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2. BEVEZETES, IRODALMI HATTER
2.1 El6sz6

Posztmodern. Ezzel a szoval tudjuk a legegyszeriibben leirni, hogyan vélekediink a
tudomanyrél a XXI. szazadban. A posztmodern gondolkodas elveti az egyetemes
igazsagokat, és az alapvetd dogmakat.[1] Az igazsdgnak csak verzioi vannak, melyeket mar
nem felfedeznek, vagy felkutatnak, hanem az egyén maga konstrual és rekonstruél a sajat
szabalyai szerint és ezek a tények is csak bizonyos korilmények kozt és meghatarozott
idoben léteznek a maguk ,igazsdg” formdjaban. Ezt a gondolatmenetet konnyebb
megérteniink, ha belegondolunk, hogy az altalunk biztosnak tartott tudomanyos tények
bizonyitékai a jelenlegi értékrendszerlinkon alapulnak és dramai médon megvéltozhatnak a
természet megértésében tett ujabb eldrelépésekkel.[2]

Ez a filozofia tapasztalhaté a medicindhoz asszocialt modern hozzaéllasban is: egy
tudomanyos igazsag hol a tarsadalom altal elismert adatokon, hol financialis faktorokon, hol
az egyen személyes tapasztalatan all, vagy bukik.[3] A fejlett vilag embere gyakran
holisztikusan latja egészseéget, hisz az egyén feleldsségében, sokszor elutasitja az orvosi
javalatokat, és elényben részesiti az alternativ medicindt a gyogyszerekkel szemben.[4]
Sokan a vizelettartasi készségére is hasonl6 arroganciaval gondolnak és szinte el sem tudjak
képzelni, milyen lenne inkontinenciaval élni. Ha mégis akaratlan vizeletvesztést tapasztalnak
szégyenletesnek tartjak és szakértd segitség felkeresése helyett inkabb megtanulnak egytitt
éIni a kialakult helyzettel.[5]

A fentieket tdmasztja ala Mersich és munkatarsai altal a Magyar Uroldgia c.
folydiratban publikalt epidemiol6giai vizsgalat eredménye is. Budapesten elvégzett
felmérésiik soran 1000 véletlenszeriien kivalasztott felnétt férfit, vagy nét kérdeztek arrol,
hogy voltak —e mar vizelettartasi zavaraik. A nok 56%-a, a férfiak 12%-a szamolt be
inkontinens panaszokrol, de a pozitiv valaszt adok csupan 30%-a fordult csak orvoshoz.
Osszességében, a magyar és a nemzetkozi adatok alapjan hazai szakemberek gy becsulik,
kb. 500-600.000 magyar felntt tapasztalt mar inkontinencidt vagy szenved jelenleg is az
akaratlan vizeletvesztéstol, &m csak téredékiik fordul orvoshoz.[6] Ezt a tudomanyszkeptikus
és bizalmatlan hozzaallast kezelési modszereink tokéletesitésével, hibaink kikiiszobolésevel

és mindenckelétt az orvos-beteg kapcsolatok javitasaval gyézhetjiik le! Eppen ezért



valasztottuk Ph.D. értekezésem témajaul a vizeletinkontinencia sebészi kezelése kapcsan
eléforduld szovodmények bemutatasat, azok kezelését, megeldzési lehetdségeit. Hiszen egy
¢letmindséget javitani szandékozo beavatkozds (mint a kontinencia helyreéllitasat célzo
miitétek) esetében az elsddleges cél, hogy az elérhetd maximalis eredményesség mellett ne
vezessen atmeneti, vagy tartos egészségkarosodashoz és az életmindség romlasdhoz. Ehhez
elengedhetetlen a szovodmények felkutatasa, miértjének megertése és - végs6 soron — a
komplikéciok szamanak csokkentése. A dolgozat megirasakor ezen elvtdl vezérelve
probaltuk megfogalmazni gondolatainkat, annak reményében, hogy sajat tapasztalataink
megosztasaval segitseget nyujthatunk kollégainknak is.

A Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajanak Kontinencia Centruma és
Urodinamikai  Laboratéoriuma a  vizeletinkontinencia  széleskori  kivizsgalasat,
menedzsmentjét és ezzel parhuzamosan a betegellatds eredményeinek analizisét végzi.
Kihasznédlva eme infrastrukturalis lehetdséget, tobb fronton is vizsgalatot inditottunk az
inkontinencia kezelésének témakorében. Jelen értekezésben a ndi és férfi vizeletvesztés
mitéti kezelésének szovodményeirél, azok vizsgalatarol, elemzésérél és kezelési
lehetdségeirdl szamolunk be, egyesitve sajat kutatdsunk eredményeit a nemzetkozi

irodalomban ismertetett adatokkal.
2.2. Az akaratlan vizeletvesztésrél — anatomiai és fiziologiai alapok

A vizeletinkontinencia — a Nemzetk6zi Kontinencia Tarsasag (International
Continence Society - ICS) definicidja szerint — akaratlan vizeletvesztést jelent.[7] Ez a
megfogalmazas az 1dOk sordn tobbszor is megvaltozott és ma mar tobbféle altipusat is
megkulonboztetjik. Lehet intermittalo, vagy folyamatos, testi fogyatékossagbol eredd, vagy
mentélis korlatoltsagbol fakado, helyzetvaltozashoz kothetd, vagy hirtelen ingerek mellett
megjelend, koitalis, ¢jjeli és talfolyasos. Koznapi értelemben azonban két tipust
kilonboztetink meg: terheléses (vagy az angolbol atvett kifejezéssel “stress urinary
incontinence” - SUI) és késztetéses (szintén egy anglicizmussal élve, “urge urinary
incontinence” - UUI) vizeletvesztésrol, illetve egyiittes fennallasuk esetén kevert (“mixed
urinary incontinence” - MUI) tipust inkontinencidrél beszélhetiink.[8] Az elébbi tipus
esetében az intraabdominals nyomasemelkedés kovetkeztében, a zarGizomnyomast

meghaladd intravezikalis nyomasemelkedés miatt jelentkezik akaratlan vizeletvesztés.



Késztetéses inkontinencianak pedig azt a vizeletvesztés tipust nevezziik, melyet siirgdsség,
parancsolé inger kisér vagy el6z meg. Ertelemszeriien, kevertnek hivjuk az esetet, ha a fenti
két tipus egyszerre all fenn.[9] Az inkontinencia mechanizmusanak feltarasban nem elég csak
a holyag, vagy a zardizom miikodésében keresniink a hibat, hiszen az als6 hugyuti
szervrendszer egy komplex egészet alkot és a holyag-hugycs6-zardizom tridsz csak egytt
képes a vizeletet megfeleld mértékben, alacsony nyomason tarolni €s szocialisan elfogadhato
korulmények kozott uriteni.

A detruzor izomzat és a belsd, holyagnyaki zaréizom simaizombdl épiil fel, a kiilsé
szfinkter és a medencefenéki izmok azonban mar harantcsikolt tipustak.[10,11] A holyag
belseje urotéliummal, vagy mas néven atmeneti (tranzicionalis) hammal bélelt, az alatta 1évé
mukdza védi a holyagizomzatot és az abban fut6 idegpalyéakat a toxikus karosodastol melyek
a kozponti idegrendszerrel vald kapcsolatért felelnek. A holyagfali izomzat egyméasha
fordulo, cirkularis és longitudinalis rostokbol all, melyek fokozod6 holyagtelddés melleti
jelentds — intravezikalis nyomasemelkedés nélkiili — nyalékonyséaggal jellemezhetdek. igy a
holyag Ugy képes nagy mennyiségti folyadék befogadasara, Ggy, hogy kozben az
intravezikalis nyomas jelent6sen nem valtozik. A holyag ezen tulajdonsaga esszencialis a
megfeleld vizelettarold és -iiritd miikodéshez. A holyagnyak és a hugycso kiilon alegységet
képez 1évén, hogy a belsd zardizom a holyagnyak koriil gytirliket alkot, mig a kiilsd
zarOrendszer mar a gati izomzat része. A teljes szarazsagot biztosto vizelettartasi készséghez
egyik zaroizom funkcidja sem nélkiilozhetd. A szervrendszer vezérlésében, a kontinencia
megtartasaban a szimpatikus idegrendszer dominal, a paravertebralis ganglionokon keresztill
kotve Ossze az alsé hagyuti traktust a kozponti idegrendszerrel. A szakralis plexuson és
idegeken keresztil (S2-S4) a vizeletlritéshez paraszimpatikus, tartashoz a hipogasztrikus
idegeken (Th12-L2) keresztiil szimpatikus ténust biztosit a kozponti idegrendszer. Az
afferens beidegzes az urotéliumbol a gerincveldi hatsdé gyokokon, majd a gerincveld hatso,
oldals6 kotegek felszallo palyain keresztul egészen a talamuszba jut. Az egyensuly a
vizelettarolas és -irités kozott a centralis (hidban talalhatd) vizelési kbzpont segitségevel
keriil fenntartdsra. Az ehhez hasznélt neurotranszmitter az acetilkolin és a
noradrenalin.[12,13] Emellett miikodik még egy alsd hugyuti vizeletiiritési reflex, mely
idegpalydjanak atkapcsoldsa a gerincveld hatsdo szarvaban taldlhatd interneuronok

segitségével valosul meg. A reflex a holyag automata miikodést (a holyagtel6dést kovetd



automatikus triilést) biztositja, a magasabb szintii idegi szabalyoz6, gatl6 mechanizmusok

hianyaban.

2.2.1. A ndi terheléses vizeletvesztés patofiziologidja €s etiologiai faktorai

Eletik soran a ndék legalabb harmada szembesiil terhelésre jelentkezd
inkontinenciaval.[14] A panaszok gyakorisaga az ¢letkor elérehaladtdval nd, de az életkoron
kiviil rizikotényezé még az elhizds, multiparitds, kronikus léguti vagy ideggydgyaszati
megbetegedés (mint példaul a depresszid) és a gyenge altalanos allapot. Bar a probléma
gyakori, megolddsa is van, mégis a panaszos ndk kevesebb, mint harmada fordul
orvoshoz.[15]

Harom, gyakran emlegetett, tobbszordsen atfedd elmélet 1étezik a ndk korében eléforduld
SUI magyarazatira. Az elsd, a ,,huigycsé hipermobilitdsa” a hdlyagnyak és a hugycsd
alatamasztasanak hianyara utal. Ennek a jelenségnek kivalo jellemzését adja az ugynevezett
figgdagy modell”. Lényege, hogy a hiigycsé alatamasztasaért az endopelvikus faszcia felel,
ez fliggbagyként tartja helyén a hugycsovet — nyugalomban és hasi nyomésemelkedés mellett
is.[16] A paravagindlis szovetek, vagy az emlitett alatdmasztas karosodasa esetén csokken a
felfliggesztés vizeletvisszatartd ereje, igy hipermobilitas és vizeletvesztés jelentkezhet, bar
emellett a hugycsé rotaciés deszcenzusa is szerepet jatszhat az inkontinencia

kialakulasdban.[17]

A maésik elmélet az un. ,nyomadsattételi mechanizmus teoéria” (,, Pressure
Transmission Theory”). Eszerint a hlgycsé proximalis része a hasiiregben helyezkedik el,
igy fiziol6gias alaphelyzetben is ki van téve a hasi nyomasvaltozasoknak. Egy kohdgés vagy
tiisszentés miatt bekdvetkezd hasi nyomasemelkedés nem csak a holyagra, hanem a htigycs6
proximalis részére is attevodik, ennek kovetkeztében a hugycsére kifejtett passziv
nyomasemelkedés zarja az uretrat, mindezzel elejet véve az akaratlan vizeletvesztésnek. Az
elmélet szerint a terheléses vizeletvesztés abbol fakad, hogy a hugycsd belsé szakasza
elmozdul, kikerll az abdominalis térb6l, igy nem érvényesiil a hasiiri nyomasemelkedés

crer

torténd visszahelyezése jelentené csupan ezen teoriat figyelembe véve.[18]
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A harmadik, vagyis ,,integralt” elmélet (,,Integral Theory”) szerint a vagina, a
hugycsd, a holyag és a teljes kismedencei izom- és szalagrendszer egy, mikodésében jol
koreografalt egységet alkot.[19] Ez az elmélet szolgéltatja az alapjat a kontinencia
elméletet valtotta fel az intrinzik, vagy mas néven belsé zardizom elégtelenségébol
eredeztetett gondolatmenet. Ha a bels6 zardizom nem képes megfeleld ellenallast generalni
hasi nyomasfokozddas soran, akaratlan vizeletvesztés kovetkezik be. Ezen elmélet kivald
bizonyitéka hogy a hlgycsd eredeti anatdmiai helyzetébe torténd visszahelyezése
(retropubikus uretropexiaval) sok esetben nem jelent gydgyirt az inkontinenciara.[20] A
zardizom funkcidcsokkenése tobb okbol is kialakulhat, legyen az sziilés, 6sztrogénhiany,
vagy 1d0s kor — de biztosan nem a higycs6 anatomiai helyzetének valtozéasa, vagy a hasi
nyomas zaréhatasanak hianya.[21]

A n6knél jelentkez6 stressz inkontinencia eredete a kdztudatban varandossaggal és a
hiivelyi sziiléssel kapcsolodik 6ssze.[22,23] IdOszakos vizeletvesztés gyakran eléfordul a
terhesség alatt és utan. Harom hénappal sziilést kovetéen az inkontinencia eléfordulésa 7 -
15% kozotti. Tovabba az is bizonyitasra kerult, hogy a szllések szdméval ndvekszik az
inkontinencia kialakuldsanak esélye. Az elsd sziilés utan kétszer gyakoribb a vizeletvesztés
a vaginalis ton sziil6k, mint a csdszarmetszésen atesettek kozott. Ez koszonhetd tobbek kozt
a vaginalis sziilés kozben elszenvedett kotészoveti €s a terhesség alatti (kompresszios)
vaszkularis kéarosodasoknak, valamint a (hosszabb) kitoldsi szak alatt eléfordulo
medencefenéki ideg-izom struktirak sérulésének is, hogy a hagyutak esetleges traumajarol
mar ne is beszéljunk. A komplikaltabb, elhiizéddbb kitolasi fazisa, esetleg eszkdzos sziilés,
a nagy szlletési suly és a magas gradust gatrepedések szintén hozzajarulhatnak a stressz
vizeletinkontinencia megjelenéséhez. A sectio védd hatasa azonban ismételt terhességnél
jelentésen csokken és az életkor elérehaladtaval — egy-két évtizeddel a gyermekaldas utan —
teljesen meg is szlinik.[24] Ennek alapjan felmeriil, hogy nem feltétleniil a terhesség
befejezésének modja, hanem maga a terhesseg jelent megterhelést a medencefenéki
szervrendszerre és vezet inkontinencia kialakulasahoz.[25] A gyermekaldas mellett sok mas
korilmény is megbonthatja a medencefenék tartdszerkezetének egységét: székletiritési
nehézség, huvelyi prolapszus, korabbi méheltavolitas és egyéb kismedencei beavatkozasok,

traumék és természetesen genetikai és hormonalis faktorok is bdven hozzajarulhatnak a
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stressz inkontinencia kialakulasahoz.[26] Bar az életkor fontos szerepet jatszik az akaratlan
vizeletvesztés megjelenésében, mig UUI és MUI inkabb a késdbbi ¢€letkorban jelentkezik,
SUI inkabb a fiatalabb és a k6zépidés népopulaciora jellemz6.[27,28] Az életkor utan a
hormonalis valtozdsoknak is jelentds szerepet tulajdonithatunk a vizeletvesztés
kialakuldasédban. A premenopauzalis n6khoz képest mar a perimenopauzaban 1évok is 35%-
kal nagyobb ardnyban tapasztalnak vizeletvesztést, ezen periddus késdi szakaszaban pedig
mar 52%-os kiilonbségrél beszélhetiink.[29] A talstly is jelentds faktor a terheléses
vizeletvesztés megjelenésében. Az EPINCOT (Epidemiology of Incontinence in the County
of Nord-Trendelag) vizsgalatban tobb mint 28.000 né bevalasztasaval végeztek kutatast és
egyértelmii kapcsolatot talaltak a sulyfelesleg és a SUI kozott. Az obezitas kétszeresére
novelte a SUI el6fordulasat, de kisebb ardnyban a kevert és késztetéses vizeletvesztés
eléfordulasat is megemelte.[30] Az inkontinencia kialakulasahoz vezetd6 — obezitds €s
testtomegndvekedes altal medialt — folyamat legfontosabb eleme a medencefenéki izmokra
kifejtett folyamatos nyomas és feszités, mely az izmok elgyengiléséhez és periférias
idegkarosodashoz is vezet. Erre jutottak abban az 6sszehasonlitd vizsgalatban is, mely az
obez és nem-obez inkontinens nék urodinamikai paramétereit vetette Gssze. A talsulyos,
elhizott nék esetében mar a kezdeti intravezikalis és abdominalis nyomas is magasabb volt,
mint sovanyabb notarsaiknal.[31-33]

Szintén tobb alkalommal kerlt felismerésre a kapcsolat a nem-inzulinhidnybdl
fakadd cukorbetegség (Non-insulin-dependent diabetes mellitus — NIDDM) és a
vizeletinkontinencia k6zott.[34] Normal testtomegti, de cukorbeteg ndk kozt szignifikdnsan
gyakoribbnak talaltdk a SUI eléfordulasat, mint a nem diabeteszes néknél . A késztetéses
jellegli vizelettartdsi panaszokra vonatkozdéan még fentieknél is nagyobb volt a diabetes
mellitus (DM) hatésa.[35] A DM kontinenciara kifejtett hatdsdnak mechanizmusa nem
teljesen egyértelmii. A valaszt feltehetéen a mikrocirkulacid és az innervacié karosodaséban
kell keresnunk, melyek igy attételesen fejtik ki hatasukat és vezetnek a holyagizomzat és a
vizelettartas diszfunkciojahoz.[36]

A kismedencei sebészeti beavatkozasok — foként a méheltavolitas — kontinenciara
kifejtett hatasa és szerepe a SUI kialakulasaban nem egyértelmii. Egyes kutatdsok szerint a
méheltavolitds csaknem kétszeresére ndveli a SUI megjelenésének esélyét — Altman

feltételezése szerint — a méheltavolitds sordn medencefenéki kotdszoveti struktaradban
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keletkezett karosodas kdvetkezményekeént.[37] Tovabba a SUI (legalabb részben) genetikai
eredete mar szintén felvetddott, am ennek egyértelmii bizonyitasa még varat magara.[38]

2.2.2. A feérfi terheléses vizeletvesztés patofiziologidja és etioldgiai faktorai

A nemzetk6zi szakirodalomban sokaig “Post-prostatectomy incontinence” (PPI)
névvel illették a diilmirigy miitéteit kovetéen megjelend problémat — helytelenil, hiszen ma
mar tudjuk, hogy nem csak radikalis prosztatektomia, hanem més prosztatamitétek utan is
megjelenhet az akaratlan vizeletvesztés. Szerencsésebb ezért az “Incontinence after prostate
treatment ”’(IPT) kifejezés hasznalata. (A dolgozat itt csak a prosztata miitéti beavatkozasai
utdn megjelend terheléses inkontinenciat targyalja, az egyéb (neurologiai, irradiacios,
traumas, ...) okokbol kialakuld vizeletvesztésest nem érint.) Es, bar a panasz az esetek
oroszlan részében jelentds javulast mutat a miitétet kovetd 1-2 évben, a prosztatamiitéteken
atesettek 5%-a biztosan mtéti kezelést igényel, az (ijonnan kialakult akartalan vizeletvesztés
miatt.[39]

A jelentdsebb rizikofaktorok:

I. Preoperativ kontinencia statusz: a vizelettartasi készség preoperativ foka (és a preoperativ
detruzor hiperaktivitas, mint legjelentésebb faktor) az egyik legmegbizhatobb prediktor.[40]
II. Idegkimélé miitéti technika (hianya): az tigynevezett Nerve-sparing mitétek végzése —
0sszehasonlitva a nem-idegkimél6 technikaval tortént radikalis prosztatektomiaval — tébb,
mint kétszeres védoéfaktort jelent a posztoperativ inkontinenciara nézve. [41]

I1l. Eletkor: egy fiiggetlen rizikofaktor radikalis prosztatektomiak esetén. Egyrészt —
viszonylag egyértelmiien — adodik ez abbol, hogy az idésebbek kozt tobben vannak a mar
gyengébb vizelettartasi készséggel rendelkezOk, ugyanis a kiilsé zaréizom harantcsikolt
izmai az 1d6 elérehaladtaval egyre fokoz6dd apoptdzist mutatnak, mellyel hozzdjarulnak a
terheléses inkontinencia kialakulasahoz.[42,43]

IV. A hatsé hagycs6 hossza: a hiigycs6 membrandzus szakaszanak hossza viszonylag jol
korrelal a posztoperativ kontinencia ratdval — minden egyes “megtartott” milliméter (OR
1,09, 95%, KI: 1,05-1,125) elényt jelent a vizelettartasi készség tekintetében. Ugyanigy, a
hosszabb “funkcionalis” hugycsdhossz is elényt jelenthet.[44]

V. Besugarzas: radioterapia jelentésen megnoveli az inkontinencia kialakuldsanak esélyét. A

prosztata besugarzasat kovetd “salvage” radikalis prosztatektomia utan akar 30-40%-ra is
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emelkedhet a sulyos foku inkontinencia aranya, de hasonloan emelkedik brachiterapiat
kovetd TURP (transzurethralis prosztatareszekcio) utan is.[45,46]

Bar a prediktiv faktorok méar nagyrészt ismertek, méeg ezen sorok irasanak idején sincs
egyértelmii konszenzus az IPT etiologijatél és patomechanizmusardl. Egyes szerzok
pusztan terheléses vizeletvesztésnek tartjdk, a zardizomsériilésbol fakado vizelettartasi
készség csokkenésre hivatkozva.[47] Masok azonban a stressz komponens mellett egy
késztetéses faktort is felfedezni vélnek az inkontinencia héatterében. Bér vitathatatlan, hogy a
prosztata radikalis prosztatektomia soran torténd eltavolitasaval a proximalis szfinkter is
sériil és a kontinencia fenntartdsaért ezt kovetden mar csak a harantcsikolt zaréizomban
bizhatunk, egy masik faktor is jelentds szerepet jatszik az inkontinencia kialakuldsaban: A
zardizom milkodéséért is felelés neurovaszkularis koteg karosodasa is hozzajarulhat a
vizeletvesztés megjelenéséhez.[48] Emellett azonban a hugyhdlyag is érintett” az
inkontinencia kialakulasaban: mi sem bizonyitja ezt jobban, mint a magas szamban
eléfordulo, ,,de novo” késztetéses panaszok megjelenése prosztatektomia utan.

A Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjan mar kozel két évtizede vizsgaljuk a
vizelettarolasi zavart elsésorban stressz inkontinencianak véleményeztiik, mely az uretralis
zaroizomfunkcio gyengiilésével volt magyardzhatdo. A mar preoperativan is észlelhetd
medencefenéki izomgyengeseég esetén sulyosabb vizeletinkontinenciat tapasztaltunk a
mitétet kovetden. Normalis akaratlagos hagycsézaronyomds esetén a kontinencia
mersékelten csokkent preoperativ nyugalmi hugycsézaronyomas mellett is elérhetd volt. A
posztoperativ mért teljes hatsd hugycséhossz (a szfinkter, illetve uretra csonk hosszénak
Osszege) inkontinenciara €s a kontinencia késobbi visszatérésére prediszponald fiiggetlen
faktornak igazolodott. Elemzéseink az mutattak, hogy az idésebb életkor a kontinencia
helyreallasanak lehet6ségét csupan késlelteti, de dsszeségében nem rontja.[49,50]

Jelenleg csak limitaltan allnak rendelkezésre vizsgalatok a prosztoperativ késztetéses
panaszok el6fordulasardl, de egy 2018-as, retrospektiv japan vizsgalat segithet nekink
megérteni a ,,de novo” késztetéses panaszok miértjét. Ennek soran 230 RARP (Robot-
asszisztalt radikalis prosztatektomia) miitéten atesett beteg esetét vizsgaltak és kozel 40
szazalékuknal (87 operéaltnal) fedeztek fel de novo hiperaktivitast.[51] Mindamellett, hogy

€z a magas arany biztosit minket arr6l, hogy a posztoperativ idészakban (jjonnan megjelend

14



tulmiik6dés nem a véletlennek kszonhetd, azt is kimutattak, hogy a tulmiikodés egydtt jart
a maximalis hugycsézardo nyomads szignifikans csokkenésével. Bar ez utobbi dnmagaban
ismert (és a terheléses posztoperativ inkontinencia okaként mar-mar deklarélt) volt, az nem,
hogy a késztetéses panaszokkal is egylitt jar — mintegy fokozva a vizeletvesztés eléfordulasat
és mértékét. Ennek magyarazata Iehet, hogy a posztoperativ zardéizomgyengeségbdl fakaddan
“nyitott” hatsd hugycsébe befolyd vizelet vizelési ingert valt ki. (A hugycsdvon keresztil
aramoltatott vizelet allatmodellekben is jol provokalta a vizelési ingert.)[52] Igy bar a
kontinensek aranya egyértelmiien alacsonyabb lesz azok korében, akiknél a prosztata miitét
utdn késztetéses vizelési panaszok is jelentkeztek, a zardizomgyengeségbdl fakado,
terhelésre jelentkezd akaratlan vizeletvesztés még mindig a leghangsulyosabb faktor az IPT

kialakulasaban.[53,54]

2.2.3. A ndGi és férfi késztetéses vizeletvesztés / talmitk6dé holyag szindroma patofiziologiaja

és etioldgiai faktorali

Késztetéses vizeletvesztés (siirgdsségi vizeletinkontinencia) olyan akaratlan vizeletvesztést
jelent, melyet erds, gyakran varatlan és ellenallhatatlan késztetés el6z meg, vagy kisér.[7] A
talmiikodé hélyag szindroma (OAB) jellemzbje az erGs, parancsold vizelési késztetés
(urgencia) vizeletvesztéssel vagy anélkil, tobbnyire gyakori vizeleturitéssel tarsulva.
Jelenleg harom okot ismeriink, melyek egydtt, vagy kulon-kilon is vezethetnek urge
tinetekhez, vizeletvesztéshez [55]:

I. Detrzor hiperaktivitas (Detrusor Overactivity - DO). A DO valdjaban nem egy
szubjektiv tlinet, hanem az urodinamikai (UD) vizsgalat soran megfigyelhetd akaratlan
detrazor kontrakcio, mely azonban nem feltétlenll vezet vizeletvesztéshez.[56] A DO
eredete kérdéses, férfiaknal gyakran emlegetett elmélet a vizeletiritési (t6bbnyire prosztata
eredetii) akadaly, mint a holyagmiikddést szekunder médon befolyasolo tényezd, de a ndknél
megjelend hiperaktivitast ez altalanossagban nem magyarazhatja. Egy masik elmélet (a
,heurogén hipotézis™) a centralis idegrendszer abnormis funkciojat (a szimpatikus — gatlo —
beidegzés kiesését hozta fel, mint lehetséges forrast.[57] Ismert ugyanis, hogy a DO gyakori
gerincsériilést kovetden, vagy kronikus, kozponti idegrendszert sorvasztd betegségek

részjelenségeként.
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I1. Compliance (tdgulékonysag) csokkenés. Az urgens panaszok forrasaul szolgald
kovetkezO eltérés a hugyholyag tagulékonysaganak csokkenése.[58,59] Megtartott
vizelettartasi készség minimum 250 milliliter vizelet alacsony nyomason valo taroldsat
biztositja, kis holyagtoltottség mellett megjelend hirtelen nyomasemelkedés azonban erds
késztetést okozhat.[60]

III. Hiperszenzitivitds. Az utdbbi idoben teret nyert az ,uroteliogén” elmélet,
miszerint a hdlyagnyalkahartya nem csak egy barrier, hanem egy aktivan kommunikald
struktira. Ezen kommunikécios csatorndk meghibasodéasa vezethet a holyagtelédés fokanak
nem helyes érzékeléséhez és a hiperszenzitivitashoz.[61]

Detrazor hiperaktivitadst, compliance csokkenést, illetve hiperszenzitivitast
természetesen intravezikalis okok, mint hdélyaggyulladas, tumor, idegentest, stb. is
okozhatnak.

2.3. A vizeletinkontinencia gatld miitétek és szovédményeik

Vizeletinkontinencia kezelésében mitétet kizarolag masod-, harmadvonalban,
eredménytelen konzervativ kezelést kovetéen végziink. (1.Abra) Miitét eltt gyakran
specidlis, az alapvizsgalatokat kiegészité diagnosztikdra (urodinamikai, als6 huagyuti

endoszkopia, etc.) van szilkség.[62]

Panaszok E— | Stressz Kevert Urge

Anamnézis
(kérdGivek, vizelési naplék hasznosak)

- ais Fizikdlis vizsgdlat
Kotelezd és javasolt T—

| : £7804 Stressz teszt
alapvizsgalato Vizeletvizsgalat

Residuum

4
[ il

Eredménytelenség, recidiva esetén

: 2

Szakorvosi vizsgalat

—— — Urodinamikai vizsgalat
Kiegészitd, specialis — Képalkotok
vizsgélatok

Endoscopia

[ . ]

Komplikalt inkontinencia

Alapellatas is

Szakellatas

1.4Abra: A felnétt korban eldfordulé akaratlan vizeletvesztés diagnosztikai és terdpids

algoritmusa [62]
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2.3.1. A nd6i terheléses vizeletvesztés miitéti kezelése €s annak szovédményei

A terheléses inkontinencia miitéti kezelésének korabbi allocsillaga a paravaginalis
kolposzuszpenzid, vagy mas néven a Burch-miitét volt. Bar ez a beavatkozads 85-90%-0s
eredményt biztositott a miitét utani 5 évben, azon tul csupan minden negyedik operalt volt
még mindig kontinens, raadasul a major szovodmények el6fordulasanak aranya is 10% koriil
volt.[63]

A legjelentdsebb elbrelépést fesziilésmentes szalagok (Tension-free vaginal tape —
TVT) megjelenése jelentette.[64] Ezt kvet6en még szamos tovabbi (fleg a szalagok anyagat
és méretét érintd) valtozas vezetett oda, hogy a ndi, terheléses vizeletvesztés miitéti
megoldasanak gold standardja mara a hagycs6é ala helyezett fesziilésmentes szalag
(Midurethral sling — MUS) behelyezése lett. (1.Tablazat)

1.Tablazat: A néi terheléses inkontinencia terapias algoritmusa
TVT: Tension-free Vaginal Tape (feszllésmentes vaginalis szalag), TVTO: Tension-free
vaginal transobturator tape (fesziilésmentes transzobturator szalag) [62]

Stressz inkontinencia Urge inkontinencia Kevert inkontinencia
G_ahzqmloma + kiegészito fi- Viselkedésterapia =
zioterapia - . c

N Anticholinergicumok . . . . ]
Biofeedback . s Stressz és urge inkontinencia >
Duloxetin Beta rt_eceptor agqmstak 1. vonal terapia
- s . Eletmodvéltoztatas : -
Eletmodvaltoztatas . .

o s Nedvszivo eszkozok
Nedvszivé eszkdzdk
Primer:

TVT, TVTO =5
Recidiva: Botulinum toxin Stressz és urge inkontinencia =

masodik fesziltségmentes | Sacralis neuromodulacio 2. vonal terapia >
szalag, autolog sling, o~
colposuspensio

i 5

L Aqgment'ac'lo Stressz és urge inkontinencia c
Muisphincter Halyagpotlas 3 | terapi g

Kontinens, inkontinens stdma - vonal terapia .
(3]

A napjainkban hasznalt szalagok — a behelyezés modjat tekintve — lehetnek
retropubikusak (RP), vagy transzobturator (TO) szalagok (Transobturator tape — TOT),
tovabba a szalag behelyezésének iranya alapjan is elkiilénithetjiik a modszereket. (2.Abra).

Retropubikus szalagot vezethetiink be a vagina feldl (lentrdl fel), vagy a forditva a hasfal
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feliil a hiively felé (fentrdl le) is, mig a transzobturator technikénal vaginatol a bor felé
(bentrdl ki), vagy ellenkezd iranyu behuzast (kintrdl be) is valaszthatunk.[65,66] Megfelel6
indikacié mellett mindegyik megoldas, igen j6 eredménnyel végezhetd. A két mitéti tipus
eredményességében nincs szignifikans kilonbség és mindkét technikat ,.erés” ajanlassal

javasolja az Europai Uroldgus Tarsasag, az EAU.[67]

2.Abra: Transzobturator (balra) és retropubikus médon (jobbra) behelyezett szalag [68]

A szovédmények el6forduldsanak ardnya a transzobturator és retropubikus
beavatkozésok soran szignifikdnsan nem kulénbozik (0,95% vs. 1,14%), azok tipusa azonban
mutat eltérést.[67,69,70] (2.Tablazat)
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2.Tablazat: A szuburetralis szalagok szovodmenyei. (A pirossal jelzett kiilonbség
szignifikans; p>0,05).[67]
VD: Vizelési diszfunkcid, HP: Holyagperforéacio, IF: Inguindlis fajdalom, AF: Alhasi
fajdalom, DnUI: De novo urge inkontinencia, BS: bélsérilés, MUS: Midurethral sling

(kozépsé hugyesd ala helyezett szalag), RP: Retropubikus, TO. Transzobturdator

Implantatum

tipusa VD HP IF AF Erdzio BS DnuUl
MUS (RP) 0,53% | 4,5% | 0,6% | 2,90% | 2,10% | 0,33% | 0,98%
MUS (TO) 0,43% | 0,6% | 6,40% | 0,80% | 2,40% | 0,19% | 0,82%

Kuldn vizsgalatban foglalkoztak a SUI és a POP (Pelvic Organ Prolapse — hiivelyi
prolapszus, el6esés) egyiittes jelenlétével ¢és egyiitt, vagy kiilon torténd kezelésiik
dilemmadjaval. Bar kevés értelmezhetd kutatds all rendelkezésiinkre, azokbol azonban
kitinik, hogy POP operéacidja (példaul egy laparoszkopos szakrokolpopexia) és egy TOT
szalag behelyezése utan joval kisebb szazalékban perzisztéal az inkontinencia, mintha csak a
POP mitétet végezték volna el.[71] Az aktualis EAU iranyelv egyértelmiien javasolja a
kevert panasz egyidejii megoldasat, ugyanakkor felhivja a figyelmet a szovédmények
nagyobb aranyéra és a betegfelvilagositas, tajékoztatas eziranyl szikségességere.[72]

A TOT szalagokhoz képest kevésbé invaziv, egyetlen metszésbdl behelyezhetd
szalagokkal (Single-incision Sling — SIS) a holyag-, vagy bélsérilés esélye mar szinte
elhanyagolhatd. Az egyik legtdbbet tanulményozott tipus a 7VT-Secur (Gynecare,
Bridgewater, NJ, USA). Ezen technika eredményességének és szovédményeinek felmérése
céljabdl 31 tanulmanyt végeztek (3290 beteggel) ami igy viszonylag jé betekintést enged a
SIS eldnyeibe és hatranyaiba.[73] A SIS hatékonysagaban egyértelmiien elmarad a fent
emlitett MUS miitétekt6l (perzisztaldo SUI arany: 121/292, 41% vs. 72/281, 26%), és de novo
urge panasz is szignifikansan gyakrabban jelentkezett (OR 2,39, 95% vs. 1,25), &m a
posztoperativ fajdalmak aranya alacsonyabb volt SIS mellett, bar itt a kiilénbség nem volt
szignifikans.[70] Az eurdpai irdnyvonal kiemeli a SIS eldnyeit (révidebb mutéti 1do,
kevesebb vérzés LE:1B), de ,er6sen ajanlja” a megoldast valasztd személyeket

figyelmeztetni, hogy a hosszutavl eredmények még nagyon kétségesek![72] A szalag éaltal
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kifejtett talzott mértéki obstrukcid (és az ebbdl fakadd prosztoperativ obstruktiv VD — azaz
vizelési diszfunkcio) elkerilésének céljaval kerultek kifejlesztésre az utdlagosan allithato
feszességli szalagok.[74,75] Ezen implantatumok elénye, hogy a miitét (¢s az azt kovetd
katétereltavolitas) utan perzisztalo SUI esetén feszesebbé tehetdk, vizeletiiritési nehézség
esetében pedig meglazithatok. A szalagmiitétek mellett, mintegy alternativ, hazankban ritkan
hasznalt megoldas a hugycsé koré injektalt Bulking agent, vagy tamasztdanyag.[76]
Hatésossaguk bar feliil malja a medencefenéki izomtornaét, a MUS miitétek effektivitasat
nem kozeliti meg: Kollagén felhasznalasa mellett 12 honap utan 48%, 34 honap utan 32%
volt az elégedettség, hidroxiapatit, vagy polydimethylsilaxon hatasa pedig megkozelitleg
ugyanekkora volt.[77] Az EAU irdnyvonala “erds” ajanlast fiiz a beavatkozas mellé, am csak
azon esetekben, ahol a stressz inkontinenciaban szenvedd nébeteg nem kivan, vagy nem
tolerdlna invazivabb beavatkozast és megérti, hogy nagy valdsziniiséggel a beavatkozas
ismétlésére is sziikség lesz, mivel a parnaképzd anyagok hosszutavé hatékonysaga egyenldre
nem ismert.[72] A férfiak korében gyakrabban alkalmazott miiszfinkter (Artificial Urinary
Sphincter — AUS) hasznalata n6knél sem kizart, am a gyakori komplikaciok miatt az eurdpai
iranyvonal, csak recidiv esetben €s centrumokban javasolja ezen mitétek végzését (LE:3,

gyenge ajanlassal).(3.Tablazat)[72,78]

3.Tabldazat: A néi SUI kezelésében végezhetd beavatkozasok EAU irdnyvonalban ismertetett
evidencidi, ajanlasai [72]
LE: level of evidence (bizonyiték eréssége), TOT: Transobturator Tape (transzobturator
szalag), TVT: Tension-free Vaginal Tape (feszlilésmentes vaginalis szalag), AUS: Artificial

Urinary Sphincter (miivi zaroizomrendszer), SIS: Single Incision Sling (egy metszésobl

behelyezheto szalag)
Miitét tipusa LE Ajanlés
Burch 1b Erds
TOT/TVT la Erés
Bulking Agent 1b Erds
AUS 3 Gyenge
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2.3.2. A férfi terheléses vizeletvesztés miitéti kezelése €s annak szovédményei

Az egy év utén is perzisztalo inkontinencia ardnya RP utan 8% és 11% kozotti, &m
valdjaban csak a betegek kisebb csoportja, kortlbelll 7%-a szorul mitéti korrekciora, miivi
zardizomrendszer, vagy szalag belltetésére.[79,80] A magyar kontinencia iranyvonal altal

férfi stressz inkontinencia kezelésére javasolt miitéteket a 4. tdblazat mutatja.

4.Tablazat: A férfi terheléses inkontinencia terapias algoritmusa [62]

Stressz inkontinencia Urge inkontinencia Kevert inkontinencia
G_atlzqm_toma + kiegészit6 fi- Viselkedésterapia
Zioterapia Anticholinergicumok El
Biofeedback Béta rece tgr agonistak Stressz és urge inkontinencia | §
Duloxetin - ecep 99 1. vonal terapia >
- e . Eletmoédvaltoztatas
Eletmaodvaltoztatas . . =
L e Nedvszivo eszkdzok =
Nedvszivo eszkdzok
Enyvhe-kbzepes fokozat:
Szabalyozhato feszességl =
szalag, ProAct Botulinum toxin Stressz és urge inkontinencia | §
Nem szabalyozhato szalag | Sacralis neuromodulacio 2. vonal terapia >
Kézepes-sulyos fokozat: -
Miisphincter
Augmentacio . ) ’ ) @
Miisphincter Helyagpotias Stressz és urge inkontinencia | §
; . . . 3. vonal terapia >
Kontinens, inkontinens stoma &

A problémara el6szor 1947-ben Foley talélt hasznalhaté megoldast, méghozza egy
kiilsd, a Cunningham-csipesz elve alapjan miikkodd, zsebbdl “taviranyithatdé” pneumatikus
rendszerrel.[81] Ezt kovet6en 1972-ben (az AS 721), *74-ben (AS 761) és végiil ’83-ban (AS
791/792) keriiltek bemutatasra a maihoz leginkabb hasonlé hidraulikus szerkezetek, melyek
a hagycsovet 360 fokban kdrbe véve, nyomast kifejtve érték el a kontinencia visszaallitasat,
de a legnagyobb attorést az 1983-ban megjelent AMS 800 tipusi (Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) mivi zar6izomrendszer megjelenése jelentette.[82-84] Ez, az
altalunk is hasznalt rendszer a koradbbiaknal stabilabb, biztonsagosabb és sulyos
inkontinencia esetén is jo vizelettartast biztosit.[85,86] (A kiilonbozd eszkozok EAU
iranyvonalban fellelheté evidenciai és ajanlasai az 5.Tablazatban lathatéak.) Az AMS 800
sikerén felbuzdulva még mas, hasonld, pneumatikus elven miik6dd rendszerek is
megjelentek a piacon, Ggy mint kisebb helyet foglalé Zephyr (ZSI, Genf, Svéjc, 23.Abra), a

hirtelen hasi nyomasvaltozasok mellett is stabil kontinenciat biztositdé FlowSecure
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(Promedon, Corodba, Argentina), vagy a szabalyozhatd feszességli VICTO (szintén
Promedon).[87]

A modszer sikerét azonban gyakran beéarnyékoljdk a gyakori és sokszor csak
reoperécioval szanalhatd komplikaciok: infekcio (9,5 — 26,3%), jelentds mennyiségii vizelet
retencio (31%), hugycsderozio (3%), funkcidvesztéshez vezetd mechanikai hiba (11,5%), a
késdbbiekben visszatérd SUI (20%), huigycso atrofia (11%).[88-93] Miiszfinkter implantacio
utdn a reoperacios ardny hosszl tdvon 42% is lehet, 5,9-15% kozotti explantécids
arannyal.[94,95] A szovOdményekre az irodalmi adatok alapjan a legnagyobb befolyéssal a
megel6z06 radioterapia, az implantacio el6tti hugycsdsziikiilet és sebészi gyakorlat mértéke
van, tovabba jellemzden gyakrabban figyelheté meg hlgycsder6zid a reimplantaciot

kovetden.[96]

5.Tablazat. Ferfi stressz inkontinencia kezelésére javasolt miitétek az EAU irdnyvonal

ajanlésaival.[72] LE: level of evidence (bizonyiték erdssége)

Implantatum tipusa LE Ajanlas
Miiszfinkter 2b Gyenge
Szabalyozhaté feszességii szalag 3 Gyenge
Fix szalag 3 Gyenge
Bulking Agent 3 Gyenge

Kdzépsulyos és enyhe inkontinencia esetében hasznalhatd alternativa a férfi
szuburetralis szalag.[97] Két alaptipusa létezik, az ut6lagosan allithatd és a fix feszességii,
utolagosan nem allithato szalag. Utdbbiakhoz tartozik a kétkart, leginkabb ndi szalagokhoz
hasonl6 AdVance és az AdVance XP (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA), a
négykaru I-STOP TOMS (CL Medical, Lyon, France), valamint (klinikank gyakorlataban is
felhasznalt) Surgimesh M-Sling (Aspide Médical, La Talaudiere, Franciaorszag) is.[98,100]
(6.Tablazat)
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6.Tablazat: A fix feszességii szalagok szovodményei és eredményessége [100]

CR: Cure Rate (siker arany)

Implantatum Enyhe szovédmény Reoperacio CR
AdVance 1,7-30% 0% 61,80%
AdVance XP 10,3% 0% 90,30%
I-STOP TOMS 2-14,7% 2% 59%
M-Sling 2-1% 0% 34%

Az allthato feszességli szalagok koziil elsé sorban az Argus (Promedon, Cordoba,
Argentina) és az ATOMS (A.M.l, Feldkirch, Ausztria) szerepelt Klinikank
gyakorlataban.[100] Eredményességiik és leggyakoribb szovodményeik ardnyai a

7.Tablazatban lathatéak.

7.Tablazat: Az allithato feszességii szalagok sz6vodményei és eredményessége [101,102]
CR: Cure Rate (siker arany), UA: Utanallitas aranya, EXP: Explantacio (eltavolitas)

aranya
Implantatum tipusa CR UA Fajdalom EXP
ATOMS 60,50% 89,50% 68% 10,50%
ARGUS 73% 33,70% NA 35%

Bar (sem hazankban, sem a kontinensen) rutinszeriién nem keriilt hasznalatba,
feliiletesen szeretnénk megemliteni a ,,hugycsovet nem korkordsen komprimalo” eszkdzoket,
melyek valdjdban a huagycsdé bulbaris szakasza mellé helyezett, valtoztathato teltségii
gombok, melyek térfogatuktol fliggden fejtenek ki kiilonbozé mértékii nyomast a hugycsore,
mint példaul a Pro-Act (Uromedica Inc, 1840 Berkshire Lane, Plymouth, MN, USA)
rendszer. Elonyiik a minimalis invazivitas, akar ambuldns beavatkozéasként elvégezhetdk,
illetve a posztoperativ kontinencia mértékétdl fliggden a ballonban taldlhaté folyadék
mennyisége a herezacskdba helyezett porton keresztiil egy kis tliszirds sordn barmikor
kdnnyen valtoztathatd. Az eddigi legnagyobb vizsgalat 68%-o0s elégedettséget és 18%-0s

explantacids ratat tallt, jelentésen alul mulva az AUS eredményeit.[103] Utolsé sorban
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pedig a hélyagnyakra injektalhato tamasztéanyagokat (Bulking agents) emlitjuk, bar, mint az

el6z6 eszkoz esetében, itt is meg kell jegyezniink, hogy ez a megoldas sem terjedt el.[104]

2.3.3. A Kkészteteéses vizeletvesztés / talmiikodé holyag szindroma mitéti kezelése és

szovodményei, nékben ¢€s férfiakban

Az intradetrizor onabotulinumtoxinA (BoNT-A) terapia, azaz a holyagfalba injektalt
botulinum toxin kezelés egy széles korben ismert és hasznalt megoldas a konzervativ
modszerekre javulast nem mutatd néi és férfi  talmikodé holyagmiikodés és késztetéses
vizeletvesztés kezelésében.[105,106] Ez az EAU 2021-es iranyvonalaban erés ajanlassal
javasolt beavatkozds, mely alacsony rizikoval jar, nem megterheld és ismételhetd,
gerinckozeli érzéstelenitésben, vagy lokalis anesztézia mellett is végezheté — megteremtve
ezzel a lehet6séget arra, hogy a beavatkozast akar egynapos urologiai ellatas keretében is
végezhessiik.[67,107,108] (A n6i késztetéses inkontinencia magyar iranyelv szerinti terapias

algoritmusa a 8.Tablazatban lathato.)

8.Tablazat: A ndi késztetéses inkontinencia terapias algoritmusa
TVT: Tension-free Vaginal Tape (feszllésmentes vaginalis szalag), TVTO: Tension-free

vaginal transobturator tape (feszlilésmentes transzobturator szalag)[62]

Stressz inkontinencia

Urge inkontinencia

Kevert inkontinencia

Gatizomtorna + kiegészito fi-

Viselkedésterapia

zioterapia Anticholinergicumok E
Biofeedback . g s Stressz és urge inkontinencia >
Duloxetin Beta receptor agonistak 1. vonal terapia
2 oxenn, . Eletmodvaltoztatas : P -
Eletmodvaltoztatas L .
o . Nedvszivo eszkozok
Nedvszivo eszkdzok
Primer:
TVT, TVTO 5
Recidiva: Botulinum toxin Stressz és urge inkontinencia | §
masodik fesziltségmentes | Sacralis neuromodulacio 2. vonal terapia >
szalag, autoldg sling, o~
colposuspensio
i =
P Aqgment'ac'lo Stressz és urge inkontinencia | §
Misphincter Holyagpotlas 3. vonal ter4pia 2
Kontinens, inkontinens stoma | = p “

Siker esetén atlagosan legkevesebb fél év évig csillapitja a hiperaktiv (tarolasi)
tlineteket és inkontinenciat. Mechanizmusa szerint BONT-A megakadalyozza az acetilkolin

(Ach) eés mas neurotranszmitterek felszabadulasat a neuromuszkularis kapcsolat
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terletén.[109] Intravezikalis hatdsat a SNAP-25 fehérje hasitasaval és igy a noradrenalin
(mint neurotranszmitter) szekrécié id6szakos gatlasaval éri el. Ezzel az a- és R3
adrenoreceptorok aktivacidjat is megakadalyozza, mely a detrizor izomzat relaxéciéjahoz
vezet.[110]  NOk korben sokkal gyakrabban keriil alkalmazasra ez a megoldas, tekintettel
az obstruktiv tényezo hianyara és igy a jelentés mértékii vizeletretencid és az (6n)katéterezési
sziikséglet n6k korében szignifikansan mérsékeltebb aranyban fordul eld (1,4-2,7% vs.
6,5%).[111-113] (A férfi késztetéses inkontinencia magyar iranyelv szerinti terapias
algoritmusa a 9.Tablazatban lathatd.)

9.Tablazat: A férfi késztetéses inkontinencia terapias algoritmusa [62]

Stressz inkontinencia Urge inkontinencia Kevert inkontinencia
G_ahzqm_toma + kiegeészit6 fi- Viselkedésterapia
Zioterdpia Anticholinergicumok T
Biofeedback Béta rece tgr agonistak Stressz és urge inkontinencia | §
Duloxetin . ecep 90 1. vonal terapia =
- e . Eletmodvaltoztatas
Eletmédvaltoztatas - - E
- — Nedvszivd eszkdzdk -
Nedvszivo eszkdzok
Enyhe-kézepes fokozat:
Szabalyozhato feszessegl ]
szalag, ProAct Botulinum toxin Stressz és urge inkontinencia | §
Nem szabalyozhato szalag | Sacralis neuromodulacio 2. vonal terapia =
Kézepes-sulyos fokozat: o
Miisphincter
Augmentacio . . ; . E
Miisphincter Halyagpotias Stressz és urge inkontinencia 3
. . . . 3. vonal terapia >
Kontinens, inkontinens stoma -

Jelen ismereteink szerint jellemzden az 1ddsebb korosztalyhoz tartozd (>65 év),
tobbszor szilt, valamint méar a BONT-A beadasa el6tt is dizuriat (gyenge vizeletaramlast,
esetleg vizeletretenciot) tapasztald ndknél alakul ki gyakrabban szignifikdns
retencid.[114,115]. A botulinum toxin nék esetében torténé alkalmazasaval kapcsolatos

szovodmeényeket a 10.Tablazat mutatja.
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10.Tablazat: Nok korében elofordulo szovodmények onabotulinutoxinA terapiat
kovetden.[116,117]
UTI: Urinary tract infection (hagyuti fertézés), Szi. MH: szisztémds mellékhatds

Szovodmények | Veérvizelées | UTI Dizuria | Fajdalom | Szi.MH | Retencio
Eloéfordulasuk 2-21% 2-32% | 8,30% 5-7% <0,001 5%

Mindezek ismeretében elmondhatjuk, hogy egy j6 hatasfokkal alkalmazhatd
beavatkozasrdl van sz0, melyet az EAU is magas evidencia mellett (LE: 1A), ,.erés”
ajanlassal javasol, &m a magas Onkatéterezési rata miatt mégis ritkabban hasznaljak, mint
ahogy arra feltehetden sziikség lenne.

Szintén a — konzervativ terapiara nem muld — késztetéses vizelési panaszokra
alkalmazhaté megoldas a neuromodulédcié. Ennek soran vagy “direkt” moddon a szakralis
plexus idegeinek ingerlésével (lasd: Szakralis Neuromodulacio — SNM) érhetiink el valtozést
a holyagmiikodésben, vagy “indirekt” modon a sipcsont mogott futd ideg (a nervus tibialis
posterior) modulaciojaval csokkenthetjuk az OAB-t / késztetéses inkontinenciat (posterior
tibial nerve stimulation — PTNS; illetve transcutaneous electrical nerve stimulation —
TENS).[118] Az SNM jél bevalt és a nemzetkdzi ajanlasok alapjan is (1B evidencian alapulo,
,,eros ajanlassal” ) javasolt megoldas, a miikodési mechanizmust, mindezidaig csak tedridk
képében ismerjik. Jelenleg az egyik elképzelés, hogy az SNM soran afferens idegpalyak
aktivacidja megy végbe, melyek a hid vizelési kdzpontjanak (Pontin micturition center —
PMC) stimulacidjaval csokkentik annak (hiperaktiv tiinetek esetében kérosan fokozott)
aktivitasat.[119,120] Emellett a neuromodulécio a gerincveldi reflexekre 1s hatassal van, de
a detrazor izomzat beidegzésének direkt moduléacidja ugyanugy felmerilt, mint a szenzoros
(kortikalis) terlletekre kifejtett hatdsa.[121,122] Az SNM lényegében a masik két
megoldassal egyazon elven miikddik, &m ezzel egyszerre ezerszer annyi neuralis axont ériink
el, mint a per-/transzkutan megoldasokkal, nem beszélve arrol, hogy a folyamatos stimulaciot
biztosito, bdr ala beiiltetett eszkdz jobb hosszutavu terapids eredményt nyujt és a tobb miitéti
terapiahoz viszonyitva koltség-hatékonysaga kedvezobb.[123]

A neuromoduldcio eredményességérol €s szovodményeirdl legrészletesebben a
ROSETTA-vizsgalat szamolt be, mely valdjaban a BoNT-A és az SNM 0@sszehasonlitasat

végezte el. A felmérésbdl kideriil, hogy a késztetéses vizelési panaszok enyhiilését és az
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inkontinens epizddok szamanak csokkenését tekintve is hatasosabb a BONT-A, mintaz SNM
(-3,9 vs. -3,3 epizdd, elégedettség: 67,7 vs. 59,8). Az onabotulinumtoxinA kezelés jellemz6
hatranya az SNM-hez képest szignifikansan magasabb arany( uroinfekcio (35% vs. 11%) és
az Onkatéterezési sziikséglet (8% egy honap, 2% fel év utan), mig a neurostimulacioé az egy
éven beliili reoperacios sziikséglet (3%) volt.[123] Ez féleg azok korében volt sziikséges,
ahol jelentds testtomegvaltozas, vagy gerincet éré trauma fordult el6. Ezek mellett a
sebfertdzés, gerinctdji fajdalom és a hatastalansadg voltak a leggyakoribb szovéddmények a
stimulacio alatt.[124] (A késztetéses inkontinencia kezelésében alkalmazott eljarasok
eurdpai ajanlasban olvashaté evidenciai, ajanlasai a 11.Tablazatban, eredményesség és

szovédmények pedig a 12.Tablazatban lathatdak.)

11.Tablazat: A késztetéses inkontinencia kezelésében alkalmazott beavatkozasok evidencii,
és EAU iranyvonalban olvashato ajanlasai.[72] SNM: Sacral neuromodulation (szakralis
neuromodulacid), BONT-A: onabotulinumtoxinA kezelés, PTNS: posterior tibial nerve

stimulation (n. tibialis posterior stimul&cio)

Miitét tipusa Evidencia Ajanlas
SNM 1b Er6s
BoNT-A la Eros
PTNS 1b Er6s
Augmentacio 3 Gyenge

12.Tablazat: A késztetéses inkontinencia kezelésében alkalmazott beavatkozasok
eredményességes és szovédmeényei.[72] SNM: Sacral neuromodulation (szakralis

neuromodulacid), CR: Cure Rate (siker arany), IOK: Intermittalé 6nkatéterezés

Minor Sulyos szov., "
Miitét tipusa CR Szovodmény reoperacio I0K
SNM 46% 25% 15-21% 0%
BoNT-A 26% NA <1% 5%
Augmentacié 53% 1-25% 2-16% 38%

Amennyiben a késztetéses inkontinencia kezelésére eddigiekben felsorolt

megoldasok nem alkalmazhatoak, vagy nem hoznak jelentds valtozast, gy a hugyhdlyag
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augmentacioja — mely sordn egy kirekesztett belszakasszal torténik a hélyag térfogatanak
novelése — még megoldast jelenthet.[72] Ez a beavatkozas, bar jelent0s invazivitassal jar, az
esetek tobb, mint felében megoldast kinadl (DO kezelésében: 58%; neurogén UUI
kezelésében: 90%).[125] Ezen (kontinens) deviacié esetében azonban gyakran alakul Ki
szamottevo retencio, €s az estek jelentds részében onkatéterezésre lehet sziikség.[126]

A kontinens allapotot biztositd megoldas mellett a "nem-kontinens” megoldasok is
alkalmazhatdak: ilyen az ileum conduit (sztomazsakba iiriil6 bélhdlyag), az ortotop, vagy

heterotop holyagpotlas.[127]
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3. CELKITUZESEK

A vizeletinkontinencia, ahogyan a bevezetdben is irtuk, sulyos életmindségromlast
jelent az érintett egyén szamara és jelent6s pszichés, anyagi terhet ro a betegre, csaladjara,
kornyezetére. Sulyosabb esetekben, amennyiben a beteg altalanos allapota lehetové teszi
mitéti megoldas javasolhaté a kiilonb6z6 inkontinenciaformak kezelésére. Minden, az
¢letmindség javitasara torekvd invaziv, mutéti beavatkozéas elsddleges célja, hogy a
tiineteket, panaszokat enyhitse a lehetdség szerinti legkisebb szovodményarany mellett. A
haszon-kockazat elvet tehat kiilondsen figyelembe kell vennilink ezen beavatkozasoknal. Az
egyes technikékat folyamatosan tokéletesitjik az eredményesség fokozasa céljabol, azonban
ugyanilyen fontos a lehetséges komplikaciok megeldzése illetve csokkentése. Dolgozatunk
megirasanak ez utébbi szempont képezte a motivacidjat. Ennek tudataban fogtunk hozza a
férfiak és ndk korében eléfordulod, akaratlan vizeletvesztés megoldasanak céljaval végzett
operacioinkat kovetd szovOdmények felméréséhez. Célunk volt a szovédményeket
felderiteni, a komplikécidkra hajlamositd kortlményeket feltarni és azok okat megismerni,
tovabba a gylijtott informaciok alapjan a nem kivant események eléfordulasat csokkentd
terapias algoritmusokat médosito javaslatokat tenni.

A dolgozatban négy, a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajan végzett klinika
kutatds eredményet mutatjuk be, melynek soran a vizeletinkontinencia sebészetében
napjainkban leggyakrabban alkalmazott beavatkozasok szovOdményeit vizsgaltuk meg.
Tekintettel arra, hogy a legtdbb vizeletinkontinencia-gatldé miitét a stressz
vizeletinkontinencia kezeléseként ismert, igy dolgozatunkban is ezen mtéti tipusokkal
kapcsolatos szovodmények megbeszélésének engedtiink nagyobb teret. A kutatdsok
retrospektiv jelleglieck voltak és nem tértek ki egy-egy adott beavatkozds 0Osszes
komplikaciojanak felmérésére, értékelésére. ElsOsorban arra fokuszaltunk, hogy azon
szovédményeket vizsgaljuk meg, melyek relativ gyakoriak, sulyosak, jelentds
¢letmindségromlassal jarnak, illetve elharitasuk intervenciot igényel, illetve melyek

felméréséhez a rendelkezésre all6 betegdokumentacios adatok elegségesnek bizonyultak.
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3.1. A férfi terheléses vizeletvesztés (stressz inkontinencia) kezelésére végzett miitéti

beavatkozasok utani reoperaciot igénylo szovodmények vizsgalata

Ezen vizsgélat célja a jelentds (mutéti beavatkozéast igényld) szovodmények
eléfordulasanak felmérése és a szovodményekre hajlamositd lehetséges rizikofaktorok
felismerése volt a férfi terheléses inkontinencia sebészi kezelésére végzett operaciokat (miivi
zardizom implantacio, szuburetralis férfi szalagmiitétek) kovetéen. A sebészi reviziokat
imperativ (mindenképpen sziikséges elvégezni) illetve fakultativ, mas néven opcionalis
(vélaszthatéan elvégezhetd) csoportokra osztottuk. Az imperativ csoporton beliil
megkiilonboztettiink akutan, vagy halasztottan elvégezheté miitéteket. A vizsgalat végpontja
a reoperaciok aranydnak és az arra hajlamositd perioperativ rizikofaktoroknak a
meghatarozasa volt. A feltart Osszefiiggések alapjan a szovédmények eldfordulasat

csokkent6é modositasokat terveztiink javasolni a kivizsgalasi és terapias algoritmusunkban.

3.2. A posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkci6 vizsgélata ndi terheléses vizeletvesztés

kezelésében végzett szuburetralis fesziilésmentes transzobturator szalagmiitéteket kovetden

Ezen kutatasunk célja a ndi transzobturator fesziilésmentes szalagbehelyezésen
atesett betegeknél megvizsgalni a posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcié eléfordulasat
és az arra hajlamosité kivaltd faktorokat. A vizsgalat elsédleges (primer) végpontja a
szignifikans, 50 ml-t meghalad6 mennyiségii vizeletretencié (PVR>50 ml) volt. Masodlagos
(szekundér) végpontként a posztoperativ nehézvizelést, dizariat, harmadlagos (tercier)
végpontként pedig az intraoperativ komplikaciok el6fordulasat adtuk meg. Arratorekedtiink,
hogy eredményeinkbdl levont konkluziokat felhasznalva, olyan tanacsokat tudjunk

megfogalmazni, melyek segitségével csokkenthetjiik ezen komplikéaciok eléfordulasat.
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intradetrizor onabotulinumtoxinA kezelés szovédményeinek felmérése

A késztetéses panaszok kezelésében masodvonalban hasznalt, minimalisan invaziv
intradetrizor BoNT-A terapiat koveten tapasztalt szovodmények felmérése volt a targya
ennek a vizsgalatnak. Eredményeinkbdl levont kovetkeztetések alapjan a lehetséges

szovodményeket csokkentd javaslatok megfogalmazasat is célul tliztiik ki.

3.4. Az als6 huagydti panaszok kezelesében alkalmazott szakrélis neuromodulacio

szovédményeinek vizsgalata

Bar a szakralis neuromodulacidval csupan kezdeti tapasztalataink vannak és az eljaras
klinikank gyakorlatdban elsdsorban nem az akaratlan vizeletvesztés kezelésének céljaval
keriilt felhasznalasra, az SNM lehetséges szovodményei univerzalisak a stimulacio terapias
céljatol fliggetleniil. Ezen vizsgalatunk célkitlizése stimuldlt betegeink szovOdményeinek

felmérése volt.
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4. MODSZEREK

4.1. A férfi terheléses vizeletvesztés (stressz inkontinencia) kezelésére végzett miitéti

beavatkozasok utani reoperaciot igénylo szovodmények vizsgalata

2010 és 2018 kozott 91 betegiink esett at kilonbozé prosztatamitétek
kovetkezmenyeként megjelent terheléses vizeletvesztést korrigald beavatkozdson a
Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajan. Vizsgalatunk vegpontja a vizeletinkontinencia-
gatlo mitétek utani, sebészi beavatkozast igénylo szovodmények szamanak felmérése és a
komplikaciok bekovetkeztére hajlamosito lehetséges rizikdfaktorok meghatarozasa volt. A
vizsgalt populacié minden tagja felnétt, 59-80 év kozotti (atlag életkor: 69,3 év +/- 5,83 év)
fehér férfi volt, akik nem mutattak jelentds kiilonbséget a demografiai és komorbiditasi
adatok tekintetében. Betegeink koziil 21 £6 (23,1%) az id6s, 75 év feletti korosztalybdl keriilt
Ki. Az dtlag testtomeg indexet tekintve pedig elmondhatjuk, hogy a miitéten atesettek
tobbnyire tulstlyosak, vagy elhizottak voltak (atlagos BMI1:28,6+/-3,75 kg/m?). Az operéaltak
kozil 71 (78%) beteg radikalis prosztatektémian (RP) esett at és valt inkontinensse. Tizenot
(16,5%) betegnél transzuretralis prosztatareszekcio (TURP) utan, négynél (4,4%) pedig nyilt
prosztatektomia (adenomektomia, vagy angolosan open prostatectomy - OP) utan alakult Ki
a mitétileg kezelendd stressz inkontinencia. A vizeletinkontinenciahoz vezet6 radikalis
prosztatektomia tipusat, csakiugy, mint az Osszes (16) vizsgalt perioperativ tényezot a

13.Téablazat mutatja.

13.Tablazat: Vizsgalt perioperativ kériilmények és rizikotényezok (Romics M, 2021)
SD: Standard deviacio (szoras), BMI: Body Mass Index (testtdmeg index), SUI: Stress
Urinary Incontinence (terheléses vizeletvesztés), RRP: Retropubic Radical Prostatectomy
(retropubikus radikalis prosztatektomia), LRP: Laparoscopic Radical Prostatectomy
(laparoszkdpos radikalis prosztatektomia), PRP: Perineal Radical Prostatectomy (gati
radikalis prosztatektomia), TURP: Transurethral resection of the prostate (transzuretalis
prosztatareszekcid), OP: Open Prostatectomy (nyilt adenomektomia)

Perioperativ paraméter Ertéke
Eletkori atlag +/-SD (év) 69,3+/-5,83
Idés beteg (>75év) n(%) 21 (23,1)
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BMI atlag +/-SD (kg/m2) 28,6+/-3,75
SUI etiol6gidja

RRP n(%) 41 (45,1)
LRP n(%) 29 (31,8)
PRP n(%) 2(2,2)
TURP n(%) 15 (16,5)
OP n(%) 4 (4,4
Inkontinencia foka

Sulyos n(%) 66 (72,5)
Kdzépsulyos n(%) 25 (27,5)
Megel6z6 besugarzas, n(%) 18 (19,7)
Anaszotomozis sziikiilet, n(%) 38 (41,7)
Megel6z6 gati miitét, n(%) 11 (12,1)
Diabetes, n(%0) 21 (23,1)
Posztop. Vizeletfert6zés, n(%) 6 (6,6)
Antikoagulans terapia, n(%o) 40 (43,9%)
Preop. Bakteruria n(%) 42 (46,1)
Cuff méret atl. (min-max) (cm) 4,5 (3,5-6,5)
Posztop. Sebduzzanat, Sebdédéma, n(%o) 16 (17,5)
Posztop. F4jdalom, n(%o) 7(7,7)
Posztop. Vizelési nehézseg, n(%6) 7(7,7)

Az inkontinenciat kivalté prosztatamitéteknek csupan elenyészd része tortént
Klinikankon. A 24 6ras PAD-teszt (betét-teszt) eredménye alapjan az inkontinencia gatlé
miitét eldtt 66 beteg (72,5%) volt ,,stilyosan inkontinens” (akaratlan vizeletvesztés >400 ml/
24 ¢ra), 25 (27,5%) pedig a ,,mérsékelt” kategoriaba (100 — 400 ml vizeletelfolyas / 24 dra)
tartozott. Mivel az ilyen jelentds vizeletvesztéssel €16 férfiak életmindsége jelentds csorbat
szenved, ha a prosztata miitéttél szamitott 12 honap alatt (konzervativ kezelés hatasara)
jelentdsen nem javul a vizelettartdsi készség, valamilyen anti-inkontinencia miitét elvégzése
javasolhat6.[128]

Az elobbiekben felsorolt faktorok mellett a korabbi irradiacio, anastomosis sziikiilet,
megel6z6 gati mitét, diabetes, antikoagulans terapia, preoperativ észlelt bakteriuria, cuff
méret, posztoperativ sebduzzanat, 6déma, hiigyuti fert6zés, fajdalom és vizelési nehezitettség

lehetséges etioldgiai szerepét is vizsgaltuk.
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Az implantaciok elvégzése elétt részletes kivizsgalast végeztunk minden betegnel.
Ennek része volt a fizikalis vizsgalat, a vizeletlledék-vizsgalat és vizelettenyésztés, a
vizeletdramlas mérése maradék vizelet mennyiség (PVR) meghatarozasaval, fels¢ hugyuti
ultrahang vizsgalat, urodinamikai vizsgalat (UDS), uretrocisztoszkopia és a vizeletvesztés
mértékének meghatarozasa (24 oOras betét teszt illetve vizeletvesztési aranyszam (0-1)
kiszdmitasa, mely a napi elvesztett vizeletmennyiség (ml) aranyat mutatja a napi
vizeletmennyiséghez (ml) viszonyitva.) Sok beteglinknél a kivizsgalasi szakaszban észlelt
hugycsosziikiilet miatt uretrotomia interna elvégzésére kényszeriiltiink az inkontinencia gétlo
miutét elvégzése eldtt. Ilyen esetekben rendszeres iddszakonkénti hugycsokaliber
ellenérzéssel, illetve tagitassal (16 Ch-s Thiemann PVC katéterrel végezve) probaltuk
megakadalyozni a sziikiilet visszatérését és elérni azt a stabil, 16 Ch-es katéterrel
katéterezhetd huigycsélumen atmérdt, mely az anti-inkontinens miitét elvégzésének feltétele
volt. Anasztomozis szlkiilet bemetszését kovetden leghamarabb 3 honap mulva tettiink
javaslatot inkontinencia-korrigalo miitétre, s csakis abban az esetben, ha a 16 Ch-es hugycs6
atjarhat6sag biztositott volt.

A kivizsgalas sorén felismert bakteridria (pozitiv vizelettenyesztési eredmény)
minden alkalommal célzott antibiotikum kezelést vont maga utan, kontroll vizelettenyésztést
ezt kdvetden mar nem végeztiink. Minden operalt személy intravénds antibidzisban részesiilt
az implantacio napjan és ezt klinikankrol tortént emisszidjat kovetden is folytattuk, orélis
kezeléssel, minimum &t napon at. Negativ preoperativ vizelettenyésztés esetén, vagy ha a
korabbi tenyésztés megengedte azt, cefalosporint (intravénasan 2g/nap ceftriaxont adtunk
profilaxisként, majd oralisan cefuroximet 2x500mg/nap dézisban minimum 5 napig)
hasznaltunk. Cefalosporin allergia, rezisztencia esetén amoxicillin-klavulansav kombinéciot,
fluorokinolont, elvétve aminoglikozidot alkalmaztunk. A preoperativ el6készités része volt a
miitéti teriilet napi tobbszori, folyékony fert6tlenitd szappannal végzett, alapos lemosésa. Ezt
a beteg mar a miitétet megelézden, 6t nappal elkezdte.

A 91 operalt betegbél 69 (75,8%) AMS 800® (Boston Scientific, Marlborough, MA,
USA) tipust miivi hagycs6zardizom rendszer beiiltetésén esett at, 13 betegben (14,3%)
ATOMS® (A.M.I. GmbH, Feldkirch, Ausztria), 8-ban (8,8%) pedig Argus® (Promedon SA,

Cordoba, Argentina) tipusu, allithatd feszességili transzobturator szalag belltetés tortént,

34



egyetlen esetben (1,1%) pedig merev (tehat nem allithaté feszességii) M-Sling®-et (Aspide

Médical, La Talaudiére, Franciaorszag) helyeztiink be. (3.Abra)

8; 8,8% 1;1,1%

EEESRP

v

= AMS800 = ATOMS ARGUS M-SLING

n=91; 100%

3.Abra: 91 SUI miatt operdlt férfi betegiink miitéteinek megoszldsa.

A valasztast, hogy mikor melyik implantditumot {ltettiik be, els6ésorban az
inkontinencia foka hatarozta meg: a miivi zardizomrendszereket altalaban sulyos foku
vizelettartasi problémak kezelésében hasznaljak, enyhébb esetekben pedig az allithato, vagy
fix feszességli szalagok beiiltetése is javasolhat6.[129] Emellett — tiizetes felvilagositast
kovetéen — a mitétre Vard szemelyek preferencigjat is figyelembe vettiik. Volt olyan
paciensiink akinek sulyos stadiumu vizeletinkontinencia miatt miiszfinkter implantaciot
javasoltunk, de a beteg idegenkedett a miizardizom kezelésétdl, ezért korrekt felvilagositast
kovetden, sajat kérését rogzitve szabalyozhatd feszességli szalag beiiltetését végeztiik.
Forditott eset ugyancsak egy alkalommal tértént: ekkor viszonylag enyhe vizeletvesztés (200
ml/24 ora) esetén javasoltunk miiszfinkter beiiltetést. Ennek oka a beteg gyengébb
hagyholyag-kontraktilitdsa volt, mely alapjan jogosan merilt fel a félelem, hogy a
szalagbeliltetés utan vizeletretencio alakul ki. (Az 6sszes férfi inkontinenciagatld miitét koziil
a muszfinkter az egyetlen, melynél a beteg képes vizeletiirités el6tt a kifolyasi ellenalldst a
pumpa megnyomasaval €s igy cuff, azaz a huigycso koriili mandzsetta kitiritésével jelentdsen

csokkenteni. (4.Abra)
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higycs6 . _

4.Abra: Miiszfinkter elhelyezkedésének sematikus dbrdzoldsa és fényképe. (replantmed.hu)

Természetesen a miitéti tipus kivalasztasa minden esetben a beteggel egyeztetve, a
lehetséges elonyoket, hatranyokat miitéti tipusonként megbeszélve, a kockazat-haszon elvet
figyelembe véve, a beteg elvarasait és igényeit megbeszélve tortént. gy volt lehetséges az,
hogy egy, a panaszai alapjan szalagbelltetésre alkalmas betegnél, aki szabalyozhatd
feszességli implantatum alkalmazasat nem szerette volna, nem szabalyozhat6 szuburetralis
transzobturator M-Sling belltetés tértént. Az operéacidkat minden esetben ugyanaz a sebész
végezte, ugyanazzal az asszisztens csapattal. Az utankdvetési ido atlagosan 39 hoénap (+/-
22,3; 6 - 87 hdnap) volt. A miitéteket kdmetsz6 helyzetben, gerinckozeli érzéstelenitésében
végeztik. Muszfinkter implantacio soran 12 Ch-es, szalagmiitétek esetében 14 Ch-es Foley
ballonkatétert helyeztiink a htigycs6be a miitét elején. AMS 800 implantaci6 soran altalaban
gati és szuprainguindlis alhasi, ritkabban (tobbszori gati mitét, korabbi HE a bulbaris
hyugycsdszakaszon, stb.) penoszkrotalis és szuprainguindlis alhasi feltarast végeztiink. A
cuff méretét a miitét alatt, a hugycso kertiletének lemérése utan dontottiik el, leggyakrabban

4,5 cm-es méretet valasztottunk.(5.Abra)
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5.Abra: Bulbdris higycsé méretének lemérése miiszfinkter implantdcié elétt.

(a Semmelweis Egyetem Urolégiai Klinikdjanak archivumabol)

A cuffot 4ltaldban a bulbaris hugycsdé koriil helyeztik el, ritkdbban a
penoszkrotalisan, egy esetben holyagnyak koré implantéltuk. Mindig 61-70 vizcm-es
nyomasszabalyozo ballont alkalmaztunk, melyet az intraperitoneélis térbe Ultettlink. A
pumpat a szkrétum jobb vagy bal oldalara (a beteg kézfunkcidjatdl és korabbi esetleges
inguinalis m{téttél fliggben), a here mellé, szubkutan jol tapinthatod helyzetben rogzitettik.
A rendszert beiiltetés eldtt 1égtelenitettiik és 60 ml steril, desztillalt viz és 57 ml Iopamiro
300 kontrasztanyag 0sszekeverésével késziilt elegybol vett folyadékkal. Beiiltetést kovetéen
a ballont altlaban 23 ml kontrasztanyagos oldattal toltottiik fel. A rendszer részeit, a ballont,
a mandzsettat €s a pumpat, 6sszekotd csovek segitségével kapesoltuk Gssze, majd a pumpat
deaktivaltuk, igy a cuffot Ures allapotban hagytuk. Gondos vérzéscsillapitds utan tobb
rétegben, sebiiri drén nélkiil zartuk a mutéti sebeket. A gatra, illetve a penoszkrotalis teriiletre

az utovérzések megeldzése céljabol két napra nyomokotést helyeztiink.

A szalagmiitéteket (ATOMS, Argus, M-Sling) gati feltarasbdl végeztik, Argus
allithato feszességli szalag beiiltetése esetén a feltaras mellett, a combhajlatban is ejtettiink
két kis bérmetszést. Ezeken keresztiil huztuk at a foramen obturatoriumon Keresztil a
fogazott szilikon szalagot, majd a kozépsé parnas részt a hiigycsd bulbaris szakasza ala
pozicionaltuk. A szalag feszességét intraoperativan mért retrograd szfinkternyitasi nyomas
(angol szakirodalombol atvett kifejezéssel: Retrograde Sphincter Opening Pressure - RSOP)

értéke alapjan allitottuk be a szalagra mindkét oldalon rahuzott kor alakd rogzit6égytrik

.....
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novekedés eléréshez sziikséges szalag fesziilésig toltunk megfeleld mélységre. Arra

torekedtiink, hogy a kiindulasi értékhez képest 5-10 vizem-es RSOP novekedést érjiink el.

6.Abra: Transzobturator modon implantalt férfi (Argus) szalag réntgen és
intraoperativ képe

(a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjanak archivumabdl)

Miitét utan a gati sebre ugyancsak nyomokotést helyeztiink. M-Sling esetében a
bulbaris higycsé ala helyeztiik egy négykara polipropilen halé k6zépsé széles részét, majd
a halo eliils6 karjait prepubikusan, hatso karjait transzobturator huztuk at a szovetek kozott
és a halo karjainak meghuzasaval komprimaltuk és emeltik meg a bulbaris hugycsdvet.
Mitét utan itt is nyomokotés keriilt a gatra. Az ATOMS implantacid szintén gati feltarasbol
tortént: mitét soran a szalag két karjat kintr6l-befelé technikat alkalmazva athaztuk a
foramen obturatorumon keresztiil, majd a szalag szabad végeit a szalag kozépso részenek
iireges szilikon testéhez csoméztuk huzas alatt. Igy rogzitettiik a slinget a bulbaris hugycsé
alatt. Ezt kdvetdéen a szalag parnajanak tUrterébe a feltoltd porton keresztiil, a rendszer
protokolljanak megfelel6 mennyiségii (altalaban 4-6 ml) fiziologias sooldatot toltéttlink. A
portot szubkutan, a herezacsk6 bal oldalan rogzitettik, és gati nyomokotést
alkalmaztunk.(7.Abra) Csakugy, mint a miszfinkternél, a szalagmiitéteknél is fokozottan
figyeltiink a maximalis miitéti sterilitas fenntartasara, az intraoperativ dezinficialasra, és a
vérzéscsillapitasra. Sebliri drént egy esetben sem hagytunk hatra. A preoperativ megkezdett
antibiotikum terdpiat minden betegnél posztoperativan is folytattuk. A hugycsOkatétert a

masodik miitét utani napon tavolitottuk el. A vizeletiiritést ultrahangos retenci6 ellenérzéssel
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kontrollaltuk. Dizuria, mérsekelt retencio esetén alfa-blokkold (tamsulosin) kezelést
alkalmaztunk. Jelentds, tartdos vizeletretencid esetén epicisztosztomat 1étesitettiink.
Miszfinkter implantaciét kovetéen a cuff Ures allapotat, a helyes deaktivaciot rontgen
vizsgélattal kontrollaltuk. A betegeket a korhdzi tavozast kovetden is rendszeresen kovettiik.
A posztoperativ 7-10. napon tortént varratszedés, sebkontroll, PVR ellenérzés. A miiszfinkter
bekapcsolasat (aktivalasat) a hatodik posztoperativ héten végeztik el. ATOMS szalagok
szuburetralis parnajanak sziikség (azaz nem megfeleld kontinencia) esetén torténd
utantoltésére a szkrotumba helyezett porton keresztiil, leghamarabb hat héttel a miitét utan
kerult sor. Ez, feliiletes dezinficialast kovetéen vékony tiivel, szinte fijjdalommentesen,
jarobetegellatas keretében végezhetd a késébbiekben is, egészen 25 ml-es ballont6ltésig.

(Egy-egy alkalommal legfeljebb 2 ml fiziologias sooldat ratdltése javasolt.)

7.Abra: Az ATOMS szalag sematikus és intraoperativ képe.

(ami.at; valamint a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajanak archivumabdl)

M-Sling esetén utanallitdsra nem volt lehetdség. Argus szalag esetén romld, vagy
nem megfeleld kontinencia esetén, miitét utan leghamarabb 3 honappal végezhetd, a
combhajlati metszések helyén tortént feltarasbol a rogzitdgyliriik felkeresése és mélyebbre
tolasa, és igy a szalag megfeszitése. (RSOP kontrollja sziikséges, ugyanis egy-egy
alkalommal legfeljebb 5 vizcm nyomésndvelés javasolt). A korai posztoperativ kontroll
(residuum ellendrzés, vizeletvizsgalat, sebkontroll) utdn barmely tipust mitét utdni

betegeinket rendszeresen, az elsé évben 3 havonta, majd ezt kovetden évente kontrollaltuk:
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kontinencia status, elégedettség, panaszok, vizeletvizsgalat, sebkontroll, ultrahang, és

residuum vizsgalat minden alkalommal tortént.

A sebészi beavatkozast igényld komplikaciokat az alabbiak szerint kategorizaltuk:
Infekcié (INF), hugycséatrofia (HA), hagycsberozid (HE), mechanikus hiba (MH) és
kombinalt okok (KOMB), mely val6jdban a technikai okokbdl (MH) kialakult
hagycsberoziot (HE) jelentette. (Ezekben az esetekben a miszfinkter deaktivalo-aktivalo
mechanizmusa hibasodott meg, ezért nem lehetett megfelel6en deaktivalni, igy a cuff nem

maradt ires és hugycsére kifejtett perzisztaldo nyomas eréziohoz vezetett.)(8.Abra)

8.Abra: Higycséerézio miiszfinkter beiiltetés utan (holyagtiikrozés soran készitett felvétel)

(a Semmelweis Egyetem Urologiai Klinikajanak archivumabdl)

A reoperécid tipusa lehetett “teljes eltavolitas” (vagyis explantacid, melyet sulyos
akut gyulladas, illetve hugycsd erozid esetén alkalmaztunk), valamint komplett rendszer,
vagy csak cuff ”csere” (mechanikai hibdk miatt)(9-10.Abra). Egyes esetekben pedig kronikus
gyulladéas vagy a rendszer borfelszin felé erodalt része miatt tortént sebrevizio: ekkor az
erozio korili alkatrész feltarasa, dezinficialasa, inficialt szovetek eltavolitasa és adott

esetben— szélesspektrumu antibiotikum védelmében — az alkatrész visszahelyezése tortént.
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9.4bra: Mechanikus hiba miiszfinkter beiiltetés utan. A bal oldali képen egy intakt
AMS 800 rendszer, a jobb oldalon egy perforalt rezervoar ballonbdl folyadékvesztés

lathato. (a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajanak archivumabol)

10.Abra: Mechanikus hiba miiszfinkter beiiltetés utin. Megrepedt 6sszekitd kabel
miatt folyadékvesztés és funkcidcsokkenés jelentkezett.

(a Semmelweis Egyetem Urolodgiai Klinikajanak archivumabol)
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A vizsgalat végpontjat, vagyis a szovédmények miatti reoperaciokat, felosztottuk
mas modon is. Beszélhettink imperativ (obligat) reviziokrol, explantaciokrol melyek
elvégzése kotelezo és fakultativ (valaszthatd, opcionalis) miitétekrél, melyek elvégzése nem
kotelezo. Eldbbiekhez sorolhatok a hiigycs6-, vagy borerdzios (pl. ATOM port erdzidja —

11.Abra) komplikaciok és az infekcios szovédmények is.

11.Abra: Port erézié a szkrétum bérén at, ATOMS beiiltetés utdn.

(a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjanak archivumabol)

Ezen miitéteket végezhetjiik akutan (nem halaszthato), pl. akut gyulladas vagy
hugycsé er6zi6 esetén, ahol a rendszer eltavolitasanak halasztisa sulyos allapot
kialakuldshoz vezethet. Tovabba halaszott reoperacio (explantéacid) is széba johet, olyan
kronikus gyulladas, akut gyulladasos jeleket nem mutaté boérerdzio esetén, ahol a rendszer
explantacid nélkuli megtartasa szélesspektrum( antibiotikum kezelés mellett, rendszeres,
kiterjedt lokalis dezinficialast kovetéen mutéti repozicionalas (pl. erodalt port vagy
Osszekotd vezeték testbe torténd visszahelyezése) utdn szdba johet. Ilyen esetekben a
rendszer sebreviziot kovetd akar atmeneti megtartasa is javithatja a beteg életmindségét a
kontinencia fenntartasa révén, amennyiben az er6ziés vagy gyulladasos komplikéaciok ismét
nem jelentkeznek. A fakultativ reoperaciok nem kotelezdek, halasztdsuk nem jar
egészségkarosodassal, csupan — a  visszatérd  inkontinencidbol  fakaddé —
¢letmindségromlassal. Ilyen eset volt a mechanikus hiba miatt tortént rendszercsere, vagy a

hugycsdatrofia miatt tortént cuff csere.
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Ebben a klinikai vizsgalatban szerepl6 adatokat betegeink perioperativ €s tervszeriien
zajl6 utankdvetésenek klinikai dokumentaciojabdl nyertiik. Az operalt betegek pre-, intra- €s
posztoperativ adatait retrospektiven vizsgaltuk és végeztiink statisztikai elemzést. A
kétmintas osszehasonlitashoz non-parametrikus Mann-Whitney tesztet (vagy méas néven
Wilcoxon-féle rangOsszegteszt), a perioperativ faktorok szovédmények bekovetkeztére
Kivetitett hatasanak vizsgalatdhoz pedig Chi-négyzet tesztet hasznaltunk és multivarians
analizist is végeztink. Azon faktorokat, melyek a vizsgalt populacidban 5% alatti
el6fordulast mutattak (mint a posztoperativ vérvizelés (n=1), retencidé (n=2), laz (n=2)
kihagytuk a vizsgalatbdl, igy 16 paraméter kerult analizisre. A statisztikai vizsgalat SPSS
24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) program segitségével keészilt. A p <0.05 alatti értéket vettik
szignifikansnak.

4.2. A posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcio vizsgalata ndi terheléses vizeletvesztés

kezelésében végzett szuburetralis fesziilésmentes transzobturator szalagmiitéteket kovetéen

Ezen vizsgalatunk keretében 2008 december 1 és 2016 december 31 kozdtt, a
Semmelweis Egyetem Urologiai Klinikajan, néi stressz inkontinencia miatt transzobturator
szalagbehelyezésen atesett 397 betegink esetét vizsgaltuk — a posztoperativ obstruktiv
vizelési diszfunkcid eléfordulasanak szempontjabol. Az utdnkovetés atlagosan 96,6 +/- 31,3
honap, az atlag életkor 61,7+/-10,2 év volt. Vizsgalatunk primer végpontja az obstruktiv VD-
t objektivan jellemz6 paraméter az 50 ml-t meghaladé PVR (PVR>50ml) volt. Masodlagos
végpontnak a posztoperativan észlelt nehezitett vizeletiritést (dizdriat) adtuk meg, mely
szubjektiv tuneti paramétert jelez. Ezen tunet jelenlétét négy paraméterrel mértik fel:
amennyiben a beteg a inkomplett holyagiiriilés érzetérdl, gyenge vizeletdramlasrol,
intermittalo, szakaszos flowrdl, vagy vizelés kozbeni erdlkodésrdl szamolt be, a
posztoperativ dizuriat diagnosztizaltunk. Tercier végpont az intraoperativ komplikaciok
aranya volt. Huszonhat perioperativ faktor lehetséges prognosztikai szerepét vizsgaltuk
(14.Tablazat), és kutattuk, hogy vannak-e az elsédleges, illetve masodlagos végpontokra
hajlamosito fliggetlen rizikofaktorok.
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14.Tablazat: Az altalunk vizsgalt pre- és intraoperativ tényezék (Romics M. et al.,
2021) SD: Standard deviacio (szoras), BMI: Body Mass Index (testtdmeg index), SUI:
Stress Urinary Incontinence (terheléses vizeletvesztés), MUI: Mixed Urinary Incontinence
(kevert tipusu vizeletvesztés), RSUI: Recurrent SUI (recidiv terheléses vizeletvesztés), POP:
Pelvic Organ Prolapse (hlvelyi urogenitalis prolapszus), OAB: Overactive Bladder
(hiperaktiv vagy tulmiikodé holyag), PVR: Post Void Residual urine (maradékvizelet)

8PVR nem volt szignifikdans mértékii

Vizsgalt Faktor Erték
Eletkor +/-SD, (min-max) (év) 61,7+/-10,2 (37-85)
Eletkor >70 év, n(%) 102 (25,7)
BMI +/-SD, (min-max) (kg/m2) 28,6+/-4,3 (18,2-44,1)
Tulsulyos n(%o) 156 (39,3)
Inkontinencia tipusa SUl,
MUI, RSUL (%) 354 (89,2), 43 (10,8), 79 (19,9)
Elézetes POP miitét, n(%) 96 (24,2)
Korabbi méheltavolitas, n(%) 110 (27,7)
Sziilt n(%) 285 (71,8)
OAB, n(%) 52 (13,1)
Preoperativ Dizuria, n(%o) 9(2,3)
Niktdria, n(%o) 22 (5,5)
Gyakori nappali vizelés, n(%) 43 (10,8)
Uroflow (Q max<15ml/sec), n(%o) 55 (13,8)
Preoperativ PVR?, n(%) 21 (5,3)
Cisztokéle, n(%0) 183 (46,1)
Rektokéle, n(%) 28 (7)
Meéhsullyedés, n(%o) 10 (2,5)
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Enterokéle, n(%o) 3(0,7)

Tarsbetegség, n(%) 139 (35)
Dohéanyzas, n(%o) 64 (16,1)
Vizsgalt Faktor Erték
Sziik hiively (<2cm), n(%) 15 (3,8)
Sebészi gyakorlat, n(%
i () 148 (37,3)

OperatOr #1

203 (51,1)
Operat0r #2

46 (11,6)
Operat6r #3
Intraoperativ stressz-teszt, n(%) 213 (53,6)
Intraop. szovodmény, n(%) 8(2)

A vizsgalatban rogzitett perioperativ tényezoket a klinikai betegdokumentaciobol
nyertiik, a betegek preoperativ kivizsgalasa, a miitéti technika és a posztoperativ utankdvetés
standard maodon, Klinikai protokoll szerint tortént. Minden betegnél tortént részletes
anamnézisfelvétel, fizikalis (és hulvelyi) vizsgalat (stressz-teszttel kiegészitve),
vizeletvizsgalat €s vizeletaramlas mérés. A “’szlik hiively” meghatdrozast abban az esetben
hasznéltuk, ha a miitét soran a legvékonyabb Sims-lapocot (12.Abra), melynek szélessége
éppen 2 cm, sem tudtuk a hiivelybe vezetni. A sziik hiively definicioja esetlinkben tehat a 2

cm-nél kisebb hiivelyi 4tmérdt jelentette.
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12.Abra: A James Marion Simsrél (1813 —1883) elnevezett spekulum (redcross.int)
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Az esetek jelentds részében rutinszeriien, kérdéses esetekben, illetve preoperativ
vizeletlritési zavar gyanUja esetén mindig tortént cisztometria és nyomas-aramlés vizsgalat.
A terheléses inkontinencia diagnézisanak felallitasat kovet6en tortént mitétek soran az
Aspide Medical (La Talaudiere, Franciaorszag) Surgimesh® slingjét (,,100% monofilament
knitted polypropylene”) hasznaltuk. A miitéteket gerinckdzeli erzéstelenitésben végeztik,
transzobturdtor Uton torténé szalagbehelyezést alkalmaztunk. A beavatkozasokat harom
operatér végezte, de mindig ugyanazon, standardizalt korilmények kozott €s (Ckiviilrdl
befelé” torténd szalagbehuzas) technikaval. A miitét kritikus pontja a szalag fesziilésmentes
elhelyezése, melyet sajat gyakorlatunkban tigy oldottunk meg, hogy a hligycso és a szalag
kozé egy csipeszt helyeztiink és csak ezt kovetden huztuk meg a szalag két szabad

végét.(13.Abra)

13.Abra: A miitét kritikus pontja a szalag feszességének bedllitisa

(a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikgjanak archivumabdl)

A miitétek utdn a holyagkatéter és a hiivelyi tampon rendre az elsé posztoperativ
napon ker(lt eltvolitasra és tobb, spontan vizeletlrités utan ultrahangos vizsgalattal mértik

meg a maradék vizelet mennyiségét. Katéter eltavolitasa utan per os antibiotikum kezelést
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kezdtlink, melyet 6t napon keresztil folytattunk. Osztalyunkrol valo emisszid utan egy héttel
minden operaltnal kontroll vizsgalat tortént, mely soran vizeletvizsgalat, PVR ellendrzés és
az esetleges perzisztalo, vagy de novo panaszok rogzitésére is sor kerult. Vizsgalatunk soran
50 ml-ben hatdroztuk meg a szignifikans PVR értéket. 50-200 ml kozotti retencid esetében
(az esetleges zardizom spazmus oldasara) alfa-blokkol6t (tamsulosint), vagy (latens
holyaggyengeség kezelésére) holyagmikodést tamogaté paraszimpatomimetikumot
(piridostigmint) adtunk, majd rendszeres residuum ellendrzést végeztiink. Ha az ismételt
vizsgalatok 200ml feletti PVR-t igazoltak, allando katéter kerllt visszahelyezésre, vagy
intermittald Onkatéterezést javasoltunk. (Ennek betanitasat klinikankon végeztik.)
Amennyiben konzervativ kezelés hatadsara nem csokkent a retencid, felajanlottuk a szalag
miitéti koriilmények kozott torténd atvagasat, lazitasat.

Az adatok Osszegzéséhez és statisztikai szamitisok elvégzéséhez az IBM SPSS
Statistics v25 programot (IBM, Armonk, NY, USA) hasznaltuk: ezzel eldszor egyvaltozos
analizis soran hasonlitottuk 6ssze a perioperativ faktorok gyakorisagat a szignifikans PVR
megjelenésével, és az obstruktiv VD panaszok eléfordulasaval. Kategoriavaltozok esetén az
x2, folyamatos valtozok esetén a pedig a Student féle t-tesztet alkalmaztuk. Ezutan a p<0.05
értékll prediktiv tényezdket tovabb vizsgdlatuk egy tobbvaltozds bindris logisztikus
regresszidval, hogy az elsédleges és a masodlagos végpontokra hajlamosito fliggetlen
kockézati tényezdket kapjunk. A logisztikus regresszid eredményeit OR ¢és 95%-0s ClI
formajaban mutattuk ki. A valoszinliségi arany 2 tesztet a logisztikus regresszidos modell
szignifikanciajanak értékelésére alkalmaztuk. Szignifikancia hatarnak a p<0.05 értéket
tekintettik.
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intradetriizor onabotulinumtoxinA kezelés

A Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajan 2012. janius és 2018. november kozott
41 beteg kezelésében alkalmaztunk intradetrdzor onabotulinumtoxinA kezelést a nem-
neurogeén, terapiarefrakter talmiikodo holyag és késztetéses inkontinencia kezeléseben. Jelen
Klinikai vizsgalat (vizsgalati engedély szama: SE RKEB:103/2020) soran arra kerestlink
valaszt, hogy milyen a kezelés eredményessége, a szovodmények aranya (elsddleges
vegpontok), illetve hogy ismeretesek-e a kezelés eredményességét befolyasold tényezok
(mésodlagos végpont). Ezen dolgozatban és fejezetben elsddlegesen a szovOdmények
vizsgalatdval  foglalkozunk. A  szlikséges perioperativ adatokat a  klinikai
betegdokumentaciobodl, valamint a betegek részére levélben kikiildott kérddivekbdl, illetve a
betegekkel készitett telefoninterjukbol nyertiik. A vizsgalt paraméterek a kovetkezok voltak:
¢letkor, testtomegindex, tarsbetegségek, anatomiai eltérések, kordbbi miitétek, panaszok,
urodinamikai leletek. Negyvenegy betegbdl 33-t6l (32 nd és egy férfi, életkor atlagosan
62,5+/15,6 (29-87) év; utankovetés atlagosan 55,8+-23,1 (23-99) hdnap)) tudtunk valaszokat

nyerni telefonon, vagy levélben feltett kérdéseinkre.

A betegek preoperativ kivizsgalasa rutinszerlien tortént. Rogzitettiik a koreldzményt,
panaszokat, a harom napos vizelési naplé adatait és vizeletlledék-vizsgalat, sziikség esetén
vizelettenyésztes segitségével zartuk ki, vagy kezeltik a hugyuati fertézést. Uroflow,
residuum meghatarozas ¢€s teljes urodinamikai vizsgélat tortént a higyholyag tarold és {iritd
funkcidjanak felmérése céljabol. Vizeletcitoldgiat, cisztoszkdpiat minden esetben végeztink,
kevés kivételtdl eltekintve huigyhdlyag nyalkahartya hidegbiopszia is tortént holyagtumor
Kizarasanak céljabdl. Neuroldgiai konzilium soran tisztdztuk az esetleges neurologiai
hatteret. A telefonos és kérddives felmérés soran elsdsorban a hianyzé adatokat probaltuk
potolni. A szovédményekre (dizuria, hugyuti fertdzEs, véres vizelet, fajdalom) és a terapia
eredményességére (mitét elétti és utani vizelettartasi és -Uritési panaszok, illetve azok
¢letmindségre, munkaképességre, szexualis €letre és mindennapi aktivitasra kifejtett hatdsa)
kérdeztiink rd. A vizelési panaszok kozott vizsgéltuk az tarolasi (urgencia, slirgésségi
inkontinencia) és Uritési panaszok (dizuria) jelenlétét, a vizelési frekvenciat (nappali

vizelések: n>8 ¢&jjeli vizelések: n>1 tekintettiik patologiasnak). A kérdések vagy (igen-nem
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tipust) eldontendd jellegiiek voltak, vagy olyanok, melyekre adott valaszok a panaszok
erdssége, gyengesége alapjan szamszeriisithetok voltak, igy VAS 0-10 skalan jelolhették meg
a helyes értéket a valaszadok. A szerzett adatokkal torténd statisztikai analizisiink elsddleges
célja a preoperativan regisztralt panaszokban tapasztalt valtozas és a szovodmények
(el6fordulasanak és sulyossaganak) felmérése volt.

A miitéteket gerinckozeli érzéstelenitésében végeztiik. A beavatkozas soran 30 ml
fizioldgias sooldattal higitott 100 U onabotulinumtoxinA-t tartalmazé oldatb6l (BOTOX®,
Allergan, Giralda Farms, Madison, NJ, USA) a hagyholyag detrdzor izomzatdba
szurasonkent 1-1 ml-t adtunk (6sszesen 30 helyre) szemiflexibilis fém tiin keresztiil,
operaciés video-cisztoszkop segitségével. A szlrasokkal a szajadékok és a belsd
hugycsényilas kornyékét elkeriiltiik. (A BonT-A detrazor izomzatba torténd injektalasa soran

hasznalt, egyenletes elosztast segitd séma a 14.Abran lathaté.)

Az injekci6 beadasanak célpontjai

Specialis ti

Hugyholyag

Cisztoszkop

14.Abra: A BoNT-A beadasanak, egyenletes elosztasanak sémaja (continence.org.au)

A mitét soran behelyezett katétert az elsé posztoperativ nap eltavolitottuk és
ultrahangos PVR ellendrzés utan az operalt beteget otthonaba emittaltuk. Posztoperativ
vizeletfertdtlenités céljabol per os antibiotikum terapiat (gyakorlatunk szerint cefuroximot)

javasoltunk. Az els6é kontrollt a miitét utan 3 héttel végeztiikk: ennek soran megtortént a
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(perzisztalo és de novo) panaszok felmérése, vizelési napld attekintése, vizelet- és PVR-
vizsgalat. Ezt kovetéen heveny panasz esetén soron kiviil, annak hidnyaban pedig 9-12 honap
mulva, tervezetten javasoltunk ismételt felulvizsgalatot. Nem javuld, illetve visszatérd
panaszok esetében a kezelést kovetd 3-6 honappal ismételt elsGvonalbeli gyogyszeres
terapiat kisereltlink meg. A kezelés ismétlését kizardlag jo terapias hatast mutato esetekben
vegeztik el, atlagosan 9-12 honappal az els6 beavatkozas utan.

A 15.Tébladzat mutatja az intradetrizor BONT-A kezelésen Aatesett betegeink

perioperativ jellemzdit.

15.T&blazat: BoNT-4 kezelésben részesiilt betegeink preoperativ jellemzdi
BMI: Body Mass Index (testtdmeg index), COPD: Chronic Obstruktiv Pulmonary Disease
(kronikus obtruktiv tiidobetegség), SD: Standard Deviacio (szoras)

Preoperativ jellemzok, n=33(100%) Ertékik
Eletkor, +SD (min-max) (év) 62,5+15,6 (29-87)
BMI, £SD (min-max) (kg/m2) 30,615,0 (22,2-45,5)
Tarsbetegség, n(%) 27 (81,8)
Diabetes, n(%o) 10 (30,3)
COPD, n(%) 5 (15,1)
Magas vérnyomas, n(%o) 22 (60,6)
Neuro-pszichiatriai betegség, n(%b) 8 (24,2)
Vizhajté terapia, n(%o) 10 (30,3)
Anatomiai eltérés, n(%o) 11 (34,3)
Cisztokele, n (%) 6 (18,7)
Rektokéle, n (%) 4 (12,5)
Méhsiillyedés, n (%) 2(6,2)
Hiivelycsonksiillyedés, n (%) 2 (6,2)
Enterokéle, n (%0) 0
Inkontinenciagatlo-, prolapszus miitét, 11 (33,3)
n(%o)

Hiszterektémia, n (%) 10 (31,3)
Urodinamikai eltérés, n(%) 32 (96,9)
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Csokkent hugyholyagkapacitas, n(%b) 31 (93,9)
Detruzor hiperaktivitas, n(%o) 26 (78,8)
Hiperszenzibilis holyagmiikodés, n(%) 20 (60,6)
Preop. Uroflow, ml/secxSD (min-max) 17,1+4,7 (10-31)

A vizsgalat statisztikai elemzését SPSS GraphPad Prism statisztikai program (v.6;07.,
GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA) segitségével végeztik. Numerikus valtozok
esetében kétmintés t-probét, kategorikus (nominalis) valtozok esetében, Fisher-féle egzakt
préobat alkalmaztuk. Az eredményeket p<0,05 esetén tekintettilk szignifikansnak.

A betegek 81,8 %-ban észleltiink kisérObetegséget a legnagyobb szamban a
magasvérnyomas betegséget volt jelen a populécidban. A hivelyi vizsgélat alkalmaval 14
betegnél (34,3 %-ban) lattunk legfeljebb I. fokozat( urogenitalis prolapszust, am az észlelt
anatomiai eltérés a vizsgalt személyek esetében nem jelentett olyan specialis kérilményt
(hiivelyi diszkomfort, fajdalom, jelentés idegentestérzés), mely miatt a prolapszus kezelése
sziikséges lett volna. Ugyanigy, a fent emlitett az eltérések enyhe természetébdl arra
kovetkeztettiink, hogy a vizelési panaszok nem ezekbdl fakadtak. A betegek harmadanal
(1116, 33,3%) tortént korabban inkontinencia gatld beavatkozas, urogenitalis prolapszus
mitét, vagy méheltdvolitas. Egy kivételével minden betegnél (96,9%) észleltink a
preoperativ urodinamikai vizsgalat soran valamilyen vizelettarolasi vagy Uritési eltérést.
Csokkent hagyholyag kapacitds 31 (93,9%), detrizor hiperaktivitdas 26 (78,8%),
hiperszenzibilis holyagmiikddés 20 (60,6%) fonél igazolodott. Besziikiilt tagulékonysagot,
kontraktilitds csokkenést, vagy als6 huagyati obstrukcidt egyik betegiinknél sem
tapasztaltunk. Az atlagos preoperativ vizeletaramlas (Qavg) 17,1 ml/sec volt, mely
fiziologiasnak mondhato.
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4.4. Az als6 hagyuti panaszok kezeléseben alkalmazott szakralis neuromodulacio

szovodményeinek vizsgalata

Ezen felmérésiinkben klinikdnk gondozasaban 1év0, szakralis neuromodulacidban
(SNM) részesult betegeink eseteit vizsgaltuk a szovodmények természetét ¢s gyakorisagat
illetéen. Bar az SNM felhaszndlési teriilete boven tulmutat a késztetéses inkontinencia
kezelésén, a kiilonb6zé okokbdl végzett implanticiok szovodményeinek vizsgalata
ugyanolyan tanulsagos lehet szamunkra, hiszen a Kivizsgalastol és perioperativ
elokészitéstol, egészen a végleges stimulator beiiltetéséig megegyezoek a kezelés 1épései —
fuggetlenil az indikaciotol.

2013. és 2020. kozott 8, konzervativ terapiara javulast nem mutatd beteg esetében (6
né, 2 férfi, atlagéletkor 43,6 év (26-69) tortént szakralis neuromodulacié a Semmelweis
Egyetem Uroldgiai Klinikajanak és az Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézet (OKITI)
Funkcionalis Idegsebészeti Osztalydnak kozremiikodésében. Utankovetési id6 atlagosan
40,5 honap (18-96 honap) volt. A SNM indikacioja 4 esetben ismeretlen eredetii vizeletiiritési
képtelenség, 3 betegnél neurogén eredetli, kevert tipusi vizeletiiritési panaszok, 1
beteglinknél pedig talmiikodé hdlyag szindroma volt. A preoperativ Kivizsgalas részeként
mindegyikik Kiterjedt uroldgiai, neuroldgiai és idegsebészeti vizsgalatban részesiilt,
beleértve az anamnézis felvételt, vizelési naplot, fizikalis vizsgalatot, urodinamikai és alsé
hagyuati endoszkopos vizsgalatot, kozponti idegrendszeri (tébbnyire MR) képalkotd
vizsgélatot, és felsé huigyuti ultrahangot. Ezen klinikai vizsgalatunk végpontja az urologiai
indikécioval végzett SNM szovddményeinek és eredményességének felmérése volt, melybdl
jelen dolgozatban a szovodményeket fogjuk targyalni. A komplikéaciok kozott
megkiilonboztettiink minor (enyhe panaszt okozo, beavatkozdst nem igényld) €és major
(sulyos, kezelést, beavatkozast, akar reoperaciot igényld) szovOdményeket. Barmely
indikacidval végeztiik is a beavatkozast, azt eldzetesen a beteggel egyeztettiik, a varhato
elonyokrdl, hatranyokrdl felvilagositottuk. Kizarolag eredménytelen elsévonalbeli
konzervativ kezelést kovetden javasoltuk az SNM-t. A beavatkozasokat az OKITI-ben
végeztiik, uroldgiai indikacid alapjan, idegsebész (dr. Erdss Lorand) vezetésével. A betegek
posztoperativ kontroll vizsgalata (sebrevizid, vizelési naplo ellendrzés, residuum vizsgalat)
és a stimulacio paramétereinek valtoztatasa, beéllitdsa az Uroldgiai Klinikan tortént. Az

aktivalast kovetéen két, majd nyolc hétnél toértént személyes kontroll, emellett pedig a
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betegekkel folyamatos telefonos, és e-mailes kapcsolatban alltunk, hogy az esetleges
szovOdményekrdl is tudomast szerezhessiink. Ezt kdvetden a betegeket tovabbi rendszeres

(3-, 6-, majd 12-havi) kontroll vizsgalatokkal kovettik, illetve kovetjlk.

Minden betegiinknél ugyanazon maédszerekkel és szinte ugyanazon eszkozzel (Medtronic
Interstim | & I, Medtronic, 710 Medtronic Parkway. Minneapolis, MN, USA) végeztik a
teszt-, és a végleges stimulaciot is. (A SNM eljarasnak két fazisa van: az els6, az un.
tesztfazis, mely soran egy ideiglenes stimulatorral térténik a kezelés. Amennyiben a terapia
legalabb 50%-0s objektiv javulast hoz a panaszokban, javasolhatd a végleges stimulator
beitiltetése is.) Eleinte narkédzisban, a késobbi miitéteknél helyi érzéstelenitésben tortent a
vezetddrotok behelyezése. Ez utobbi esetekben az intraoperativ tesztelés soran a betegektol
kapott visszajelzések is segitették az elektrodak még pontosabb pozicionalasat. Miitét alatt,
jobb és bal oldalon is a 2-es, vagy 3-as szakralis forameneken keresztiil probaltuk elérni a
kilépé szakralis plexus idegeit.(15.Abra) Az elektrodak helyzetét kétiranya rontgen
atvilagitas segitségével €s a betegtdl kapott €rzé €s motoros visszajelzések alapjan (minél
tobb vegetativ és minél kevesebb szomatikus érzet, analis szfinkterkontrakcid, nagylabujj

plantarflexidjanak hianya) probaltuk beallitani.(16.Abra)

15.Abra: Posztoperativ rontgen-felvétel az S3 foramenen keresztiil bevezetett lead.

(a Semmelweis Egyetem Urologiai Klinik4janak archivumabol)
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16.Abra: A neuromodulaciohoz szilkséges elektrodak implantécidja. A réntgen C-karja
laterolateralis irdnyban vilagitja at az operalt régiot.
(a Semmelweis Egyetem Urolégiai Klinikdjanak archivumabol)

A tesztfazisban, mig az ideiglenes stimulator vezetékei a boéron keresztiil
kapcsolodtak a kiils6 egységhez, a stimulalt személy az elsé héten empirikus antibiozisban
részesult és az otthoni sebkezelést pedig az osztalyon kapott oktatas szerint végezte. A 2-3
hetes tesztfazis soran 5 beteglink mutatott legalabb 50%-0s javulast (pl. késztetéses epizddok
szamanak csokkenésében, spontan vizeletmennyiség ndvekedesenek mértékében, etc.) és
részesult a végleges stimulator belltetésében is. A végleges belltetés soran egy, vagy két
metszésbOl  torténhetett az implantacié — fliggéen a tesztfizis alatt tapasztalt
véltozasoktdl.(17.Abra) Ennek értelmében egyes betegeknél egy, mig masoknal két miitéti
sebbel jart a beliiltetés, attol fiiggden, hogy egyoldali vagy kétoldali stimulator beiiltetés
tortént. A neuromodulatorokat a tesztfazis alatt a beteg egy kiils6 6vtaskaban viselte, definitiv
beliltetés alkalmaval pedig tobbnyire a fenékizomzat feletti szubkutan zsirszOvetbe, a

csipdlapat pereme alatti magassagban kertiltek behelyezésre.
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17.Abra: A végleges stimulator beiltetése utan két honappal késziilt felvétel. A kék nyilak a
stimulator feletti varratvonalakat jelzik, a piros nyilak pedig azokat a pontokat mutatjak,
ahol a tesztfazis alatt a vezetodrotok az ideiglenes stimulatorokhoz kapcsolodnak.

(a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikdjanak archivuméabol)

A tovabbiakban betegeinket minden évben személyesen kontrollaltuk és ellendriztiik
a stimulatorok allapotat. Ehhez az erre kifejlesztett N’Vision (Medtronic, 710 Medtronic
Parkway. Minneapolis, MN, USA, 18.Abra) késziiléket alkalmaztuk, és ezzel a boron
keresztil tudtuk vizsgalni a vezetékekben fennallé ellenallast és az akkumulatorok
toltottsegét. Emellett minden betegilinkkel telefon és e-mail utjan is kapcsolatban alltunk,

hogy panaszok, vagy sulyos komplikécidk esetén azonnal cselekedhessiink.
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18.Abra: A stimuldtorok N Visionnel torténd elinditasa

(a Semmelweis Egyetem Urolégiai Klinikdjanak archivuméabol)
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5. EREDMENYEK

5.1. A férfi terheléses vizeletvesztés (stressz inkontinencia) kezelésére végzett miitéti

beavatkozasok utani reoperaciot igényld szovédmények vizsgalata

A 91 operalt esetb6l 19-ben (20,9%) volt sziikseg sebészi revizidra. Koziluk 16-nél
(84%) korabban miivi zar6izomrendszer betiltetés tortént, 3 (16%) betegnek pedig ATOMS
tipusu allithatd szalag implantatuma volt. ARGUS és M-Sling mellett nem talalkoztunk
sulyos, reoperaciot indokldo szévodménnyel. Az implantatumok behelyezése ¢és a

szovédmények miatt tortént reoperaciok kozott atlagosan 14,2 honap (0,5 — 43 honap) telt el.

A leggyakoribb szovédménytipus a mechanikai hiba (MH) volt (6/19; 31,6%), ezt az akut
vagy kronikus sebinfekcio INF kovette (5 eset, 26,3%). Hugycs6 er6zid (HE) egyértelmi
mechanikai hiba nélkiil 4 esetben fordult el (21%), 3-ban (15,8%) pedig szintén
hagycsberozid vezetett a reoperaciohoz, am ennek kialakulasaban egyértelmii technikai
probléma is szerepet jatszott (mfitét utan a pumpat nem sikeriilt megfeleléen deaktivalni, igy
a cuff nem volt teljesen Ures a korai posztoperativ periddusban) tehat oka kombinalt volt
(KOMB). Huigycsd atrophia (HA) egyetlen esetben (5,2%) fordult el6.(19.Abra)

(n=19)
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19.Abra: A kiilonbézé szovédménytipusok eldforduldsa férfi inkontinenciagdtlé miitét utin
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Mechanikus hibdk a kovetkezOk voltak: pumpat nem lehetett teljesen deaktivalni
(rontgen atvilagitassal ellenérizve a miiszfinkter mandzsettaja (azaz a cuff) nem volt teljesen
iires), folyadék szivargott a rendszerbdl (vagy a ballon engedett le — valdsziniileg a
permedbilitasa valtozott meg és a ballon falan keresztiil tdvozott a toltéfolyadék — vagy az
0sszekotd vezeték megrepedése volt a kivaltd ok). Az infektiv szovédmények koziil 2 akut
(lazas allapot, szisztémas gyulladasos jelek), 3 kronikus (lokalis, akut gyulladasos jelek
nélkiili sebinfekcid6 mely az implantalt rendszerek egy részének bdrfelszinre torténd
illetve ATOMS rendszer tolté portja) egy esetben a szuprainguinalis bormetszésnek
megfelelden (6sszekdtd csdvezeték okozta borerdzio) észleltiik. Az akut infekciok a rendszer
azonnali eltivolitdsanak javallatat képezték, kronikus, bérerozioval jard infekciok esetében
nem végeztink azonnali rendszereltivolitast. Széles sebeszi feltarast, Kiterjedt lokalis
dezinficidlast és az infektdlt szoveteket debridementjét kovetden, szélesspektrumu
antibiotikum védelemben az implantdtumok erodalt részeit repozicionaltuk, megtartottuk.
Ezen mitétek utan a betegeket szorosan kovettiik. Bar a beteg életét veszélyeztetd akut
gyulladésos jeleket egyik esetben sem tapasztaltunk, sajnos hosszutavon a visszatéro lokalis
boreroziok, helyi sebinfekciok miatt (annak ellenére, hogy két betegnél tdbbszor is
megprobalkoztunk az emlitett sebészi kimetszésekkel és repozicionalassal) végul minden
minden betegnél a rendszer teljes eltavolitasara kényszeriltink. Tisztaban vagyunk azzal,
hogy a fenti mutétek nem bizonyultak evidencia alapu kezeléseknek, ugyanakkor a
lehetdségeket, az eldnyoket (kontinencia megtartdsa) ¢€s a hatranyokat (tovabbi
szovodmények ismertetése) minden beteggel egyeztettiik a reoperaciok eldtt. A miitétek a
betegek beleegyezésével és Kkifejezett kérésukre torténtek. A halasztott rendszer
eltavolitasokkal az volt a célunk, hogy a beteg szaméra minél hosszabb ideig probaljuk a
kontinenciat biztositani, annak aran is, ha az implantatumok végleges megtartasanak esélye
csokkent volt, természetesen szem el6tt tartva, hogy a beteg altalanos egészségi allapotat ne
veszélyeztessiik. A teljes eltavolitds utdn ugyanis az életmindség jelentdsen romlott, Uj
implantatum beiiltetésére pedig csak tobb honapos konszolidaciot kovetden keriilhetett sor.
A més okra nem visszavezethetd hugycsé erdziok, vagy mechanikus hibabol adédoan
bekovetkezd hugycsd eroziok esetében természetesen a miiszfinkter rendszer azonnali

eltavolitasat kellett elvégezniink. A hugycsO erdziok kialakuldsaban nyilvan szerepet
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jatszhatott a vékony hugycsoéfal, a kisebb mandzsetta méret, a korabbi miitétek, stb. A
20.Abra mutatja azt a komplikacié kezelési algoritmust, mely alapjan a reoperaciot igénylé

szovodményeket kezeltiik.

Komplikaciokezelési Algoritmus

Reoperaciot Indoklo
Szov6dmény

~ O\

Imperativ Indikacio Fakultativ Indikacio

(INF, HE, KOMB) (MH, HA)
II-:JKFL:I) Késleltetett Cuff csere AUS csere
KOMB (3) Kr. INF (3) (1) (6)
HE (4)
Akut Revizio +
Explantacio KésobbiExp.
(9) (3)

20.Abra. A poszt-prosztatektdmias inkontinenca sebészi kezelése utani reoperaciot indokld
szovédmeényeK ellatasat iranyité algoritumos. A sz6védmény tipusatol fiiggden lehet az
indikacio imperativ, vagy fakultativ (ha tartos egészségkarosodas veszélye nem all fenn). Az
imperativ indikacio esetében az explantacio lehet akut, vagy halaszthatd, &m figyelmet
érdemel, hogy a halasztott (krénikus infekcid miatt reoperalt) esetekben is végul
explantaciora kényszerdiltink. (INF: infekcid, Kr.INF: krénikus infekcid, HE:
Hugycséerozio, HA: Hugycsdatrofia, MH: Mechanikai hiba, KOMB: Kombinalt

szovodmeny)

Az emlitett komplikaciék miatt 12/19 esetben (63%) volt sziikség a rendszer
eltavolitasara, és 6 esetben (31,6%) pedig a milivi zardizomrendszer teljes cseréjét végeztiik

el. A miivi zar6éizom hugycsovet koriilvevd gylirtijét, vagyis a ’cuffot” egy estben (5,4%)

59



kellett Kicserélniink. (21.Abra) Tehat az osszes 19 reoperalt esetbdl kilencben, csaknem az

esetek felében, kizarolagosan vagy részben mechanikus hiba képezte a reoperacio alapjat.

14
12 (63%)
12

10

6(31,6%)

1(5,4%)

EXPLANTACIO A TELJES RENDSZER CUFF-CSERE
CSEREJE

21.Abra: Szévédményeink miatt végzett reoperaciok tipusai és szama (n=19)

A 16.Téablazatban mutatjuk be a vizsgalat perioperativ tényezokkel végzett
rizikofaktoranalizis eredményét), melyben a posztoperativ reoperéciéra (6sszes, obligat és
fakultativ) hajlamositd prediktiv faktorokat is megadtuk. A multivarians statisztikai analizis
eredménye alapjdn csakis a preoperativ bakteritria (azaz a mitét elott
végzett vizelettenyésztés pozitiv eredménye) és a miitéti terlileten, posztoperativ megjelent
sebduzzanat, 6déma mutatkozott fliggetlen prediktiv faktornak (p=0,025 és p=0,012;) az
obligat, imperativ indikacidval rendelkezd reoperaciokat illetden. A fakultativ, valaszthatéan
végzett reoperaciora és igy az 0sszes (imperativ+fakultativ indikacidval végzett)
reoperéciora hajlamosito fliggetlen rizikofaktort nem talaltunk. Nyilvan valamely mértéki
posztoperativ sebduzzanat minden miitét utdn jelen van, nem kéros. Mi itt a miitét utan
varhatot meghaladd mértéki és jellegii, 48 6ran tal is észlelhetd sebduzzanatrol, sebodémarol

beszélliink, melynek hatterében hematéma, nyirokkeringési zavar, vagy infekcié allhat.
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16.Tablazat: A vizsgalt perioperativ kérilmenyek és azokkal végzett rizikofaktoranalizis
(szignifikancia hatar: p <0,05) Roviditések: RF: Rizikd Faktor, SD: Standard Deviacio

(sz6rés), BMI: Body Mass Index (testtomeg index), MSUI: Male Stress Urinary

Incontinence (férfi terheléses vizeletvesztés), RRP: Retropubikus Radikalis

Prosztatektomia, LRP: Laparoszkopos Radikéalis Prosztatektomia, PRP: Perinealis

Radikalis Prosztatektémia, TURP: Transzuretralis Prosztatareszekcid, OP: Open

Prostatectomy (nyilt prosztatektomia), UTI: Urinary Tract Infection (hugyuti fertézés)

*Szignifikans, fuggetlen prediktiv faktor (multivarians analizis alapjan)

Reoperéacios

Imperativ Reop.

Fakultativ Reop.

Preoperativ ) RF RF RF

__ Paraméterek Erték p érték p érték p érték
Eletkori atlag (+/-
SD) (év) 69,3+/-5,83 0,594 0,991 0,425
Idés beteg (>75év)
n(%) 21 (23,1) 0,807 0,943 0,777
BMI atlag (+/-SD)
(kg/m2) 28,6+/-3,75 0,504 0,8 0,486
MSUI etioldgiaja

RRP n(%) 41 (45,1)

LRP n(%) 29 (31,8)

PRP n(%) 2(2,2)

TURP n(%) 15 (16,5)

OP n(%) 4 (4,4
Inkontinencia foka 0,899 0,837 0,946

Salyos n(%) 66 (72,5)

Kdzépsulyos
(%) psuly 25 (27,5)
(F,Z;*Op' Irradiacion( | 14 19 7 0,421 0,626 0,543
Preop.
Anasztomozis 38 (41,7) 0,432 0,357 0,944
szikiilet n(%)
Megel6z6 gati miitét
. ((yg) g 11 (12,1) 0,178 0,141 0,853
Diabetes n(%) 21 (23,1) 0,706 0,101 0,131
Bakteritria n(%) 42 (46,1) 0,248 0,006 (0,025%) 0,078
Antikoagulans 40 (43,9) 0,222 0,156 0,951

terapia n(%)
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Cuff meret(min- | /5 3565 | 0582 0,728 0,686
max) (cm)

Posztop.

Sebduzzanat, 16 (17,5) 0,072

6déma n(%) 0,002 (0,012%) 0,203
Posztop. Dizuria

(%) 7(7,7) 0,655 0,929 0,427
Posztop. UTI 6 (6,6) 0,793 0,794 0,464
Posztop. Fajdalom 7(7,7) 0,655 0,929 0,427

Az implantatum tipusa (AUS, vagy allithaté feszességli szalag) is fontos (de
eredményeink alapjan nem szignifikans) faktor volt, hiszen a komplikaciok t6bb, mint 80
szazalékat a hidraulikus implantatumok esetébe észleltiik. (A mivi zardizomrendszerekkel
tapasztalt, sulyos foku (obligat reoperaciot igényld) szovodmények aranya kétszer akkor volt,
mint az ATOMS szalag esetében (AUS:11/69, 15,9% vs. ATOMS 1/13, 7,7%). Ezek nagy
részét infekcids és erozios szovodmények tették ki, melyek sokkal ritkabban jelentkeznek
(allithatd feszességill) szalagok mellett. Az AMS 800 implantécid csak az akut indikacioju
reoperaciokkal kapcsolatosan volt hajlamosito tényez6 (AMS: 6/69, 8,7% vs szalagok: 0/22,
0%), bar szignifikans mértékiinek, valdsziniileg az alacsony elemszam miatt ez a kiilénbség

sem bizonyult (p=0,074).

5.2. A posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcié vizsgalata néi terheléses vizeletvesztés

kezelésében végzett szuburetralis fesziilésmentes transzobturator szalagmiitéteket kovetden

Posztoperativ dizuria 70 operaltnal jelentkezett (17,6%), szignifikans vizelet retenciét
51 esetben (12,8%) taldltunk, 9 betegnél (2,2 %) pedig atmeneti, vagy tartds katéter
behelyezésére is sziikség volt, de csak 3 betegnél (0,8%) kellett a retencié miatt reoperaciot
vegeznlnk (szalagot atvagnunk 2, mig azt meglazitanunk 1 esetben ).(17.Tablazat) Az
objektiv (vizeletretencié >50 ml) és szubjektiv (dizaria) végpontok kozott (primer vs.
szekunder végpontok) szignifikans volt a korrelacio: a vizeletlritési nehézségre panaszkodok
27,14%-anal (19/70) detektaltunk szdmottevé maradék vizeletmennyiséget, ezzel szemben
akik nem jeleztek obstruktiv vizelési diszfunkciora utalo panaszt, azoknal 9,79%-ban
(32/327) taléltunk szignifikans residuumot (p<0,0001). Egyvaltozos elemzésiink soran
objektiv kimeneti pont tekintetében az idésebb életkor (>70 év; OR: 2,08; p=0,01), és a sziik
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hively (OR: 6,72, p<0,0001), valamint a preoperativ dizdria (OR:3,62, p=0,059) bizonyult
posztoperativ VD-ra hajlamosito rizikdfaktornak (18.Tablazat). Mivel ez utobbi faktor
majdnem szignifikansak bizonyult az egyvaltozos elemzés soran is, tovabba mert szerepe a
posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcidra hajlamositd lehetett, ezért tovabb vittik a

multivarians analizisbe.

17. Téblazat. Objektiv és szubjektiv (primer és szekunder) végpontok és arényaik,
PVR: Post void residual urine (maradékvizelet), VD: voiding dysfunction (vizelési

diszfunkcid),

VD PVR Katéter Reoperacié | Dizuria PVR+Dizlria
n (%)
397(100) 51 (12,8) | 21 (5,3) 3(0,8) 70 (17,6) | 102 (25,7)
DizGria/VD | 19/51 3/21 1/3 70/70 70 /102
n(%o) (37,2) (14,3) (33,3) (100) (68,6)
PVR /VD 51/51 21/21 3/3(100) |19/70 51 /102 (50)
n(%o) (100) (100) (27,1)

18.Tablazat: A perioperativ tényezék vizsgdlata a primer, objektiv (PVR>50 ml) és a
szekunder, szubjektiv, (posztoperativ dizuria) végpontokra hajlamosito rizikofaktorok
felderitése céljabol, egyvaltozos elemzés (szignifikancia szint: p<0,05)

PVR: post void residual urine (maradekvizelet), SD: standard deviacio (szoras), BMI:body
mass index (testtdmeg index), Ul: urinary incontinence (akaratlan vizeletvesztés), SUI:
stress urinary incontinence (terheléses vagy stressz vizeletvesztés), MUI:mixed urinary
incontinence (kevert tipusu vizeletvesztés) POP: pelvic organ prolapse (hivelyi
urogenitalis prolapszus), OAB: overactive bladder (hyperaktiv vagy tulmiikédé holyag),
OR: odds ratio (esélyhanyados), Kl: konfidencia intervallum, Q max: maximalis uroflow

(vizeletaramlas)

3 g preop. vizelet residuum egyik esetben sem volt szignifikans mértékii (<50 ml), ® diabetes,
COPD, pszichiatriai betegségek, NA: nem alkalmazhato 3 érték dsszehasonlitasara, csak

paronként, NA¢: OR nem szamolhatd, amennyiben az értékek koziil az egyik ,,0”
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Végpontok Posztoperativ PVR >50 ml Posztoperativ Dizuria
objektiv végpont szubjektiv végpont

Rizikofaktor % D OR % D OR
Kor (év) >70 vs <70 19,6 /10,5 0,018 208 | 17,6/17,6 [ 0,996 ( 1,00
Tulsaly (1/N) 9,3/14,3 0,273 0,61 | 18,6/20,3 | 0,758 | 0,89
MUI (I/N) 9,3/14,3 0,462 0,67 | 20,9/17,3 [ 0,548 | 1,27
Recidiv SUI (I/N) 16,5/11,9 0,284 1,45 | 26,6/15,4 | 0,02 | 1,99
ET/ONr;J‘bb' POP op. 115/133 | 0641 | 084 | 2817143 |0.002| 2,35
Hiszterektémia (1/N) 10/13,9 0,294 0,69 8,2/21,2 |0,002| 0,33
Szilés (1/N) 13,7/10,8 0,454 1,31 | 18,2/17,7 | 0,893 | 1,04
Preop. OAB (I/N) 14.3/12,6 0,792 1,16 | 35,7/16,4 | 0,01 | 2,83
Preop. Dizuria (I/N) 33,3/12,1 0,059 3,61 | 33,3/17,3 (0,213 | 2,39
Preop. Nikturia (I/N) 95/12,8 0,842 0,68 |143/178 | 0,82 | 0,73
Preop. Gyakori 186/122 | 0232 | 165 | 209/17,2 | 0,548 | 1,27
Vizelés (I/N)

Preop. max. 17,1/13,4 | 0,524 1,33 | 15,2/13,5 (0,732 | 1,15
flow<15ml/sec (I/N)

Preop. PVR? (I/N) 14.3/12,7 0,829 1,15 | 14,3/18,1 | 0,66 | 0,76
Cisztokéle (I/N) 13,7/12,1 0,654 1,14 | 20,2/15,4 10,211 | 1,39
Rektokéle (1/N) 14,8 /12,7 0,885 1,08 | 148/179 | 0,61 | 0,97
Enterokele (I/N) 0/12,9 0,504 | NA° 0/17,8 |0.421 | NA°
Meéhsullyedés (I/N) 0/13,2 0,219 NA® 20/176 0,842 | 1,17
gf;\‘l’)‘e'ycsonksu"yedes 127720 | 0493 | 172 | 207176 |0842]| 117
Dohéanyzés (1/N) 6,3/13,9 0,241 0,42 | 12,7/18,7 | 0,469 | 0,63
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Tarsbetegség® 129/128 | 0,964 | 1,01 | 23/14,8 [0,039 | 1,73
Emga"p' Stresszeszt | 141,115 | 044 | 1,26 | 15/208 |0,135| 0,67
Intraop. Komplikacié / / c
(IIN) 125/12,8 0,976 0,98 0/18 0,186 | NA
Sebészi gyakorlat 115/11,3/ 22,3/16,3

1213, 109 0,807 NA /8.7 0,171 | NA
(SIZ/';I‘)‘hﬁvely“Z M) | 467/11,5 | <0,0001| 672 | 133/17,8 | 0,656 | 0,71

A szubjektiv vizsgalati végpont esetében a megel6zd, hiivelyi prolapszust korrigald
(OR:2,35, p=0,002), vagy anti-inkontinencia miitét (OR:1,99, p=0,02), illetve mar miitét el6tt
is ismert talmiikodé hélyagmuikodés (OR:2,83, p=0,01), valamint a belgydgyaszati
tarsbetegségek jelenléte (OR:1,73, p=0,039) volt bizonyithatéan hajlamositoé kérilmény. Az
anamnézisben szerepld méheltavolitas (OR:0,33, p=0,002) védod faktorként volt
értelmezhet6: aki korabban méheltavolitason esett at, az kisebb eséllyel tapasztalt dizariat
TOT-szalag behelyezését kovetden.

Mindkét (a szubjektiv és objektiv) kimeneti pont tekintetében dsszesen 8 rizikofaktort
(szlik hiively, preoperativ dizuria, 70 év feletti életkor, anamnesztikus SUI, POP, vagy
méheltavolitdé miitét, mar miitét el6tt is diagnosztizalt OAB és kezelt belgyogyéaszati
tarsbetegségek) talaltunk tehat az egyvaltozos elemzés sordn, melyek bevonasaval végeztik
el a multivarians logisztikus regressziot. Ennek eredményeképpen szignifikans retencidra
(primer végpont) hajlamosité fuggetlen rizikofaktornak a sziik hiivelyi statuszt (OR:5,07,
p=0,005), a preoperativ dizuriat (OR:5,38, p=0,026) és az iddsebb (>70 év) életkort
(OR:2,14, p=0,029) kaptuk.(19.Tablazat)
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19.Tablazat: A perioperativ tényezék vizsgalata a primer, objektiv (posztoperativ PVR>50
ml) és a szekunder, szubjektiv, (posztoperativ dizuria) végpontokra hajlamositd
rizikofaktorok felderitése céljabol, tobbvaltozds elemzés (szignifikancia szint: p<0,05)
PVR: Post Void Residual urine (maradékvizelet), OR:Odds Ratio (eselyhanyados), Preop:
preoperativ, SUI: Stress Urinary Incontinence (stressz inkontinencia), op.:operacio,
OAB:Overactive Bladder (hyperaktiv holyag vagy tulmiikédo holyag), KI:Konfidencia

Intervallum

Primer (objektiv) végpont Szekunder (szubjektiv)

(posztop. PVR > 50 ml) végpont (posztop. dizuria)
valdszinliségi arany y2
valoszinliségi arany 2 p=0,009 p=0,001

RIZIKOFAKTOR | OR 95 % K p OR 95 % K p
Sziik hiively 507 | 161-1594 0,006 |[053| 0,10-2,71 | 0,449
Preop. dizuria 5,38 | 1,22- 23,74 0,026 28 | 056-13,98 | 0,208
Eletkor >70 év 2,14 | 108- 424 0,029 [102| 054-196 | 0,943
Korabbi SUI op. 1,26 | 0,56 - 2,84 0577 |[152| 0,76-3,03 | 0,236
Preop. OAB 1,16 | 0,38 - 3,59 0,792 299 | 126-7,11 |0,013
Korébbi POPop. [069| 0,31- 1,54 0,363 [ 2,24 | 1,18-4,27 | 0,014
Hiszterektomia 0,62 | 0,29- 1,32 0,217 |0,27 | 0,13-0,59 | 0,001
Tarsbetegség 092 | 048 -1,78 0,805 |[163] 0,93-2,85 | 0,085

Konstans 0,11 ] 0,07- 0,19 0 0,15 | 0,09-0,23 0

Posztoperativ  vizeletiritési nehezitettségre (szekunder, szubjektiv végpont)

hajlamosité fliggetlen faktornak igazolddott a preoperativ OAB és korabbi POP miitét
(OR:2,99, 2,24; p=0,013, 0,014), a korabbi hiszterektomia pedig (OR:0,27, p=0,001)

csokkentette a posztoperativ obstruktiv vizeletlritési panasz megjelenésenek esélyét.

Ve

intradetrizor onabotulinumtoxinA kezelés

A beavatkozasok sordn jelentds, azonnali, vagy késobbi tevékenységet igényld
intraoperativ szovodményt nem tapasztaltunk, mitétek utan pedig csak néhany esetben
észleltiink, enyhe, invaziv beavatkozdst nem igényld komplikéaciot. Leggyakoribb

posztoperativ szovédmény a rezidudlis vizeletmennyiség értékének a novekedése volt. Miitét
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elott egyik betegnél sem mértiink visszamaradd vizeletet, ezzel szemben posztoperativ 6
betegnél (18%) tapasztaltunk holyagkatéterezést nem igényld, klinikailag jelentéktelen,
atlagosan 83 ml mérték(i PVR-t (p=0,024). Ezzel egyiitt is csak két beteg (6%) szamolt be
posztoperativ dizuriardl. L&z egyetlen operalt személynél sem jelentkezett. A szérvanyosan
eléforduld hugyti infekcio (1 eset; 3%), véres vizelet (1 eset; 3%), illetve alhasi fajdalom (3
eset; 9%) antibiotikum adésa, illetve tiineti kezelés mellett sziint. Hasi fajdalmat a 3 hetes
kontroll idején mar egy operalt sem jelzett. Szisztémés mellékhatdst — melyrél az
irodalomban is csak elvétve szdmolnak be — egy esetben sem tapasztaltunk. A sz6vodmények
el6fordulasa (20.Tablazat) a posztoperativ retencid kivételével nem volt szignifikans mértéki
(p>0,05).

20.Tablazat: Az onabotulinumtoxinA kezelés szé6vodményei n=33 (100%) (szignifikancia
hatar: p<0,05), SD: standard deviacio (szords), n.é.: nem értelmezhetd
*: retencioatlag a teljes populaciobol (33 betegbdl szamolt atlag)
*: retencidatlag a hat retencios beteg adataibol szamitva,

Szovodmény preoperativ |  posztoperativ p
Intraoperativ szovodmény, 0 n.e.
n(%o)

Dizuria, n(%) 0 2 (6,1) 0,493
Veéres vizelet, n(%) 0 1(3,0) >0,999
Hugyuti fert6zés, n(%) 0 1(3,0) >0,999
Fajdalom, n(%) 0 3(9,1) 0,238
Laz, n(%) 0 0 0
Residuum, n(%) 0 6 (18,2) 0,024
Residuum mennyisége +SD 0 *15,6+37,1 (0-150) | 0,0186
(min-max) 0 **83+42,2 (0-150)

5.4. Az als6 hagyuati panaszok kezelésében alkalmazott szakrélis neuromodulacio
szovOdményeinek vizsgalata

Mint azt a modszerek c. fejezetben irtuk, a nyolc “tesztelt” személy koziil csak 6t
esetében keriilt behelyezésre a végleges stimulator. Két esetben csak egyoldali, harom
esetében azonban kétoldali implantacio tortént, azaz 6sszesen nyolc neuromodulator kerilt

beliltetésre. A kezelt személyek atlagosan 40,5 honapja (18-96 hénap) részesilnek konstans
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stimuléacioban, és mindeddig csak egyikiknél volt sziikseg a modulator cseréjére —a lemerlt
akkumulator miatt.

Az implantéacid utani 1-3 hétben a leggyakoribb panasz a fajdalom volt (2/5 beteg),
illetve egyetlen esetben fordult eld olyan sebfert6zés, ami miatt a neuromoduldtor
eltavolitasara volt szilkség. A vezetékek elmozdulédsara, generalizalt szepszisre, vagy a
stimulatorok meghibasodasara, illetve barminemii egyéb szovédményre nem volt példa.

Tekintettel az alacsony esetszdmra messzemend kovetkeztetéseket —sajat
eredmeényeink alapjan nem tudunk és nem is akarunk levonni, csupan a klinikdnkon foly6
inkontinencia sebészeti ellatas teljességének bemutatdsa miatt gondoltunk sajat kezdeti

eredményeinkrdl beszamolni.
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6. MEGBESZELES

A varhato ¢€letkor kitolodasaval az id6skori életmindség megtartasa, javitasa is egyre
fontosabb feladat ele allitja az egészsegligyet. Az egészséggazdasagtannal foglalkozé
szakemberek az iddskori kronikus betegségek kezelésében bevezették az életmindség
életévekkel korrigalt fogalméat, a QALY-t (Quality-Adjusted Life Years).[130] Ebben a
meghatarozasban az élethossz és az életmindség egylittesen szerepel, igy segitsegével a
kiilonboz6é kezelési eljarasok felmérhetéek az életmindség javulds szempontjabol: az
egészségnyereség QALI  egységekben mérhetévé valik, az egyes terdpidk
Osszehasonlitdsaban a haszon-kockazat elv érvényesilhet. A  vizeletinkontinencia
népbetegség mértékii probléma, mely tobbnyire az idos6do6 illetve idds korosztalyt érinti és
jelentds életmindségromléssal jar. Nem egy betegségrdl, hanem egy allapotrol beszéliink,
mely sokszor spontan sziinik, de az esetek nagyobb részében kezelést igényel. Kiillonbozo
formai és etiologiai faktorai, illetve eltérd patofiziologidja ellenére minden esetben kozos a
cél: az inkontines allapot megsziintetése, vagy ha ez nem lehetséges, a tiinetek, panaszok
csokkentése, elfogadhatova tétele. A vizeletinkontinenciat korrigald, enyhité sebészi
beavatkozdsok tobbnyire hatékonyak, de sokszor szovédmények kialakuldsdhoz
vezethetnek, mely akar az ¢letmindség tartds romlasaval is jarhat. A vizeletinkontinencia
miatt végzett miitét beavatkozasok el6tt tehat mindenképpen mérlegelniink kell azt, hogy az
adott beavatkozas, a beteg szdmara milyen haszonnal, kockazattal jarhat, varhat6-e
szignifikdns egészségnyereség. Bar napjaink orvostudomanya kész gyors vélaszt adni a
modern vilag kihivasaira (lasd: a koronavirus vakcinaciot) ugyanakkor sok mas esetben a
régi kérdésekre, megoldatlan problémakra sem szolgaltat még egyértelmi, bizonyitékon
alapulo, 1d6t allo javaslatokat.[131] Jo példa erre a férfi stressz inkontinencia kezelésében
alkalmazott miiszfinkter beiiltetés, vagy a néi hlvelyi szalagok / halok kérdese. Vitan felil
all és minden vizsgalat alatamasztotta, hogy a miivi zardizom beiiltetés a férfi terheléses
inkontinenciaban alkalmazva kimagasldé eredményességii, ugyanakkor a mitéttel jaro
szovédményarany akar a 50 %-ot is elérheti.[132] Bar a korabbi években az EAU iranyelv a
miiszfinkter implantaciét ,,B” tipusu ajanlassal javasolta (négyfokozatu (A-D) skalan) az
utobbi idében az ajanlas fokozata mérseklddott, jelenleg ,,gyenge” ajanlas alapjan

javasolhato.[72,133] ElsOsorban a szovédmények magas ardnya az, mely figyelmeztetd jel
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lehetett és vezetett az eredmény-sz6vodmény arany megbillenéséhez és a beavatkozas
haszon-kockazat elv alapjan torténé indikacidjanak megvaltoztatasahoz. Az operald orvosok
arendelkezésre all6 evidenciak alapjan, valamint az elény-rizik szempont alapjan egyedileg
is mérlegelve, lehetséges szovodményeket felvallalva dontenek a beavatkozdsok
elvégzésérol. Ezzel szemben az érintett beteg maximalis optimizmussal, tobbnyire a
,reméljik hasznal, de biztosan nem art” gondolattal vag bele egy-egy életmindség javitd
miitétbe. Tehat egy sikertelen, esetleg szovodményhez vezetd életmindség javitd miitét utan
sokszor értetlentil allnak, ugy érzik nem voltak kelléen felvilagositva a lehetséges
komplikaciokrol, kedvezotlen kimenetelrdl. Hasonld tendenciat figyelhettlink meg a
vizeletinkontinencia sebészetét forradalmasité szintetikus szuburetrlis szalagokkal
kapcsolatosan. Korabban azt gondoltuk, ezen eljardsoknak sziklaszilard helye van a ndi
vizeletinkontinencia sebészetében. Az utobbi években az USA-bdl indult, majd szamos
orszagba atterjedt, hlivelyi halok / szalagok alkalmazasat — a nagyszamt sz6védmény miatt
—korlatozd intézkedések alapjaiban rengették meg ezen biztosnak és minimalisan invazivnak
gondolt technika megitélését. Természetesen a korlatozasok elsGsorban a prolapszus
sebészetben hasznalt implantdtumokra, technikékra vonatkoztak, mégis, a karos, alaptalan
kinyilatkoztatdsok szdmos orszdgban vezettek a ndi stressz inkontinencia kezelésében

A fenti gondolamenet — a dolgozat bevezetésében irtakkal 6sszhangban — jol
érzékelteti, hogy a ma mdar biztosnak tind tuddas sem tekinthetd6 dogmanak,
megvaltoztathatatlannak. Azonban 6rokérvényii alaptézis, hogy az egyénre szabott részletes,
a kezelés eldnyeit, annak elmaradidsabol szarmaz6 hatranyokat ¢és a lehetséges
szovodményeket megfeleld fajsullyal bemutatd betegtajékoztatas és a beteg — felvilagositast
kovetden tett — beleegyez6 nyilatkozata adja a modern, biztonsagos betegellatas alapjat. A
posztoperativ szovédmények csokkentésének tobb utja is lehetséges. Egyik lehetdség a
nagyobb sebészeti gyakorlat elérése — centrumok kialakitasaval.[135] Folyamatosan vizsgalt
modszer a sebészeti technikak egyszertsitése, az invazivitas és a felhasznalt implantatumok
lehetdség szerinti minimalizaldsa, mennyiségének csokkentése.[136] Végiil, de nem utolso
sorban, az adott beavatkozdsok hajlamositd tényezdinek felismerésével végzett gondos,
tudatos, céliranyos betegszelekcio, miitéti technika modositas ¢és utankovetési

stratégiavaltas.[137] Az els6 két moddszer tobbnyire atfogd egészségligyi projektek
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(megalapozott szakmapolitikai dontések, randomizalt placebo kontrollos vizsgalatok, stb.)
keretén beldl valdsulhat meg, az utobbi lehetéség azonban egyénileg minden, operaciot,
invaziv beavatkozas végzd szakember szadmara adott. Ennek megfeleléen vélasztottam én is
a leggyakrabban alkalmazott vizeletinkontinencia gatldé mitétek utani szévédmények
felmérését, etiologiai tényezok, prediktiv faktorok vizsgalatat és a komplikacidk lehetséges
megeldzését, kezelését disszertaciom témajaként. A korabban bemutatott klinikai vizsgélatok
(bér a nemzetkozi szinthez mérve nem nagy elemszamu felmérések) a hazai szakirodalombl
hidnyz6 adatokat szolgéltatnak, tovabba tobb, eddig nem publikdlt, a komplikaciok

kezelésében, megeldzésében hasznos eredményrdl adnak szamot.

A férfiak korében végzett anti-inkontinencia miitétekrdl, azok lehetséges sz6védményeirdl,
illetve az arra hajlamositd faktorokrdl mar sokan és sok helyen beszamoltak.[138,139]
(Tekintettel a miivi zardizomrendszerek és egyéb, IPT menedzsmentjében felhasznalt
implantatumok fél évszazados torténelmére, ez talan nem is olyan meglepd.) Am a témat
targyald munkak jelentds részében is csak par peroperativ faktort vizsgaltak, mint a
komplikaciok lehetseges eredetét. Az altalunk bemutatott vizsgalatban azonban nem
kevesebb, mint 16 perioperativ paramétert analizaltunk a szovédmények eldforduldsanak
vizsgalatakor. Ez — tlizetesen végigszemlézve a nemzetkozi irodalmat — még nyugati
standardok szerint is igen széles spektrumat jelenti a vizsgalt perioperativ kortlményeknek.
Sajat beteganyagunk a lehetséges szovodmények eléforduldsat illetéen kifejezetten terhelt
populacidnak tekinthetd, hiszen szamos olyan perioperativ tényez6 (irradicio, anastomosis
sziikiilet, 1d6s beteg, korabbi gati miitét, diabetes) nagy szamban fordult eld, melyek a miitéti
beavatkozasok eredményesseégét és szOvodmeény aranyat altalanossagban
ronthatjék.[140,141] Mindazonaltal, a nemzetkdzi viszonylatban relativ alacsonynak sz&mito
esetszam ¢és az utankovetés kozepes hossza miatt feltehetden tobb kérdésiink is
megvalaszolatlan maradt. Ugyanis a mitétet igényld (Clavien-Dindo III szintii)
szovédmények atlagosan 14,2 (0,5-43) honappal a primer implantaciot kovetden
jelentkeztek. (A korai komplikdciok jellemzéen mind mivi zaréizomrendszerhez voltak
kothetdk.) Csak két esetben taldlkoztuk stlyos szovédménnyel a miitétet kovetd elsé 30
napban, az esetek kétharmadaban 6 hénapon tul jelentkezett a probléma. Ennek ismeretében

kijelenthetd, hogy a korai posztoperativ iddszak vizsgalata és annak szovédmeényektdl még
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esetlegesen mentes volta nem jelenti azt, hogy par honap mulva ne térténhetne operaciot
1gényld szovodmény. Kiilondsen igaz ez a jelentés mechanikai hibdkra, illetve a huigycso
fokozott igénybevétele kovetkeztében jelentkezd hugycsdatrofidkra, valamint a késoi
hugycsderoziokra. A hossztava utdn kovetés tehat kulcsfontossagi a férfi inkontinencia-
sebészetben.[142,143]

Masrészt a szovodményeket nem csak idébeliségiik, de ellatasuk slirgéssége alapjan
is érdemes elkiiloniteni, hiszen nem minden jelentds, reoperaciot igényld, azaz Clavien I11-
as szovodmény esik ugyanabba a kategoridba. A reoperacid siirgéssége alapjan ugyanis
obligat (imperativ) indikaciot képez egy komplikacio, ha a reoperacio elvégzése kotelezo,
annak elmulasztasaval a beteg egészségkarosodasa mindenképpen bekdvetkezik, vagy nem
szlintethet6 meg. Ez, a probléma jellegébodl eredden végezheté akutan (azonnal) vagy
halasztottan, tervezetten. E16bbi eset az implantatum behelyezését kovetéen kialakult akut
szisztémas fertzés vagy heveny gyulladésos jelekkel (az implantalt rendszer egy részsének
bdrerdziojaval vagy anélkiil) jard sebinfekcid, hugycsder6zi6. Ezen komplikdciok
megjelenése azonnali mitéti (explantacids) indikaciot jelent. A rendszer maradéktalan
eltavolitasa tehat ilyen esetekben kotelezd, de ez nem azt jelenti, hogy a késdbbiekben, teljes
szoveti konszolidaciot kovetden ne keriilhetne sor ismételt implantaciora.

Az obligat, de halasztottan, tervezetten végzett reoperacid indikacidja lehet az akut
gyulladasos jelek nélkuli, kronikus sebinfekcio, melyekhez a pumpa, port vagy egyéb
alkatrészek koriil megjelené bérer6zié (11.Abra) is gyakran tarsul. Ugyanakkor az akut
gyulladést nem mutatd szoveti kornyezet lehet6vé teszi az infektalt teriilet kiterjesztett
sebtoalettjével, dezinficiadlasaval, az erodalt alkatrész repozicidjaval, vagy parcialis
cseréjével torténd sebreviziot és igy a kontinenciaterapias implantatum atmeneti megtartasat.
Hérom esetben (2 miiszfinkter és egy ATOMS szalag) is talalkoztunk ilyen szovédménnyel:
vagy az AMS 800 alkatrészeinek 0sszekotd vezetékei, illetve a pumpa, vagy az ATOMS
felto1td portja koriil alakult ki (a bort is perforald) erdzid. Minden esetben explantacio nélkil
terveztiik megoldani a problémat és tObbszor is a sikeresen végeztiik az érintett tertlet
feltardsadt — megkimélve ezzel a beteget az implantditum eltavolitasabol adodo
kellemetlenségektdl, az inkontinencia visszatérésétdl. Az implantatumok komplett cseréje
infektalt kdrnyezetben ugyanis egy 1épésben nem elvégezhetd, tehat eldszor az explantaciot

kellett volna elvégezni, majd minimum 3, de inkabb 6 honappal késobb keriilhetett volna sor
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az Ujabb eszkoz belltetésere. Sajnos a fent emlitett harom eset koziil késébb mindegyikben
rakényszeriltink az implantatum eltavolitasara — bar csak évekkel az erdzi6 els6 jeleinek
megjelenése utan. Betegeink tehat egyedi mérlegelés, megbeszélés és szoros utdnkovetés
mellett elfogadtdk, illetve kérték a fenti megoldast. Sulyos, vagy maradandd
egészségkarosodas nem tortént, ugyanakkor a kontinencia hosszabb ideig megmaradt.
Kronikus sebinfekcio esetén, valogatott esetekben, szoba johet az azonnali explantacid
helyetti sebrevizid a rendszer megtartadsaval, akéar részleges cseréjével, de hosszi tavon
valdsziniileg minden esetben sziikség lesz a teljes implantatum eltavolitasara. Hasonlo
felismerésre az irodalomban még nem talaltunk precedenst.

Az implantatum siirgés eltavolitasara csak AUS esetében volt sziikség, igazolva ezzel
azt a széles korben ismert tényt, miszerint noha a miivi zardizomrendszerek biztositjdk a
legnagyobb ,,szarazsagot”, ezekkel az eszkozokkel van a legtobb ¢és legsulyosabb
komplikacio.[144] Mint ahogy a 5.1. fejezetben is lathatd, miivi zardizomrendszerekkel
tapasztalt, sulyos foku (obligat reoperaciot igényld) szovodmények ardnya kétszer akkor volt,
mint az ATOMS szalag esetében (AUS:11/69, 15,9% vs. ATOMS 1/13, 7,7%). A fenti
kuldonbség még nyomasztobb, ha az akut reoperéciok aranyat hasonlitjuk dssze: AUS 6/69
(8,7%) vs. szalagok (ATOMS, Argus, M-sling) ( 0/22 (0%).

A szovédmények masik nagy csoportja (az obligat reoperaciot sziikségessé tevo
komplikaciok mellett) a fakultativ, valaszthato jelleggel végzett miitét. Ezen esetekben a
miitét nem kotelez6, a beteg egészsége nincs veszélyben, azonban mechanikai hibabol
(22.Abra) vagy hugycséatrofiabol kifolyolag visszatéré akaratlan vizeletvesztés rontja az
¢letmindséget. Szemben az infekcids szovédményekkel, itt egytilésben is végre lehet hajtani
a teljes cserét. Ezek a szovoddmények — mechanikai hiba, infekcié nélkil — voltak a
leggyakoribbak a vizsgalt populédciéban: 6/19 beteg; 31,5%. Harom esetben a szfinkter
pumpaja hibasodott meg (nem engedte maradlktalanul deaktivalni a rendszert az implantacié
utan, és igy a cuff nem volt teljesen iires, ez pedig huigycsderoziohoz vezetett — ezek voltak
a kombinalt (KOMB) szovédmények. A 19. abran szemleltettiik, hogy reoperéacié indikacidja
esetén mikor és melyik miitéti megoldast végeztik.

Az miszfinkter implantaciok utan végzett reoperaciok kdzvetlen oka az esetek kozel
harmadaban (6/19 eset) kizarélagosan az eszkéz meghibasodasa volt, csaknem felében (9/19

eset) pedig, legaldbb részlegesen, mechanikai hiba is szerepet jatszott a komplikacio
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kialakulasaban. Véleményink szerint ez a kifejezetten magas technikai hibaszazalék az
eszkoz tovabbi fejlesztését teszi szlikségesse és azt az izenetet kozvetiti szamunkra, hogy ha
van lehetdségiink az implantacidoval megegyezden jo eredményesség elérésére sajat szoveti
anyag alkalmazéasaval, valasszuk ink&bb azt! Illetve amennyiben sziikséges az implantatum,
abbol az azonos eredményességet mutatd technikak koziil mindig az egyszertibbet (sulyos
komplikaciokra kevésbé hajlamost) részesitsiik elonyben. Sajat vizsgédlatunkban a férfi
inkontinencia szalagoknal az egyszertibb tipusoknal (Argus, M-sling) észlelt reoperécios
arany (0/9) lényegesen alacsonyabb volt, mint a bonyolultabb ATOMS rendszernél (3/13).
Ha eltekintiink az el6z6ekben targyalt (teljes, vagy részleges) mechanikai meghibasodasoktol
(ami kilenc esetet tesz ki), ratérhetiink arra a tiz (9 AUS, 1 ATOMS) implantaciora, ahol a
komplikacio valamilyen egyéb problémabdl gydkerezhetett:

I. Az orvosi tevékenységbdl, egészségiigyi ellatasbol volt eredeztethetd a probléma: a
szovO0dmény a betegkivalasztiassal, elOkészitéssel, perioperativ —koriilményekkel,
posztoperativ menedzsmenttel, vagy az implantaciot végz6 sebész gyakorlatlansagaval a

mitéti technikaval hozhat6 0sszefliggésbe.

Il. Az operalt személy olyan attriblGtuma (fizikai tulajdonséag, tarsbetegseg, etc.), mely
korabban, a betegkivalasztas €s felvilagositas, illetve a preoperativ elokészités idején még
nem volt ismert, mint sz6védményre hajlamosito koriilmény.

Az els6 pont esetében felmeriil a sebészi gyakorlat, pontosabban annak hianya, mint
szovédményre hajlamositd tényez6. Erre valaszul azt mondhatjuk, hogy a korabban operalt
betegeink korében megfigyelt szovodmények aranya nem tért el szignifikansan a késébb —
nagyobb miitéti tapasztalattal — operdlt betegek korében megfigyeltekhez képest. Ehhez
érdemes hozzatenni azt az informacidt, miszerint igen nehéz meghlzni a vonalat AUS
implantaciok esetében a tapasztalatlan és a tapaszalt sebész kozott. Egyes szerzOk szerint
miivi zardizombetiltetés (AMS 800) esetén 200 implantaciéo utan nevezheté valaki
tapasztaltnak, mig férfi szalag esetében joval alacsonyabb (de egyelére még ismeretlen) ez a
szam.[145] Masok nem taldltak ilyen éles eltérést kiillonbozé mértékli tapasztalattal
rendelkezd sebészek szovOdményrataja kdzott.[146]

Az edukalt, tréningezett képzés természetesen elengedhetetlen feltétele a megfelel6 technikai

kivitelezésnek. A vizeletinkontinencia sebészetben az implantacios technikak egyébkeént is
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egyre inkébb termékspecifikus certifikaciokhoz kotottek. A sebészi tapasztalat természetesen
nem csak magasabb mutéti szdmot €s az azzal parhuzamosan emelkedd 6nbizalmat jelenti,
de azt is, hogy egyre rutinosabb az operatdr a betegszelekcidban és elokészitésben is. A miitét
talan legkritikusabb része a megfelelé méretli cuff (mandzsetta) kivalasztasa. Ez egyaltalan
nem egyszerl: figyelembe kell venni az inkontinencia sulyossagat, a hugycsé vastagsagat,
allapotat, korabbi, azonos miitéti teriileten végzett feltarasokat, megel6zé besugarzast, a
beteg életkorat (hany csere vérhatdé még a beteg életében), hugycsdsziikiiletet (emiatt
esetlegesen késObb még sziikségessé valdo endoszkopos miitéteket). Emellett a beteg
megfeleld testi és lelki felkészitése (elobbi a miitéti teriilet otthoni, rendszeres antibakterilis
tisztitdsdval, utdbbi pedig a beavatkozas részleteinek részletes magyarazataval) is jelent6s
segitséget jelenthet a szovodmények elkeriilésében.[147] Ugyanilyen fontos a helyes
(célzott) antibiotikum megvalasztdsa, a gondos, alapos Vvérzéscsillapitds a hematémak
elkertilésének érdekében, az implantatum részei felett torténd alapos, tobbrétegli sebzaras
vagy a mivi zaréizom implantacidja és aktivacioja kozott eltelt id6. Utobbi az altalanos
gyakorlatban 4-6 hét, azonban idésebb, vagy besugarzott személyeknél akar 8 hét varakozasi
id6 is megfontolando. Emellett egyes kutatasok még — szintén a sebészeti gyakorlatok
téméjdban — a szovédmények eléfordulasanak csokkentésére javasoljak a borotvalas
mitében (steril koriilmények kozt torténd) végzését, a miitét kozbeni antibiotikus seboblitést,
a vizhatlan kotszerek hasznalatat, dupla sebészi kesztyii viselését.[ 148] Ezen javaslatok koziil
munkacsoportunk gyakorlatilag mindegyiket koveti és betartja. Emellett szintén bevezettiik
betegfelkészitési gyakorlatunkba azt is, hogy az operalni tervezett beteg szdmara mar az
implantacio el6tt bemutatasra keriiljon a miivi zardizom rendszer és igy, még testen kiviili
allapotban gyakorolhatja az AMS 800 pumpéjanak hasznélatat. Azt ugyanis nem egy
alkalommal megfigyeltiikk, hogy a szdmunkra oly egyértelmli mozdulat (azaz a pumpa
0sszenyomasa) sok, gyengébb manualis készséggel rendelkezd, tobbnyire idés betegiink
szamara nehézséget jelentett. Az aktivalas utani demonstraciéra egy mechanikai okok miatt
korabban eltavolitott, sterilizalt, de még nyomads alatt 1évé miiszfinktert hasznalunk. Csak
olyan, jo szellemi képességli betegeknél javasolt a miivi zaréizom beiiltetése, akik képesek a
rendszer biztos miikodtetésére. Mindezektdl fliggetleniil biztosan allithat6, hogy jobb
hosszatavi eredmények érhetdek el (kisebb komplikédciés arannyal) koriltekintd

betegszelekcio, helyes indikacio és (akar kadaver tréningeken edz6dott) gyakorlott sebész
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harmasaval.

A sebészi tapasztalat utan az irradiacio is felmeriilt, mint szovodményekre
hajlamositd tényezd, am az altalunk vizsgalt populdcidban ez nem bizonyult prediktiv
rizikofaktornak, annak ellenére, hogy az irodalomban errél mar beszamoltak.[147] Fontos
kérdés annak eldontése, hogy PSA progresszid esetén az implantacio eldtt, vagy utana
torténjék a sugarterdpia.[149] Sajat gyakorlatunkban mindig irradiaciot vegeztink elszor,
majd a kell6 id6 kivarasa utan tortént meg a miiszfinkter implantécioja.

A cukorbetegség szintén egy ismert és minden, implantacidt végzds sebész altal
rettegett koriilmény, de vizsgalatunk ezt sem taldlta szovodményeket szaporito, vagy akar
infekciora hajlamosité tényezének.[96] Ugyanigy, az obezitas sem volt szamottevo
hajlamosito kérilmény, annak ellenére, hogy az operalt betegek BMI-nek &tlaga a talstlyos
kategdriaba esett. Bar ismert, hogy nagyobb BMI szinte minden sebészeti beavatkozasnal
nagyobb rizikot jelent, ezt a tedriat a vizsgalt populacidban nem tudtuk igazolni. Az idésebb
¢letkor a fentiekhez hasonldan, nem mutatott egyértelmii korrelaciét a szovédmények
megjelenésével.[96]

A korabbiakban operalt (,,bemetszett’) uretrovezikalis (anasztomozis) szikiilet, mely
egy kozismert komplikacié radikélis prosztatektomiat kovetden, szintén nem jelentett
jelentds hatranyt a szovodmények eléfordulasat illetéen. Természetesen csak akkor lattunk
hozza barminemil implantacionak, ha a sziikiiletet sikerlilt megszintetnink és ha kellett,
rendszeres katéteres hugycsokaliber ellendrzésekkel, tagitasokkal elértiik, hogy minimum
harom honappal a sziikiilet bemetszése utan a beteg legalabb 16 Ch-es katéterrel szabadon
katéterezhetd legyen. Az irodalom ebben a témaban kissé szlikosen ad tajékoztatast, de
tudomasunk szerint még nem sikerdlt szignifikdns kapcsolatot bizonyitani az anasztomoézis
szlikiilet és a vizsgalatban targyalt szovodmények k6zott.[150]

Az inkontinencia foka és a komplikaciok megjelenésének esélye kdzott sem talaltunk
szignifikans kapcsolatot. Mivel miiszfinktert féleg (de nem kizarolag) a sulyosabb foku
akaratlan vizeletvesztés menedzsmentjében alkalmaztuk, nem lett volna meglepd ha azt
latjuk, hogy nagyobb vizeletvesztéshez tobb komplikécio tarsul, hiszen megfigyelésiink
szerint az AMS 800 egyértelmiien tobb komplikacio veszélyét rejti magaban, mint a
szalagok. Hovatovabb vizsgalatunkban nem szerepelt elég kdzép-sulyos inkontinenciaju, de

AMS 800 implantécion atesett beteg, hogy a kapcsolatot visszafelé is ellendrizni tudjuk.
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Az AMS 800 hugycs6é koré helyezett komponensének, azaz a cuff-janak kerllete
szintén nem mutatott szignifikans kapcsolatot a komplikéaciok eléfordulasaval. Mivel ennek
méretét a miitét soran, a higycsé kipreparalasat kovetéen a sebész valasztja meg szamos
korabban mar vazolt szempontot figyelembe véve, a helyes méret megvalasztasa elsdsorban
az operator felelossége. A cuff méret és a hugycsderozid kozott sem talaltunk szignifikans
kapcsolatot. (Az mar korabban leirasra kerult, hogy kisebb cuff-ok nem okoznak gyakrabban
hugycsberdziot).[151]

Az implantaitum tipusa egyértelmlien hajlamositd faktor volt komplikéaciok
megjelenésére, hiszen a stlyos szovodmeények tobb, mint 80 szdzaléka AMS 800 miiszfinkter
betiltetését kisérte. A mivi zardizomrendszerek — mint mar az el6zéekben irtuk —
hajlamosabbak a mechanikai meghibasodésra, mint az egyszeriibb konstrukciéju szalagok,
tovabba Osszetettsége és a mitéti feltaras Kkiterjedtsége, illetve a sebészi technika
bonyolultabb volta is ndvelte a komplikaciok aranyéat.[152] Ehhez azonban azt is érdemes
hozzatenniink, hogy maga az AMS 800 implantacid csak az akut indikacidju reoperaciokkal
kapcsolatosan volt hajlamositd tényez6 (AMS: 6/69, 8,7% vs szalagok: 0/22, 0%), bar
szignifikans mértékiinek, valosziniileg az alacsony elemszdm miatt ez a kulonbség sem
bizonyult (p=0,074), am feltételezhetd, hogy kicsivel magasabb betegszdm esetében a
szignifikancia igazolddott volna. Jogosan merillhet fel a kérdés, hogy ha a szalagok
implantéacidjat kevesebb reoperaciot indokld komplikacio kiséri, miért nem hasznaljuk azt
minden, kdzépsulyos-stlyos vizeletvesztéssel €16 férfi esetében. A valasz egyszerli: AUS
mellett kb. 66-90%-ban lesz ,,szaraz” az operalt beteg, mig szalagbehelyezést kovetden

(enyhébb inkontinencia eseteire hasznalva) csupan 50-75%-ban.[102,153]

A korhazban toltétt napok szamat is vizsgalhattuk volna, azonban mind az AUS, mind
a szalag beiltetések utan — panaszmentes, laztalan és féleg komplikaciotol mentes allapotban
— klinikai rutin szerint, a posztoperativ harmadik-negyedik napon kerlltek elbocsajtasra
betegeink. Ha nem igy volt, akkor ott mar valamilyen — nem feltétleniil operaciot igényld —
komplikacio 1épett fel. Tehat nem a korhézi napok szama szaporitotta a szovodmények
eléfordulasat, hanem forditva. Ehhez még hozza tehetiink egy 2021-es kutatéasi eredményt,
amelyben 1176 beteg esetét vizsgaltak — kiilon valasztva a ,,koran emittalt” (kevesebb, mint
24 oOra utan) és ,,késOn emittalt” (24 6ran tl) betegek csoportjat. Bar jellemzden a fiatalabb,

fittebb betegek keriltek elbocsajtasra korabban, ez nem vezetett szignifikansan tobb
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komplikéacidhoz (korai emisszio: 4,3% vs. késo6i emisszio: 3,4%, p =0,498).[102]

Bar szovodményeink aranya jelent6sen nem tér el az aktudlis nemzetkozi
irodalomban latottaktdl és az el6z6ekben mar jo par perioperativ  koriilményt
megvizsgaltunk, sok esetben még igy sem tudjuk pontosan megindokolni a szovodmény
1étrejottének okat. Egy implantacio utan honapokkal megjelend ATOMS to6ltdszelep erdzio,
vagy késdi pumpa, 6sszekotd csé erozio AMS 800 bediltetés utan kevéssé, vagy csak részben
magyarazhat6 a sebészi, mitéttechnikai koriilményekkel, illetve az implantatum hibajaval.
Ilyen esetekben a ,,hibat” az implantaltban kell keresni, olyan faktorokban, melyeket eddig
nem gondoltunk sz6vodményre hajlamositonak.

Ahogy azt vizsgalatunk eredményeiben bemutattuk, a két — kordbban még nem
felismert faktor, mely szignifik&ns korrelaciot mutatott az obligat sebészi megoldast indikald
komplikéaciok megjelenésével, a preoperativ bakteriuria és a posztoperativ sebduzzanat,
seb6déma volt. Bar betegeink csak negativ vizelettenyésztés, vagy célzott antibiotikum
kezelés utan kertiltek miitétre és minden operalt antibiotikum profilaxisban is részesiilt, ugy
tlinik, azok, akiknél a preoperativ tenyésztés pozitiv volt (a célzott antibiotikum kezelés
ellenére) tovabbra is jelentds mennyiségben hordozhattak vizeletiikben kérokozo
baktériumokat ¢és ez vezethetett infektiv, miitéti megoldast igényld szovédmények
kialakulaséhoz.

A posztoperativ sebduzzanat, sebddéma mar nehezebben interpretalhatd kérdés.
Barmely miitéti seb teriiletén illetve kornyékén bizonyos mértékli szuffuzio, duzzanat
normalisan is el6fordulhat. Az 6nmagaban a mfitéttel nem magyarazhatd, kéros mértéki,
tobbnyire utovérzésre, hematdmara, kdros nyirokkeringési zavarra vagy infekciora
visszavezethetd posztoperativ sebduzzanatot, 6démat is az imperativ reoperacio fliggetlen
rizikofaktoraként igazoltuk. Hematdma, vagy csak a seb kornyezetében megrekedd nyirok is
j6 taptalaja lehet bakterialis invazidnak. Implantatumok alkalmazasakor a sebeket rétegesen,
gondosan sebliri drén visszahagyasa nélkil zarjuk, Ugyelve arra, hogy a sebvonal alatti
szOvetek és a kulvilag kozotti kapcsolat korokozok szamara mihamarabb teljesen
atjarhatatlan legyen. A sebiiri drén a posztoperativ 0sszegylilt valadékok lebocsajtasara
szolgal, ugyanakkor kiils6 infekciok forrasa is, ezért az implantatum sebészetben nem
alkalmazzuk. Ennek hianyaban azonban kulondsen kell figyelnink az intraoperativ

vérzescsillapitasra, illetve a posztoperativ alkalmazott vérzésprevencios modszerekre (pl.
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mitét utan nyomokotés a gati sebre, antikoaguldns terapia stb.). Implantdtum alkalmazasa
nélkiil végzett inguindlis mitét (pl. magas kasztracid heretumor esetén), vagy gati
hugycséplasztika utan a sebvonalban megjelend hematoma Kilritése a seb 1 cm-es
megnyitasaval (akar egy csipesszel) megoldja a kérdést, tovabbi komplikéacio ltalaban nem
varhatdo és a varratvonal kozmetikai eredménye sem karosodik. Ezzel szemben férfi
inkontinencia sebészetben alkalmazott implantatumok esetén az inguinalis, vagy gati sebben
¢észlelt hematoma a kiilsé kontaminacié veszélye miatt ily modon nem kezelhetd, st akar a
sebvonalon keresztiil torténd spontan kitiriilése is a feliilfert6z6dés veszélyével jarhat. Ezen

szovoédmény kivédésében tehat a megelézésnek van legnagyobb szerepe.

A szovodmények eldforduldsara hajlamosité vagy a komplikaciokat egyenesen
kivalté korulmenyek targyaldsa utan érdemes par szot aldozni azok megoldasara is. A férfi
inkontinencia sebészetben sdlyos intraoperativ. komplikaciét nem észleltiink, jelentds
mennyiségli, vératdmlesztést igényld vérvesztés nem fordult eld. Ritkdn adddhat olyan
probléma, hogy a tervezett implantacié nem elvégezhetd. Esetiinkben egy alkalommal trtént
Argus szalag transzobturator behelyezési kisérlete soran, hogy a szimfizis konfigurécidja
miatt a behuzo tiit nem sikeriilt keresztiil vezetni a foramen obturatoriumon és igy a szalagot
nem tudtuk a hugycsd ald pozicionalni. Megprobaltuk a retropubikus utat valasztani, de
ennek kapcsdn holyagsérilést okoztunk a behuzo tiivel, ezért a beavatkozas soran
implantatum behelyezésre nem kerdilt sor.

A vékony, 12-14 Ch-s katéter bevezetését nem lehetévé tevé hugycsosziikiiletet
eldszor meg kell sziintetni (urethrotomia interna) majd ezt kovetden a sziikiilet bemetszése
utn leghamarabb harom hoénappal végezhetd el az implantacio. Sajat anyagunkban egy
betegnél észleltiink ilyen komplikéaciot, annak ellenére, hogy a beteg korabbrol mar ismert és
kezelt hugycsdsziikiiletét miitétet megeldzéen rendszeresen ellendriztik és a hugycsd
atjarhatosagat megfeleldnek tapasztaltuk. Az intraoperativ, a huigycsd korbejarasa kapcsan
észlelt hugycsdsériilés esetén szintén nem lehet elvégezni az implantaciot. El kell 1atni a
sériilést, majd masodik iilésben lehetséges a szalag, vagy a miszfinkter beiiltetése. A
posztoperativ komplikaciok kozott a perzisztald, vagy visszatérd inkontinencia tobb okbdl is
el6fordulhat. Iatrogén ok lehet (miiszfinkter beiiltetése utan) a rendszer alultdltottsége, vagy
a helyteleniil megvalasztott cuff méret (tal nagy), de elé6fordulhat mechanikai hiba is, mely
altalaban a rendszer folyadékvesztésével hozhatdé 0Osszefliggésbe. Amennyiben az
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inkontinencia mar a rendszer aktivalasakor is jelentds mértékben jelentkezik altaldban tal
nagy keriiletd cuff, vagy Osszeszerelési hiba (hianyzd, vagy csokkent toltes, helytelen
légtelenités miatt sok levegd maradt a rendszerben, igy az nem hasznalhato) all a probléma
mogott. Klinikankon minden AMS 800 miszfinkter rendszert desztillalt viz-rontgen
kontrasztanyag meghatarozott aranyl elegyével toltink fel, igy egy kontroll réntgen
atvilagitason (melyet minden mitét utan, a masodik posztoperativ napon rutinbdl végziink)
jol lathato, ha a rendszer “szelel” valahol. Szerencsére ilyen eset a korai posztoperativ
szakban még nem fordult el6. Ugyancsak észlelhetd a” levegés™ rendszer. Szalagok esetében
mitét utan réviddel észlelt stressz inkontinencia az elégtelen szalagfeszességre, a nem
megfelelden megemelt hugycsd zarasi nyomadsra utal. Szabalyozhat6 szalagok esetében ez
nem jelent gondot, hiszen a miitét 1ényege a posztoperativ utanallithatosag lehetosége, mely
sajat specificitdsa ezen implantatumoknak. ,,De novo” detruzor hiperaktivitas is lehet a
perzisztald vizeletvesztés oka, sokszor ez also huigyuti obstrukcidra vezethetd vissza, melyet
urodinamikai vizsgalat segitségével tudunk igazolni.[153]

Rovidebb-hosszabb szaraz idészak utan ismét fellépd (recidiv) inkontinencia esetén
mar nehezebb elddnteni, hogy technikai, vagy egyéb probléma all a hattérben. Lehet tisztan
mechanikai hiba, mely az irodalmi adatok alapjan a miivi zardizom beiiltetések 7,5-21%-ban
jelenik meg (de végsd soron minden AUS-nak ez a ,,végzete”, éppen ezért sziikséges a
cseréjik 5-10 év utan), vagy nem-mechanikai eredetii hugycsbéatrofia, és -er6zio (az esetek
5-17%-ban).[154] Vizsgélatunkban a 69 belltetett AUS 8,7%-a (6 eset) kerilt reoperaciora
»tiszta” technikai hiba és funkcidvesztés miatt, itt a diagndzishoz vezetd tiinet altaldban a
visszatérd inkontinencia volt.

A hagycsbéatrofia, korlatozott mértékben, egy altalanosnak nevezhet6 fenomén, mely
1dével minden betegnél kialakul és az AUS rutinszerli cseréje soran is megfigyelhetd, de csak
a jelentds foku, igy altalaban funkciovesztéshez vezetd atréfiat tartjuk megoldando
szOvédménynek.[155] Ennek kezelése lehet kisebb keriiletii cuff felhelyezése, vagy annak a
hiigycs6 més szakaszara torténd athelyezése, dupla mandzsetta beiiltetése, esetleg az egész
rendszer cseréje, f0leg, ha az atrofia mar tobb évvel az implantacio utan alakult ki. Végletesen
elvékonyodott hiigycsé esetén transzkorporalis (a barlangos testeken keresztiil vezetett) cuff
lehet a megoldas.[156](22.Abra). Gyakorlatunkban nem volt olyan eset, ahol annyira

elvékonyodott lett volna a hugycsd, hogy transzkorporalis atvezetést valasztottunk volna. A
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hlgycsdatrofiat részben a klinikai tiinetek, részben a nativ rontgen kép és a kontrasztanyagos
retrograd uretrografia felvételei (telt cuff ellenére nem zart a htigycsé lumen) alapjan lehet

diagnosztizalni.

22.Abra:A barlangos testeken keresztiil vezetett cuff — vagyis a transzkorporalis technika
[156]

A leginkdbb rettegett szovodmény egy AUS vagy férfi inkontinencia szalag
implantaciot végzd sebész szdmara az akut, vagy kronikus infekcid (mely akar a rendszer
megeldzésére a célzott antibiotikum kezelés, illetve profilaxis, a miitéti teriilet ismételt
preoperativ dezinficialé lemosasa és a lehetd legmagasabb foki miitéti sterilitds mellett a
gyartoé egy antibiotikummal boritott AMS 800-at is piacra dobott (InhibiZone néven), ez
azonban nem hozott jelentds valtozast.[157] A posztoperativ sebinfekcio esélyét a kiméletes
miitéti technikéval, a gondos vérzéscsillapitissal, illetve a posztoperativ utovérzés
prevencidjaval és szoros sebkontrollal, steril sebkezeléssel csokkenthetjik. Mint
vizsgalataink igazoltak a posztoperativ sebduzzanat, sebodéma mellett a preoperativ
bakteriuria is meghatarozd tényezd az obligat reoperaciok tekintetében, melyek hatterét
nagyobb részt infektiv szovédmények képezik. Intraoperativan a miitéti teriilet ugyanis
vizelettel kontaminalddhat, ily mdédon nem mellékes tényezd a vizelet bakteridlis statusza.
Sajat jovobeli gyakorlatunkban a posztoperativ komplikaciok esélyét csokkentendden

beépitettilk szerzett tapasztalatainkat. Pozitiv vizelettenyésztés utan célzott antibiotikum
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kezelést kovetden miitét elott ismételt vizelet bakterioldgiai vizsgélatot végziink és a
betegeket megprobaljuk igazoltan steril vizelettel ,,miitéasztalra fektetni”. Az akut illetve
kronikus infekciok alapjat képezd posztoperativ sebduzzanat, 6déma prevencios
lehetdségeirdl mar irtunk. Pumpa, port, vagy 6sszekotd csovek borfelszinre torténd erdzidja
esetén akut gyulladasos jelek hianyadban megkisérelheté a rendszer sebrevizidval torténd
atmeneti megtartasa, tajékoztatva a beteget arrol, hogy a késObbiekben feltehetben a teljes
implantdtum eltavolitasara lesz szilkség. Az infekcié végleges megoldéasa tovébbra is az
eszkoz teljes eltavolitasa azonnali csere nélkil.[158]

Hugycsberozio a vizeletvesztés mellett tobbnyire egyéb kiséro tiinetekkel (hematuria,
fajdalom, az urindménak megfelelden észlelhetd duzzanat a gaton, vagy a pumpa kortil, stb.)
jar. Retrograd uretrografia mutatja az extravasatiot, de uretrocisztoszkdpiaval is igazolhatjuk
az erdzidt. llyen esetben mindig obligat, azonnali reoperaciora kényszeriiliink, hogy a tovabbi
szovOdményeket megeldzziik. A rendszer deaktivalasa, szuprapubikus katéter behelyezése
csak az akut tlinetek konszolidaciojat segiti, a teljes rendszer eltavolitasanak sziikségessege
nem képezheti megfontolds targyat. Bar vannak szerzok, akik kiilonbséget tesznek csak
részleges, vagy a hugycso (szinte) teljes keresztmetszetét érintd erdziok kozott. Elobbiek
ugyanis a cuff eltavolitdsdval és a huagycsé sinezésével, mig utdbbiak a hugycsod
rekonstrukciojaval szanalhatok.[159,160] Az altalunk operalt és reoperalt esetek egyikében

sem volt szlikség uretroplasztikara, de az eszkoz eltavolitdsat minden esetben elvégeztiik.

Meg kell emliteniink a posztoperativan jelentkez6 obstruktiv als6 hugyuti
komplikacidkat is. Ezeket a beteg panasza, vizeletdramlas mérés, vizelés utani residuum
meghatarozas alapjan tudjuk megitélni. Enyhébb esetekben a kifolyési ellenallas alfa-
blokkoloval torténd csokkentése, vagy a hugyholyagfunkcidé paraszimpatomimetikummal
torténd tamogatisa jon szdba. Jelentds vizeletretencid esetén atmeneti hugycsé-, vagy
szuprapubikus katéter behelyezés végezhetd. Nem javuld panasz kezelési lehetdsége
szabalyozhato feszességli szalagoknal a szalag lazitdsa, miiszfinkter esetén a mandzsetta
nagyobbra torténo cseréje.  Sajat anyagunkban csupan egy, dupla cuff-os betegnél
észleltiink posztoperativ intervenciot igénylé beavatkozast. Ezen beteg a spontan vizelés

beinduléaséig szuprapubikus katétert kapott.
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Bar gyakorlatunkban miiszfinkterek kozul csak az AMS 800-at hasznaltuk (mint a
vilagon legtobbszor implantalt és legbiztonsdgosabbnak tartott rendszert), de természetesen
mas mivi zaréizomrendszer is 1étezik. A masodik leggyakrabban alkalmazott miivi zardizom
a Zephyr (ZS1 375) (Zephyr Surgical Implants, Genf, Svajc — 23.4bra), melynek nincs kilon,
a hasuregbe helyezett rezervoar ballonja, hanem az a pumpéaval egy egységet képezve
implantalhaté a szkrotumba, ezért behelyezése egyszeriibb, de az évtized hosszusagu

utankovetési adatok egyenlére hidnyoznak.[161]

23.Abra: A Zephyr miivi hugycsé zaroizomrendszer fényképe és sémas dabrazoldsa

(zsimplants.ch)

Az Ujabb eszkdzok, mint a VICTO (Promodon, Cordoba, Argentina), vagy az
ARTUS (Affluent Medical, Périzs, Franciaorszag) melyek az el6zéekhez hasonlo,
nyomasszabalyozas alapjan milkodd rendszerek, még szintén nem terjedtek el, de a
késobbiekben még lehet szerepiik a komplikaciok megeldzésének terén. Emellett mar zajlik
az els6 elektromos AUS Kklinikai vizsgalata is az UroMems (Grenoble, Franciaorszag)
gondozasaban, igy a jovOben akar pumpélas nélkiil, telefonunk feliiletének érintésével is

aktivalhatjuk a vizeleturitést.[139,162]

A férfiak korében felhasznalhat6 anti-inkontinencia szalagok kdzil klinikankon az
ATOMS, ARGUS, és Surgimesh M-Sling kertlt felhasznalasra — utobbi kett6 azonban csak
kevesebb, mint egy tizedét tette ki az 0sszes (91) férfi SUI miatt végzett miitéteknek. Ez
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egyrészt annak tudhato be, hogy a vizsgalt populacié haromnegyede (pontosabban 72,5%-a)
sulyos foku akaratlan vizeletvesztéstdl szenvedett és ebben az esetben inkabb a miivi
zarbizomrendszerek hasznélata javasolt, masrészt annak, hogy — béar sdlyos, reoperécidra
szoruld — szovodmények szalagok behelyezése utan egyértelmiien ritkabban fordulnak el6,
de eredményességiik is messze elmarad a miszfinkterekét6l. Ez annyira igaz, hogy mar nem
csak a sulyos, de kozepsulyos proszt-prosztatektomias vizeletvesztés esetében is bizonyitasra
keriilt, hogy a miivi zar6izom messze nagyobb aranyban biztosit szérazsagot. Khouri
vizsgalatabol, ahol enyhe- és kdzépsulyos inkontinencia kezelésében végeztek szalag és
miivi zardizom implantaciokat, kidertiilt, hogy a szalag csak az enyhe foku vizeletvesztésben
nyu;jt jelentds eldnyt (78%-ban biztositott szarazsagot), a kdzepes (Male Stress Incontinence
Grading Scale-en 2-3-as) foku vizeletvesztésben mar egyértelmiien a miiszfinkter biztosit
jobb eredményt (63% vs 80%, p=0,02).[163] Még tovabb emeli a miivi zardizmok értékét,
hogy szalagok beiiltetését kovetd terapias kudarc utan is a szfinkterek belltetése garantal
jobb (majdnem hatszorosan jobb!) eredményt a kontinencia visszadllitasat illetden.[164]
Ugyanakkor felmeriil egy masik faktor is az implantitum megvalasztasat illetéen: az
implantécidra varok véleménye, kivansadga. Mig klinikai gyakorlatunkban, gondos és up-to
date felvilagositast kovetden betegeink tobbnyire elfogadtak az altalunk javasolt megoldast,
a szovédményektdl tartva eléfordulhat, hogy sulyos foku vizeletvesztés esetén is inkdbb a
kisebb reoperacios veszéllyel jaré szalagokat vélasztjak a betegek. Eppen ezért kell
torekedniink a miiszfinkterek szovodményeinek visszaszoritasara, hogy ez ne lehessen faktor
a dontéshozatalban. Tovabba, Kumar és mtsai vizsgalatabol az is kiderult, hogy egyes
betegek a mivi zarGizom bonyolultsaga és a pumpa hasznalatatol vald félelem miatt
valasztottak a szalagokat, még akkor is, amikor a miiszfinkter lett volna a biztosabb
megoldas.[165] Ennek kivédése érdekében (a fenti kutatas ismeretén Kkivil) klinikankon
gyakorlattd valt a miivi zaroizomrendszer beiiltetésére vard betegeknek még implantacio eldtt
bemutatni a szfinkter miikodését. Ekkor lehetdséget adhatunk az eszkozzel vald
megbaratkozasra és a pumpa hasznalatanak gyakorlatara. Bar egyértelmi elonyét ennek a
modszernek kimutatni nem tudjuk, biztosak vagyunk abban, hogy ez csak ndveli az

implantatum és az implantaciot végzd személy felé mutatott bizalmat és a beteg onbizalmat.
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A néi MUS operaciot kovetdéen kialakult vizelési diszfunkcid kezelése illetve
megeldzése egy bonyolult és komplex kérdés, amire nincs egyértelmii hazai, vagy
nemzetkozi ajanlas, pedig a miitét utan megjelend ,,de novo” urge tiinet, urge inkontinencia
vagy Vizeletiiritési nehézség jelentGs csalddast jelenthet az operaltnak.[166] Mindkét tipusa
panasz jelentds ¢€letmindségromlassal jarhat, értekezésemben a posztoperativ obstruktiv
vizelési zavarok problematikéajat tekintjuk at.

A ndi stressz inkontinencia sebészi kezelése utani obstruktiv VD mutatkozhat teljes
vizeletrekedés forméajaban, de megjelenhet perzisztalo nehézvizelés, vizeletsugargyengeség,
vagy testhelyzettdl fliggo vizeletliritési panasz képében — akar jelentés PVR nélkiil is.[167]
Bar pontos irodalmi adatok nem allnak a rendelkezéesunkre, kortlbelil ugy szamolhatunk,
hogy az esetek 20 szazalékaban fordulnak elé obstruktiv panaszok és 1-10%-ban lehet
sziikség katéterezésre a 28. posztoperativ napot kovetéen is.[168] Mitéti korrekcidra
(tébbnyire szalagatvagas) az eddigi legszélesebb korben végzett felmérés alapjan az esetek
1,3%-ban volt sziikség.[169] A ,,de novo” OAB / urge inkontinencia eléfordulasa TOT
miitétek utan 13,4-22,1% kdzott mozog.[170] Az obstruktiv vizelési diszfunkcié mérésének
tobb mddja lehetséges: a legelfogadottabb, legegyszeriibb és objektiv Gsszehasonlitasra
alkalmas mddszer a PVR meghatarozasa, mely nem invaziv mddon, kénnyen, ultrahang
segitségével mérhetd tényezd, tovabba jol reprodukalhato, dsszehasonlithato, kovethetd €s a
késObbi terapias dontések (kovetés, gydgyszer, katéter, mutét) alapja lehet.[171] A gyenge
posztoperativ vizeletdramlas énmagaban sem vizeletdeviaciora, sem szalagatvagasra nem
képez indikacidt, rdadasul reprodukalhatosaga gyenge, uroflowmetria rutinszerien (pl.
négyogyaszatokon) nem is hozzaférhetd. A posztoperativ obstrukcio egyértelmii bizonyitasat
az urodinamikai nyomas-aramlas (invaziv, katéteres mérés) vizsgalat jelentené, azonban ez
még kevesebb helyen elérhetd €és az obstrukciot leird urodinamikai paraméterek elsésorban
férfiak esetében alkalmazhatok. Az obstruktiv VD csupan tiinetek alapjan torténd megitélése
még nehezebb. A férfiaknal alkalmazott, az alsé hugyuti obstrukcidt jelzd, validalt IPSS
kérddivnek nincs magyar néi megfeleldje.[172,173] Bar 1étezik egy un. Urinary Distress
Inventory (UDI) kérddiv, de ez nem elég specifikusan kérdez a nehézvizelés panaszaira,
rdadasul magyarul validalt formaja nincs forgalomban.[174] Fontos megjegyezni, hogy a ndi
LUTS és foleg az obstruktiv panaszok, vagy a VD tiinettana és annak helyes értelmezése

kihivast jelent mind az operalt személy, mint a kezeléorvos szamara. Sajat vizsgalatunkban
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minden betegneél rakérdeztlink a nehezitett vizeletirités tinettanara (gyenge vizeletaramlas,
er6lkodés, lassan induld vizelés, a vizeletiirités nem teljes érzése).

Az obstruktiv VD megoldasahoz és menedzsmentjéhez vezetd 1t elso 1épése maga a
VD felismerése, hiszen (ahogy fent leirtuk) az tobbféle mddon (objektiv eltérések és
szubjektiv panaszok képében) is megjelenhet, de eléfordulhat, hogy az érintett személy nem
él meg szubjektiv panaszt. Ezért is elengedhetetlen a posztoperativ szakban végzett
ultrahangos retencidmérés! Bar nincs nemzetkdzileg meghatéarozott és elismert definicidja az
”abnormalis”, vagy “szignifikdns mértékli” retencioénak, tobb a kozelmultban megjelent
publikacio is diszfunkcionalisnak velte a vizeletiritést 50 ml feletti residuum esetén.
Ugyanakkor sokan hasznaljak a 100 mi-t is, mint szignifikans cut-off értéket.[175-177] Sajat
felmérésiinkben mi is az 50 ml-es hatarértéket valasztottuk, mivel retencioval vizeld
betegeinket is ezen érték eléréséig kdvettiik, tovabba az alacsonyabb hatarérték nagyobb
betegpopulacid vizsgalatat tette lehetdve.

A VD megjelenésekor érdemes végig gondolni azon lehetséges tényezoket,
korulményeket, melyek szerepet jatszhattak a VD kialakulasaban. Példaul tulfeszitett szalag,
posztoperativ fajdalom, hugyuti infekcio jelenléte, stb. Jelen vizsgalatunknak is az volt az
elsddleges célja, hogy meghatarozzuk azokat a perioperativ faktorokat, melyek az objektivan
mérhet6, primer végpont (PVR>50 ml) bekdvetkezésére hajlamositanak. A szekunder,
szubjektiv végpont a posztoperativ dizdria volt. Vizsgalatunkban a nemzetk6zi irodalmi
adatokkal dsszevethetd mértékben talaltunk szignifikans PVR-t (12,8 %), emiatt sziikséges
katéterezési aranyt (5,3%) és a tartosan fenndalld vizeletretencié miatt szalagatvagas, lazitas
(reoperéacid) (0,8%) szlikségességét. Huszondt perioperativ faktor egyvaltozés, majd
tobbvaltozos elemzését kovetden az iddsebb életkort (>70 év), a sziik hiivelyt (hiively atmérd
< 2 cm) €s a mar preoperativan észlelt dizarids panaszt igazoltuk szignifikdns mértékl
vizeletretenciora hajlamosité  fuggetlen prediktiv ~ faktornak. Ezzel sikerilt a
betegszelekcioban jol alkalmazhatd rizikofaktorokat taldlnunk. Idds, preoperativan mar
nehézvizeléssel kiizd6, sziik hiivelyi statusszal biré betegeknek nagyobb esélyiik van a
posztoperativ  vizeletretenciora, igy ezen betegek esetében kiemelten fontos a
betegtajékoztatasban erre a veszélyre fokozottan felhivni a figyelmet. Mas szerzok szerint
immobilis hdlyagnyak — amennyiben ez névum - utalhat mechanikai obstrukcid

fennéllasara.[178] A posztoperativ urodinamikai vizsgalat obstrukcié megitélésében
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betoltott szerepe vitatott. Vannak, akik Ugy gondoljak, hogy a posztoperativ urodinamika
nem ad segitséget a VD menedzsmentjében — igy végzese nem is valt szokassa, ugyanigy
nem lett rutin a szalag-hugycsésimaizom-réteg kozti tavolsdg (cut-off: <3mm) Korai
szalagatvagast indikalo tényezoként valo alkalmazéasa sem.[179,180]. Sajat gyakorlatunkban
mi ezt masképpen gondoljuk és ennek tobb oka is van: téreksziink arra, hogy miitét el6tt
minden betegnél torténjék urodinamikai vizsgalat, hogy pontos képet kaphassunk a holyag
kontraktilitasardl. A miitét utan megjelend dizuariat, vizeletretenciot igy konnyebben tudjuk
értékelni, hiszen ismerjik a beteg mitét el6tti holyagfunkcidjanak kontrakcios képességét
(gyenge, atmeneti, erds, nem megitélhetd). Ennek megfeleléen tudjuk megtervezni a
vizeletretencid posztoperativ kezelését (holyagfunkcid erdsitése, kifolyasi ellenallas
csOkkentése) s6t ezen informacié birtokdban, gyenge holyagfunkcid esetén akar a szalag
intraoperativ lazabb, egyéni beallitasara is nyilik lehetdségilink. Akik azt gondoljak, hogy az
UD semmit nem segit, tébbnyire nem végeznek urodinamikai vizsgalatot (hazankban nem,
de szamos orszagban ezen miitétek tobbségét eleve ndgyodgyaszok végzik, akik az alsod
hagyuti funkcionalis vizsgalatokat koztudottan kevesbe alkalmazzék), vagy ha igen, akkor
csak posztoperativan, VD, vagy szignifikans retencidé esetén, ahol mar nincs meg az
Osszehasonlités lehetdsége.

A posztoperativ obstruktiv VD nagy szézalékban (>94%) spontan megoldodik a
miutétet koveté 4-6 hétben.[181] Azokndl, akiknél ez mégsem igy lenne és a panaszok
perzisztalnak, gyégyszeres megoldasként (empirikusan) alfa-blokkolot javasolhatunk, bar
még hidnyzik az erés evidencia ennek aldtdmasztisara.[182] Gyenge hugyhodlyag
kontraktilitas esetén paraszimpatomimetikummal is probalkozhatunk, de erds evidenciat
ezen kezelés modszer mogott sem talalunk. Amennyiben a mitét és katétereltavolitas utan
vizeletdeviaciora van sziikség, allando katéter helyezhetd vissza (mint ahogy klinikdnk
gyakorlataban is), de mar els§ vonalban javasolhaté intermittald Onkatéterezés (IOK)
betanitasa is — ismételt miitéti megoldastol valod tartozkodas esetén akar végleges
megoldasként is.[183] Javuld vizeletretencidé esetén az atmeneti idére ez a modszer jO
megoldas lehet, tartdsabb, elhtz6do, jelentds mértékii residuum esetén szuprapubikus
vizeletdeviécio alkalmazhato.

A htigycso tagitasa, azaz a szalag kaudalis iranyba torténd meghtzasa egy hiigycsdbe
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vezetett eszkodzzel (4ltalaban egy Hegar-féle tagitoval — 24.Abra) végezhet, am ez a

megoldas is hijan van az er0s evidencianak.[184,185]

I\
/  | | \
RN
HRR)

& Ol

24.Abra: Hegar-féle tagitosor. (theinstrumentshop.co.uk)

Amennyiben a fenti, nem-sebészi megoldasok nem hoznak eredményt (és az operalt
személy nem vallalja az 10K végzését), tobb operacios megoldas is a rendelkezésiinkre all:
a szalagot mobilizalhatjuk, bemetszhetjik, részlegesen, vagy teljesen eltavolithatjuk, vagy
ureterolizist végezhetiink. Ezen beavatkozasokat inkabb a korai posztoperativ idészakban
érdemes elvégezni: ezzel megeldzhetd az obstrukcid miatt kialakuld detrazor karosodas és
még nem hegesedett szalagot konnyebb is eltavolitani.[185] Amennyiben a szalag még
mobilizélhato, ezzel 90%-ban javithatéak VD panaszok (a SUI visszatérése nélkdl), mig a
szalag atvagasa/reszekcioja kozel 60%-ban a terheléses vizeletvesztés visszatérésével
jar.[186] Sajat gyakorlatunkban harom esetben keriilt sor jelentds, konzervativ kezelés
mellett nem javulo vizeletretencid miatt reoperaciora. Két esetben a szalag atvagasat, egy
esetben annak meglazitasat végeztik el jo eredmeénnyel.

Természetesen a VD menedzsmentje el6tt szerencsésebb a megeldzésére
koncentralnunk.

El6szor is a preoperativ kivizsgalasrol kell szét ejtentink. Az urodinamikai kivizsgalas
részeként alkalmazott vizeletaramlas-vizsgalatrol mar tobben nyilatkoztak, hogy elére

jelezheti a posztoperativ VD megjelenését, &m pontos paramétert nem sikerilt megjel6lini.
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[187-190] Hasonl6 a helyzet a preoperativ retencioval is: egyértelmt nagysagu PVR nem
kertlt meghatarozasra, de a 200 ml feletti mennyiség (mely miatt mar a mitét elbtt is
vizeletdeviacié sziikségeltetne) mar viszonylagos biztonsaggal jelzi eldre, hogy
posztoperativan is jelentds retencio varhato.[191,192] Itt is latszik a funkcionalis urologiaval
foglalkoz6 ¢és fesziilésmentes szalagmutéteket végzo kollégak és a mutéteket csak ,,végz6”
de kevés funkcionalis urolgynekologia ismerettel bird tarsaik kodzotti, gondolkodasbeli
kiilonbség. E16bbi csoportban jelentds preoperativ vizeletretencid esetén, annak megoldasaig
kevésbé meriil fel MUS mitét indikacioja. A holyag izomzatanak ,.eréssége” is felmeriilt,
mint faktor: 60 H20cm feletti vizelés alatti detruzor nyomas mellett nem valdszinti
posztoperativ VD megjelenése.[193]

Természetesen felmerlil a szabalyozhato feszességli szalagok hasznalata is, mint
megoldas — féleg azoknal, akiknél (akar a fenti vizsgalati eredmények birtokaban) realisan
varhato a VD posztoperativ megjelenése.[194] Ezen implantatumok elénye, hogy a miitét (és
az azt kovetd katétereltavolitds) utan perzisztalo SUI esetén feszesebbé tehetd, vizeletiiritési
nehézseg esetében pedig lazithato a szalag és ezzel jobb hosszutavl eredmény biztosithato.
Mig elméletben jol miikodik az implantatum és a mar lezajlott vizsgalatok is 80-100%-0s
kozéptava eredményességet irnak le, a hagyomanyos MUS szovédményratajatol jelentdsen
nem eltéré komplikacids arany mellett, egyenlére varnunk kell mindennapi, rutinszer(i
felhasznalasukkal.[195,196] Jelenleg nincs elegendé és meggy6z6 erejiit RCT, mely alapjan
egyértelmil ajanlast lehetne megfogalmazni. A mérsékelt szamu vizsgalat rdadésul eltérd
tipusu szalagokrdl nyilatkozott, ezért az aktudlis, 2021-es EAU ajanlas csak strukturalt
klinikai vizsgalatok keretében javasolja felhasznalasukat.[67,197] Sajat gyakorlatunkban is
végeztiink ilyen miitétet. A szalag posztoperativ utanallitasa konnyebb, lazitasa kifejezetten
nehézkes. Az allitdé fonalak sebiiri kapcsolata miatt pedig ugy gondoljuk a fertézésveszély
fokozott, ezért rutinszerien nem alkalmazzuk. Véleményiink szerint elsdsorban
posztoperativ vizeletretenciora fokozottan hajlamos (pl. Wertheim-miitét utani akontraktilis
holyagmiik6dés és stressz inkontinencia) betegcsoportoknal lehet majd valds indikacioja. Mi
azon esetekben, ahol a preoperativ felmérés alapjan felmeriil a mitéti utani obstruktiv VD
nagyobb kockézata, a szalag intraoperativ ,,]Jazabb” behelyezésével probalkozunk.

Az allithato szalagok utan a hasi izomfaszciabol képzett, autoldg szalagok mellett

megjelend posztoperativ vizelési diszfunkcio is feliilvizsgalatra és a TOT szalagok mellett
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latott aranyokkal dsszehasonlitasra keriilt: autoldg szalagok esetében — t6bb vizsgalat alapjan
— mind a vizelési diszfunkcié (1,5 vs. 7,8%), mind pedig a szignifikans mértéki
maradékvizelet (5 vs. 20%) mennyisége tobb volt, mint szintetikus, elére gyartott szalagok
esetében.(25.Abra)[198,199]

A hasi faszciabdl kivagott
darab szolgal szalagként

Az autoldg szalag
kialakitasa és

behelyezése

25.Abra: A rectus abdominis faszciajabol kiképzett inkontinencia szalag felhasznalasa

(www.urology.co.nz)

Bar felmérésiink soran fo célunk a vizelési diszfunkcio és a retencid felmérése volt,
azt is fontos megjegyezniink, hogy nem ez a szovédmény volt az, ami miatt vitatotta valt a
foleg az Egyesiilt Allamokban elsdsorban az urogenitalis prolapszusok miatt alkalmazott
hiivelyi halok és szalagok miitétjét kovetéen megjelent erdzid és kronikus fajdalom okozott
kozfelhdborodast, vezetett sok ezer peres eljarashoz, és a mara mar toérvénybe iktatott
haloellenességhez”.[200] (26.4bra).
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26.4bra: Egy kanadai iigyvédi iroda reklamja. ,, A hiivelyébe iiltetett hdalé okozta siilyos

szovodményektdl szenved? Hivjon minket még ma!” (diamondlaw.ca)

Ahogyan mar emlitettiik, sajnos a gyorsan megtett nem kelléen megalapozott
Kinyilatkoztatasok miatt a kozvélemény és részben a szakma az inkontinencia szalagokat is
egy kalap ald vette a huvelyi prolapszusok miatt alkalmazott implantadtumokkal. Ennek
eredményeképpen szdmos orszagban ezen tipusu, kifejezetten j6 eredményességii, kevés és
elfogadhaté mértékii komplikacios ardnnyal jaré miitétek korldtozasat is bevezették.[201]
Eppen ezért szilkséges, hogy tisztaban legyiink sajat komplikacidinkkal (és igy a
posztoperativ vizelési diszfunkci6 el6forduldsaval is), illetve, hogy ennek fényében képesek
legylink megitélni, nalunk is szlikség van-e a hiivelyi szalagok hasznélatanak csokkentésére,
vagy akar tiltasara. Hozzank hasonl6an mar masok is feltették ugyanezt a kérdést, és végeztek
és kozoltek hosszutavu utankdvetéssel végzett kutatdsokat: Scheuer munkajaban 1999 és
indult birésagi percunami el6tt — végzett vizsgalatban 139 beteget kérdezett ki hosszutava, 5
és 10 éves tapasztalataikrol. Recidiv SUI 3 %, majd 11,5%-ban, de novo késztetéses panasz
10,8%, majd 10 évnél 14,4%-ban volt jelen. Mindemellett az elégedettség 70,5%-rol (5
évnél) 62,6%-ra csokkent a tizedik esztendére.[202] Tolukas és mtsai altal 2006 és 2016
kozott végzett vizsgalat mar éppen az FDA elsd, szalagok és halok felhasznalasat érintd
szigoritasanak els6 évében indult: itt a vizsgalatban kifejezetten nagy betegpopulaciot, 3280
TVT és 245 TOT operacion atesett beteget kdvettek és vizsgaltak 5 és 10 éves kontrollal.
Recidiv stressz inkontinencia miatt tortént reoperacio 5 év utan 66 betegnel (1,9%) 10 év
utan pedig 97 betegnél (2,8%). Szalager6zio 46 betegben (1,4%), diziria miatt tortént
szalagatvagas 25 esetben (0,7%) fordult el6.[203] Natale munkajaban 123 TOT miitéttel
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operalt beteget kdvetett 10 even tal (2007-17). Erozid 5 (4%), de novo késztetés vizelési
panasz 12 (9,7%) esetben Kkeriilt leirdsra, 72,2%-0s, 10 év utan mert elégedettség
mellett.[204] Croghan munkacsoportja szintén 10 éves kutatasa soran kereken 100 beteget
vizsgalt. A vizsgélat tanulsaga szerint csak a betegek 59%-a maradt kontinens egy évtized
utan is és ugyanekkor 67% tapasztalt valamilyen késztetéses panaszt. A vizsgalt csoportban
9 beteg szorult reoperaciora komplikaciok (sebfert6zés, retencid, stb.) miatt, 2-2 jelzett
diszpareuniat és fajdalmat, de szalager6zidt egy esetben sem tapasztaltak.[205] (A fenti
kutatdsokban kiilonboz6 gyartok ,,4j generacids” polipropilén szalagai szerepeltek, igy a
termékmindség a korabbi elsdégeneracids produktumokkal szemben garantalt volt.)

A TOT-mitétekkel végzett vizsgalatunkban, 397 beteg hosszatava kdvetése utdn
(utankovetési id6: 96,6 +/- 31,3 honap) biztosan allithatjuk, hogy ritka (2%) és nem jelentés
az intraoperativ szovédmény és bar pontosan nem mértiik fel (hiszen nem ez volt
vizsgalatunk végpontja), de sajat tapasztalatunk alapjan ugy gondoljuk illetve gy lattuk,
hogy a szalager6zio is ritkan fordul el6 a megfeleld indikacioval, standard mtitéti technikaval,
mindségi uj generacios szalag alkalmazasaval végzett miitéteket kdvetden. A fentiekbdl talan
mar érezhetd, hogy a vaginalis inkontinencia szalagmutétek szovodményei a jelen korban
nem gyakoriak és nem jelentenek sulyos veszélyt az operalt egészsegi allapotara. Ezt
tdmasztja ala az is, hogy a 2019-ben, er6sen hianypotld jelleggel, megsziiletett egy
eurdpainak is nevezhetd, német-0sztrak-svajci koprodukcidban alkotott ajanlas, mely —
szemben az FDA ajanléassal — nem tiltja, vagy korlatozza a hiivelyi halok, vagy szalagok
hasznalatat Az inkontinencia szalagokkal kapcsolatban pedig semmilyen korabbitdl eltérd
korlatozo intézkedés, javaslatot nem fogalmaz meg. Ezzel szemben hatarozottan felhivja a
figyelmet a beteg- és orvosedukacio standardizacidjanak sziikségességére, a szovodmények
eléfordulasanak nemzetkozi regiszterben valo gytijtésének lehetdségére, valamint a szalagok
mellett — prolapszussebészetben hasznalt halokhoz képest — észlelt joval alacsonyabb
szOvédményaranyra.[206]

Az, hogy a hiivelyi szalagok és halok egy kalap ala keriiltek a tiltast illetéen, tobb
szerencsétlen koriilménynek volt kdszonhet. A legelsé 2005-ben piacra kerilt, hivelyi
prolapszus korrekciojahoz kifejlesztett halok, szemben a mai szalagokkal, még nem
rendelkeztek megfeleld porusnagysaggal, joval vastagabbak és nehezebbek is voltak, mint a

ma hasznalatban 1évOk.[207,208] Ezen szalagok kifejlesztésének apropoja az volt, hogy a
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prolapszusok ,,sajat szovettel tortén6” rekonstrukcidja gyakran nem jelentett biztos és
hosszutavii megoldast. Ehhez képest a halok egyértelmi elérelépést jelentettek a hatasfokot
¢s a tartossagot illetden.[209,210] A reoperacids rata is egyértelmiien csokkent a haloé nélkiili
miitétekhez képest.[211] A sok elényt azonban bearnyékolta, hogy az esetek 7-10%-aban a
halo erozidja miatt ismét miitétet kellett végezni, és a holyagsériilések elofordulasa is
szignifikansan megndtt a sajat szovettel végzett beavatkozdsokhoz képest (0,5 vs 3,7%,
p=0,001).[212] A hiivelyi, inkontinencia szalagok behelyezését kovetden is megjelentek és
kerliltek a hlvelyi prolapszus halokhoz képest Iényegesen kisebb szdmban jelentésre
szovodmények, igy természetesen felmeriilt a kérdés, hogy mi lehet az oka ezeknek a
komplikacdknak.[213] Mig az orvosok a gyartdkra és az orvosi pereket és az azt vallalé
tigyvédek reklamjait szlinet nélkiil sugarz6 médiumokra mutogattak, a halokat el6allité cégek
az implantaciokat végzo sebészek ilyetén miitétekben mutatatott tapasztalatlansagat emelték
ki, mint f6 faktort.[214,215] Hogy kinek volt igaza, azt nehéz eldbnteni, az viszont
kétségtelen, hogy azota a mikroporézusbdl makropordzus lett, Ujabb és fokozottabban
szOvetbarat szalagok kertiltek a piacra és ezzel a szovédmények eléfordulasa is csokkent —
mar ott, ahol még nem tiltottdk be Oket. Ezzel parhuzamosan az uroldgus és négyogyasz
tarsadalom is nagyobb gyakorlatot szerzett a szalagok behelyezésében és a betegkivalasztas
is koriiltekintdbben zajlik. Ennek tudatdban még tobb értelmet nyer a fent emlitett német
ajanlas, mely nem a szalagok hasznalatanak korlatozaséat, hanem a sebészeti tapasztalat
megszerzését és a szovédmények katalogizalasat propagélja.

Latva sajat eredményeinket, messzemenden egyet tudunk érteni a német ajanlassal és
magunk is a megfelel6 edukacio — helyes betegkivalasztas — szovédmények konstans

kdvetése harmast tartjuk a biztonsagos betegellatas zaloganak.

Az intradetrdzor onabotulinumtoxinA terapia egy mara mar elfogadott és jo
eredményességgel, valamint elenyészd szignifikdns mellékhatassal kisért masodvonalbeli
kezelése a tulmikodé holyagnak.[72,216,217] A beavatkozads minimalisan invaziv,
viszonylag kis koltségvetésii, kevés elokészitést igényel, rovid, lokalis érzéstelenitésben
egynapos beavatkozasként is végezhetd. Mindezek ellenére igen sajndlatos, hogy
Magyarorszagon eddig még nem terjedt el széles kdrben ez a technika. Ezen sorok irasanak

idején csak a Semmelweis Egyetem és a Pécsi Tudomanyegyetem Uroldgiai Klinikain
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alkalmazzak rutinszer(ién az eljarast. Ennek szomoru, am logikus magyarazata lehet, hogy
viszonylag kevés osztdlyon foglalkoznak a klasszikus értelemben vett ,,funkcionélis
urolégiaval” és sokszor mar a késztetéses tlinetek elsGvonalbeli kezelése is problémat jelent,
nem is beszélve a masod- és harmadrendi megoldasokrol, vagy azok helyes indikacidjanak
meghatarozasarol.[218] Emellett a késztetéses vizelési panaszok kezelésének masodik
vonalaban alkalmazhato eljarasok uroldgiai indikacio alapjan térténé befogadasanak hianya,
illetve az ebbdl kovetkezd finanszirozds megoldatlansaga is gatat szab ezen modszerek
rendszer szintli alkalmazasanak. Tovabba az urodinamikai vizsgélatokhoz sziikséges
eszk0zok, vagy a hasznalatukhoz szilkséges gyakorlat hidnya is hatranyt jelent a BoONT-A
kezelés elterjedését illetden. Hiszen bar az eurdpai és amerikai irdnyelvek nem teszik
kotelezévé az urodinamikai vizsgalatot a kezelés el6tt, az aktudlis hazai iranyelv minden
invaziv beavatkozast megel6zOen javasolja annak elvégzését[62] Gyakorlatunkban még
ennél is tovabb mentink a hélyag tilmiikdése miatt tervezett botulinum toxin injekcio elott
minden kezelésre kerilt betegiink esetében, az urodinamikai- és vizeletvizsgalatot kovetden,
vizeletcitologiai vizsgalatot, az esetek jelentds részében pedig BoNT-A kezelés elott még
holyagbiopsziat is  végeztink malignitdas  kizardsanak céljaval.  Rosszindulatd
holyagfolyamatok (féként az in situ carcinoma) ugyanis hajlamosak késztetéses panaszokat
okozni, es ezzel OAB-nek alcazni magukat.[219] Tehat vizsgalatunkban szerepld betegnél
megtortént a preoperativ cisztometria és nyomas-aramlas vizsgalat és — egy kivételével —
mindenkinél (97,5%-ban) egyértelmii urodinamikai eltérést talaltunk, ugyanakkor egy
esetben sem észleltik a hugyholyag kontraktilitdsanak csokkenését. Ez egy Kkiilsd
szemlélonek azt is jelenthetné, hogy mar csak azon panaszos személyeknek javasoltuk ezt a
kezelési metodust akinek “’valoban” kézzelfoghato panaszaik voltak. Ez természetesen ilyen
formaban nem igaz — hiszen ismeretes, hogy ahhoz, hogy valakit, holyagtulmtikodés miatt
botox kezelésben részesitsiink, még nem sziikséges urodinamikai eltérést igazolnunk.[220]
A kapcsolat valdjaban éppen forditva volt igaz: altalaban csak azokndl, akiknél az orélis,
illetve egyéb konzervativ kezelés nem jelentett elégséges megoldast és ezért botox kezelést
terveztlink, tortént meg torvényszeriien az alsé hugyutak funkcionalis felmérése. Az, hogy
ebben a populécidban ilyen nagy szdmban lattunk egyértelmii és mérhet6 eltérést, inkabb
csak megerdsitett minket szandékunkban és terapids elhatarozdsunkban, illetve igazolta,

hogy jo preoperativ eldszelekciot végeztiink. A preoperativ el6készités tovabbi igen fontos
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része volt a betegtajékoztatas: minden alkalommal, tiizetesen elmagyaraztuk, hogy a kezelés
lehet hatéastalan, az elvart hatasfokot alulmulo, de az is el6fordulhat, hogy a detrazor izomzat
a kelleténél jobban keriil megbénitasra és ezzel akar jelentds retencio is kialakulhat. Csak
olyan beteg kerllt mutétre, aki ezeket elfogadta, illetve tudomasul vette, hogy retencio esetén
(6n)katéterezésre lesz sziiksége. Amennyiben ezt nem vallalta, igyekeztiink mas megoldast
keresni. A vizeletretencio fokozott kockazatat — az erre hajlamosabbnak itélt — betegek
jellemzden nem vallaltak, inkabb maradtak a kevésbé eredményes, de vizeletretenciot nem
okozo kezelések mellett. Itt kilitkozott a beteg tajékoztatasat végzo személyre haruld jelentds
mértékil feleldsség, minthogy a beteg birtokaban kell, hogy legyen az onabotulinumtoxinA
kezeles mellett és ellen sz616 minden érvnek.

Mitéteink kivétel nélkiil gerinckozeli érzéstelenitésben zajlottak, antibiotikum
védelemben, melyet a masnapi emissziot kovetden, a kovetkezd 6t napban, oralis forméaban
folytattunk. A beavatkozésok soran jelent6s esemény, mint holyagperforacio, vagy jelent6s
vérzés nem tortént, kdszonhetden annak, hogy az altalunk haszndlt, cisztoszkopba vezetett
tln jeldlve van, milyen mélységig javasolt a holyagfalba szurni, valamint annak, hogy
minden szrasnél igyekeztiink ugy megvélasztani a punkcid helyét, hogy ott jol lathato,
nagyobb erek ne sérilljenek.(27.Abra) Természetesen mindig kéznél volt a
vérzéscsillapitashoz sziikséges elektrokoagulator, am azt egyik esetben sem kellett

hasznalnunk.

27.Abra: Az intradetrizor BoNT-A beaddshoz haszndlatos tii végeén lathaté, éles hatdr a
vékonyabb és a vastagabb resz kozott nagyban segiti a szaras javasolt mélységét
megtalalni.

(a Semmelweis Egyetem Uroldgiai Klinikajanak archivuméabdl)
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Bar az értekezeés intradetriizor botulinum toxin terapiaval foglalkozo részei foként a
nemkivanatos eseményekrol és mint ilyen a posztoperativ szovodményekrdl szélnak, ahhoz,
hogy munkankrol teljes képet adjunk, legal&bb feluletesen ismertetniink kell eredményeinket
is: az altalunk regisztralt tiineti javulas foka béven hozza a nemzetkozi irodalombol ismert
aranyokat és a 72,7%-os elégedettség (mely jol hasonul a nemzetkozi irodalombdl ismert 50-
75%-0s aranyokhoz) is jol mutatja, hogy milyen elénydket adhat a BoNT-A a talmiik6do
holyagmiikodés kezelésében. Természetesen a siker sokszor csupan atmeneti, hiszen a toxin
hatasanak elmutlasat kovetden a kezelést ismételni kell.[221,222]

Ez a siker azonban eltorpiil a szovodmények teriiletén latott kedvezd aranyokhoz
képest: mig Nitti nagy betegszamu placebo kontrollalt vizsgalataban, a BONT-A karon 6,1%-
0s intermittdld Onkatéterezési szikségletet észlelt (>200ml residuum miatt), sajat
vizsgélatunkban minddsszesen hat esetben (18,2%) észleltiink barminemi maradék vizeletet.
Ez bér szignifikans eltérés volt a preoperativ allapothoz képest, mind a maradék vizelet
atlagos mennyisége (82 ml), mind a maximuma (150 ml) olyan tartomanyt jelentett, mely
miatt egy operalt személy sem szorult atmeneti vagy tartds katéterezésre.[223] Posztoperativ

fajdalom, hugyuti fert6zés, vérzés nem volt jelentés sem mértékében, sem eléfordulasaban.

Az, hogy ilyen sikeresen tudtuk megvédeni betegeinket a szovédményektdl, tobb
dolognak is betudhatd. Egyrészt csak egyetlen férfi szerepelt a vizsgéalatban. A férfiak
korében alkalmazott onabotulinumtoxinA kezelés utan nagyobb az esélye a posztoperativ
vizeletretencionak, mint a nok esetében.[224] Ha a betegpopulécié nagyobb részben
férfiakbol allt volna, feltehetden a retencid is gyakoribb és nagyobb mértékll lett volna.
Tovabba csak olyan személyt operaltunk meg, akiknél az urodinamikai vizsgalat eredménye
biztosan kizarta a holyag kontraktilitdsanak csokkenéset és az alsd hugyuti obstrukciot.
Ennek fényében a beavatkozasra mar egy szelektalt, a posztoperativ vizeletretenciora
vélhetéen kevésbé hajlamos betegcsoport keriilt. Ugyanezzel a logikai megfontolassal
magyarazhatd az is, hogy vizsgalatunkban csupan 6,1%-ban eszleltink posztoperativ
dizariat, szemben a mar emlitett, Nitti altal k6zo6lt tanulméanyban szerepld, 12,2%-0S
arannyal.[223] Harmadrészt, bar miitéteink soran tigyeltiink a trigbnum, azaz a holyagnyak
és a huagyvezeték-szajadékok megovasara — minthogy a kordbbiakban ez amolyan

alapszabalya volt az onabotulinumtoxinA kezelésnek — ez az Ujonnan megjelent kutatasok
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alapjan feleslegesnek tiinik, minthogy ezzel nem csokkenthetd sem a reflux, sem a

szignifikéans vizeletinkontinencia el6fordulasa.[225,226]

A posztoperativ hugyuti fertézésnek, mint a BoNT-A kezelés egyéb jarulékos
szov6dményének alacsony aranya a rutinszertien alkalmazott antibiotikum profilaxisnak és
utokezelésnek, illetve az alacsony posztoperativ retenci6 mennyisegnek és aranynak
kovetkezménye. Statisztikai analizisiink soran nem talaltunk olyan peroperativ kérilményt,
mely a sz6vodmények aranyat szignifikansan befolyasolta volna. Ebben szerepet jatszhatott,
hogy az operéltak kozil csupan egy volt férfi, illetve az is, hogy a vizsgélati elemszam
viszonylag alacsony volt. Bar a vizsgalt populacié mérete alacsony, mégis ugy gondoljuk,
hogy az urodinamikai vizsgalatot is magaban foglald gondos Kivizsgalas segiti az
intradetrazor botulinum toxin terapidra torténd preoperativ betegszelekciot, mely javithatja
az eredményességet és csokkenti a szovodmények ardnyat. Vizeletretencid esetén alfa-
blokkold, nagyobb PVR esetén pedig intermittalo katéterezés javasolhatd. Hugyuti fert6zés
kezelése lehetdség szerint célzott antibiotikum terdpia. A fajdalmak 4&ltaldban minor

analgetikumokkal kezelhetok.

A szakralis idegek stimulécidja az eurdpai irdnyvonalban 1b evidencidval és erds
implantaci6 nem megterheld, a modulacié jol toleralhatd és biztonsaggal alkalmazhaté a
terdpiarezisztens esetek masodvonalbeli kezelésében.[227] Terépias hatdsmechanizmusanak
pontos, egyontetiien elismert patofiziologiaja még nem tisztazott — annal is inkabb, mivel
alteralonak imponald probléméak (vizeletretencid, inkontinencia) kezelésében ugyanugy
alkalmazhat6.[228] A mddszer alternativaja lehet a kevésbé invaziv, ambulansan végezhet
PTNS, mellyel kapcsolatosan szintén vannak kezdeti hazai tapasztalatok.[118,229] Az SNM
eredményességében fellilmulja a PTNS-t. Sajat kezdeti tapasztalatink nem elégségesek
kovetkeztetések megfogalmazasahoz, inkabb csak a teljesség kedvéért ismertettiik
eredményeinket. Az altalunk vizsgalt betegcsoportban nagyobb részben a vizeletrekedes
miatt kerdlt sor a stimulaciora, de ez kdzel sem egyedi példa, hiszen a kesztetéses panaszok

kezelésére szamos egyéb, gyogyszeres és nem gyogyszeres megoldas létezik, az ismeretlen

97



eredetli vizelet (vagy széklet) retencid esetében azonban nem valogathatunk ilyen széles
palettarol. Az SNM-et uroldgiai indikacioval hazankban els6ként alkalmazd pécsi
munkacsoport is hipo-/akontraktilis holyagmiikodés és kovetkezményes vizeletretencid
kezelésében végezte az elsd beavatkozasokat. Errdl a Magyar Urologus Tarsasag 2011-es
kongresszusan ismertették pozitiv tapasztalataikat.[230]

technikaja és a szovédmények tipusa és eléfordulasa azonban univerzalis: magas (70-90%-
0s) elégedettség mellett atlagosan az esetek harmadaban van sziikség reoperéciora
komplikacidok miatt.[231-233] Ezen feliil természetesen, az eszkoz tipusatol fiiggben, 7-15
év utan lemeriil6 akkumulator is miitéti indikaciot jelent (1évén, hogy a korabban implantalt
stimulatort miitéti Gton egy ujabbra kell cserélni), dam ezt a szakma nem tekinti
komplikécionak €s a stimulator ilyetén cseréje sem szamit szovodmény miatti reoperacionak.
(A két leggyakrabban alkalmazott szakrélis neuromodulator a 28.Abrén lathatd.)

Az egyik leggyakoribb — sebészi intervenciot indokld — sz6védmény a vezetékek,
vagy az angolbol atvett kifejezéssel ,,lead-ek” elmozdulasa, migracidja.[234] Ez t6bb okbol
is el6fordulhat (mint a rapid testtomegndvekedés, trauma), de sokszor nem ismert a probléma
eredete. Feltehetd, hogy apré6 mozgasok mindenkinél eléfordulnak és egyes esetekben ez
funkcidcsokkenéshez is vezet.[235] Emellett a lead tipusa is fontos tényezd, hiszen a
korabban hasznélt, faszciahoz rogzitett vezetékek helyett ma mar vilagszerte apro, rugalmas
mianyag fogakkal a kornyezetbe kapaszkodé leadeket alkalmaznak, és ez tobb, mint
megfelezte (26%-rél 10%-ra csokkentette) a vezetékekkel kapcsolatos, operaciot indokld

szovédmények szamat.[236]
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28.4Abra: Medtronic Interstim II és Axonics neuromoduldtorok a (24 mm Gtmérdjii) negyed
dollaros mellett. (futurescience.com)

Szintén gyakori (3-6%) szovodmény a jo akkumulator tolt6ttség mellett megjelend
hatasfokcsokkenés. Ennek oka  legtobbszor nem egyértelmii: fakadhat a vezeték
elmozdulasabdl, beéllitasi hibabdl, a stimuldlt személy statuszanak valtozasabol, az
koralbeltl minden huszadik SNM mellett jelenik meg, és minden esetben sebészi revizio ra
a valasz, de gyakorlatunkban eddig erre még nem volt példa.[237] (Oldaliranyu rontgen kép

egy stimulalt betegroél — 29.Abra)

29.Abra: Kismedencei rontgen felvétel. A keresztcsont vetiiletében lathatd a két
Interstim 1l modulator és azok szakralis forameneken atnyalo vezetékei

(a Semmelweis Egyetem Urologiai Klinikgjanak archivumabdl)
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Az infekcid, 6-10% gyakorisaggal szintén egy relativ gyakori, sokszor miitéti ellatast
igénylé komplikéci6. Jellemzden a korai posztoperativ iddszakban, a beiiltetést kovetd
napokban, legfeljebb hetekben, a stimulator beultetésének (tehat nem a vezetékek) tertletén
jelenik meg. Bar elméletileg menedzselheté konzervativ Uton (antibiotikum), igen gyakran
csak a stimulator eltdvolitdsa és alapos sebtoalett jelent végleges megoldast.[238]
Esetiinkben SSI egy esetben fordult eld, mely azonban az implantdtum eltavolitdsahoz
vezetett.

Mindezek mellett még a fajdalom, zsibbadas, az implantatum helyén megjelend
diszkomfort is jelenthet miitéti (explantdcios) indikéaciot, am ezek joval kisebb aranyban (kb
3 %) fordulnak eld, és nemhogy akut reoperacids indikaciot nem jelentenek, gyakran nincs
is szlikseg a stimulator eltavolitasara.[237] Fajdalom az altalunk kezeltek kozt is el6fordult:
az 0t, végleges implantatumot kapott beteg koziil kettd is tapasztalt fajdalomcsillapitot
igénylé fajdalmat, de mint ahogy a fenti tapasztalat mutatta, nem Vvolt szikség
explantaciora.[238]

Az SNM  szovédményeinek eléfordulasat illetéen a mdar ismert hajlamositd
koriilmények koziil sem trauma, sem jelentds testtomeggyarapodas, sem egyéb, akar csak
elméletileg is a vezetékek diszlokaciojat okozo eseményt (gyermekaldas, kismedencei opus,
etc.) nem fordult el6.[124]

A sebészi tapasztalat szovodmények eléforduldsaval mutatott kapcsolatat ilyen
alacsony betegszdmmal nem tudtuk ellendrizni, hiszen csak egy esetben volt akut

reoperaciohoz vezetd, nemkivanatos esemény.

Osszefoglalasképpen a levont kivetkeztetések bemutatésa eldtt azt mondhatjuk, hogy
a negy bemutatott klinikai vizsgélatban az inkontinencia sebészet leggyakoribb
szovédményeit elemeztiik, sikeriilt olyan-tobb ezek kozil eddig még nem azonositott-
faktorokat meghataroznunk, melyek az egyes komplikaciokat elére jelzé hatassal birnak.
Vizsgalatunk gyakorlati hasznat az eredmények alapjan médositott terapias algoritmusokba
tudjuk beépiteni. Kutatasunk gyenge pontjai a vizsgalatok nem minden esetben magas
elemszama és azok retrospektiv jellege volt. A jovében multicentrikus, prospektiv, lehetéség

szerint randomizalt vizsgalatokkal kivanjuk a téma kutatasat tovabb folytatni.
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7. KOVETKEZTETESEK

7.1. A férfi terheléses vizeletvesztés (stressz inkontinencia) kezelésére végzett miitéti
beavatkozasok utani reoperaciot igénylé szovodmények vizsgalata

A mitéti megoldast igénylé szovédmények eléfordulasa klinikank gyakorlataban a
nemzetk6zi irodalmi adatokhoz hasonléan magas (21%), bar ezen érték a kulfoldi
publikaciokban kozzétett eléfordulasi adatok als6 felében helyezkedik el.[87,89] Ahogy az a
nemzetkzi tanulméanyok alapjan is varhat6 volt, a miivi zaréizomrendszerek beiiltetése utan
jelentkezett a legtobb, reoperaciot igényld komplikacio. Ezzel parhuzamosan a legkevesebb
szovodményt a technikailag legegyszeriibb férfi inkontinencia szalagoknal (Argus, M-sling)
lattuk, mely alapjan kijelenthetjiik, minél egyszeriibb egy férfi inkontinencia miitét annal
kevesebb posztoperativ komplikaci6 varhatd. A muszfinkter és ATOMS implantatumoknal
észlelheté nagyobb szovédmény arany a Kkiterjesztett feltarassal a bonyolultabb miitéti
technikaval és a tobb hibaforrast magaban rejté hidraulikus rendszerekkel magyardzhatd. A
reoperaciok vezetd indikacidja a mechanikai hiba volt. Ezek nélkiil csak 10 beteg (a teljes
implantalt populacié 11%-a) szorult volna ismételt invaziv beavatkozasra. Ennek értelmében
kimondhatjuk, hogy a legnagyobb ,vesz€élyt” maga az eszkéz (miiszfinkter) és annak

sériilékeny természete jelenti.

Szamos vizsgalat igazolta az AMS 800 miszfinkter implantacidé eredményességeét és jelen
ismereteink szerint nincs olyan sebészi mddszer, mely a sulyos stadiumu férfi stressz
inkontinencia kezelésének miiszfinkterrel dsszehasonlithaté eredményességii alternativaja
lenne. Ennek alapjan a szakma tovabbra is biztonsdgosnak és megbizhatonak tartja a miivi
zarbizomrendszereket, azonban a gyengébb ajanlasi fokozatok a fejlesztések ellenére
tovabbra is jelentds major komplikacids aranyra utalnak. Fentiek alapjan az aktudlis
iranyelveknek megfeleléen mi is javasoljak a szovodményekre kiterjedd korrekt
betegtajékoztatast a beavatkozasok elvégzését megeldzden. Kétségteleniil van még hova
fejlédniink a szovédmények csokkentése tekintetében. A szovOdmények nagy szédma
ravilagit a sebészi beavatkozasokat megel6z6en a haszon-kockazat elv alapjan torténd
mérlegelés orokérvényli igazsadgara. Hiszen ezen beavatkozasok javallata sordn kiilondsen

érdemes szem elGtt tartanunk ezt a szempontot. A legtobb szovOdménnyel jard beavatkozast,
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csak valdban stlyos, mas modszerrel nem, vagy nem kelléen hatékonyan kezelhetd
vizeletinkontinencia kezelésére javasoljunk.

A sziikséges reoperaciok kozott javasolt megkilonbdztetni az imperativ (obligat) és
a fakultativ (valaszthatd) indikacidval végzendd miitéteket. El6bbi esetben a reoperaciod
elvégzése kotelezd, anélkiil tartds egészségkarosodas, sulyosabb kdvetkezmény léphet fel.
Idejét tekintve akut (azonnali siirgds mutét) és halasztott (tervezett idopontban végezheto)
obligat reoperéciokrol (explantaciokrol) beszélhetiink. A fakultativ (valaszthatd) reoperéciok
elvégzése nem kotelezd, az életmindséget javithatjak (pl. htigycsdatrofia miatti cuff csere,
mechanikus hiba miatt rendszer csere). Kronikus infekciok, akut gyulladasos jelek nélkili
bdrer6ziok hosszitavll biztos megolddsa a rendszer teljes eltavolitdsa. Az imperativ
indikacioval javasolt sebészi feltards és rendszer eltavolitas halasztott végzése, az dtmeneti
konszolidaciot hozo explantacié nélkiili sebreviziok csak a végleges explantacid késdbbre
halasztasat eredmeényezik, de a rendszer teljes eltavolitdsanak sziikségessége nem keriilhet6
el. Elény lehet, hogy a miikddé rendszerek miatt a betegek életmindsége az atmeneti

iddszakban nem romlik.

A vizsgéalt perioperativ faktorok kozil csak preoperativ bakteriuria (pozitiv
vizelettenyésztési eredmény) €s a miitéti seb teriiletén megjelend sebduzzanat, 6déma
igazolddott, statisztikailag bizonyitott, imperativ reoperaciot eldre jelzd, fiiggetlen
rizikofaktornak.

Ennek alapjan a preoperativ célzott antibiozist kdveten egy kontroll tenyésztést javaslunk
(és szuikség szerint ez alapjan ismételt, célzott pre-/perioperativ antibiotikum adasat), mely
csokkentheti a mitéti megoldasra szoruld posztoperativ szovodmények eléforduldsat a
ferfiak korében elvégzett anti-inkontinencia miitéteket kovetéen. Tovabba az intraoperativ
gondosabb vérzéscsillapitas, sebkezelés és szorosabb miitét utani sebkontroll szintén
mersékelheti a posztoperativ hematoma, sebvaladékozds, sebfert6zés esélyét, mely a
posztoperativ klinikailag észlelhetd sebduzzanat, 6déma kialakulasat és igy az obligat
reoperacio szuksegessegét mérsekelheti. A fentiek alapjan klinikank vizsgalati és kezelés
protokolljat modositottuk a preoperativ vizsgalati algoritmus eme valtoztatasanak
eredményérdl pedig a késObbiekben (elegendd betegszam elérése utdn) terveziink

beszamolni.
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A hosszutavi utankovetés, a szovodmények gyakran késéi megjelenése miatt,

kulcsfontossagu a férfi inkontinencia sebészetben.

7.2. A posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcié vizsgalata n6i terheléses vizeletvesztés

kezelésében végzett szuburetralis fesziilésmentes transzobturator szalagmiitéteket kovetden

A ndi stressz vizeletinkontinencia miatt végzett transzobturator szalagmiitétek
intraoperativ szovodményei ritkak és altalaban nem sulyosak. Ugyanakkor ezen miitétek utan
észlelt obstruktiv vizelési diszfunkcié nem elhanyagolhatdo mértékii komplikacid. Objektiv
felmérésének lehetdségei a vizelés utani maradékvizelet (PVR) meghatarozéasa, a
vizeletretencié miatti katéterezés szikségeségének és az emiatt indokoltta vald reoperacio
(szalagétvdgds, lazitas) aranyanak a megadasa. Szubjektiv felmérési lehetéség a
posztoperativ észlelt nehezitett vizeletirités (dizuria) tlinetének rogzitése. Az obstruktiv
vizelési diszfunkcio legjobb klinikai jellemzdje a PVR meghatdrozésa (kvantitativ,
ugyanakkor az objektivan mérheté paraméterek koziil a legkdnnyebben kinyerhetd).

Vizsgalatunkban az 50 ml-t meghaladd PVR jol hasznalhat6 objektiv végpontnak bizonyult.

TOT miitétek utan katéterezést vagy reoperaciot (a szalag atvagasat, lazitasat) igénylo
obstruktiv vizelési diszfunkcié ritkdn észlelhetd. Az obstruktiv vizelési diszfunkciod
objektivan mérheté és szubjektiv (tlineti) paraméterei kozott szignifikans kapcsolat

igazolhato.

Posztoperativ vizeletretenciora hajlamositd fuggetlen rizik6faktornak bizonyult az
idésebb (>70 év) életkor, a preoperativ észlelt dizria és a sziik hiivelyi statusz
(htvelybemenet <2 cm). A preoperativ OAB, korabbi urogenitélis prolapszus mutét pedig a
posztoperativ dizuriara hajlamosito fliggetlen rizik6faktornak igazolédott.

A felismert rizikofaktorok alapjan lehetdségiink nyilik az 6vatosabb betegszelekciora
és igy a posztoperativ obstruktiv vizelési diszfunkcio esélyének csokkentésére, tovabba az
egyénre szabott betegtajékoztatasra, felvilagositasra. 1dds, sziik hiivelyi statusszal bird,
preoperativ dizurias, stressz inkontinens ndbetegeknek fokozott kockdzata van a TOT
miitétek utdni vizeletretenciéra, mely informacid birtokdban a betegek mitét eldtti

felvilagositasa reszletesebb és igy a beteg dontése a mitét vallalasardl vagy elutasitasarol
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megalapozottabb lehet. Sebészi oldalrdl ilyen esetekben egyéni ,,lazabb” szalagbeallitast,
vagy utdlagosan szabalyozhaté feszességli szalagbetiltetést javasolhatunk, illetve

végezhetlink.

=77

intradetriizor onabotulinumtoxinA kezelés

Az elbzéek ismeretében batran kijelenthetjiik, hogy a BoNT-A kezelés egy
biztonsagos és — megfelel6 kivizsgalas, betegszelekcio és betegtajékoztatas mellett — kevés
és nem sulyos komplikéacioval jaré beavatkozads, mely sajnos hazankban részben a
finanszirozas hianya, részben a szakma eziranyu ,,képzetlensége” miatt méltatlanul alacsony
maodon reprezentalt az uroldgiai, illetve az urogynekoldgiai gyakorlatban. Ugy gondoljuk, az
észlelt kevés, illetve nem stlyos szovodmény egyik oka az a fajta preszelekcio, mely soran
betegeinket erre, a jelenleg hazankban korlatozottan rendelkezésre all6 minimalisan invaziv
masodvonalbeli kezelésre valogatjuk. Sajat gyakorlatunkban csak azon elsévonalbeli
kezelésre nem javulé betegeknél javasoljuk a beavatkozast, ahol tapasztalatunk (tiinetek
sulyossaga, objektiv eltérések szama ¢€s mértéke, varhatd szovédmények minimalis esélye)
alapjan a legjobb eredmény-szovédmény arany reményében gondoljuk elvégezhetonek a
beavatkozast.

A leggyakoribb posztoperativ szovOdmény a vizeletretencio.  Ennek sajat
anyagunkban ¢észlelt ardnya és mértéke jelentdsen jobbnak bizonyult, mint a nemzetkozi
irodalomban k6zolt adatok. Ezen kedvezd mellékhatés arany kialakuldsdban nyilvan szerepe
volt annak a nem elhanyagolhatd szempontnak, miszerint bar az aktualis nemzetkozi
ajanlasok nem teszik kotelezové, klinikdnkon csak eldzetes urodinamikai vizsgalatot
kovetden tortént intradetruzor botulinum toxin injekcio. A kotelezd urodinamikai vizsgalat
segitette az eredménycentrikus betegszelekciot. A hugyholyag csokkent kontrakcios
funkcidjanak idében torténd kisziirése csokkentette a posztoperativ vizeletiiritési zavarok és
a jelentés PVR ardnyat. Az eredményesség fokozasaban pedig szerepet jatszhatott, hogy a
panaszok mellett csak olyan betegnél javasoltunk BoNT-A kezelest, akik hugyholyag
tarol6funkcidjanak gyengulésére utald urodinamikai eltéréseket is mutattak.

Véleménylnk szerint az OAB / urge inkontinencia masodvonalbeli BONT-A kezelése
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elétt a kiterjesztett diagnosztika segitségével hatékonyabb, a kezelés eredményessegét

fokoz6 és a szovodményaranyt csokkentd betegszelekcio érhet6 el.

7.4. Az als6 hagyuati panaszok kezelésében alkalmazott szakrélis neuromodulacio

szovodményeinek vizsgalata

Sajat, kezdeti, kis betegszamu esetszérias tapasztalatunk nem teszi lehetové
veleményformalo kovetkeztetések megfogalmazésat. Eredményeink és a nemzetkozi
irodalomban kozélt felmérések alapjan azonban Ggy latjuk, az SNM az urolégusok kezében
az als6 hugyuti funkciézavarok multifunkciondlis jovobeli kezelése lehet. Minimalisan
invaziv, relativ kevés szovédménnyel jaré beavatkozasrol van sz6. Bar masodvonalbeli
technika, specialis miitéttechnikai hattere, koltséges volta, jelenleg még sziik indikacios kore

miatt mindenképpen centralizalt meghonositasa javasolt.

105



8. OSSZEFOGLALAS

A vizeletinkontinencia miatt végzett miitétek javitjdk a betegek életmindségét,
ugyanakkor szamos szovédmény eléfordulasaval jarnak. Ertekezésem célja a ndi és a férfi
vizeletinkontinencia kezelésére leggyakrabban alkalmazott miitéti beavatkozasok
szovodményeinek, az arra hajlamosito6 tényezoknek, a megel6zési és kezelési lehetdségeknek
a bemutatasa volt. A Semmelweis Egyetem Urologiai Klinikdjan operalt, kezelt betegek
perioperativ adatai, eredményei alapjan elvégzett klinikai vizsgalatok segitségével
prébaltunk olyan, a mindennapok gyakorlataban alkalmazhato kovetkeztetéseket levonni,
melyek segithetik az emlitett komplikdciok megelozését, kezelését. A férfi stressz
vizeletinkontinencia miatt végzett miitétek szovédményeinek vizsgalata igazolta, hogy a
preoperativ bakteriuria és a posztoperativ sebduzzanat, 6déma az imperativ indikacioju
reoperacio fliggetlen rizikofaktora. A legtébb komplikdcié miiszfinkter implantaciot
kovetéen varhato, leggyakrabban mechanikus hibara visszavezethetok. Eredményeink
alapjan protokollunkat is modositottuk és a tovabbiakban csak a bakteriuria kezelését
kovetden, igazolt negativ tenyésztés mellett végziink ilyen mitétet. A még gondosabb
intraoperativ vérzéscsillapitassal, szorosabb sebkontrollal pedig a posztoperativ sebduzzanat,
0déma esélyét és igy az infekciobdl adddo revizid sziikségességét probaljuk csokkenteni. A
ndi stressz vizeletinkontinencia miatt végzett TOT miitétek utdni vizeletretencid
kialakulasaban a sziik hiivelyi statusz (<2cm), az idGsebb életkor (>708v) és a preoperativ
vizeletiritési nehezitettség bizonyult flggetlen prediktiv faktornak. Megfigyelésiink a
preoperativ betegszelekcioban és betegtdjékoztatdsban is nagy eldnyt jelent majd. A
stirgsségi vizeletinkontinenciara, OAB-ra alkalmazott BoNT-A kezelés leggyakoribb
szovodmeénye a nem jelentds mértéki, katéterezést tobbnyire nem igényld vizeletretencio,
melynek esélye csokkentheté urodinamikai vizsgalat eredményét is figyelembe vevd
betegszelekcioval. Az als6 hagyuti panaszok kezelésében alkalmazott szakrélis
neuromodulacioval csupan kezdeti tapasztalataink vannak, de sajat elézetes eredményeink €s
irodalmi adatok alapjan ugy tlinik, hogy az SNM az als6é hugyati funkciézavarok
masodvonalbeli kezelésének kevés szovodménnyel alkalmazhaté minimalisan invaziv

eszkoze lehet.
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9. SUMMARY

Anti-incontinence surgery has the ability to improve the quality of life, but it also
comes with a set of unwanted events. The aim of my dissertation was to present the
complications of the most frequently used surgical interventions treating female and male
urinary incontinence, with its predisposing factors, and prevention and treatment options. We
performed clinical examinations using the perioperative data of patients operated at the
Department of Urology of Semmelweis University. In our work we tried to draw conclusions
to be used in our everyday practice in preventing complications. Our examination of the
complications of male anti-incontinence surgeries showed that preoperative bacteriuria and
postoperative wound swelling are independent risk factors for imperative reoperations. We
have also learned the more complications can be expected after artificial urinary sphincter
implantations, the major cause being the mechanical failure. Based on our findings we have
also modified our patient preparation protocol, so in the future we will do implantations only
if the urine culture shows negative results. With even more careful intraoperative hemostasis
and tighter wound control, we will be able to reduce the rate of revisions due to infection.
Narrow vagina (<2cm), older age (> 70 years), and preoperative obstructive voiding
dysfunction have been shown to be independent predictors in the development of urinary
retention after TOT surgeries due to female stress urinary incontinence. These observations
shall help us select our patients more carefully, thus decreasing our number of complications.
The most common complication of BoNT-A therapy for urge urinary incontinence, and
OAB, is the urinary retention, which usually does not require catheterization. Nevertheless,
parried by a more carefull patient selection taking into account the results of urodynamic
examination. We have only initial experience with sacral neuromodulation in the treatment
of lower urinary tract symptoms, however, based on our own preliminary results and
literature data, it appears that SNM may be a minimally invasive tool as a secondary

treatment for lower urinary tract dysfunction with few complications.
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