OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

MAGYAR UROLOGIA, XXXIIl. EVFOLYAM, 1. SZAM (2021): 3-7.

DOI: 10.2259 ¥magyurol.2021.1kenyeresb.3

Hugycso alatti fesziilésmentes
szalagmiitétek szerepe a nem komplikalt

noi terheléses inkontinencia kezelésében
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OSSZEFOGLALAS

A terheléses inkontinencia a néket érint6 leggyakoribb vize-
letinkontinencia-tipus, amely hatterében a hugycsé alata-
masztasat, illetve a hlgycsé zaré miikodését biztositd struk-
tarak zavara all. A kivizsgélas f6 célja a vizeletvesztés fizikalis
vizsgalat soran torténd azonositasan tul a tovabbi esetleges
komplikalo tényez6k, tarsuld funkciondlis zavarok és az alsé
higyutak és kismedencei szervek morfolégiai eltéréseinek
megitélése.

Amennyiben az els6vonalbeli konzervativ kezeléssel a vart
eredmény nem érhet6 el, Ugy tovabbi sebészeti kezelés
jon széba. A nem komplikélt néi terheléses inkontinencia
gold-standard mditéti kezelési opcidit a higycsé alatti fe-
szlilésmentes szalagm(itétek jelentik. Mind a retropubikus
(TVT), mind a transzobturatorikus (TOT) Gton vezetett sza-
lagok hatasossagaval és biztonsagossagaval kapcsolatosan
hosszd tavt, erds evidencidkon alapulé ismeretanyag éll
rendelkezésre.
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Bevezetés

Vizeletinkontinencia alatt értink barmely akaratlan, a htigycso-
von 4t jelentkezd vizeletvesztést. Két legfébb tipusa a készte-
téses és a terheléses inkontinencia (SUI). EIGbbi alatt a stirget6
késztetést kovetd, utdbbi esetén az erdkifejtéskor, kdhdgéskor
vagy tUsszentéskor jelentkez6é akaratlan vizeletvesztést értjuk (1).
Az inkontinencia el6forduldsanak gyakorisaga az USA és Eurd-
pai epidemioldgiai tanulmanyokban 4-70% k&z6tti nagyfoku
szorast mutat, a legnagyobb esetszamu tanulmanyok alapjan
minden harmadik feln6tt nét érint a probléma, a panaszok
el6forduldsédnak gyakorisaga pedig az életkorral noévekszik.
A leggyakoribb tipus a terheléses inkontinencia (13-50%), az
érintett n6k 5-10%-a panaszat zavard mértéklnek éli meg
(2-6). Magyarorszagon az Inko Férum szervezésében tortént
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Roles of mid-urethral sling procedures
in the management of uncomplicated
female stress urinary incontinence

Stress urinary incontinence is the most prevalent type of incon-
tinence type among females. It is caused by the impaired func-
tion and damage of the structures responsible for urethral sup-
port and closure. The aim of the diagnostic workup moreover to
identify the sign of stress urinary incontinence is to evaluate any
potential complicating factors involving the structural changes
or malfunction of lower urinary tract and pelvic organs. If the
first line conservative treatment fails to cease the symptoms of
incontinence, a handful of surgical options are available to choo-
se from. Mid-urethral sling procedures represent the first-choice
procedure of surgical management. Both the retropubic (TVT)
and transobturator (TOT) approach has been proved to be effi-
cacious and safe by high quality evidence of robust literature.

STRESS URINARY INCONTINENCE, MID-URETHRAL SLING, SURGERY

ndi vizeletinkontinencia epidemiolégiai felmérés soran a nem-
zetkozi adatokkal egybecsengéen a nék 36%-a vallotta magat
inkontinensnek, dontéen kevert és terheléses inkontinencia
panaszaival (7).

A terheléses inkontinencia kezelése soran gyakran valik sziksé-
gessé sebészi terapia.

Magyar adatok alapjan a 2020-as COVID-19 pandémiat megel6-
76 években urolégiai fekvébeteg-osztalyokon 400-500 kézotti
szamban tortént higycsé alatti feszilésmentes szalag- (MUS)
implantacié (8, 9). Az Egyesiilt Allamokban végzett epidemioldgiai
tanuimany alapjan minden tizedik n& élete soran, matéten esik
at kismedencei diszfunkcidhoz kothet inkontinencia vagy szerv-
stllyedés miatt (10). A terheléses inkontinencia szamos olyan rizi-
kofaktora ismeretes (atlagéletkor, elhizés, cukorbetegség), amelyek
prevalencidja névekvé trendet mutat, igy a jovében a probléma
okozta tarsadalmi teher fokozddasa varhatd (17).
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A terheléses inkontinencia korélettana

A terheléses inkontinencidhoz vezet6 két & mechanizmus a
rhabdosphincter elégtelenségébdl fakadd intrinsic sphincter
defficiencia, illetve a higycsé-hypermotilitas. Utdbbi, gyakoribb
forma hétterében az integral teoriabdl levezethetd kéréletta-
ni folyamat alapjan hasri nyomasfokozédas soran a higycsé
slllyed, a hiigycsé kozépszakaszanak alatdmasztasaban részt-
vevs |, fliggagy” struktdrainak (endopelvicus fascia, pubou-
rethralis szalag, mellsé htvelyfal, arcus tendineus fascia pelvis)
elégtelensége miatt a hiigycsé kompresszidja nem kévetkezik
be. Az ebbdl szarmazd elégtelen nyomastranszmisszid miatt
0sszességében a megemelkedett haslri nyomas meghaladja
a huigycs6-zaronyomast, igy a vizelet a kialakult nyomésgradi-
ensnek megfeleléen a higycsé felé akaratlanul tavozik (12, 13).

Kivizsgalas és kezelés alapelvei

A legnagyobb, magas szint(i evidencidkkal aldtamasztott isme-
retanyaggal n&i terheléses inkontinencia nem komplikalt for-
mainak ellatdsaval kapcsolatosan rendelkezink. A terheléses
inkontinencia nem komplikalt, ha az inkontinencian tdl nem 4ll
fenn panaszos kismedencei prolapsus, neurogén alsé hugyuti
diszfunkcié gyandija, tarsuld vizeletlritési zavar, recidiv higyti
infekcié, haematuria, illetve amennyiben korabban antiinkonti-
nencia m{tét még nem tortént (7. dbra).

Az inkontinencia felderitésére iranyuld alapvizsgalatok soran
egy tipusos betegnél a vizeletvizsgalat eredménye negativ, ult-
rahangvizsgalat soran veselregrendszeri tagulat vagy érdemi
vizeletreziduum nem lathat, vizelési napléban nem észleltink
gyakori vizelést, csokkent funkciondlis hdlyagkapacitast, gyakori
slrgetd késztetést. A tlnetek stlyossaganak megitélésében az
anamnesztikus adatokon tul tineti kérd&ivek (pl. IQ-UI short
form) és 24 6ras betétteszt végzése segithet. A kivizsgalas
sarkalatos pontja a fizikalis vizsgélat, amely sordn a terhelésre
jelentkez6 vizeletvesztés azonositasan tul szamos, a késébbi
terdpids terv felallitasat befolyasold tényezdkrdl szerezhettink
informaciot (nyalkahartya-atrofia, kismedencei szervsullyedés,
medencefenék-izomeré és -koordinacio, higycsé-hypermoti-
litas, urogenitalis fisztula gyanuijele, urethra-diverticulum gyanu,
neurolégiai gocjelek).

A koéhogtetésteszt (tovabbi nevei Marshall- vagy stresszteszt)
konnyen kivitelezhetd érzékeny modja a terheléses inkonti-
nencia azonositasanak, amelyet idedlisan a vizelési napléban
lathato funkciondlis kapacitas felének megfelelé holyagteltség
mellett érdemes végezni (szenzitivitds 83%, specificitds 90%)
(14). A vizsgalat soran figyeljik, hogy a vizelet valdban terhelés-
kor, illetve a huigycsbél szarmazik-e. Ettdl vald eltérés felvetheti
urogenitdlis fisztula, esetleg terhelésre provokalodd akaratlan
detrusorkontrakcid okozta vizeletvesztés gyanujét.

Q-tip-teszt soran a hlgycsébe helyezett vattapalca kohdgés-
vagy Valsalva-mandéverre torténd, 30 fokos kitérést meghaladd
mozgasa esetén a higycsé-hypermotilitas igazolhato (15, 16).
Bonney, vagy holyagnyaki elevéciés tesztet a hugycsGalata-
masztas-helyredllitds imitacidja céligbol végezhetiink, a peri-
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1. ABRA: A TERHELESES INKONTINENCIA JAVASOLT KIVIZSGALASI
ALGORITMUSA. Az ,, EmBERI ERGFORRASOK MINISZTERIUMA
SZAKMAI IRANYELVE A FELNOTTKORBAN ELOFORDULO, NEM

NEUROGEN EREDETU VIZELETINKONTINENCIAROLM ALAPJAN
POP=kismedencei szervsllyedés; NLUTD=neurogén holyag-
diszfunkcio; UTl=hugyuti infekcio

urethralis hivelyfal kétoldali megemelésével. Idedlis esetben a
mandver soran végzett ismételt kdhdgtetésteszt soran vizelet-
vesztést mar nem észlellink. A moédszer létjogosultsdga kérdé-
ses, egyes irodalmi adatok szerint a modszer a hiigycsé direkt
Osszenyomasaval fejti ki hatasat tévitra vive a vizsgalot (17).

A medencefenék-izomzat allapota, izomereje és felette gyako-
rolt tudatos koordinacio képessége tajékozddo jelleggel hivelyi
betapintas kozben adott egyszer(i utasitasokkal felmérhetd. A
folyamat soran megbecstilhetjtik a medencefenék-torna bizto-
sftotta varhaté terapias hatas mozgéasterét. Kismedencei szerv-
stllyedések (POP) vizsgélata leggyakrabban kémetsz8 vagy allo
helyzetben Valsalva-mandver soran torténik. Fontos az idéfak-
tor, legaldbb 6 masodpercig kitartott Valsalva-man&ver utan
érdemes a prolapsust értékelni, Ures holyag és lehetdleg Ures
rectum mellett (18, 19). Az egyes kompartmentek (eltls6, api-
calis, hatsd) pontos megitéléséhez a vizsgalat soran speculum
haszndlata javasolt. Pontos klasszifikalasra alkalmazhatd POP-Q
(kismedencei szervsillyedés-kvantifikald) rendszer id6igényes-
sége miatt a rutin gyakorlatban térténé hasznalata nem terjedt
el. Gyakorlati szempontbdl nézve klinikai jelentésége panaszt
okozo, a hymen vonalat legmélyebb pontjaval proximal irany-
bol legaladbb 1 cm-re megkdzelité vagy ezt meghaladd sulyo-
sabb prolapsusoknak van (POP-Q stadium I1-IV) (18, 20). A vize-
letvesztés ténye Marshall-teszt soran ezen prolapsusok esetén
a hugycsdé megtoretése miatt maszkolddhat. Ezt a jelenséget
okkult terheléses inkontinencidnak nevezzik, felderitésére
prolapsus redukciés manévereket alkalmazhatunk. A technika
limitacioja a standardizacid hidnya, tobb kilonbdzé modszerrel
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2. ABRA: A HUGYCSO-ALATAMASZTAS KORREKCIOJAT CELZO
ANTIINKONTINENS MUTETEK

A: RETROPUBIKUS UTON VEZETETT SZINTETIKUS HUVE-

LYl FESZULESMENTES SZALAG (TVT). B: Az 0BTURATOR
NYILASON AT VEZETETT SZINTETIKUS HUVELYI FESZULESMEN-
TES szALAG (TOT). C: BURCH COLPOSUSPENSIO SORAN A
PERIURETHRALIS MELLSO HUVELYFALAT A COOPER-SZALAGBA
HELYEZETT CSOMOS NEM FELSZIVODO OLTESEKKEL EMELJUK
ELG. D: PUBOVAGINALIS AUTOLOG FASCIA SZALAG RECTUS-
HUVELYBOL NYERHETO, HUVELYI ES SUPRAPUBIKUS FELTA-
RASBOL A PROXIMALIS HUGYCSOSZAKASZ ALATT ATVEZETVE
RETROPUBIKUS IRANYBOL A RECTUSIZOMHOZ ROGZITHETO

torténd reponacids modszer alkalmazasaval (pl. spekulum vagy
pesszarium) a vizsgalat érzékenysége javithato (21).

Tipusos, nem komplikalt terheléses inkontinencia képe ese-
tén elsévonalbeli konzervativ terapia (viselkedésterapia, fizio-
terdpia) tovabbi specidlis vizsgalatok nélkil megkezdhetok.
Komplikald tényezék fennallasa vagy invaziv kezelés tervezése
esetén tovabbi eszkdzos vagy képalkotd vizsgalatok elvégzése
jon széba. Konzervativ kezeléssel eredményesen nem kezelhe-
16 esetekben kovetkezé lépést antiinkontinens mUitét végzése
jelenti (2. bra).

Vita targyat képezi a nem komplikalt esetekben a m{itétet
megel6z6 urodinamikai vizsgalatok indikacidja. Az urodinami-
kai vizsgalatok SUI kapcsan elsésorban nem a diagnézis iga-
zolasaban, hanem adott esetben a terdpias tervet befolyasold
kritikus tényez6k azonositasaban (Urftési zavar, detrusor tulm-
kodés, compliance-besz(ikilés) jatszik szerepet. Tipusos nem
komplikalt SUI esetén tortént vizsgalatok sorén az urodinami-
kai vizsgélatok eredménye vizsgalatok alapjan nem befolyasol-
ta sem a m(itéti tervet sem az eredményességet (22, 23). Ettdl
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flggetlendl a mindennapi gyakorlatban az urodinamikai lelet
ismerete segiti a betegkommunikaciét és az egyénre szabott
terapias dontés meghozataldt, vitas vagy szévédményes ese-
tekben pedig erésitik szakmai déntéstink megalapozottsagat.
A magyar és ICS-ajanlasok minden invaziv kezelés el6tt ajanljak
az urodinamikai vizsgalatok elvégzését, kilondsen komplikalt
esetekben, illetve amennyiben az eredmények varhatdan befo-
lyasoljgk az invaziv kezeléssel kapcsolatos dontést (7, 24).

Hugycso alatti fesziilésmentes
szalagmiitétek

A htgycsé alatti feszilésmentes szalagm(itétek (MUS) jelen-
tik a hazai és eurdpai ajanlasok alapjan a nem komplikalt néi
SUI els6ként preferdlandd sebészeti kezelési modjat. A terdpias
alternativakkal (Burch colposuspensio, autolég fascia szalag,
submuscosus injekciés kezelések, misphincter) szembeni el6-
nyUk, hogy 6sszevethetd vagy jobb eredményességiik mellett
minimalinvazivak, szévédményaranyuk kedvezébb, amelyet a
témaba vago robosztus irodalom erés evidenciai tdmasztanak
ald. Ezen ismeret birtokdban az Eurdpai Urolégus Tarsasag
2017-ben, a szintetikus graftokkal szembeni bizalmatlansag
érajaban konszenzusnyilatkozatot adott ki a MUS-m(itétek biz-
tonsagos alkalmazhatosagardl (7, 25-28).

A m(itét minimdlinvaziv eljdrés, amely soran mellsé hively-
fali feltarasbol a hugycsé kozépszakaszanak és két oldalanak
felpreparaldsat kovetéen a hugycs6é ald feszilésmentesen
makroporozus (>75 pm-es porusméret) szintetikus, monofi,
polipropilén-szalagot helyeziink, a hiigycsé aladtdmasztasanak
helyredllitasa céljabol (25). A szalag vezetésének Utja alapjan két
f6 mitéti tipust kulbnboztetlink meg. 1996-ban Ulmsten éltal
leirt technika (TVT) soran a szalag elvezetése retropubikusan
torténik, a 20071-ben Delmore éltal leirt Ujabb technika (TOT)
esetén pedig a Retzius-tér elkerllésével transzobturatorikusan
a lagyékhajlat felé végezzik. Utdbbi technika kikiszoboli a TVT-
m{itétek soran magasabb aranyban eléforduld hélyagperfora-
o és a kovetkezményesen szikséges intraoperativ ellendrzé
cisztoszkdpia problémakorét (29, 30).

A m(itétet steril vizelet mellett végezzik, a perioperativ id¢szak-
ban ferttlenité hivelyoblitést, antibiotikum- és LMWH-profi-
laxist alkalmazunk, posztoperativ 24 6ras per urethram ka-
téterviselést kdvetden vizelési probat végzink a korai Uritési
zavar ellendrzése céligbdl. Emisszidt kovetden javasolt az erés
fizikai tevékenység és a coitus legalabb 6 hetes ker(lése.

Eredményesség, biztonsagossag,
szovodmeények

A MUS-m(itéteket vizsgald szamos, 5-10 éves utankdvetéssel
rendelkezé randomizalt kontrollalt vizsgalatok, 15 éves utanko-
vetést meghaladé kohorszvizsgalatok, attekinté kozlemények
és metaanalizisek lelhetéek fel az irodalomban. Mind a TOT-,
mind a TVT-m(itét esetén teljes kontinenciat vagy jelent&s ja-
vulast jelentd 75-90% objektiv, 85% feletti szubjektiv 5 éves;
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50-90%-0s 10 éven bellli szubjektiv terdpias sikerrel szamol-
hatunk, majd id6vel lassan csokkend, 71-76%-0s 10 éven tuli
eredményességre szamithatunk (25, 28, 30-36). A két mod-
szert Gsszehasonlitva TVT esetén kisfokl objektiv terapias
elény (8%), TOT-m(itétet kdvetéen pedig magasabb szubjek-
tiv terapids siker és betegelégedettség volt lathatd (33).
Szévédmények tekintetében TVT esetén hélyagperforacio gya-
koribb veszélyével (3,9% vs. 0,5%) és vizelési nehezitettség ma-
gasabb kockézataval, TOT esetén gyakoribb lagyéki fajdalommal
(1,8-4%) kell szamolni (34, 35). TOT esetében 10 éves utankovetés
soran Urftési panaszok kb. 23%-ban, késztetéses panaszok 14%-
ban fordultak el6. Posztoperativ de novo POP kialakulasa egyik
technikénal sem volt jellemzé (0,5%) (28). Tovabbi stlyos szévéd-
mények el¢fordulasa ritka, ide tartoznak a Retzius-tér feléli vérzé-
sek, ér-, bél-, idegsértlések. 5 éven belllli szalagerézid a betegek
kb. 1,7%-andl fordul el, akar tobb éwvel a mitéteket kdvetden is,
amely adat felhivja a figyelmet a betegek hosszu tavd nyomon-
kovetésének szikségességére (33). Recidivald SUI miatt 5-10 éven
bellil a betegek 2,4-8%-a esik at reoperacion (28, 34, 35).
M(itéttechnikét tekintve a TVT lentrél-fel iranyba torténd ve-
zetése esetén jobb eredményesség lathatd, TOT-m(itét esetén
kintr6l-be technika esetén tobb hivelyperforacio, bentrél-ki
technika esetén gyakoribb posztoperativ vizelési nehezitett-
ség fordult el (34). TOT esetén RCT soran vizsgaltak az intra-
operativ kohogtetésteszt eredményességét a szalagfeszesség
bedllitasa tekintetében. Akiknél az intraoperativ teszt alapjan
végezték a szalagfeszesség bedllitasat, azoknal gyakoribb volt
a korai posztoperativ vizelési nehezitettség (10 vs. 2%), és a
lagyéki fajdalom (10 vs. 2%), ellenben nem talaltak elényt a
terdpids siker mértékében (37).

Osszefliggés lathatd a miitét hatasossaga és az azt végzé ope-
ratér m(itéti volumene kozott. Egy nagy esetszamu, hosszu
tavu kohorszban (17 000 beteg, 9 éves utankdvetés) azon ope-
ratér betegeinél, aki évi 40 m{itéti szam felett operdl, 25%-kal
kisebb volt a recidiv vagy perzisztald SUI miatti reoperacié gya-
korisaga, ugyanakkor nem talaltak szignifikans kulonbséget az
alacsonyabb és magasabb esetszamu operatérok mitéti szo-
védményeinek gyakorisdgaban (38). Magyar ajanlas a megfele-
|6 eredményesség biztositasa érdekében legaldbb évi 10 m{itét
végzését javasolja (7).

Obes betegeknél (BMI >30) mind az 1 éves, mind az 5 éves
utankdvetés tekintetében 20%-kal alacsonyabb objektiv és
szubjektiv sikerarany volt lathat6 (39). 65 évnél id6sebb be-
tegek MUS-kezelésérdl j6 minGségl kutatasok nem alinak
rendelkezésre. Az elérhet( vizsgalatokat 6sszegz6 attekintd ta-
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nulmany alapjan a fiatalabb betegekhez hasonlé eredményes-
ség- és szovédményprofil varhatd a mUtéteket kovetden. El-
esett dllapoty betegek kezelésével kapcsolatban tanulmanyok
nem &lnak rendelkezésre (40). MUS-m(itétek kapcsan egy
vizsgalatban kdévették azon betegeket, akiknél tlinetmentes |I.
stadiumd POP az antiinkontinencia-mUtéttel egy id6ben nem
kerUlt megoldasra. 7 évet kovetéen ezen 600 f6s beteganyag-
ban minddssze 2%-ban jelentkezett POP anatémiai progresszi-
Oja, azonban egyetlen esetben sem jelentkezett tarsuld panasz
vagy valt szikségessé POP-rekonstrukcio (41).

A feszllésmentes hugycsé alatti szalagok specidlis fajtéi az
allithatd és a ,single incision” szalagok. A single incision sza-
lagok elénye a kisebb mditéti megterhelés, tekintve, hogy a
beavatkozas helyi érzéstelenitésben egy révid mellsé hivelyfali
metszésbdl elvégezhetd és a rdgzitéshez nincs szikség vakon
vezetett trokdrok alkalmazasara. Az egyes szalagok rogzitési
elvei altaldban eltéréek, ezért dsszehasonlitasuk nehéz, széles
kor( alkalmazasukat alatamasztéd evidenciak pedig nem alinak
rendelkezésre (42).

Az allithatd hiigycs alatti szalagok lehetséget adnak a feszes-
ség finomhangolaséara, igy szikség esetén a szalag feszitésével
a kontinencia javithato, lazitasaval pedig ellenkezéleg, a poszt-
operativ Uritési zavar mérsékelhetd. Az alkalmazott eszkdz
tipusatdl fuggben az mind a perioperatiy, mind a posztope-
rativ id6szakban megtehetjik. Biztatd révidtavi eredmények
ellenére a technika hosszu tavi eredményességérdl és bizton-
54gossagrél magas minéségl tanulmanyok még nem alinak
rendelkezésre. Osszességében mind a single incision, mind az
allithatd szalagok alkalmazasa csak strukturalt kutatasi prog-
ram keretében javasolt (7, 34).

Kovetkeztetések

A hlgycs6 alatti feszilésmentes szalagm(itétek méra a nem
komplikalt n&i terheléses inkontinencia ,,gold standard” mUitéti
kezelésévé valtak. Mind a retropubikus, mind a transzobtura-
térikus Ut bizonyitott révid- és hosszd tavu eredményességgel,
alacsony posztoperativ morbiditassal rendelkezik. Révid tanulasi
ideje, kdnnyebb kivitelezhet6sége, kedvezébb szovédményprofil-
ja miatt hazai gyakorlatban a transzobturator (TOT) technika valt
a leggyakrabban preferdlt mitéti tipussa. A matét indikalasat
megelézéen fontos az esetleges komplikdld tényezék gondos
felderitése, amelyek alapjaiban befolyasolhatjak terapias tervein-
ket és a betegekkel folytatott végsé kdzos dontéshozatalt.

SUl=terheléses inkontinencia; POP=kismedencei szervsullyedés (pelvic organ prolapse); MUS=hugycsé alatti feszilésmentes
szalag (mid-urethral sling); TVT=retropubikus hivelyi feszilésmentes szalag (tension free vaginal tape); TOT=transzobtura-
tor hivelyi fesztlésmentes szalag (transobturator tape); RCT=randomizalt kontrollalt vizsgéalat
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