A stresszinkontinencia konzervativ
kezelésének lehetdségei

Gubas Péter dr.’, Németh Zoltan dr.?

'Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kozponti Kérhaz és Egyetemi Oktatokérhaz, Semmelweis Tagkdrhaz,

Sziilészeti és N6gydgydszati Osztaly, Miskolc
(osztalyvezetd féorvos: Hajas Sandor dr.)

2Irgalmas Rendi Kérhaz, N6gydgyaszati Osztaly, Bécs, Ausztria

(osztalyvezet6 féorvos: prof. Németh Zoltan dr.)

A szerz6k nemzetkozi tanulmanyokat figyelembe véve rendszerezik a néket érinté stresszinkontinencia konzervativ keze-
lésének lehetéségeit. A gatizomtorna hatdsossagénak alapfeltétele, hogy a betegek visszajelzést kapjanak a helyes izom-
mUkodésrdl. A hiivelysuly alkalmazésa nemcsak jo biofeedback, hasznalata jelentésen noveli az izomerdét. Az urethra
pesszarium a higycsé alatdmasztésaval fokozza a vizelettarté képességet. Az elektrostimuldcié a n. pudendus stimuldldsa
altal javitja a kontinenciat. Az életmdd valtoztatdsaval, pl. silycsokkentéssel, is elérhetd pozitiv hatds. A gydgyszeres keze-
|és szerepe a stresszinkontinencia kezelésében margindlis.

Kulcsszavak: stresszinkontinencia, konzervativ kezelés, kontrolldlt gdtizomtorna, pesszdriumok, hiivelysulyok, elektrostimuldcid,
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The possibilities of the conservative treatment in case of urinary incontinence

The authors review the possible conservative therapies for urinary stress incontinence based on international studies. The
basic requirement of an effective pelvic floor exercise is providing the patients with the appropriate feedback about the
right muscle mechanism. Using vaginal weights is not only a good biofeedback but it is also a valuable tool to increase the
muscle strength. The urethra pessary increases the ability of holding urine by supporting the urethra. The symptoms of
urinary incontinence can also ameliorate by stimulating the n. pudendus using electrostimulation. A lifestyle change, like
reducing body weight, may also lead to positive effects. Drugs however play only a marginal role in the treatment of
urinary stress incontinence.

Keywords: urinary stress incontinence, conservative therapies, effective pelvic floor exercise, urethra pessary, vaginal weights,
elektrostimulation, lifestyle changing, medication

Bevezetés

A stresszinkontinencia a leggyakoribb vizelettartasi zavar,
amely - az eltéré anatomiai viszonyok kovetkeztében - el-
s6sorban a n6knek okoz problémat. A hastiri nyomés hirte-
len megnévekedése valamilyen ,,stresszhelyzet” (kohogés,
tiisszentés, ugralas stb.) kovetkeztében dtadodik a hoélyagra.
Amennyiben a hugyhdlyag zar6 mechanizmusa nem muko-
dik optimalisan, elcseppen a vizelet. Az inkontinencia kel-

lemetlen kovetkezményei nagymértékben rontjak az érin-
tettek 6nbecsiilését [1), életminéségét [2], stlyos esetekben
teljes szocialis izoldcidhoz [3] vezethet. A konzervativ keze-
1és alapjait egy amerikai n6gyogydsz, Arnold Kegel fektette
le 1948-ban [4].

Jelen kozleményiink egy, a nemzetkozi tanulmanyokat
figyelembe vev, irodalmi attekintés, amely a néket érinté
stresszinkontinencia konzervativ kezelésének lehetéségeit
foglalja 6ssze.
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Kontrollalt gatizomtorna

A medencealap izomzatanak erésitése (Pelvic Floor Muscle
Training - PFMT) a gatizomzat megerésitésére iranyul. Ez
az izomcsoport magaba foglalja a m. levator ani izomzatat,
a m. sphincter ani externust, és a hugycsé harantcsikolt
izomzatat.

A hasiiregi nyomas megnovekedésének hatasara (pl. ko-
hogés, tiisszentés) a medencealap izomzatanak kontrakcidja
a hugycsovet a symphysishez nyomja, ezaltal megnovelve az
urethran beliilli nyomast, illetve magaban a hugycsé
sphincterében is emelkedik a nyomas [5]. Tulajdonképpen
ugyanazok a szabalyok vonatkoznak a gatizomzat erésitésé-
re, mint barmely mas harantcsikolt izom esetében. Az egyet-
len kiilonbség, hogy a medencealap izomzata nem mozgat
iziiletet.

Irodalmi adatok bizonyitjak, hogy a szébeli és irasos inst-
rukciok nem elégségesek a gatizomtorna megfeleld kivitele-
zéséhez. Ezek alapjan a n6knek csak 36-49%-a képes felszo-
litdsra a medencealap izomzatanak helyes kontrakcidjara [6,
7,8]. Thompson ultrahangos vizsgalattal kimutatta, hogy az
izmok megszoritasara adott kérés utan csak a betegek 38%-a
tudta a gatizmot kontrahdlni, 43%-uk préselt, 19%-nal nem
mozdult a m. levator ani. A préseléssel jar6 negativ hatas
hosszu tavon el@segitheti az inkontinencia és a prolapsus
kialakulasat [9]. Ezekbdl a tényekbdl kovetkezik, hogy a
kontroll nélkiil végzett intimtorna sok esetben nemcsak
nem hasznal, hanem akdr karos is lehet.

A Kanadai N6orvosi Tarsasag 2006. évi szakmai ajanlasa
alapjan a gatizomtorna (Kegel) a stresszinkontinencia kon-
zervativ kezelésére evidence based I-A mindsitéssel ajanlha-
t6, amely megfelel§ kivitelezését digitélis hiivelyi vizsgalattal
vagy biofeedback-kel kell ellenérizni [10]. Ennek az utdbbi
megallapitasnak szintén evidence based I-A a mindsitése
[10].

A kontrollalt gatizomtorna elsésorban a néi stresszinkon-
tinencia kezelésére javasolt, de siirgdsségi panaszok, illetve
kevert inkontinencia esetén is elényt jelent, ha a zaréizom-
funkcid jobb. A nék enyhe vagy kozepes stresszinkonti-
nencidja esetén a medencefenéki izomtréning képezi az elsé
vonalbeli kezelés alapjat.

Hivelysulyok

A gybgytornasz nélkiil végzett gatizomtorna eredményessé-
ge kétséges és nehezen mérhetd, ezért nehéz az eredményes-
séghez nélkiilozhetetlen motivaci6 és kitartds fenntartasa.
Ennek a probléménak a megoldasara fejlesztette ki Stanislav
Plevnik, egy szlovén biofizikus, a hiivelysulyokat. Bemu-
tatasuk az 1985-6s londoni ICS (International Continence
Society) kongresszuson tortént meg [11]. Az els6é kozlemé-
nyeket nagyon jo eredményekkel 1988-ban Pettie jelentette
meg [12, 13]. Az elmult 26 évben a vilag szamos orszagabol
lattak kozlemények napvilagot, Irantol Braziliaig [14, 15].
A vaginalis sulyt a hiivelybe helyezve, ennek elvesztésé-
nek érzete egy idegi reakciot valt ki, amely a kdnusz korili
kismedencei izmok 9sszehizddasat eredményezi, ennek ki-
csuszasat megakadalyozva (Biofeedback-hatas) [11]. A hii-
velysulyok egyszer(i és célszert eszkozoknek tlinnek a gat-
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izmok megtaldlasara és er§sitésére, valamint a stresszin-
kontinencia javitasara [16]. A stresszinkontinencia tiinetei
az érintettek kb. 70%-anal 6-8 hét utan eltlinnek, illetve szig-
nifikdnsan javulnak [12, 17].

A kezelésnek nincs mellékhatasa, az egyetlen kévetelmény
a beteget arra motivalni, hogy a kénuszt a hiivelybe helyezze,
illetve azt a kezelés utan eltdvolitsa. Minden mas automatiku-
san torténik [18]. A sziilés utani gatizomzat rehabilitaciora is
alkalmas az eszkoz. Fischer és mtsai tanulmanyaban a hi-
velysulyt alkalmazo 0sszes holgynél helyredllt az akaratlagos
és reflektorikus gatizom-mukodés [19]. A koénusz terdpia
mind a vizeletinkontinencia megel6zésében, mind ennek ke-
zelésében hatasos modszer [14]. A szexualitdsra is pozitiv ha-
tassal van a hiivelystlyok hasznalata [19, 20].

Gameiro és mtsai 2010-es munkaja alapjan elmondhato,
hogy az inkontinencia objektiv tiineteinek javulasa, hat ho-
nap utan szignifikdnsan jobb volt a hiivelysulyokkal kezelt
betegeknél, a kontrollalt gatizomtornat végzdkkel szemben.
Az inkontinencia-betétek hasznalata mind a két csoportban
szignifikansan csokkent. A csokkenés azonban a G1 cso-
portban (hiivelystlyok] mind 6, mind 12 hénap utén szig-
nifikansan magasabb volt, mint a kontrollalt gatizomtornat
végzbknél [15].

Haken szerint mivel ezeknek az eszkézoknek a betanita-
sa kevesebb orvosi, illetve névéri id6t vesz igénybe, a hiively
koénuszok hasznalata egy nagyon gazdasagos lehetGség a
stresszinkontinencia konzervativ kezelésére [21].

Pesszarium terapia

A méh- és hiivelysiillyedéses allapotok kezelésére mar az
okorban is hasznaltak pesszariumokat [22]. Az elmult évti-
zedekben a stresszinkontinencia kezelésére alkalmas pesz-
szariumokat is kifejlesztettek. Hatasmechanizmusuk hason-
16 a modern miitéti eljarasokéhoz (szuburethralis szalagok),
az urethra aldtamasztasaval segitik el6 a kontinenciat.
Randomizalt vizsgalat jelenleg nem &ll rendelkezésre.
Harom kozlemény foglalkozik ezzel a témaval [23, 24, 25].
Donelly és Farrel vizsgalatai alapjan, a stressz- és kevert in-
kontinencia tiineteivel kezeltek 50%-a elégedett volt az ered-
ménnyel és folytatta a kezelést 11 honap elteltével is [23, 25].
A szerzék gytirtipesszariumot és urethra pesszariumot al-
kalmaztak a vizsgalatok soran. Robert, aki urethra-csészealj
pesszariumot és urethra pesszariumot alkalmazott, egy év
utdn 25%-os sikerességrél szamolt be [24]. Azoknal a bete-
geknél, akiknek az anamnézisében inkontinenciamditét sze-
repel, az eredmények rosszabbak. Mellékhatds csak minima-
lis mértékben 1épett fel a pesszariumok alkalmazasa soran.

A kontinencia-pesszariumok hasznélata, mint hatdsos és
mellékhatasok nélkiili médszer, ajanlhat6 a stressz- és ke-
vert inkontinencia kezelésére (II-B) [10].

Elektrostimulacio

A stresszinkontinencia kialakuldsanak egyik okaként a n.
pudendus sériilését tartjak szdmon. A hiivelyi sziilések so-
rén a gatizomzat tultagulasa révén kévetkezhet be ez a prob-
léma [26]. Az elektrostimuldcids kezelés soran a n. puden-
dusra gyakorolunk hatdst. A hasznalt frekvenciatdl fiiggen



két kiilonb6z6 hatast lehet kivéltani: vagy a medencealap
izomzatanak passziv 6sszehtizoddsat, vagy a holyag reflexes
kontrakcidinak gatlasat [27]. El6nye a kezelésnek, hogy nem
kivén a betegtl aktiv részvételt, az dram az izmokat Ossze-
huzza, hatranya, hogy az izomkontrakcidk gyengébbek. A
kezelési paraméterek és protokollok sokszintisége miatt ne-
héz a kezelés eredményességének megitélését kozos nevezs-
re hozni [28]. Ajanljak a gatizomtornéval kapcsolatos kez-
deti nehézségek lekiizdésére gyenge kismedencei izomzat
esetén [29]. Bar az elektrostimulacié 6nmagéban ritkan ke-
ril alkalmazésra a stresszinkontinencia kezelésére, hatdsos
kiegészit§ terapianak tinik elsésorban azok szdmara, akik-
nek nehézséget okoz a gatizomzat identifikalasa és kontra-
halasa [10].

Egyéb eljarasok a stresszinkontinencia
konzervativ kezelésére

A magnetoterapia, mint a stresszinkontinencia konzervativ
kezelésének egyik lehetséges mddszere, tobb mint 15 éve
keriilt be a koztudatba. Egy 2015-ben kozolt szisztematikus
irodalmi attekintés, amely 8 tanulmany 494 betegének keze-
1ését értékelte az alabbi kovetkeztetésre jutott: nincs megfe-
lel$ evidencia arra nézve, hogy a magnetoterapia hasznos a
stresszinkontinencia kezelésére [30]. A legtjabb eljaras a
konzervativ kezelésre, a lézer alkalmazasa. Elsésorban a
YAG-1ézer elterjedt erre az indikaciora. A szakirodalomban
egyeldre nincs olyan evidencia, amely alapjan ez a mddszer
a stresszinkontinencia kezelésére ajanlhato lenne.

Az életmad valtoztatasaval
elérheté eredmények

Tualstlyos és elhizott n6k esetében egyediil a teststly 5-10%-
os csokkentésével az inkontinencia-epizédok gyakorisaga
akér 60%-kal csokkenhet [31].

A kohogés, mint tinet, lehetd legjobb kontrollja csok-
kenti az inkontinencia-epizédok gyakorisagat. Ennek meg-
felelden biztatni kell az érintetteket a dohdnyzas abbahagya-
sara. Fontos az asztmdban és a léguti allergidban szenvedd
betegek lehetd legjobb gydgyszeres bedllitasa.

Szamos adat arra utal, hogy a székrekedés a vizeletinkon-
tinencia kialakuldsanak kockazati tényezdje lehet. A normal
populdcié 4%-aval szemben, a stresszinkontinenciaban
szenvedd nék 30%-a, méh- és hiivelysiillyedéses allapotok-
tol érintettek 61%-a szdmol be székrekedéses problémakrol
[32]. Nagy valoszintiséggel allithato, hogy ebben az esetben
is a krénikusan megnétt hasiiregi nyomas kdrositja az ana-
tomiai strukturakat. Ezért a széklet rendezése fontos feladat,
nem csak a stresszinkontinencia szempontjabdl.

A popularis média és kiillonboz6 diétas programok gyak-
ran biztatnak talzott mennyiségu folyadék bevitelére. A vi-
zelési napld kitoltése pontos adatokkal szolgél ezzel kapcso-
latban. Tapasztalat szerint két liternél tobb folyadék fogyasz-
tasa az inkontinencia-epizédok gyakorisaganak novekedé-
séhez vezet.

Azoknal a holgyeknél, akiknél a mikciok kozotti inter-
vallum 4 6randl hosszabb, gyakrabban lép fel stresszin-
kontinencia a hélyag tultelitettségének kovetkezményeként.

A vizelési naplo ezt a problémat is lathatéva teszi. A mikcidk
kozotti id6szak roviditése ezekben az esetekben csokkenti a
stresszinkontinencia-epizdédok gyakorisagat.

Gyogyszeres kezelés

A preszinaptikus idegvégzédésekben a norepinefrin és sze-
rotonin Ujrafelvételét gatold duloxetin fokozott szimpatikus
aktivitdsfokozddas révén noveli az urethralis zaré nyomast.
A stresszinkontinencia kezelésében hatasossaga I-A miné-
sitéssel bizonyitott [33]. Mellékhatasai - elsésorban hanyin-
ger — miatt hasznalata limitalt.

A térsbetegségek miatt szedett gyogyszerek kedvezotle-
niil befolyasolhatjak a stresszinkontinenciat. Az alfa-blok-
kol¢ tipust antihipertenzivumok pl. a zdr6izomzat ténusa-
nak csokkenése révén vezethetnek inkontinencidhoz.
No6knél ezen készitmények eléidézhetik vagy sulyosbithat-
jak a vizeletinkontinenciat. Az ilyen tipusu gyogyszerek el-
hagyasa, illetve adagoldsanak véltoztatasa kedvezd hatast
lehet az inkontinenciara.

Kovetkeztetés

A stresszinkontinencia kezelését mindig a legkevésbé
invaziv, mellékhat4s nélkiili mdédszerrel kell kezdeni. A kon-
zervativ kezelés révén az esetek kb. 70%-aban elkeriilhet6 a
miitét. A miitéti megoldasokat azok szamadra kell fenntarta-
ni, akiknél a konzervativ kezelési modszerek nem hoznak
kielégité allapotjavulast. A miitéti kezelés jelenleg vezetd
képviseléi a suburethralis fesziilésmentes szalagmtétek
(TVT /TOT).
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