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Algoritem zdravljenja urinske inkontinence

Urinary incontinence treatment algorithm

David Lukanović,1 Mija Blaganje,1 Matija Barbič1,2

Izvleček
Nenadzorovano uhajanje urina ali urinska inkontinenca je disfunkcija medeničnega dna in se 
opredeljuje kot vsako nehoteno uhajanje urina. Na vzrok inkontinence vpliva več dejavnikov. Po 
osnovnih patofizioloških mehanizmih nastanka se v grobem deli na stresno, urgentno, mešano 
in t.i. »overflow« urinsko inkontinenco. Osnovna obravnava bolnice je kompleksna, saj lahko na 
simptome in znake teh motenj vplivajo ginekološke, internistične, urološke in nevrološke bolez-
ni. V članku na osnovi literature in evropskih smernic prikazujemo algoritem zdravljenja urinske 
inkontinence s poudarkom na stopenjskem zdravljenju in na pomenu konservativnega zdravlje-
nja. Šele po izčrpanih možnostih konservativnega zdravljenja svetujemo bolnici kirurški poseg.

Abstract
Uncontrolled leakage of urine or urinary incontinence is a pelvic floor dysfunction and defined as 
any involuntary urination. The aetiology of incontinence is multifactorial, but with respect to the 
basic pathophysiological mechanisms that cause its onset, it can be roughly divided into stress, 
urge, mixed and overflow incontinence. The basic treatment for a patient is complex because the 
symptoms and signs of these disorders can result from gynaecological as well as internal, uro-
logical and neurological diseases. This article uses relevant literature and European guidelines to 
present a urinary incontinence treatment algorithm that emphasises the application of stepwise 
treatment and the importance of conservative treatment. Surgery is recommended only after all 
the conservative treatment options have been exhausted.
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1 Uvod

Nenadzorovano uhajanje urina ali 
urinska inkontinenca (UI) je disfunkci-
ja medeničnega dna, s katero se sreča-
mo pri bolnicah v vseh starostnih skupi-
nah (1). UI je od leta 2002 po definiciji 
Mednarodnega združenja za kontinenco 

(angl. International Continence Society, 
ICS) vsako nehoteno uhajanje urina (2). 
Bolnice imajo raznolike simptome in 
znake ter navajajo velik razpon težav, 
od rahlo motečih do hudo omejujočih 
(2,3).
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Vzroke opredeljujemo kot multifak-
torske, saj med dejavnike tveganja za 
njen nastanek spadajo starost, nosečnost 
in porod (ženske, ki so večkrat rodile), 
poškodbe medeničnega dna ob vaginal-
nem porodu, kirurški posegi v mali me-
denici, menopavza (zaradi zmanjšanega 
izločanja estrogenov), histerektomija, 
čezmerna telesna teža, zmanjšana teles-
na dejavnost, okužbe sečil, kronični ka-
šelj, dolgotrajno dvigovanje težkih bre-
men, prirojena slabost vezivnega tkiva 
in kronično zaprtje (2,4).

Po anatomskih merilih delimo UI na 
ureterno in zunajureterno, medtem ko 
po kliničnih pa na absolutno in relativ-
no UI. Absolutna UI pri ženski nastane 
zaradi prirojene (epispadija, ektopični 
ureter, ekstrofija sečnega mehurja) ali 
pridobljene nepravilnosti (fistule po po-
rodu, po operacijah, zaradi maligne raš-
če ali po obsevanju). Poznamo več vrst 
relativne UI, ločimo pa jih po osnovnih 
patofizioloških mehanizmih, po katerih 
nastanejo. V to skupino prištevamo stre-
sno UI (napetostno uhajanje urina ali 
inkontinenca ob naporu), urgentno UI 
(nujnostno uhajanje urina), mešano UI 
(prisotne so značilnosti tako stresne kot 
urgentne UI) in t.i. »overflow UI« (pre-
točno uhajanje urina). Kljub temu so v 
praksi meje med različnimi tipi veliko-
krat zabrisane zaradi mešanih vzrokov 
nastanka UI (2,4,5). 

Rezultati epidemioloških raziskav se 
glede prevalence UI med ženskami moč-
no razlikujejo. Najverjetneje so do raz-
ličnih številk pripeljale razlike v velikosti 
vzorca, definiciji UI in metodologiji (6). 
Problem UI postaja vse pogostejši zara-
di povečanega deleža starajoče se popu-
lacije in trenda naraščanja prevalence 
UI s starostjo. Po dosegljivih podatkih 
je prevalenca UI med mladimi ženska-
mi (18–44 let) 20–30 %, med ženskami 
srednjih let (45–59 let) 30–40 % ter med 

starejšimi ženskami (starejše od 60 let) 
30–50 % (6,7). Longitudinalna norve-
ška študija EPINCONT (8,9), ki je po-
tekala v letih 1995–1997 in ponovno v 
letih 2006–2008, je npr. pokazala, da se 
je prevalenca UI med dvema obdobje-
ma povečala za 16 %, incidenca je zna-
šala 18,7 %, stopnja remisije pa 34,1 %. 
V celotni populaciji je stresna inkonti-
nenca pogostejša kot urgentna ali me-
šana inkontinenca (8,10,11). Vendar 
prevalenca stresne inkontinence doseže 
vrhunec v petem desetletju življenja, na-
to pa se prevalenca mešane in urgentne 
inkontinence še naprej povečuje. Študije 
napovedujejo, da se bo prevalenca UI in 
drugih motenj medeničnega dna, kot sta 
prolaps medeničnih organov (angl. pel-
vic organ prolapse, POP) in analna in-
kontinenca, povečevali s staranjem sve-
tovnega prebivalstva (8,12).

1.1 Stresna urinska 
inkontinenca

ICS definira stresno urinsko inkonti-
nenco (SUI) kot nehoteno uhajanje uri-
na med napenjanjem ali naporom oziro-
ma med kihanjem in kašljanjem (2). Ko 
z urodinamskimi preiskavami ugotovi-
mo uhajanje urina iz sečnice, ki se zgodi 
sočasno s povečanjem abdominalnega 
tlaka (na primer med kašljanjem, kiha-
njem ali manevrom po Valsalvi), brez 
krčenja sečnega mehurja, lahko govori-
mo o urodinamsko diagnosticirani SUI 
(2,13).

Osrednja teorija, ki razlaga meha-
nizem SUI, trdi, da začne ob porastu 
intraabdominalnega pritiska (IAP) urin 
nenadzorovano uhajati skozi sečevod 
(5,14). V trenutku porasta IAP se zato 
zviša tudi pritisk v mehurju in postane 
višji od pritiska v sečevodu, saj se zvi-
šanje IAP neenakomerno porazdeli na 
mehur in sečnico v korist prvega. Pri 

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3028
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SUI se to zgodi brez krčenja detruzorske 
mišice sečnega mehurja (14,15).

Dejavniki, ki vplivajo na patološki 
odklon vrednosti sečevodnega pritiska, 
so številni. Najpomembnejši med njimi 
so spremenjena lega vratu sečnega me-
hurja zaradi slabosti in izgube podporne 
vloge vagine (na njej ležita sečnica in vrat 
sečnega mehurja), mišic medeničnega 
dna (MMD) in posteriorne puboureter-
ne vezi. Na pritisk vplivata tudi krčlji-
vost sfinktra sečnice in prožnost sečnice 
(14). Številne raziskave so potrdile, da 
nosečnost in/ali porod povečata mož-
nost nastanka SUI predvsem pri mladih 
ženskah. Pri večini gre le za prehoden 
pojav SUI, medtem ko pri določenem 
deležu ta preide v kronično težavo (11). 
Vzrok za to so spremembe v ženskem 
telesu, ki nastanejo med nosečnostjo in 
po porodu, med njimi so najpomemb-
nejše oslabitev mišice levator ani, spust 
vratu sečnega mehurja in delna izguba 
oživčenja medeničnih mišic zaradi po-
škodbe pudendalnega živca ali njegovih 
vej (14,16,17,18). Stalni telesni napor in 
debelost sta prav tako pomembna de-
javnika tveganja za nastanek SUI zaradi 
kroničnega zvišanja IAP (5).

1.2 Urgentna urinska 
inkontinenca

ICS definira urgentno urinsko inkon-
tinenco (UUI) kot nehoteno uhajanje 
urina skozi sečnico, ki se pojavi z občut-
kom nenadne močne potrebe po urini-
ranju (t.i. urgenca) (2). Najpogosteje se 
pojavlja na poti do stranišča, ob poslu-
šanju iztekajoče se vode ali pri delu z 
mrzlo vodo. Vzrok temu so nekontro-
lirane kontrakcije sečnega mehurja, ki 
povzročijo urgenco, ta pa lahko vodi do 
pojava UUI (19).

UUI je le del sindroma, ki ga pozna-
mo kot čezmerno aktiven sečni mehur 

(PASM). Po definiciji gre za urgenco, ki 
jo običajno spremljata pogosto urinira-
nje in nokturija (enkratna ali večkrat-
na prekinitev spanca zaradi potrebe po 
uriniranju) brez okužbe sečil ali druge 
očitne bolezni (2). Poznamo t.i. »suho« 
obliko, pri kateri izgube urina ni, vendar 
so prisotni urgenca in pogoste mikcije, 
ter »mokro« obliko, pri kateri je UUI 
prisotna (19).

Patofiziološko ločimo dve vrsti 
PASM. Če gre za čezmerno dejaven me-
hur zaradi dokazane okvare v osrednjem 
živčnem sistemu, govorimo o hiperrefle-
ksiji detruzorske mišice. S to vrsto PASM 
se srečamo pri bolnicah, obolelih za 
multiplo sklerozo, možgansko kapjo in 
Parkinsonovo boleznijo. Pri drugi vrsti 
PASM, z nestabilno detruzorsko mišico, 
vzrok ni znan. Pri tej vrsti gre lahko za 
centralne motnje nadzorovanja mikcije 
zaradi zakasnelega dozorevanja osre-
dnjega živčnega sistema, lahko pa nasta-
ne tudi zaradi perifernih vzrokov, kot sta 
prevelika holinergična vzburjenost ali pa 
zmanjšana periferna adrenergična inhi-
bicija (5,19).

Dejavnikov tveganja za pojav in 
slabšanje UUI je veliko. Ponavljajoče se 
okužbe sečil so povezane z UUI in so 
lahko ozdravljivi vzrok inkontinence. 
Visok indeks telesne mase ITM ter sta-
ranje in uživanje kofeina (zaradi odva-
jalnega učinka in povečevanja občutka 
nuje) so prav tako povezani s pojavom 
UUI. Dejavniki tveganja za nastanek ali 
slabšanje UUI so med drugim tudi de-
menca, izguba višjih kognitivnih funkcij 
in depresija (20).

2 Začetna obravnava bolnice 
z urinsko inkontinenco

Začetna obravnava bolnice z mot-
njami v funkciji medeničnega dna zaje-
ma uroginekološko anamnezo z analizo 
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dnevnika uriniranja, analizo urina in 
klinični pregled. Cilj usmerjene urogi-
nekološke anamneze je opredelitev bol-
ničinih glavnih simptomov in znakov, 
trajanje, značilnosti in vpliv na bolniči-
no kakovost življenja. Povprašamo o ja-
kosti teh simptomov, sprožilnih dejav-
nikih in njihovem začetku. Pomembno 
je opredeliti količino in vrsto tekočine, 
ki jo bolnica zaužije čez dan. Prav tako 
pridobimo celotno ginekološko anam-
nezo, podatke o spremljajočih boleznih, 
operacijah in možnih alergijah. Skupaj 
z anamnezo analiziramo dnevnik uri-
niranja, ki nam poda pomembne po-
datke glede frekvence, inkontinenčnih 
epizod, uporabe vložkov, vnosa tekočin 
in stopnje urgence ter inkontinence v 
določenem obdobju (21). Z anamnezo 
skušamo probleme opredeliti, kar omo-
goča nadaljnjo izbiro diagnostičnih 
postopkov. Ponekod v svetu uporablja-
jo standardizirane vprašalnike, pred-
vsem za kvantificiranje simptomatike. 
Eden od njih, in sicer International 
Consultation on Incontinence Modular 
Questionnaire – Urinary Incontinence 
Short Form (ICIQ-UI SF), je preveden, 
prirejen in validiran tudi v slovenščini 
(22,23). Anamnezi sledi klinični pre-
gled, sestavljen iz ocene splošnega sta-
tusa, pregleda trebuha ter vaginalnega 
pregleda z oceno stopnje POP in mo-
či MMD. Priporočamo, da se za oce-
no POP uporablja točkovalnik POP-Q 
(angl. Pelvic Organ Prolapse quantifi-
cation score), ki ga priznava in prireja 
ICS (22). Moč MMD se ocenjuje z di-
gitalno palpacijo, pri čemer se za opre-
delitev moči krčenja uporabljata bodisi 
šeststopenjska oxfordska lestvica bodi-
si štiristopenjska lestvica moči MMD. 
Zaradi visoke prevalence okužb sečil 
pri ženskah s simptomi v spodnjih se-
čilih so nepogrešljivi del obravnave tu-
di analiza urina, urinokultura in ocena 

zastajanja urina (21). Algoritem zače-
tne obravnave bolnice z UI je prikazan 
na Sliki 1.

Pomemben del diagnostičnega po-
stopka pri bolnici z zapleteno obliko UI 
so urodinamske meritve. Te nam omo-
gočijo uvid v funkcionalne sposobnos-
ti spodnjih sečil, torej oceno ureternih 
sfinkterskih sposobnosti in aktivnosti 
stene sečnega mehurja. Pri tem meri-
mo vrednosti ureternih pritiskov v mi-
rovanju in med telesno dejavnostjo ter 
pritisk v svetlini mehurja med polnje-
njem mehurja s fiziološko raztopino.

ICS določa standardne in doda-
tne urodinamske meritve (24). Med 
standardne urodinamske meritve so-
dijo meritve pretoka urina (angl. uro-
flowmetry), ocena preostale količine 
urina (zaostanek urina v mehurju), 
meritev pritiska v mehurju med pol-
nitvijo (cistometrija) ter spremljanje 
razmerja med pritiski in pretokom v 
času uriniranja (angl. pressure-flow 
stud). Urodinamske meritve lahko pri 
določenih indikacijah nadgradimo z 
elektromiografijo (EMG), slikovno di-
agnostiko in profilom ureternih pri-
tiskov. Cistometrija pa se lahko opra-
vi tudi preko suprapubičnega katetra 
(13,21,22,23,24).

O izbiri med konservativnim in ki-
rurškim zdravljenjem odločajo pred-
vsem stopnja UI in spremljajoče bo-
lezni. Preden svetujemo operacijo, 
moramo biti prepričani, katero vrsto 
UI ima bolnica, a tudi, ali bi bila po-
trebna operacija. Vedeti moramo, ali 
gre za primarno ali kako drugo bole-
zen, ki povzroči tudi nehoteno uhajanje 
urina. Izčrpati moramo možnosti kon-
servativnega zdravljenja in pri odločitvi 
upoštevati starost, splošno kondicijo in 
zdravstveno stanje, dosedanje kirurške 
posege, predvsem pa ginekološki status 
in status spodnjega dela sečil (19).
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zastajanja urina (21). Algoritem zače-
tne obravnave bolnice z UI je prikazan 
na Sliki 1.

Pomemben del diagnostičnega po-
stopka pri bolnici z zapleteno obliko UI 
so urodinamske meritve. Te nam omo-
gočijo uvid v funkcionalne sposobnos-
ti spodnjih sečil, torej oceno ureternih 
sfinkterskih sposobnosti in aktivnosti 
stene sečnega mehurja. Pri tem meri-
mo vrednosti ureternih pritiskov v mi-
rovanju in med telesno dejavnostjo ter 
pritisk v svetlini mehurja med polnje-
njem mehurja s fiziološko raztopino.

ICS določa standardne in doda-
tne urodinamske meritve (24). Med 
standardne urodinamske meritve so-
dijo meritve pretoka urina (angl. uro-
flowmetry), ocena preostale količine 
urina (zaostanek urina v mehurju), 
meritev pritiska v mehurju med pol-
nitvijo (cistometrija) ter spremljanje 
razmerja med pritiski in pretokom v 
času uriniranja (angl. pressure-flow 
stud). Urodinamske meritve lahko pri 
določenih indikacijah nadgradimo z 
elektromiografijo (EMG), slikovno di-
agnostiko in profilom ureternih pri-
tiskov. Cistometrija pa se lahko opra-
vi tudi preko suprapubičnega katetra 
(13,21,22,23,24).

O izbiri med konservativnim in ki-
rurškim zdravljenjem odločajo pred-
vsem stopnja UI in spremljajoče bo-
lezni. Preden svetujemo operacijo, 
moramo biti prepričani, katero vrsto 
UI ima bolnica, a tudi, ali bi bila po-
trebna operacija. Vedeti moramo, ali 
gre za primarno ali kako drugo bole-
zen, ki povzroči tudi nehoteno uhajanje 
urina. Izčrpati moramo možnosti kon-
servativnega zdravljenja in pri odločitvi 
upoštevati starost, splošno kondicijo in 
zdravstveno stanje, dosedanje kirurške 
posege, predvsem pa ginekološki status 
in status spodnjega dela sečil (19).
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2.1 Zdravljenje stresne 
urinske inkontinence

2.1.1 Konservativno zdravljenje
Indikacije za konservativno zdravlje-

nje je SUI blage do zmerne stopnje, 
zdravljenje pred in po kirurškem pose-
gu, SUI hude stopnje z absolutno kon-
traindikacijo za kirurško zdravljenje 
in mešane oblike UI. Konservativno 
zdravljenje SUI zajema spremembo ži-
vljenjskega sloga, vaje za krepitev MMD, 
farmakološko zdravljenje z agonisti alfa 
in estrogeni, funkcionalno elektrostimu-
lacijo, zunajtelesno magnetno stimula-
cijo in pesarje. Slednjih ne uporabljamo 
za zdravljenje, temveč zgolj za blaženje 
težav z UI (2,13,19,26).

Vaje za krepitev MMD so najsta-
rejši način zdravljenja UI pri ženski. 
Ameriški ginekolog Arnold Kegel je le-
ta 1948 objavil razlago, kako z učenjem 
vaj za krepitev MMD okrepimo mišico 
zapiralko sečnega mehurja. Ideja ni bila 
nova, saj v izročilih številnih primitivnih 
ljudstev in zapisih vzhodnoazijskih kul-
tur zasledimo opis vaj za krepitev MMD. 
Kegel je vaje priporočal za zdravljenje in 
tudi za preprečevanje SUI (po porodu, 
v menopavzi). Poudariti je treba, da je 
z razvojem fizioterapije danes način iz-
vedbe precej drugačen, kot ga je predla-
gal Kegel, čeprav se za postopek krepitve 
MMD še vedno uporablja izraz »Keglove 
vaje«. Gre za hotêno kontrakcijo in rela-
ksacijo MMD, vključno z mišico zapiral-
ko sečnega mehurja. Aktivno izvajanje 
vaj poveča moč in vzdržljivost teh mišic. 
S tem se stopnjuje moč zapornega meha-
nizma sečnice, če nenadno poraste tlak 
v trebuhu (13). Dovolj intenzivna vadba 
MMD bo zagotovila dobro strukturno 
podporo medenici. Tretjina žensk pa ob 
prvem obisku vadbe kljub natančnim in 
izčrpnim individualnim navodilom ne 
krči pravilno, zato je treba pred začetkom 

vadbe MMD preveriti, ali oseba pravilno 
krči MMD. Vadba MMD se lahko izvaja 
samostojno ali v kombinaciji z drugimi 
metodami in tehnikami (26).

2.1.2 Kirurško zdravljenje
Kadar s konservativnimi pristopi ne 

izboljšamo težav, se odločimo za kirur-
ško zdravljenje. Indikacije so huda SUI, 
neuspeh konservativnega zdravljenja in 
MUI, pri kateri prevladujejo znaki SUI. 
Pri izbiri kirurškega pristopa moramo 
upoštevati, da ima dobri dve tretjini 
bolnic s SUI bolj ali manj spremenje-
no statiko organov male medenice in 
medeničnega dna. Ker gre za vprašanje 
kakovosti življenja, se odločamo za tis-
to vrsto kirurškega posega, ki bo najbolj 
izražene simptome in znake v največji 
meri odpravil. Glede na pristop ločimo 
vaginalne, retropubične, kombinirane 
(vaginalni in abdominalni pristop) in 
endoskopske (laparoskopske in igelne) 
operacije (5).

Kirurški poseg z nenapetostnim tra-
kom (angl. tension-free vaginal tape, 
TVT) za zdravljenje SUI je prvi opisal 
Ulmsten leta 1996 (1). Od takrat je to 
postal zlati standard kirurških posegov 
po svetu za zdravljenje SUI (4). Uspeh 
operacije je 84–95 %, vendar je poseg 
povezan z možnimi zapleti, kot sta po-
škodba sečnega mehurja in sečnice ter 
poškodba črevesa in velikih žil. Po pose-
gu lahko pri 8–17 % bolnic pride do pre-
hodnega zastajanja (retence) urina in pri 
5–15 % do nuje (urgence) (27). Da bi se 
izognil zapletom, ki so povezani z upo-
rabo retropubične poti, je Delorme uve-
del transobturacijsko pot. Z vstavitvijo 
traku skozi obturacijske mišice nado-
mestimo oslabelost endopelvične fascije 
in se hkrati izognemo intrapelvičnim in 
retropubičnim slepim vbodom ter s tem 
zmanjšamo tveganje za poškodbo sečne-
ga mehurja, črevesa in velikih žil (5,27).
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V zadnjih letih zdravniki, nacional-
ni organi za nadzor zdravljenja, mediji 
in spletne strani, namenjene bolnicam, 
opozarjajo na zaplete po uporabi sinte-
tičnih mrežic pri kirurškem zdravljenju 
SUI in POP. Opozarjajo na možne za-
plete, ki še dodatno oslabijo kakovost 
življenja – vključno z ekspozicijo mre-
žice, kroničnimi bolečinami, bolečimi 
spolnimi odnosi in okužbami. Marca 
2017 je bilo objavljeno poročilo o izsled-
kih neodvisne škotske raziskave o upo-
rabi, varnosti in učinkovitosti kirurških 
mrežic pri transvaginalnem zdravljenju 
SUI in POP žensk, ki je razkrilo, da je 
uporaba nenapetostnega traku primer-
na rešitev samo za zdravljenje SUI (28). 
Morling in sodelavci (29) so opravili ko-
hortno raziskavo med 16.600 ženskami, 
pri katerih je bil v okviru zdravljenja UI 
ali POP opravljen prvi kirurški poseg z 
mrežico ali s kolposuspenzijo. Izkazalo 
se je, da so posegi z mrežico povzročali 
manjše tveganje za zaplete takoj po ope-
raciji (relativno tveganje: 0,44) in tudi za 
naknadne kirurške posege za zdravlje-
nje prolapsa. Zaradi neenotnih poročil, 
ki vplivajo na mnenje v medijih ter na 
stališče pravnikov in bolnic, je več na-
cionalnih organov svetovalo, da je treba 
bolnice pred posegi z mrežico celostno 
seznaniti z vsemi tveganji pri tovrstnih 
posegih ter jim dosledno predstaviti tudi 
konservativne možnosti zdravljenja in 
druge kirurške posege, ki so tudi na vo-
ljo. Poudarili so, da so posegi z mrežica-
mi uspešni, če se uporabljajo pri bolni-
cah, primernih za ta poseg, in če posege 
izvajajo primerno usposobljeni kirurgi 
(28,29,30).

Kljub temu pa so v Veliki Britaniji, 
Avstraliji in Novi Zelandiji zaradi števil-
nih tožb bolnic zaradi teh zapletov sploh 
prepovedali zdravljenje SUI in POP z 
nenapetostno mrežico. Zato je v teh dr-
žavah ponovno v ospredju kirurškega 

zdravljenja kolposuspenzija po Burchu, 
tokrat z endoskopskim pristopom. 
Operacijo je v strokovni literaturi opisal 
John Christopher Burch (1900–1977) 
leta 1961 in je bila do 90. let 20. stole-
tja najpogosteje uporabljena operacija 
za zdravljenje SUI, saj je njen uspeh iz-
redno visok, tj. do 86 %. Kirurška ko-
rekcija lege vratu sečnega mehurja, ki 
jo dosežemo s suspenzijo po Burchu, 
povrne proksimalni del sečnice v prvot-
ni položaj za simfizo. Gre za posredno 
suspenzijo vratu sečnega mehurja, saj 
dvignemo paravaginalno fascijo, tj. del 
endopelvične fascije paraureternega dela 
vagine ob uretru, ureter pa ostane prost 
in mobilen (5,29).

Po smernicah Evropskega združenja 
za urologijo (European Association of 
Urology, EAU) je zdravljenje SUI s kol-
posuspenzijo (odprto ali laparoskop-
sko) priporočljivo le,  če je zdravljenje 
z nenapetostno mrežico prepovedano. 
Smernice Britanskega nacionalnega in-
štituta za zdravje (National Institute for 
Health and Clinical Excellence, NICE) 
navajajo, da je zdravljenje SUI s kol-
posuspenzijo, nenapetostno mrežico 
ali slingom avtologne fascije prva izbi-
ra kirurškega pristopa, vendar pa sme 
laparoskopsko kolposuspenzijo opravi-
ti samo izkušen laparoskopski kirurg, 
ki deluje v multidisciplinarnem timu 
(28,29,31,32).

SUI lahko zdravimo tudi z aplici-
ranjem različnih snovi pod sluznico 
proksimalne sečnice in v steno vratu me-
hurja. Zatesnitveno snov lahko vbrizga-
mo transuretralno ali parauretralno pod 
sluznico, da jo tako privzdignemo ter 
dosežemo boljše uravnavanje in višji za-
piralni tlak sečnice. Idealna zatesnitvena 
snov mora biti enostavna za apliciranje, 
biološko kompatibilna, ne sme uhajati v 
okolico in ne sme sprožiti lokalne vnetne 
reakcije (28,33).
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Po smernicah EUA zatesnitvenih me-
tod (angl. bulking agents) ne bi smeli 
predlagati bolnicam, ki pričakujejo dol-
gotrajno ozdravitev, saj izboljšajo težave 
s SUI le za določen čas, zato pa so pot-
rebne ponovitve zdravljenja. Smernice 
NICE priporočajo zdravljenje z zatesnit-
venimi metodami, vendar opozarjajo na 
kratkotrajni uspeh zdravljenja in potre-
bo po ponovitvah vbrizgavanja zatesnit-
venih snovi (28,31,32).

2.1.3 Drugi načini zdravljenja
V zadnjem času sta v ospredju razi-

skav lasersko zdravljenje SUI in njego-
va terapevtska vloga. Kanadska agen-
cija za hrano in zdravila je v letu 2019 
prva v svetu potrdila uporabo laserja za 
zdravljenje SUI, vulvovaginalne atrofi-
je in genitourinarnega sindroma v me-
nopavzi (34). Kljub nekaterim študijam 
(35,36,37,38), ki so potrdile tako subjek-
tivno kot objektivno izboljšanje težav 
bolnic s SUI, pa Mednarodno združenje 
za uroginekologijo (IUGA) svari pred 
uporabo te metode v vsakdanji klinič-
ni praksi zaradi pomanjkanja kakovo-
stnih dokazov v obliki multicentričnih, 
randomiziranih in s placebom kontro-
liranih študij. Terapevtske prednosti la-
serskega fototermalnega neablativnega 
zdravljenja v uroginekologiji je mogoče 
priporočiti šele, ko bodo dodatne klinič-
ne raziskave pokazale dolgoročni uspeh, 
varnost in učinkovitost (39).

2.2 Zdravljenje urgentne 
urinske inkontinence

2.2.1 Konservativno zdravljenje
Medtem ko je zdravljenje SUI v veliko 

primerih kirurško, se pri zdravljenju UUI 
poslužujemo predvsem konservativnih 
metod zdravljenja. Vsako žensko z UI 
je treba kot del konservativne obravnave 
in ne glede na vrsto UI najprej poučiti 

o naravi bolezni in možnostih samopo-
moči oziroma o postopkih za spodbuja-
nje zdravega življenjskega sloga. Na pa-
togenezo in zmanjšanje simptomov UI 
namreč do neke mere lahko vplivamo s 
spremembo življenjskega sloga oziroma 
z nasveti za zmanjšanje indeksa telesne 
mase, odpravo zaprtja, vnosa gaziranih 
pijač in kofeina ter z nasveti glede opus-
titve kajenja, pravilnega položaja pri 
mikciji in iztrebljanju, pravilnih tehnik 
pri dvigovanju bremen ter rekreativnih 
in športnih dejavnostih (1,3,19,20,22).

Kot dodatek h konservativnim pris-
topom bi lahko bolnicam ponudili tu-
di zdravljenje z magnetno stimulacijo. 
Trenutno priporočilo EUA odsvetuje 
zdravljenje z UI ali PASM z magnetno 
stimulacijo (moč priporočila – močno). 
Kljub temu pa je zadnja metaanaliza, ki 
so jo izvedli Qing He in sodelavci (40), 
zaključila, da je zdravljenje z magne-
tno stimulacijo učinkovita terapevtska 
možnost za osebe z UI. Številne študije 
(41,42,43,44,45) dokazujejo zmanjšanje 
simptomov UI in izboljšanje kakovosti 
življenja posamezne bolnice (QoL). S to 
metodo se lahko konservativno zdravijo 
tudi bolnice z UI, ki morda niso motivi-
rane za izvajanje rednih vaj za krepitev 
MMD. Vendar pa Quing He zaključu-
je, da je treba izvesti nadaljnje obsežne 
randomizirane kontrolne študije za do-
ločitev doslednih protokolov in stan-
dardiziranje meritev izida za ustvarjanje 
primerljivih podatkov. Potrebna sta dalj-
še obdobje spremljanja in analiza stro-
škovne učinkovitosti, ki bosta potrdila 
učinek zdravljenja z magnetno stimula-
cijo (40).

2.2.2 Farmakološko zdravljenje
Farmakološko zdravljenje se običajno 

kombinira s treningom sečnega mehur-
ja in funkcionalno elektrostimulacijo. 
Odmerke zdravil lahko določamo glede 
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na uspeh zdravljenja in glede na more-
bitne stranske učinke. Za ta zdravila je 
značilno, da vplivajo na celoten živčni 
sistem in imajo zato številne stranske, 
lahko tudi negativne učinke (46,47). 
Za simptomatsko zdravljenje UUI in/
ali PASM uporabljamo antimuskarinike 
(solifenacin, oksibutinin ali tolterodine) 
in mirabegron. Antimuskariniki deluje-
jo kot kompetitivni in specifični anta-
gonisti holinergičnih receptorjev, ker je 
sečni mehur oživčen s parasimpatičnimi 
holinergičnimi živci. Acetilholin skrči 
detruzor prek muskarinskih receptorjev 
podvrste M3, antimuskariniki pa delu-
jejo kot kompetitivni zaviralci le-teh. 
Mirabegron sprosti gladke mišice sečne-
ga mehurja, poveča koncentracijo cikli-
čnega adenozinmonofosfata (cAMP) 
v tkivu sečnega mehurja in sprosti 
detruzor sečnega mehurja. Mirabegron 
s stimulacijo adrenergičnih receptorjev 
beta 3 v sečnem mehurju izboljša shra-
njevanje urina (47). Med drugim lah-
ko UUI farmakološko zdravimo tudi z 
estrogeni (zaradi sprememb v sluznici 
sečnice in nožnice zaradi hipoestrogene-
mije v pomenopavzi), inhibitorji pros-
taglandina in tricikličnimi antidepresivi 
(5,31).

2.2.3 Perkutana stimulacija 
posteriornega tibialnega živca

Perkutana električna stimulacija pos-
teriornega tibialnega živca (PTNS) vpli-
va na zaviranje parasimpatične živčne 
poti in stimulacijo simpatične živčne po-
ti (48). S tem se poveča polnjenost seč-
nega mehurja ob prvi nehoteni kontrak-
ciji detruzorske mišice (49,50). Protokol 
terapije vključuje namestitev elektrode 
perkutano v neposredno bližino živč-
nega vlakna. Terapija se izvaja 30 minut 
tedensko, skupaj pa 12 tednov. Kljub 
spodbudnim rezultatom, ki so opisani v 
literaturi, pa še vedno ni dovolj dodatnih 

kliničnih raziskav, ki bodo ovrednotile 
dolgoročni uspeh zdravljenja. PTNS se 
glede na smernice NICE in EUA upo-
rablja kot ena od možnosti za invazivno 
obravnavo UUI pri bolnicah, pri kate-
rih konservativno zdravljenje ni bilo 
uspešno in se ne želijo zdraviti z vbriz-
gavanjem toksina botulin ali s sakralno 
nevromodulacijo, oziroma je oboje zanje 
kontraindicirano (28,31,32,50).

2.2.4 Vbrizgavanje toksina 
botulin A

Injekcija toksina botulin A, ki je mo-
čan nevrotoksin, v steno sečnega me-
hurja se trenutno priporoča pri bolni-
cah, ki imajo PASM z UUI ali brez in 
se niso dobro odzivale na konservativ-
no zdravljenje in zdravljenje z zdravi-
li. Toksin botulin A se vbrizga v mišico 
detruzor sečnega mehurja s fleksibilnim 
ali togim citoskopom ob lokalni ali splo-
šni anesteziji. Glavni stranski učinki so 
vnetje sečil, nepopolno praznjenje seč-
nega mehurja in prehodno zastajanje 
urina (28,51,52).

Zaradi razpoložljivosti visokokako-
vostnih podatkov večina smernic pri-
poroča uporabo toksina onabotulin A 
za zdravljenje trdovratnih simptomov 
PASM. NICE priporoča, da se pri bol-
nicah z dokazano čezmerno aktivnostjo 
detruzorja uporabi začetni odmerek 
200 enot, medtem ko smernice EAU 
priporočajo začetni odmerek 100 enot. 
Bolnicam je treba pojasniti, da je tve-
ganje za zastajanje urina, ki zahteva od 
njih občasno čisto samokatetrizacijo, po 
posegu 5-odstotno, da je po posegu inji-
ciranje treba ponoviti vsakih 6–9 mese-
cev in da obstaja povečano tveganje za 
vnetja sečil (28,31,32).

2.2.5 Druge oblike zdravljenja
Bolnice z UUI operiramo le v izje-

mnih primerih, ko je konservativno 
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zdravljenje izčrpano in gre za UUI ze-
lo hude stopnje. Zaradi prepletenos-
ti etiološko-patogenetskih dejavnikov 
pri nastanku UUI in neučinkovitosti 
kirurškega zdravljenja se preizkušajo 
druge oblike zdravljenja, kot je sakralna 
nevromodulacija in alternativne oblike 
zdravljenja (akupunktura, hipnoterapija, 
homeopatija) (28).

Smernice NICE trenutno uporabo 
sakralne nevromodulacije priporočajo 
pri bolnicah, ki se ne odzivajo na kon-
servativno zdravljenje, vključno z zdra-
vili, in niso sposobne opravljati občasne 
čiste samokatetrizacije (tj. niso primer-
ne za vbrizgavanje toksina botulin A). 
Smernice EAU priporočajo uporabo 
sakralne nevromodulacije kot enako-
vredno alternativo toksinu botulin A 
bolnicam z UUI, ki se ne odzivajo na 
farmakološko zdravljenje (28,31,32).

3 Mešana urinska 
inkontinenca

MUI se definira kot nehotno uhajanje 
urina, ki je povezano tako z urgenco kot 
s telesnim naporom, kihanjem ali kašlja-
njem. Pri vsaki bolnici z MUI je prisotno 
drugačno razmerje zastopanosti UUI 
in SUI. Zato ločimo pretežno urgentno 
MUI in pretežno stresno MUI (5,19).

Po pogostosti je MUI drugi najpogo-
stejši tip UI. Podatki o prevalenci se tako 
kot pri drugih vrstah UI v mnogih razi-
skavah precej razlikujejo, deleži pa se gib-
ljejo v razponu 20–36 %, trend pa je na-
raščanje v starosti (8,9). Diagnosticiranje 

poteka podobno kot pri drugih tipih UI. 
Zdravljenje prilagodimo glede na to, ali 
je vodilna oziroma najbolj moteča simp-
tomatika urgentne ali stresne narave. V 
vsakem primeru najprej začnemo s kon-
servativnim zdravljenjem, v primeru 
neuspeha pa opravimo kirurški poseg 
(20,28,31,32).

4 Zaključek

Osnovna obravnava bolnice z mot-
njami v delovanju medeničnega dna je 
zapletena, saj lahko na simptome in zna-
ke teh motenj vplivajo tako ginekološke 
kot internistične, urološke in nevrolo-
ške bolezni. Natančna uroginekološka 
anamneza, dopolnjena s kliničnim pre-
gledom, je temelj našega diagnostične-
ga postopka. Zaradi visoke prevalence 
teh motenj v splošni ženski populaciji 
je pomembno, da se vsi ginekologi med 
svojim izobraževanjem naučijo osnov 
uroginekološke obravnave. Zdravljenje 
je treba začeti s preprostimi splošnimi 
nasveti, ki jih pojmujemo kot »zdrave 
navade za zdrav sečni mehur«. Šele po 
izčrpanih možnostih konservativnega 
zdravljenja bolnici svetujemo kirurški 
poseg. Zavedati se moramo, da je namen 
zdravljenja izboljšati kakovost življenja. 
Pri izbiri zdravljenja, posebej kirur-
škega, je zato pomembno sodelovanje 
bolnice, zlasti dobro razumevanje mo-
rebitnega neuspeha in možnih zapletov. 
Pojasnilna dolžnost zdravnika je, da bol-
nico z zdravljenjem seznani, ne nazadnje 
pa tudi s pojmom, kaj je to MUI.
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