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SAZETAK Inkontinencija je &esto stanje koje zahvaéa milijune ljudi diljem svijeta, a koje se i u danasnje doba premalo dijagnosticira i lije-
¢i. Kod gotovo polovine Zena starijih od 50 godina nalazi se odreden stadij prolapsa organa male zdjelice, a oko 30% Zena starije Zivotne dobi
ima tegobe u obliku stati¢ke inkontinencije. Inkontinencija je svaki nevoljan gubitak urina, a staticka inkontinencija definira se kao neZeljeno
otjecanje urina pri naporu, kihanju ili kasljanju. Prolaps zdjeli¢nih organa (engl. pelvic organ prolaps — POP) jest spusStanje zdjeli¢nih organa
u rodnicu ili kroz otvor rodnice. Za postavljanje ispravne dijagnoze vazni su detaljna anamneza, ginekoloski pregled, razlic¢iti klinic¢ki testovi
te, prema potrebi, cistoskopija i urodinamska obrada. LijeCenje moZe biti konzervativno i operativno. Kao konzervativne metode lijeCenja na
raspolaganju nam stoje razlicite higijensko-dijetetske mjere, bihevioralna terapija, vjezbe jacanja miSica dna zdjelice, biofeedback, razlicite
vrste pesara, vaginalni utezi te elektrostimulacija i izvantjelesna magnetska inervacija. Iako je uspjeSnost operativnog lijeCenja staticke in-
kontinencije i defekata dna zdjelice veca, konzervativni tretmani pogodni su za bolesnike s umjerenim simptomima, kod starijih, bolesnika s
komorbiditetima i visokim operativnim rizikom te u bolesnika koji ne Zele operativno lijeCenje. U znatnom postotku bolesnika konzervativni
tretmani dovode do poboljSanja njihova stanja i kvalitete Zivota te se mogu preporuciti bolesnicima kao prva linija terapije.

KLJUCNE RIJECI: stati¢ka inkontinencija, defekti dna zdjelice, prolaps zdjeli¢nih organa, konzervativno lijedenje

SUMMARY Incontinence is a common condition that affects millions of people worldwide, but it is still underdiagnosed and undertrea-
ted. Almost 50% of women above 50 years of age have a certain degree of pelvic organ prolapse, and about 30% of elderly women have problems
in terms of stress incontinence. Incontinence is the involuntary loss of urine. Stress incontinence is defined as an involuntary loss of urine
during exercise, sneezing or coughing. Pelvic organ prolapse is defined as the descent of pelvic organs into the vagina or through the introitus
of the vagina. Detailed medical history, gynaecological examination, various clinical tests and, if necessary, cystoscopy and urodynamic eva-
luation must be performed to obtain the proper diagnosis. Treatment can be conservative or operative. The available conservative treatment
methods include different hygienic dietary measures, behavioural therapy, exercises to strengthen the pelvic floor muscles, biofeedback, diffe-
rent types of pessaries, vaginal weights, electrical stimulation and extracorporeal magnetic innervation. Although greater success is achieved
with surgical treatment of incontinence and pelvic floor defects, conservative treatments are suitable for patients with moderate symptoms,
elderly patients with comorbidities, patients with high surgical risk and those who do not want surgical treatment. In a significant percentage
of patients conservative treatments improve their conditions and quality of life, and can be recommended as first-line therapy.

KEY WORDS: stress incontinence, pelvic floor defects, pelvic organ prolapse, conservative therapy

Uvod i definicija

% Inkontinencija urina Cesto je stanje koje zahvada miliju-
ne ljudi diljem svijeta (1). Procjenjuje se da se prevalen-

troskovi pojedinca i drustva koji su posljedica inkontinencije.
NaZalost, i u danaSnje vrijeme inkontinencija je stanje koje se
u velikoj mjeri dovoljno ne dijagnosticira i dovoljno ne lije¢i jer

cija urinarne inkontinencije kreée od 25 do 51%, ovisno o po-
pulaciji i definiciji inkontinencije upotrijebljenoj za procjenu,
a od toga u oko 50% slucajeva radi se o stresnoj inkontinenci-
ji. Inkontinencija zahvaca oba spola, sve rase, dobne skupine
i druStvene slojeve. Velik je medicinski, druStveni, psiholoski,
higijenski, ali i ekonomski problem za bolesnika, njegovu obi-
telj i drustvo u cjelini. U znatnoj mjeri utjeCe na kvalitetu Zi-
vota pojedinca odraZavajudi se na njegov rad, drustveni Zivot,
svakodnevne aktivnosti, mobilnost, psihi¢ko stanje te spolni
zivot (1 — 4). Takoder, nisu zanemarivi ni direktni i indirektni

bolesnici izbjegavaju iznijeti svoj problem lijeCniku iz razloga
kao Sto su sram, osjecaj manje vrijednosti, nelagode, uvjerenja
da im se ne moZe pomodi te da je njihovo stanje normalna po-
sljedica starenja. To pokazuje i podatak da samo 45% inkonti-
nentnih Zena i 22% inkontinentnih muskaraca zbog inkonti-
nencije odlazi k lije¢niku, a od njih se samo 60% lijeci (3).

ICS (International Continence Society) definira inkontinenciju
(UT) kao svako nevoljno otjecanje urina. Klasificira se u tri glav-
ne skupine: stresnu (stati¢ku) inkontinenciju (SUI), urgentnu
inkontinenciju (UUI) i mijeSanu inkontinenciju (MUI) (5, 6).
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Stresna (staticka) inkontinencija neZeljeno je otjecanje urina pri
naporu, kihanju ili kasljanju. Urgentna inkontinencija definira
se kao nevoljno otjecanje urina pra¢eno neodgodivim nagonom
na mokrenje (urgencijom). MijeSana inkontinencija istodobna
je prisutnost staticke i urgentne inkontinencije, gdje jedna kom-
ponenta obicno prevladava, Sto uvelike utjece na izbor lijeCenja.
UrodinamskKi se stresna inkontinencija biljeZi tijekom cistome-
trije u fazi punjenja i definira se kao neZeljeno otjecanje urina
tijekom poviSenog intraabdominalnog tlaka uz odsutnost kon-
trakcija detruzora (5).

Staticka inkontinencija najcesci je oblik inkontinencije u Zena.
Njezina incidencija raste s dobi, a prepoznajemo ju kao preko-
mjernu pokretljivost uretre ili insuficijenciju sfinktera uretre (7).
Uzrok prekomjerne pokretljivosti uretre jest oSteéenje u pubo-
cervikalnoj fasciji, Sto dovodi do spuStanja uretrovezikalnog
spoja te na taj nacin nestaje potpora mokraénog mjehura i ure-
trovezikalnog spoja. To je najées¢éi uzrok staticke inkontinencije,
a do bijega urina dolazi zbog poviSenja abdominalnog tlaka pri
fizi€kom naporu, kaSljanju i kihanju. Insuficijencija unutarnjeg
uretralnog sfinktera nastaje zbog nedostatnoga zapornog me-
hanizma uretre, kada sfinkter zbog slabog tonusa ne moZe nad-
vladati tlak u mokraénome mjehuru. Cesto se oituje gubitkom
urina i kod najmanjeg napora ili konstantnim kapanjem urina.
Defekti dna zdjelice ponajprije nastaju na unutarnjem pot-
pornom sloju dna zdjelice koji ¢ini endopelvi¢na fascija koja
je najvaznija struktura za odrZavanje urednih anatomskih od-
nosa i statike organa u zdjelici. DeLancey je opisao tri razine
potpore endopelvi¢ne fascije. Prsnuca u endopelvi¢noj fasciji
uzrok su razli¢itih tipova vaginalnih prolapsa zdjeli¢nih organa
i inkontinencije (8). Zadaca je endopelvi¢ne fascije da odrzava
visceralne organe zdjelice u pravilnom poloZaju dopustajuci
njihovu relativnu mobilnost te da obavija i §titi krvne i limfne
Zile te Zivce u zdjelici. U stojeéem poloZaju mokraéni mjehur,
gornje 2/3 vagine i rektum leZe u vodoravnoj ravnini, a uretra,
donja trecina vagine i anus leZe gotovo okomito. MiSiéi Sto tvo-
re m. levator ani Koji ¢ini zdjelicnu dijafragmu imaju poviSen
tonus te odrZavaju dno zdjelice zatvorenim i osiguravaju nor-
malan anatomski poloZaj zdjeli¢nih organa. Interakcija izmedu
muskulature dna zdjelice i endopelvi¢ne fascije najvaznija je
za pravilnu potporu dna zdjelice te se danas smatra da bit pro-
blema defekata zdjelice leZi u puknuéima endopelvi¢ne fascije
i neuromuskularnim ostecenjima miSiéa dna zdjelice. Svaki
defekt dna zdjelice za uzrok ima izolirano oStec¢enje razli¢itog
dijela endopelvi¢ne fascije.

Prolaps zdjeli¢nih organa (engl. pelvic organ prolapse — POP)
jest spustanje zdjeli¢nih organa (crijeva, rektuma, mjehura,
uterusa) u rodnicu ili kroz otvor rodnice. Prevalencija prolapsa
zdjeli¢nih organa procjenjuje se na 41 — 50% u Zena starijih od
40 godina, a u veéini slucajeva prolaps je asimptomatski. Cisto-
kela je prolaps prednje vaginalne stijenke s bazom mjehura, a
ovisno o mjestu puknuéa pubocervikalne fascije razlikujemo
centralnu, lateralnu i kombiniranu cistokelu. Rektokela nasta-
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je zbog puknuca u rektovaginalnoj fasciji, a o¢ituje se kao ispa-
danje donjeg dijela straZnje vaginalne stijenke s rektumom, dok
je enterokela prolaps gornjeg dijela straznje vaginalne stijenke
s tankim crijevom, a nastaje zbog puknuca izmedu rektova-
ginalnog septuma i pubocervikalne fascije. Prolaps uterusa
nastaje zbog nedovoljne potpore sakrouterinih i kardinalnih
ligamenata.

Prolapsi organa zdjelice Klasificiraju se prema sustavu ICI
POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification) pri ginekoloSkom
pregledu.

Inkontinencija i POP

Etiologija prolapsa organa zdjelice i inkontinencije nije do kraja
poznata, a najceScée se dovodi u vezu s vaginalnim porodajem.
Smatra se da u Zena postoji rizik od 11,1% da ¢e do 80. godine
biti operirane zbog prolapsa ili inkontinencije (9). Faktori rizi-
ka od prolapsa organa zdjelice i inkontinencije jesu vaginalni
porodaj (posebice viSekratan, porodaj djece veée mase, protra-
hiran porodaj) jer dolazi do pretjeranog rastezanja i oSteéenja
miSica i fascija zdjelice, kao i do ozljeda pudendalnog Zivca (10,
11), zatim konstitucija, pretilost, slabost vezivnog tkiva (12), ki-
rurski zahvati u zdjelici, gubitak estrogena, opstipacija, KOPB
te tezak fizicki rad.

Dijagnostika
Inicijalna dijagnostika sastoji se od anamneze uz dnevnik mo-
krenja, klinickog pregleda, analize urina i procjene rezidualnog
urina ultrazvukom (UZ).

Anamneza - detaljna anamneza i razgovor s bolesnikom naj-
vazniji su i prvi korak u dijagnostici inkontinencije, posebno
statiCke inkontinencije, kada se ve¢ i samom anamnezom u
velikom broju slucajeva moZe postaviti ispravna dijagnoza.
Anamnezom je vaZzno obuhvatiti simptome, vrijeme nastanka
tegoba, teZinu simptoma i njihovu frekvenciju te doznati ko-
morbiditete bolesnika, terapiju koju uzima, prijasnje kirurSke
zahvate (ginekoloSke, uroloske i ostale), broj i teZinu porodaja i
sl. Takoder je vazno dobiti uvid u socijalne i psiholoSke aspekte
inkontinentnog bolesnika te pokusati doznati §to sam bolesnik
oCekuje od lijeCenja. Dodatnim sredstvima kao S$to su razni QoL
(Quality of life) upitnici mogu se dobiti i druge dragocjene in-
formacije o simptomima i kvaliteti Zivota bolesnika. Anamneza
je nuZna za daljnje usmjeravanje dijagnostike.

Dnevnik mokrenja vazno je sredstvo u dijagnostici inkonti-
nencije jer nam daje podatke nuzne za ocjenu simptoma. BiljeZi
frekvenciju mokrenja, volumen izmokrenog urina, broj epizo-
da inkontinencije, urgencije, broj potroSenih uloZaka, volumen
unosa tekuéine. Obic¢no se vodi tijekom 3 dana (13, 14).
Klini¢ki pregled - osim opceg statusa vazan je ginekolosKi pre-
gled kojim se dobiva uvid u stanje i izgled vanjskih genitalija,
eventualnu prisutnost prolapsa zdjeli¢nih organa, kao i klinic-
ku procjenu spustenosti uretrovezikalnog segmenta (POPQ)
(15). Pri ginekoloSkom pregledu potrebno je uciniti i klinicke
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testove — npr. cough-stress test. U musSkaraca vazan je uroloski
pregled kojim se procjenjuje status prostate i vanjskih genitali-
ja. Digitorektalni pregled vrijedan je i za ocjenu tonusa analnog
sfinktera kojim se pokazuje funkcija sakralnih Zivaca razine S2
-S4 i posebno je vaZzan u neuroloskih bolesnika. Ciljani neuro-
lo$Kki pregled nuZdan je u svih bolesnika s odranije poznatim
neuroloskim bolestima ili ako se na njih sumnja.
Laboratorijski nalazi - sediment urina, kultura urina i prema
indikaciji citolo$ki pregled urina vazni su za isklju¢ivanje uro-
infekta i drugih stanja koja mogu uzrokovati nestabilnost de-
truzora (13, 14).

Procjena rezidualnog urina UZ-om preporucuje se ako postoje
znatne smetnje mokrenja, simptomatski prolaps zdjeli¢nih or-
gana, distenzija mokra¢nog mjehuraisl.

Uretrocistoskopija nije dio inicijalne obrade, a indicirana je
ako dijagnosticka obrada upucuje na drugu patologiju (npr.
hematurija, patoloska citoloSka pretraga urina, suspektna fi-
stula...).

Urodinamska obrada nije indicirana pri inicijalnoj obradi in-
kontinentnog bolesnika, nego tek u slucaju nejasne dijagnoze
nakon inicijalne obrade, neuspjeha prethodne terapije, kod
ranijih kirur§kih zahvata u zdjelici, neuroloskih bolesti, u bo-
lesnika kod kojih je u planu kirursko lijeCenje te za isklju¢ivanje
prekomjerne aktivnosti detruzora (16 — 19).

LijeCenje
LijeCenje staticke inkontinencije i defekata dna zdjelice moZe
biti konzervativno i kirur§ko. Prilikom izbora metode lijeCenja
u obzir treba uzeti dob, komorbiditete, tezinu simptoma, even-
tualne prijaSnje neuspjeSne terapije, motivaciju bolesnika te
bolesnikova ocekivanja od terapije. Smatra se da inicijalna tera-
pija treba biti konzervativna te ukljucivati higijensko-dijetetske
mijere (life style advice), fizikalnu terapiju, biofeedback, bihevi-
oralnu terapiju, elektrostimulaciju te izvantjelesnu magnetsku
inervaciju (EXMI).

HIGIJENSKO-DIJETETSKE MJERE (Life style advice)
Higijensko-dijetetske mjere ukljuc¢uju redukciju kofeina, sma-
njenje tjelesne mase, kontrolu konstipacije, smanjenje unosa
tekucine, prestanak pusenja (13, 20).

Gubitak tjelesne mase

Debljina je velik javnozdravstveni problem i rizi¢ni je faktor za
nastanak mnogih bolesti. Pretilost i debljanje faktori su rizika
od inkontinencije (21, 22). Povec¢ana abdominalna masa uzro-
kuje poviSenje intraabdominalnog i intravezikalnog tlaka, Sto
pridonosi inkontinenciji. Mnoga istraZivanja pokazuju da gubi-
tak tjelesne mase, osim §to koristi zdravlju opéenito, poboljSava
simptome inkontinencije (23 - 25), stoga takve bolesnike treba
poticati na smanjenje tjelesne mase. Studija provedena u Veli-
koj Britaniji na$la je znatno smanjenje gubitka urina mjereno
pad-testom te povecanje kvalitete Zivota u Zena koje su izgubile
barem 5% tjelesne mase (26).
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Prestanak puSenja

Osim velikih Stetnih posljedica za zdravlje puSenje se smatra i
faktorom rizika od SUI jer uzrokuje kasalj, a time i ¢eSce epi-
zode stresne inkontinencije. Takoder se smatra faktorom rizika
od OAB-a jer nikotin i ostali Stetni toksini izluéeni u urinu dje-
luju iritativno na mokraéni mjehur. Podatci iz objavljenih stu-
dija nisu konzistentni. Mnoge pokazuju povezanost pusenja i
urinarne inkontinencije, dok druge ne nalaze da prestanak pu-
Senja uzrokuje poboljSanje simptoma UI (21). Prestanak pusSe-
nja i kontrola kroni¢nih pluénih bolesti poput astme i KOPB-a
preporucuju se radi redukcije kroni¢nog kaslja koji pogorSava
simptome staticke inkontinencije.

Kontrola unosa tekucine

Smatra se da redukcija u ukupnom unosu tekuéine pozitivno
djeluje na inkontinenciju. Abdominalni tlak pri kojem nastaje
otjecanje urina (engl. abdominal leak pressure - ALP) ovisan je
o volumenu mjehura, pa ako dode do poviSenja intraabdomi-
nalnog tlaka, pri manjem volumenu mjehura manja je vjerojat-
nost da ¢e nastati Ul A ako do inkontinencije i dode, gubitak
urina bit ¢e manji. NajceScée se unos tekudéine i diureza prate s
pomocu dnevnika mokrenja. Smanjenje unosa tekucéine donosi
ipotencijalne rizike pa tako nedostatan unos tekucine pridono-
si nastanku uroinfekata, bubreznih konkremenata, dehidraciji
i konstipaciji, §to kod starijih bolesnika moZe postati znatan
problem. Bududi da su rezultati studija kontradiktorni, inkon-
tinentnim bolesnicima treba savjetovati da se hrane u skladu
sa smjernicama zdrave prehrane uz umjeren unos alkohola te
adekvatan unos tekudéine.

Bihevioralna terapija

Bihevioralna terapija ukljucuje razliite tretmane kojima je cilj
da se bolesnik educira o svojem stanju te dobije uvid u njega
i da razli¢itim promjenama ponasanja nau¢i minimalizirati ili
eliminirati problem. Bihevioralna terapija ukljucuje npr. tre-
ning mjehura, mokrenje prema rasporedu, promjene Zivotnog
stila i druge intervencije, ovisno o razli¢itim definicijama bihe-
vioralne terapije u literaturi.

Trening mokraénog mjehura (engl. bladder training) jest pro-
gram edukacije bolesnika kojim postupno povecavaju periode
izmedu mokrenja rabedi razlicite tehnike odgadanja odlaska na
mokrenje. Temelji se na aktivaciji kortikalne inhibicije putem
sakralnoga mikcijskog refleksnog centra (27).

Mokrenje prema rasporedu tehnika je u kojoj je raspored mo-
krenja fiksan tijekom cijelog tretmana. Cilj je prevenirati inkon-
tinenciju planiranim praZnjenjem mokra¢nog mjehura i prije
nego Sto se dosegne njegov kapacitet.

VJEZBE JACANJA MISICA ZDJELICE (engl. PELVIC FLOOR
MUSCLE TRAINING - PFMT)

Rehabilitacija muskulature dna zdjelice odnosi se na sva-
ki tretman koji za cilj ima povecanje snage, opsega i funkcije
miSica dna zdjelice. Takva fizikalna terapija mozZe se provoditi
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samostalno kod kuce, poput jednostavnih Kegelovih vjezbi, i
ne zahtijeva superviziju stru¢njaka te dodatnu opremu ili kao
ambulantna metoda pod nadzorom kvalificiranog terapeuta, a
prema potrebi i uz sofisticiranu opremu.

PFMT je termin Kojim se naziva svaki program ponavljanih
voljnih kontrakcija muskulature dna zdjelice za koji su bolesni-
ka educirali kvalificirani stru¢njaci.

PFMT ima za cilj jacanje miSica dna zdjelice i poboljSanje odgo-
vora muskulature na porast intraabdominalnog tlaka, a za uspjeh
je Klju¢no da se rade na ispravan nacin, redovito i dovoljno dugo.
Takoder je vrlo vazZna motiviranost bolesnika za izvodenje vjeZbi.
Kegelove vjeZzbe postale su popularne 1950-ih kada ih je taj
ameriCki ginekolog poceo rabiti za lijeCenje Zena sa statiCkom
inkontinencijom i objavio uspjeh kod viSe od 80% tretiranih
bolesnica (28). VjeZbe jacanja miSica dna zdjelice bile su po-
znate i mnogo ranije, a u modernu medicinu uvela ih je 1936.
godine Margaret Moriss opisujudi stezanje i opuStanje pelvi¢ne
muskulature kao preventivni tretman kod urinarne i fekalne
inkontinencije (29). Danas mnoge studije pokazuju da je PFMT
efikasan u prevenciji i lije¢enju UI i POP-a (30 - 35).

PFMT moZe se provoditi u grupama ili individualno pod nad-
zorom educiranog fizioterapeuta tijekom redovitih tretmana u
specijaliziranim ustanovama ili nakon inicijalne edukacije sa-
mostalno kod kuce.

Program izvodenja PFMT-a moZe ukljucivati jednostavne
usmene ili pisane, odnosno slikovne upute za izvodenje vjezbi,
PFMT uz biofeedback, ili PFMT uz dodatak elektrostimulacije.
PFMT je neinvazivna, jeftina terapija, bez nuspojava te se preporu-
¢uje kao prvi izbor za lijeCenje SUI (36). Ako je izvedivo, preporu-
Cuje se vieZbe jacanja misica zdjelice provoditi kao intenzivan tre-
tman pod nadzorom fizioterapeuta ili educiranog stru¢njaka (31).

Biofeedback

Biofeedback nije samostalna terapija, nego nadopuna pri izvo-
denju vjezbi ja¢anja miSic¢a dna zdjelice tako Sto se uredajima
koji mjere odgovor muskulature prilikom izvodenja kontrakcija
bolesnicima daju povratne informacije o efikasnosti vieZbanja.
Upotreba biofeedbacka temelji se na misljenju da dodatni po-
ticaj u obliku povratnih informacija pomaze razvoj motoric¢kih
vjeStina (37).

Za biofeedback se rabe uretralne, vaginalne ili rektalne sonde
koje biljeZe EMG aktivnost zdjeliéne muskulature ili ja¢inu
kontrakcije. Sonde su spojene na monitore koji te podatke u
obliku zvuénih, vizualnih ili taktilnih signala prenose pacijen-
tu koji na taj nacin dobiva povratnu informaciju o tome kontra-
hira li ispravno i dovoljno snazno misiée dna zdjelice.
Biofeedback terapija moZe se provoditi ambulantno pod nad-
zorom educiranog osoblja ili putem malenih prijenosnih ure-
daja za kuénu upotrebu kojima se bolesnici samostalno koriste
nakon inicijalne edukacije. Mnogi danasnji kuéni uredaji mogu
snimati podatke tijekom izvodenja vjezbi, Sto klini¢aru na kon-
trolnim pregledima omogucava provjeru uspjesnosti izvodenja
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vjezbi i pradenje napretka, a bolesnicima pravilno izvodenje
vjeZzbi u udobnosti doma.

Studije koje usporeduju vjeZbe jacanja miSiéa dna zdjelice
(PFMT) s dodatkom biofeedbacka i bez njega iznose razlicite
podatke o uspjeSnosti i koristi biofeedbacka. Dok neke studije
biljeZe znatno smanjenje SUI u bolesnika koji izvode PFMT uz
biofeedback u odnosu prema bolesnicima koji provode samo
PFMT, druge studije ne nalaze signifikantne razlike izmedu te
dvije skupine bolesnika (38 — 42).

Biofeedback moZe biti koristan bolesnicima Kkoji ne mogu sa-
mostalno ispravno i dovoljno snazno kontrahirati miSice zdje-
lice jer pruZanje povratnih informacija pomaze osvijestiti kon-
trakciju muskulature i motivirati bolesnike pri izvodenju vjeZbi
jacanja pelvicne muskulature.

Elektrostimulacija

Elektrostimulaciju je za tretman urinarne i fekalne inkontinencije
predstavio jo$ 1963. godine Caldwell. Elektrostimulacija (ES) upo-
trebljava se za lijeCenje staticke, urgentne i mijeSane inkontinen-
cije (43). Ona se u lijecenju stresne inkontinencije najéeSée upotre-
bljava kao dodatna terapija uz vjeZbe jaanja misi¢a dna zdjelice.
Cilj ES-a u Zena sa SUI jest poboljSati funkciju miSi¢a dna zdje-
lice, au Zena s UUI inhibirati prekomjernu aktivnost detruzora.
Do danas je razvijen niz uredaja i protokola za provodenje elek-
trostimulacije, medutim, standardizirani protokoli provodenja
elektrostimulacije ne postoje. Modaliteti terapije razlikuju se
prema intenzitetu, trajanju i nacinu aplikacije elektroda.
Tocan mehanizam kojim elektrostimulacija dovodi do pobolj-
Sanja inkontinencije nije do kraja jasan. Da bi elektrostimula-
cija bila uspjeSna, bolesnici moraju imati o¢uvanu perinealnu
inervaciju. Elektricnom stimulacijom aferentnog dijela puden-
dalnoga refleksnog luka jaca se tonus i potice kontraktilnost
miSic¢a dna zdjelice. Ovisno o upotrijebljenoj frekvenciji dolazi
do pasivnih kontrakcija miSi¢a dna zdjelice ili refleksne inhibi-
cije kontrakcija, Sto relaksira detruzor mjehura. Klinicka istra-
Zivanja preporucuju uporabu izmjenicne struje frekvencije od
50 Hz za terapiju stresne inkontinencije i 10 - 20 Hz za lijeCenje
urgentne inkontinencije, dok se za lijeCenje mijeSane inkonti-
nencije preporucuje lijeenje prema glavnom simptomu (44,
45). Postoji niz uredaja za elektrostimulaciju s razli¢itim naci-
nom aplikacije elektroda (vaginalne, analne, povrSinske elek-
trode) pa se terapija moZe provoditi ambulantno u ustanovama
pod nadzorom educiranog osoblja ili u kuénim uvjetima putem
malenih prijenosnih uredaja, Sto pruza ve¢u udobnost u provo-
denju terapije.

Prednost je elektrostimulacije Sto ne zahtijeva aktivno sudje-
lovanje bolesnika, a nedostatak je Sto su pasivne kontrakcije
miSica dna zdjelice inducirane elektrostimulacijom slabije od
voljnih kontrakcija. Zene sa stresnom inkontinencijom koje
imaju tegobe s pravilnim izvodenjem vjeZzbi jacanja miSic¢a zdje-
lice mogu imati korist od elektrostimulacije kojom se izravno
stimuliraju kontrakcije miSi¢a dna zdjelice.
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Pregledom literature nalaze se razne studije; dok neke prikazu-
ju u¢inkovitost elektrostimulacije u lijeCenju UI uz poboljSanje
simptoma inkontinencije od 35 do 70% (46, 47), u drugim studi-
jama rezultati su konfliktni (48, 49) i ne nalazi se dodatna Korist
od dodavanja elektrostimulacije vjeZbama u odnosu prema pro-
vodenju samo vjeZbi jaCanja muskulature dna zdjelice (50, 51).

Izvantjelesna magnetska inervacija -
ExMI

Za izvantjelesnu magnetsku inervaciju rabe se uredaji s izvo-
rom visokovoltaZzne struje koja se prenosi na uzvojnicu smje-
Stenu u sjede¢em dijelu stolca koja generira pulsno elektroma-
gnetsko polje. Magnetska inervacija za razliku od elektrostimu-
lacije neovisna je o otporu ljudskog tkiva, §to je osnovna pred-
nost primjene elektromagnetskog polja pri stimulaciji misi¢a
dna zdjelice.

Pulsno magnetsko polje inducira depolarizaciju Zivaca dna
zdjelice, $to za posljedicu ima kontrakciju miSi¢a dna zdjelice
(52). Djelovanjem elektromagnetske stimulacije dolazi do in-
hibicije nevoljnih kontrakcija detruzora putem autonomnih i
somatskih putova (53 - 55) i poveéanja tonusa unutarnjeg sfin-
ktera uretre. Terapijski uéinak postiZe se i ponavljanim kon-
trakcijama m. levatora pri Cemu se postiZe u¢inak sli¢an onom
pri vjezbama miSica dna zdjelice.

ExMI se rabi za lijeCenje stresne (56), urgentne i mijeSane in-
kontinencije, a uéinkovitost pokazuje i pri nestabilnosti de-
truzora nakon osStecenja ledne moZdine i idiopatskoga ne-
stabilnog detruzora (57). Tretman je neinvazivan i bezbolan,
ugodan za bolesnike, bez potrebe za primjenom elektroda i
izravnim kontaktom s povr§inom koZe. Izvodi se sjedeéi na
stolcu, a bolesnik je potpuno odjeven, §to EXMI ¢ini iznimno
prihvatljivom metodom lijeenja inkontinencije. Do sada nisu
zabiljeZeni neZeljeni ucinci pri terapijskoj upotrebi ExMI-ja, a
nedostatak je relativno visoka cijena u odnosu prema ostalim
konzervativnim postupcima lijeCenja inkontinencije. Terapija
se sastoji od 12 do 16 tretmana u trajanju od 20 do 30 minuta 2
puta na tjedan. Intenzitet djelovanja ExMI-ja odreduje se indi-
vidualno i ovisi o osjetljivosti pojedinog bolesnika.

Pesari

Vaginalni pesari rabe se kod prolapsa (POP) i kod inkontinenci-
je (58), a vazno je naglasiti da mogu biti izbor za tretman static-
ke inkontinencije i kada nije prisutan prolaps (59, 60). Takoder,
upotreba pesara moZe prevenirati pogorSanje prolapsa (61).
Pesari se ve¢ dugo rabe kod POP-a. U literaturi se navodi da su
prolaps opisali jo§ Egipcéani te su za njegovu terapiju rabili pe-
sare (62). Postoje razliciti tipovi pesara razli¢itih oblika i velii-
na, proizvode se od silikona, hipoalergeni su i dobro podnoslji-
vi, trajni, jeftini i sigurni za upotrebu.

Izbor pesara ovisi o tome radi li se samo o stati¢koj inkontinen-
ciji ili o prolapsu te o tipu i stupnju prolapsa.

Pesari se relativno rijetko upotrebljavaju za lijeenje staticke
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inkontinencije, naj¢eS¢e ako je pacijentica visoke Zivotne dobi,
kod kontraindikacija za kirurSki zahvat, kao privremena meto-
da pri Cekanju na taj zahvat te ako pacijentica ne Zeli operaciju.
Iako se najceSce rabi kod Zena koje nisu pogodne za kirurski za-
hvat, pesari su dobra opcija i kao inicijalna terapija.

Cilj je pesara pruZanjem odgovarajuce potpore smanjiti uce-
stalost i stupanj prolapsa, Sto dovodi do smanjenja simptoma i
povecdanja kvalitete Zivota (59 — 64).

Podatci govore da uspjeSnost terapije definirana kontinuira-
nom upotrebom pesara varira od 56 do 89% nakon 2 - 3 mje-
seca (65 - 68) te od 56 do 68% nakon 6 - 12 mjeseci upotrebe
(67, 68).

Pesari za staticku inkontinenciju postavljaju se tako da potisnu
uretru prema simfizi, Sto omogucava veci otpor uretre pri na-
glom poviSenju intraabdominalnog tlaka (kaSljanju, kihanju)
sprecavajudi tako gubitak urina.

Najvedi je nedostatak pesara njihova neprakti¢nost, odnosno
teSko pravilno umetanje i pozicioniranje.

Komplikacije su pri upotrebi minimalne, poput iscjetka iz rodni-
ce, blazih krvarenja, ulceracija, boli, $to se lako rjeSava bez terapi-
je ili simptomatskom terapijom. TeSke komplikacije poput vezi-
kovaginalnih i rektovaginalnih fistula izuzetno su rijetke (69, 70).

Vaginalni utezi

Vaginalne utege u upotrebu je prvi uveo Plevnik 1985. godine,
a set se sastojao od 9 utega teZine od 20 do 100 grama (71). Dje-
lovanje vaginalnih utega temelji se na kontrakcijama musku-
lature dna zdjelice koje nastaju kao reakcija na teZinu utega
smjeStenih u vaginu te na taj nacin jacaju misice dna zdjelice i
smanjuju stresnu inkontinenciju (72, 73).

Smatra se da oko 30% Zena ne moZe ispravno voljno kontrahi-
rati odgovarajuée miSic¢e dna zdjelice (74). Vaginalni utezi razli-
¢itih teZina postavljaju se u vaginu iznad m. levatora, a potreb-
no ih je kontrakcijom muskulature dna zdjelice zadrzati u vagi-
ni prilikom stajanja i svakodnevnih aktivnosti. Svojom teZinom
vaginalni utezi osiguravaju stalan stimulans za proprioceptivni
feedback, jer kada Zena osjeti da ée uteg iskliznuti iz rodnice,
mora kontrakcijom muskulature zadrzati uteg u rodnici, ¢ime
dolazi do jacanja pelvi¢ne muskulature.

Utezi obi¢no dolaze u setovima od 5 komada od Kkojih je svaki
sve vece teZine. Obi¢no se vaginalni utezi postavljaju 2 puta na
dan po 15 - 20 minuta tijekom mjesec dana, no nema standar-
diziranog trajanja terapije (72). Terapija zapocCinje najteZim ute-
gom koji se moZe zadrZati tijekom stajanja i kretanja, a kako se
snaga miSi¢a dna zdjelice povecava, terapija se nastavlja upo-
trebom utega sve vece teZine.

Ucinkovitost vaginalnih utega sli¢na je u¢inkovitosti PFMT-a u
terapiji SUI (48, 72). Nuspojave kao §to su bol, vaginalni iscjedak
ili nelagoda nadene su u 10% bolesnica, no nije bilo potrebe za
lije€enjem niti prekidanjem terapije (75). Prednost je utega Sto
se nakon pocetne edukacije mogu upotrebljavati samostalno u

Medicus 2015;25(1):25-32



30

kuénim uvjetima, jednostavno se postavljaju i jeftini su. Nedo-
statak je relativno visok postotak odustajanja od terapije zbog
nelagode pri noSenju utega (72).

Prema istraZivanju koje usporeduje PFMT, elektrostimulaciju
i vaginalne utege u odnosu prema placebu, svi oblici terapije
podjednako su uspjesni pri ¢emu se biljeZi 54 - 58% subjektiv-
nog poboljSanja (48).

Vaginalni utezi mogu se rabiti kao prva linija terapije za SUI i
MUI, no upotreba moZe biti ogranicena zbog nelagode pri no-
Senju (76).

Osvrt na statiCku inkontinenciju u
muskaraca i terapiju
postprostatektomijske inkontinencije
(PPUI)

SUI muskaraca najCeSce se nalazi nakon operacija zbog li-
jeCenja BPH i karcinoma prostate. Incidencija SUI nakon
transuretralne resekcije prostate procjenjuje se na 1 - 3%
(77), dok se incidencija PPUI (postprostatektomijska urinar-
na inkontinencija) ovisno o nacinu evaluacije, definiciji te
prikupljanju podataka u literaturi kreée od 1 do 40% (78). Post-
prostatektomijska urinarna inkontinencija najcesce je uzroko-
vana oStecenjem vanjskog uretralnog sfinktera, tj. deficijencija
sfinktera je glavni uzrok inkontinencije te se nalazi u vise od
2/3 bolesnika (79). Samo 6 — 9% bolesnika s PPUI u konacnici
treba kirurski tretman (80). LijeCenje PPUI ovisi o ja¢ini inkon-
tinencije — za blagu inkontinenciju dovoljna je konzervativna
terapija, dok je za umjerenu i jaku inkontinenciju potreban ki-
rurSki zahvat.

Preoperativno provodenje bihevioralne terapije uz biofeedback
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mozZe skratiti vrijeme potrebno za uspostavu kontinencije nakon
prostatektomije i smanjiti u€estalost izraZene inkontinencije koja
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Urinarna je inkontinencija zbog svoje uclestalosti velik jav-
nozdravstveni problem te u mnogim aspektima naruSava
zdravlje i kvalitetu Zivota pojedinca uzrokujuéi znatne materi-
jalne troSkove za drustvo i bolesnika. Bitno je da lijeCnici, po-
sebice oni obiteljske medicine koji su s bolesnicima u ¢eS¢em
kontaktu, proaktivnijim pristupom u vecoj mjeri prepoznaju
inkontinenciju te upute bolesnika na odgovarajuc¢u obradu i
lijeCenje. Tako su operativne metode lijeCenja staticke inkon-
tinencije i prolapsa zdjeli¢nih organa uspjeSnije od konzerva-
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bolesnika dovesti do bitnog poboljSanja njihova stanja i kvali-
tete Zivota.
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