estrogeni

Koncentracija estrogenih receptora u uretralnoj sluznici jed-
naka je koncentraciji istovrsnih receptora u vaginalnoj slu-
znici, a znatno vi$a nego u trigonumu i ostalim dijelovima
mokraénog mjehura. Manjak estrogena u poslijemenopauzi
vazan je ¢imbenik nastanka raznih urogenitalnih promjena,
izmedu ostalog urgentne i stati¢ke inkontinencije mokrace.
U lijeCenju tih stanja rabe se lokalni pripravci estrogena (49,
50). Osim u lijeCenju pocetne staticke inkontinencije primje-
nalokalnih estrogenskih pripravaka preporucuje se i prije ki-
rursSkog zahvata za poboljSanje vitalnosti vaginalne sluznice
Zena u postmenopauzi.

Oreskovi¢ S., Pavi¢ M.

Antikolinergici

Antikolinergici (propiverin, oksibutinin, darifenacin, solife-
nacin i dr.) rabe se za sniZavanje kontraktilnosti detruzora te
se primjenjuju u lijeCenju urgentne inkontinencije mokrace.
Osim njih moguca je primjena beta-3-agonista (mirabegron).

Smjernice Hrvatskog druStva za
ginekolosku urologiju za dijagnostiku
ilijeCenje urinarne inkontinencije

Hrvatsko drustvo za ginekoloSku urologiju Hrvatskoga lijec-
nickog zbora izdalo je 2013. godine smjernice za dijagnosti-
ku i lijeCenje urinarne inkontinencije kod Zena. Cilj je ovih
smjernica standardizirati dijagnosticke i terapijske postupke
za urinarnu inkontinenciju prilagodene uvjetima i potreba-
ma hrvatskoga zdravstvenog sustava. Posebno su izradene
smjernice za pocetnu obradu i lijeCenje u sustavu ginekolos-
ke djelatnosti primarne zdravstvene zastite (slika 2.). Osim
toga izradene su smjernice za kompliciraniju obradu i lijece-
nje urinarne inkontinencije koja zahtijeva skrb specijalista i
supspecijalista uroginekologa u bolnicama (slika 3.1 4.).

SLIKA 2. Algoritam za pocetnu dijagnostiku i lijecenje urinarne inkontinencije kod Zena (moguce napraviti u primarnoj zdravstvenoj

zastiti)

ANAMNEZA

Inkontinencija povezana s
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* Procjena estrogenskog statusa
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simptomima

STATICKA INKONTINENCIJA MIJESANA INKONTINENCIJA

LIJECENJE

 Promjena stila Zivota
e Vjezbe jacanja muskulature dna zdjelice

Inkontinencija s mijeSanim

Ucestalo mokrenje s urgencijom

* Procjena snage kontrakcije voljne zdjeliéne muskulature
* Procjena rezidualne mokrace nakon mokrenja
o Test kasljanjem

PRETJERANO AKTIVAN
MOKRACNI MJEHUR S
URGENTNOM
INKONTINENCIJOM ILI BEZ NJE

» Vjezbe za treniranje mokrac¢nog mjehura
» Antimuskarinski lijekovi

+ Ako lijecenje nije uspjelo

Uputiti na daljnju obradu i lijecenje specijalistu ili supspecijalistu u bolnicu

Medicus 2015;:25(1):13-23



Izabrana poglavlja iz urologije

SLIKA 3. Algoritam za dijagnostiku i lije¢enje urinarne inkontinencije kod Zena u bolnici

ANAMNEZA

Inkontinencija povezana s Inkontinencija s Ucestalo mokrenje s
tjelesnom aktivnosti mijeSanim simptomima urgencijom

KLINICKI PREGLED |
PROCJENA

o Utvrditi vaznost mobilnosti ili prolapsa genitalnih organa

o Provesti eventualne dodatne radioloske metode oslikavanja genitourinarnog trakta

 Urodinamika (ako dijagnoza nije potpuno jasna)

DIJAGNOZA

STRESNA MIJESANA
INKONTINENCIJA INKONTINENCIJA

L /\

LIJECENJE

(ako pocetno lijecenje nije uspjelo)

PREKOMJERNO
AKTIVAN
M. MJEHUR

Uklanjanje anatomske
Botulinum toksin
Neuromodulacija

Hijaluronska kiselina

zapreke mokrenju (npr.

KIRURSKO

LIJECENJE

prolapsa)

INKONTINENCIJA POVEZANA
S OTEZANIM PRAZNJENJEM
MOKRACNOG MJEHURA

Opstrukcija Neaktivni
mokrenja detruzor
Intermitentna

kateterizacija S e
operacija genitourinarnog ! Korigirati anomaliju, lijeciti

21

KOMPLICIRANE
INKONTINENCIJE
Ponavljana inkontinencija
(nakon prethodnog
operativnog lijecenja
inkontinencije)
Inkontinencija povezana
s boli, hematurijom,
ponavljanim infekcijama,
nakon iradijacije, nakon
radikalne zdjelicne kirurgije,
sumnja na fistulu, ...

Prosiriti dijagnostiku
individualno
(uretrocistoskopija, daljnja
radioloska dijagnostika,
urodinamika,...)
Neuroloski pregled

Otkrivanje anomalija i
patologije donjeg urinarnog
trakta

patologiju

SLIKA 4. Algoritam za dijagnostiku i lijecenje urinarne inkontinencije kod starijih Zena u posebnim stanjima i s posebnim potrebama

DIJAGNOSTIKA | LIJECENJE U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Nepokretna ili slabo pokretna osoba, demencija, delirij, osobe sa
znatnim komorbiditetom

* Procijeniti i lijeCiti postojece bolesti

o Prilagoditi dnevne aktivnosti stanju u kojem se osoba nalazi

* Procijeniti kvalitetu Zivota bolesnice

o Lijecenje prilagoditi moguc¢nostima svake osobe individualno u suradnji s
osobama ili ustanovama koje se brinu za njegu bolesnice

 Analiza mokrace

* Procijeniti teZinu inkontinencije (volumen izmokrene mokrace, potreba i broj
dnevnih i no¢nih ulozaka,...)

o Zakljuciti o najvjerojatnijem tipu inkontinencije

URGENTNA ZNATAN VOLUMEN STATICKA
INKONTINENCUA REZIDUALNOG URINA INKONTINENCUA

prilagodba
Zivotnog stila,

Lijeciti zatvor, provjeriti
lijekove koje osoba uzima,
kateterizacija ako je
volumen rezidualnog urina

Prilagodba Zivotnog

stila, vjezbe jacanja
zdjelicne muskulature

bihevioralna terapija,
razmotriti terapiju,
antimuskarinskim
lijekovima

izmedu 200 i 500 mL

KOMPLICIRANA URINARNA
INKONTINENCIJA

e Povezana s boli

e Hematurija

 Ponavljane uroinfekcije

e Zdjelicni tumor

« Iradijacija zdjelice

» Stanje nakon zdjelicne kirurgije

* Prolaps genitalnih organa ispod himena
¢ Sumnja na fistulu

\d

SPECIJALISTICKA/SUPSPECIJALISTICKA ZDRAVSTVENA ZASTITA U BOLNICAMA

Medicus 2015;:25(1):13-23



e,

| ZAKLJUCAK

Zbog velikog broja Zena s inkontinencijom mokrace i defek-
tima dna zdjelice uspjeh lijeCenja ovisi o dobroj dijagnostici
i dobro odabranom nacinu lijeCenja (kirurSkom i konzer-
vativnom). Suvremenim dijagnosti¢kim i terapijskim po-
stupcima postiZe se optimalan ucinak lijeCenja i osigurava
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