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OSSZEFOGLALAS

A prosztatarak kurativ és palliativ kezelésére jelenleg t6bb
terapia all rendelkezésre, amelyek gyakran kombinaciéban is
alkalmazhatok, és segitségtikkel jo onkologiai eredményes-
ség, sokszor teljes gyogyulas érhetd el. Sajnos az invaziv ke-
zelések utan szamos szévédmény fordulhat eld, jelentésen
rontva a betegek életmindségét. llyen komplikacio a vizelet-
inkontinencia is, amely terheléses (stressz-) inkontinencia
képében leggyakrabban radikalis prostatectomia, ritkabban
transurethralis beavatkozésok utan észlelhetd, azonban
mas tipusy tlinetek formajaban (stirg6sségi inkontinencia)
elsésorban sugérkezelés kovetkeztében is el6fordulhat. Az
esetek donté hanyadaban radikalis prostatectomia a kival-
t6 ok, ekkor postprostatectomids vizeletinkontinenciarol is
beszélhetlink. Az invaziv prosztatakezelések utani vizelet-
inkontinencia (amelybe beletartoznak a jéindulatd beteg-
ségek, pl. a benignus prosztatahyperplasia miatt végzett
m(itétek, invaziv kezelések utani kontinenciazavarok is)
sokfélesége miatt a nemzetkdzi irodalomban el6szeretettel
hasznaljdk a ,prosztatakezelések utani vizeletinkontinencia”
(incontinence after prostate treatment, IPT) fogalmat is. A
szerz6k bemutatjak a prosztatarak mtéti és sugarkezelése
utan kialakulé inkontinencia okait, kivizsgalasat, konzervativ
és miitéti kezelesét. Kitérnek az inkontinenciagatld mitétek
sz6v6dményeire, azok megelézési és kezelési lehetéségeire,
tovabba azon alapvetd ismeretekre, amelyek minden urolo-
gus szamara nélkilozhetetlenek ezen Gj miitéti eljarasokkal
operalt betegek mindennapi gondozasa soran.
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Fogalmak, epidemioldgia

A vizeletinkontinencia a Nemzetkdzi Kontinenciatarsasag (Inter-
national Continence Society, ICS) meghatarozasa szerint barmely
akaratlan vizeletvesztést jelent (1). Két 16 altipusa a fizikai aktivitas
hatdsara jelentkez6 terheléses, vagy mas néven stressz-, és az
er6s vizelési ingerhez tarsuld stirgésségi (késztetéses vagy urge)
inkontinencia. Mindkét tlinet jelenléte esetén kevert vizeletinkon-
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The management of urinary incontinence
after prostate cancer treatment

For the curative and palliative treatment of prostate cancer, se-
veral therapies are currently available, which can often be used in
combination. With these methods, good oncological results and
often complete recovery can be achieved. Unfortunately, how-
ever, many complications can occur after invasive treatments,
significantly worsening the patients' quality of life. Such a comp-
lication is urinary incontinence, which is most often observed in
the form of stress incontinence after radical prostatectomy, less
often after transurethral operations, but it can also occur in the
form of other types of symptoms (urge incontinence) after radia-
tion treatments. In the majority of cases, radical prostatectomy
is the etiological cause, in which case we can also talk about
postprostatectomy urinary incontinence. Due to the diversity of
urinary incontinence after invasive prostate treatments (which
includes operations for benign diseases, e.g. benign prostatic
hyperplasia, continence disorders after invasive treatments
etc.), the term ,urinary incontinence after prostate treatments”
(Incontinence after Prostate Treatment, IPT) is preferred in the
international literature. The authors present the causes, inves-
tigation, conservative and surgical treatment of incontinence
after surgery and radiation treatment of prostate cancer. The
manuscript discusses the complications of incontinence surger-
ies, their prevention and treatment options, as well as the basic
knowledge that is essential for every urologist during the daily
care of patients operated with these new surgical procedures.

PROSTATE CANCER, URINARY INCONTINENCE, TREATMENT

tinenciarél beszéltink. A prosztatarak mitéti kezelése utan elsé-
sorban terheléses vizeletvesztést észlellink, amelynek el6fordula-
sa radikalis prostatectomia (RP) utan 5-40%, azonban a betegek
jelentés hanyada konzervativan kezelhet®, és m(itéti megoldasra
csupan par szazalékban kerdl sor (2, 3). A strgésségi vizeletin-
kontinenciat, vagy a tlnettanban ehhez kézel allé tulm(ikads,
mas néven hiperaktiv holyag szindréomat (overactive bladder
syndrom, OAB) elssorban a prosztatarak (PCA) sugérkezelése
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utan észleljik (4). Fontos hangsulyozni, hogy a beteg tiinetei és
a vizsgdlatok soran észlelt eltérések (pl. vizeletresiduum, bacteri-
uria, leukoqyturia, urodinamikai abnormalitasok) nem feltétlend
korrelalnak, éppen ezért sohasem a leleteket gyogyitjuk, hanem
a beteg szamara panaszt okozé tiineteket kezeljuk.

Etiologia

A postprostatectomias vizeletinkontinencia elsédleges oka iatro-
gén eredet(i zaréizom-gyengeség, amely terheléses vizeletvesztés-
hez vezethet. Radikalis prostatectomia soran eltavolitjgk a proszta-
tét és a bels®, holyagnyaki zaréizmot. A htigycsé zéréfunkciojat a
ks, harantcsfkolt izomelemekbd! felépllé rhabdosphincternek
kell biztositania. Idésebb életkorban a kilsé sphincter nyugalmi és
akaratlagos kontrakciés ereje eleve gyengébb, emellett a radikalis
m({itét soran mechanikusan, vérellatasat és idegellatasat tekintve is
sérlilhet azizom, amely a zaréizom-funkcio tovabbi gyengliléséhez
és gy inkontinencia kialakuldséhoz vezethet (5). Ha urodinamikai
szempontbdl értékeljik a diszfunkciét, a kdzlemények nagyobb
hanyada egyetért azzal, hogy a postprostatectomias vizeletvesz-
tés elsédleges oka iatrogén zardizom-gyengeség, azonban az
esetek kb. 10%-aban eléfordulhat primer hiigyhdlyag-diszfunkcid
(pl. detrusor-hiperaktivitas, csokkent kapacités), 30%-aban pedig
kevert funkcidzavar (5, 6). Az etiolégia tekintetében szdba jon az
id6sebb életkor, az idegkiméld technika és a holyagnyakmegtartas
hianya, a kiséré anastomosisszkilet (5). Korabban munkacso-
portunk is vizsgalta ezt a kérdést, és arra a kdvetkeztetésre jutott,
hogy a postprostatectomias vizeletinkontinencia szempontjabdl
meghatarozo jelentéségli a hatsod higycsé hossza, amely a rhab-
dosphincter és a hugycsécsonk hosszabdl adédik 6ssze. El6bbi
tényez6 élettani jelemz6i a beteg adottségainak megfeleléen
egyénileg meghatarozottak, illetve az el6z6ekben emlitett moédon
sérilhetnek RP soran. Utobbi tényezét, a hiigycsdcsonk hosszat
azonban nyilvan korlatozott keretek kozétt, de van lehetéségiink
a mitét soran befolyasolni, és igy a posztoperativ kontinenci-
&t javitani (7). A TURP uténi vizeletinkontinencia oka mar nem
ilyen egyértelm(i. Sokszor itt is zardizom-elégtelenségrél van szo,
azonban lényegesen gyakrabban latunk a probléma hatterében
hugyholyag-funkciézavart, illetve kevert jellegli diszfunkciot (5).
Irradiacio utan elsésorban a hiigyholyag fokozott érzémikodésé-
nek, a detrusor-hiperaktivitasnak, a csokkent hélyagkapacitasnak a
kovetkeztében alakulnak ki kontinencia zavarok (5).

Kivizsgalas

A hazai vizeletinkontinencia-iranyelv egyértelmden meghataroz-
za a kivizsgélads menetét (4). A beteg panaszai és az egyszer(
alapvizsgalatok (fizikalis vizsgalat, vizeletvizsgdlat, vizelés utani
residuummeérés, uroflow) segitségével a vizeletinkontinencia ti-
pusa altaldban megadhato, és nem invaziv elsévonalbeli kezelg-
sek javasolhatdak. Eredménytelenség esetén részletesebb kivizs-
galasara van szikség, amely magaban foglaljia az urodinamikai
vizsgalatok, alsd hugyuti endoszkoépia és specidlisabb képalkotd
vizsgalatok (CT, MR) elvégzését. A pontosabb diagnosztika le-
het6séget kindl invaziy, masod, harmadvonalbeli kezelések in-
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dikalasara (3, 4). A vizeletinkontinencia sulyossagi fokozatanak
objektivabb megitélését teszi lehetévé a 24 éras betétteszt el-
végzése, amely sordn egy 24 6ras periddus alatt a vizeletgy(ijtd
betétekbe akaratlanul elszivargott vizeletmennyiséget mérjik
meg (1, 4, 5). Még pontosabb megitélést, dsszehasonlitast tesz
lehet&vé a vizeletvesztési aranyszam meghatarozasa, amely napi
vizeletvesztés ml-ben kifejezett értékét viszonyitja a napi vizelet-
mennyiség (spontan vizelet + vizeletvesztés) ml-ben megadott
értékéhez (5). Sajat gyakorlatunkban 50 ml alatti napi vizelet-
vesztés esetén mitéti megoldast nem javaslunk, 200-300 ml-
es napi vizeletinkontinencia esetén széba jénnek a suburethralis
szalagm(itétek, mig ennél nagyobb volumenl vizeletvesztés
mUsphincter-implantacioval kezelhetd a legeredményesebben.
Az urodinamikai vizsgalat elvégzése két szempontbdl is alapvetd
fontossagul. Egyrészt megmutatja, hogy a stresszinkontinencia
mellett van-e barmely higyhdlyag-funkcidzavar, amely gydgy-
szeres kezelést igényel, illetve amelynek sulyossaga nem tenné
lehet6vé az inkontinenciagatld mitét elvégzését. Masrészt tajé-
koztat a huigyholyag kontraktilitasardl, vagyis a htigyhdlyag kont-
rakcios erejérdl. Ezt fontos ismernlink, mivel a szalagm{itétek
allandd obstrukciot képeznek, igy csokkent kontraktilitassal biro,
kulbnosen akontraktilis holyagmiikodés esetén ezen beavatko-
zasok utan vizeletretencié eléforduldsaval kell szamolnunk. Az
uretrocisztoszkopia a holyagban lévé intravesicalis eltérések és az
alsé hugyti szlikUletek igazolasararkizarasara szikséges (3-5).

Gyogyszeres kezelés

SUrgdsségi  vizeletinkontinenciazhiperaktiv. - hélyag  szindréma
esetén vagy kevert vizeletinkontinencidban javasoljuk  els6sor-
ban. Antikolinerg és béta-3-adrenoreceptor tipust gydgyszerek
jonnek szoba, amelyek kozll az elébbiek csdkkenthetik a higy-
hélyag kontraktilitasat, igy gyenge vizeletrités, klinikailag relevans
mérték{ vizeletretencid esetén ne alkalmazzuk &ket (1, 3, 4). Bar
hazénkban stresszinkontinencia kezelésére nincsenek torzskony-
vezve, azonban az Eurdpai Unié szamos tagorszagaban elérhetk,
ezért megemlitjlk a szerotonin-noradrenalin Ujrafelvételt gatld
készitményeket (duloxetin), amelyek enyhe stadiumu terheléses
vizeletinkontinencidban j6 terapias eredményt nyujtanak (1, 4).

Konzervativ nem gyogyszeres kezelés

Amagyar és a nemzetkdzi irdnyelvek is javasoljak a medencefenéki
izomtornat a férfi terheléses vizeletvesztés elsévonalbeli konzerva-
tiv kezelésére (1, 3, 4). Enyhe panaszok esetén akar teljes gyogyu-
|&s, stlyos panaszok esetén pedig a m(itéti tipus megvalasztasara
(mUsphincter vs. szalagok) is hatéssal bird javulas is bekdvetkezhet.
Gyakori nappali és éjszakai vizeletUrités esetén, organikusan nem
besz(kilt hugyhdlyag-kapacitast feltételezve viselkedésterdpias
madszerekkel csokkenthetjik a gyakori vizelések szamét (4, 5).

Sebészi kezelés

Ebben a fejezetben a stresszinkontinencia gydgyitasara haszna-
latos m(itéti beavatkozasokrdl frunk csupdn, a slirgésségi vize-



MAJORQOS ES MTSAI

letinkontinencia invaziv kezeléseként alkalmazhaté mUtéteket
(botulinumtoxin intradetrusor injekcio, szakralis neuromodulacid
stb) nem emlitjuk, mivel azok gyakorisdga ezen betegkdrben
elhanyagolhatd mérték(i (8). Enyhe stadiumu vizeletinkontinen-
cidban meg lehet probalkozni a holyagnyak nyalkahartydja ala
fecskendezett parnaképzé anyag (szilikon, kollagén, autolég zsir
stb) adasaval (1, 4 ,5). Azonban ezen m{itétek hosszU tavu ered-
ményessége gyenge, és legfeliebb enyhe inkontinencidban hoz-
hatnak atmeneti sikert. Enyhe-k&zépsulyos vizeletinkontinencia
esetén gati feltarasbdl a bulbaris huigycsd ala helyezett, fixalt rog-
zités{, allando feszesséql vagy a hasonld pozicidban elhelyezett,
ugyanakkor posztoperativ utdlagosan szabalyozhaté feszesséq(i
— és igy novelhetd kompresszids képességl — szalagok jon-
nek szoba. Az elébbiek altaldban polipropilen anyagu szalagok,
amelyek két vagy négy szarat pre- vagy retropubicusan a sym-
phisis elétt és mogott, illetve transobturatoricusan a foramina
obturatorian keresztUl vezetjik at. A szalagok a néi inkontinen-
cia-implantatumokhoz hasonléan mikrosortékkel régziinek a
szévetek kdzott, ezért kilon fixdlasuk nem indokolt. Hatranyuk,
hogy egy allandd, mQvi obstrukcidval szemben torténik a vize-
letUrités, amelyhez a betegnek altaldban mérsékelt hasprést kell
alkalmaznia, igy gyenge hugyhdlyag-kontraktilitds esetén nem
javasolt alkalmazni. A telies gydgyulasi arany kb. 40%-0s, 30%
javulasi arany mellett (1, 4, 5).

Ezen kompresszids, nem szabalyozhaté feszesséqgli szalagmditétek
tovabbfejlesztett valtozata az AdVance XP transobturator szalag.
Ennek lényege, hogy nem a bulbaris higycsé ald, hanem — a cent-
rum tendineum mobilizalasa utan — retrobulbarisan helyezik be, és
igy nem kompressziét biztosit, hanem a bulbaris hiigycsévet emeli,
repoziciondlia, és igy biztositja, hogy a gyengditt sphincterfunkcid
javulion (7). A szalag tehét a radiklis prostatectomiat kévetd ureth-
ra-hipermobilitast tudja jl korrigélni, ezért RP utan javasolt végezni,
olyan betegeknél, akiknek valamennyi rezidudlis sphincterfunkcidja
van (éjjel tudjak tartani a vizeletet, és cisztoszkdpia soran a gati
hligycs6szakasz megemelésére j6 sphincterkontrakcid lathatd).
El6nye, hogy obstrukcidmentes vizeletdritést biztosit hasonldan
6 eredményesség mellett (1, 3). Az utélagosan szabdlyozhato fe-
szesséq(i szalagoknak is tobb képviseljtk van. Lényeguk, hogy a
bulbaris higycsé ala suburethralisan elhelyezett szalagtest feszes-
sége — és igy a hugycsére kifejtett kompresszidja — operacid utan
kis mUitéti beavatkozassal, vagy egyéb nem mitéti, minimalisan
invaziv maodszerrel utdlag allithatd (3-5).

Hazakban két tipusat alkalmazzuk. Az Argus transobtura-
tor szalag egy hugycs6 ald helyezett szilikonparnabdl és két
transobturator vezetett, fogazott szalagbdl all. Mitét soran
bedllitiuk a szalag kivant feszességét, majd ha a kontinencia
nem megfelel®, vagy idével romlik, akkor az inguino-femoralis
hajlatban ejtett, két kis metszés segitségével felkeressik a sza-
lagon a membrana oburatoria externan rogzitett gydr(iket, és
azok mélyebbre tolasaval a szalag feszessége, és igy a bulbaris
hugycs6 zarényomasa novelhetd.

A masik, jelenleg is hasznélatos, még kevéshbé invaziv technika
az ATOMS transobturator férfi szalagimplantacio. Ez egy olyan
szilikonparnat jelent, amelynek a kdzepe Ureges és folyadékkal
tolthetd, a folyadék volumene pedig a herezacskdba helyezett
porton keresztUl barmikor szabalyozhaté. A szilikon szalagtestet
polipropilén karokkal régzitjtik transobturator Uton a szemérem-
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csont mellsé szara korll. Ez a rogzités biztosit egy alapténust az
implantdtum szamara, majd a m(itét soran megfeleld mennyi-
séq fiziologias séoldattal toltjik fel a porton keresztll a szalag-
testet. Ha a posztoperativ kontinencia megkivanja, mitét utan
barmikor tolthetlink a rendszerbe folyadékot a herezacskéban jél
tapinthato és a bdrodn at spedcidlis (i segitségével pungalhatd por-
ton keresztll Az utdlagosan szabalyozhaté feszességli szalagok-
kal végzett mUtétek kb. 40%-ban vezetnek telies gydgyuldshoz,
30%-ban pedig javulas észlelhett az alkalmazasukat kévetéen
(3-5). Szalagm(itétek utan az aldbbi gyakorisag szerint tapasz-
talhatunk szévédményeket: infekcid: 2-15%, erézié: 0-3%, ,de
novo” OAB: 0-14%, fajdalom: 0-13%, explantacié: 0-73% (1, 9).

K&zépsulyos-sullyos stadiumu vizeletinkontinencia esetén a leg-
jobb kontinencidt a miivi zaréizom-beitetés jelenti. Tobb termék
is rendelkezésre all a piacon, azonban a legtdbb tapasztalat az
AMS 800 mUsphincterrel kapcsolatban van, ezt hasznaliak vilag-
szerte a leggyakrabban. Scott és munkatarsai 1972-ben mutat-
tak be az AMS misphincterrendszer elsé prototipusat, amelyet
aztan késtbb folyamatosan fejlesztettek, és jelenlegi formajaban
az 1980-as évek 6ta haszndljuk. Hazankban Pajor és munkatarsai
végezték az elsd beavatkozast (10). A mUvi zardizomrendszer szili-
konbdl készitett, folyadékkal feltditott hidraulikus pumparendszer,
amely harom részbdl all (7. dbra). A higycsé kordl gati vagy peno-
scrotalis feltarasbol helyezzik el a mandzsettat, amelynek méretét
az urethra kerUlete alapjan hatarozzuk meg, leggyakrabban 4 vagy
4.5 cm hosszUsagot alkalmazunk. A nyomésszabalyozé ballont el-
helyezhetjik intraperitoenalisan vagy a hiigyholyag elé, infraperito-
nealisan a Retzius-térbe. A mandzsetta kilritésére szolgalé pum-
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pat a scrotumba Ultetjik be, jol tapinthatd helyzetbe. A rendszer
alkotorészeit folyadékkal toltjuk fel, amely lehet fizioldgids sdoldat
vagy kontrasztanyag és desztillalt viz meghatarozott aranyd ke-
veréke. Utdbbi esetben a misphincter réntgenvizsgalat soran jél
abrazolhaté, amely segit a mikodésbeli meghibasodasok okainak
felderitésében. Az alkotérészeket szinkédolt csovek segitségével
kotjuk dssze. MUtét utan hat hétig, a szbvetek gyogyulasdig a
rendszert kikapcsolt llapotban hagyjuk, majd ezt kévetéen ak-
tivaljuk. Az Gsszes antiinkontinencia-mitét kozil a misphincter
biztositja a legnagyobb hligycsézarasi nyomast, és igy a legjobb
kontinendit Ugy, hogy a beteg vizelés alatt obstrukcidmentesen
képes a hugyhdlyagjat kidiriteni. Mkodtetése egyszerU. Vizeletiri-
téskor a beteg 6sszenyomja a pumpa alsé részét, aminek hatasara
a mandzsettaban 1évé folyadék a pumpan keresztll a nyomas-
szabalyozé ballonba dramlik vissza, a mandzsetta Ures lesz, és a
beteg akadalytalanul vizel Ezt kdvetéen a ballonnyomas hatasara
a folyadék pér perc alatt lassan visszadramlik a mandzsettaba, és
a beteg ismét kontinens lesz. A nyitas tehat a beteg 4ltal szabalyo-
zott aktiv tevékenység, a zards automatikus, passziv folyamat. A
mUsphincter eredményessége kivald, és a betegek elégedettsége
is kiemelkedd. Sajnos szévédmények nagy szamban fordulhatnak
el6: mechanikus meghibasodéas 0-29%, infekcid: 1-14%, higycsé-
erézié és -atrofia: 4-10% (3-5, 9, 11). Sebészi revizio (a telies rend-
szere cseréje, mandzsettacsere, explantacié) 20-50%-ban valhat
szikségessé (9, 17).

Gyakorlati tanacsok inkontinenciagatlo
miitéten atesett férfi betegek gondo-
zasahoz

A legfontosabb informécio, hogy minden, implantatumbehe-
lyezéssel operalt betegnél sziikség esetén szabad hugycsévon
keresztll katétert behelyezni, illetve transurethralis beavatko-
zast végezni, azonban a lehetd legrévidebb ideig (maximum
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2-3 nap) tartsuk bent a katétert, és lehet6ség szerint vékonyabb
atméroket (12—14 Ch) alkalmazzunk. Katéterviselés tartds szik-
ségessége esetén térjlink at epicystostomia létesitésére.
Misphincter-implantacio utan minden, hugycsévén keresz-
tdli beavatkozas (katéterezés, cisztoszkopia, mitét stb,) ese-
tén sziikséges a rendszer kikapcsoldsa, amelyet a pumpa also
részének 2-3 alkalommal torténd, erés dsszenyomasa utan, a
pumpa felsé részén évé, kb. lencse nagysaqu, félgémb for-
méaju gomb erds benyomasaval lehet elvégezni. Deaktivalast
kovetéen a mandzsettaban folyadék mar nincs, igy a higycsdlu-
men szabad lesz, és a beteg szabadon katéterezhetd. A rendszer
sikeres kikapcsolasardl legegyszertibben a pumpa alsé részének
ellendrzésével gyézédhetliink meg. Ebben az esetben a korabbi
feszesen telt llapottal szemben a pumpa alsé része behorpadt
allapotban marad. Visszakapcsolas az alsé rész erbtelies dssze-
nyomasaval lehetséges, ezutan ismét feszesen telt lesz a pum-
panak ezen része. Barmely, a rendszer elézetes kikapcsolasa
nélkdl a hugycsévon keresztiil végzett beavatkozas a hugycsé
sériiléséhez, erézidhoz, fel nem ismert allapotban akar su-
lyos, életveszélyes uroinfekciohoz, szepszishez vezethet, nem
beszélve a mdsphincter meghibasodasardl. Ezen esetekben a
rendszer eltavolitédsara van szikség. Barmely implantatummal
végzett m(itéti beavatkozas utan a legnagyobb veszély az infek-
o, hugycsderoziod. Ezért kontrollvizsgélatok alkalméaval elen-
gedhetetlen az operdlt testtajékok megtekintése, attapintasa, a
kezd6d6 infekcids/erdzids jelek észlelése céliabd, illetve vizelet-
vizsgalat végzése, amely haematuria és huigyUti fertézés alapjan
hivhatja fel a figyelmet kezd6d6 hiigycséerdziora.

Az utolsé, de hasznos tanécs az inkontinenciagatld mitét és a
sugarkezelés sorrendjével kapcsolatos. Bar nem kontraindikalt
inkontinenciagatld sebészi beavatkozas utan sugdarkezelést vé-
gezni, mégis, ha szikséges, inkabb az elétt torténjen az irradia-
ci6. Fontos, hogy gondoljuk r3, és ha betegiinknél a szovettani
lelet vagy a lassan emelkedd PSA-szint alapjan felmerdl, hogy
a késébbiekben szikségessé valhat sugarkezelés, inkabb annak
elvégzése utan torténjen az inkontinenciasebészeti beavatkozas.
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