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1. Roviditesek jegyzek

ATFP
BCAA
EUS

FDA

ICS
Q-7
ISD

KSH

MESA

MRI
MUI
NHANES
PGI-I
PGI-S
POP
POPQ
SUI
UDI-6
UH

Ul

UUI

arcus tendineus fasciae pelvis

elagaz6 lanct aminosavak (branched-chain amino acid)

external urethral sphinchter

Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmiszer- és Gyogyszeriigyi Hivatal (Food and
Drug Administration)

Nemzetkozi Kontinencia Tarsasag (International Continence Society)
Incontinence Impact Questionnaire, Short form

intrinsic sphinchter deficiencia

Kozponti Statisztikai Hivatal

Medical, epidemiologic, and social aspects of aging urinary incontinence
questionnaire

Migneses rezonancia képalkotas

mixed urinary incontinence

National Health and Nutrition Examination Survey

Patient Global Impression of Improvement

Patient Global Impression of Severity

pelvic organ prolapse

Pelvic Organ Prolapse Quantification

stress urinary incontinence (stressz vizeletinkontinencia)

Urinary Distress Inventory, Short Form

Ultrahang

urinary incontinence (vizeletinkontinencia)

urge urinary incontinence



2.Bevezetés

A fejlett orszagokhoz hasonldéan, Magyarorszagon is felgyorsult a népesség
eloregedési folyamata. Ugyanakkor a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 2000-
tol 2021-ig, a sziiletéskor varhato élettartam a ndknél 76,2 évrdl 2021-re 78,0 évre nbtt. A
vonatkoz6 szakirodalom egyontetlien azt prognosztizalja, hogy a vildg népességének
oregedésével a medencefenék betegségeinek eléforduldsa is novekedni fog (1-3). Az érintett
kismedencei korképek csak az Egyesiilt Allamokban a becslések szerint jelenleg is koriilbeliil
25 millié nét érintenek (4). Az eldrejelzések szerint 2050-re 43,8 millio n6t, vagyis az Egyesiilt
Allamok felnétt ndi lakossaganak kozel 33% -at érinti majd legalabb egy zavardé medencefenék-
rendellenesség (1, 5, 6). Az Ul gyakorisaganak novekedése Osszefligghet a népesség
oregedésével és az elhizds novekvd gyakorisagaval (7). Ezenkiviil a 2019-es koronavirus-
jarvany miatt a lakossag nagy része nem tudott részt venni a rutinszerli vizsgéalatokon, ami
noveli a diagnosztizalatlan medencefenéki allapotok valoszintiségét (1).

A ndi medencefenék rendellenességek kozé tartozik a vizelet-, és székletinkontinencia,
a kismedencei szervek siillyedéses korképei és egyes fajdalom szindromék is (8). A
vizeletinkontinencia lehet a betegek altal panaszolt tiinet, a vizsgalat soran észlelt jel, vagy
vizsgalatokkal igazolt diagndzis (8). Ezek az allapotok jelentds hatassal birnak a n61 mitkodésre
¢s ¢letmindségre ¢és negativan befolyasoljak a ndk jolétét és egészségét (8). A
vizeletinkontinencia szamos rizik6faktorat azonositottak, mint példaul az 6regedés, az elhizas
¢s a dohanyzas, amelyek ok-okozati kapcsolatban allnak az allapottal, mig a terhesség és sziilés
szerepe tovabbra is ellentmondasos (9). A vizeletinkontinencia sziikségtelen tarsadalmi
elszigeteltséget ¢és koltségeket okoz (4). Legsulyosabb esetben a ndk egyre inkabb

szeparalodnak ¢és otthonukhoz kototté valnak (8). Bar nem életveszélyes allapot, a



vizeletinkontinencia miatt a ndk csokkentik szocialis és fizikai tevékenységeiket, ami
tarsadalmi elszigeteltséghez és depressziohoz vezethet. (10)

Az inkontinencia és prolapszus kozvetlen oka lehet a szexualis diszfunkciénak a
fizikai kellemetlenség miatt vagy olyan zavart okozhatnak, mely az intimitas €s szexualis
kapcsolatok romlasahoz vezet (8).

A népesség eloregedésével a ndéi medencefenék betegségei jelentds problémat

jelentenek mind egyéni, mind tarsadalmi szempontbdl (1. és 2. abra) (8).
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3. Irodalmi attekintés

3.1. Vizeletinkontinencia

A vizeletinkontinenciat (UI) a Nemzetkdzi Kontinencia Tarsasag (ICS) tigy definialja,
mint ,,az akaratlan vizeletvesztést kisérd panaszt” (11, 12).

Az also hugyutak két szinergikus komponensbdl allnak: a hugyholyagbo6l, mely tarolja
¢s liriti a vizeletet, és a hugycs6bol, mely szabalyozza és tovabbitja a vizeletet. A medencefenék
kotészoveti struktardinak eltérései a medencefenék statikai €s dinamikai zavarahoz vezetnek
(13). A hugyholyag és a huigycsé nem megfeleld, elégtelen mitkkddése révén, zarofunkcidjuk
elvesztése folytan tartalmuk akaratlanul tdvozik (inkontinencia). Az inkontinencia talajan
tovabbi tiinetek alakulhatnak ki, mint a fajdalom és a szexualis funkciozavar (13). A
vizeletinkontinencia rontja a beteg életmindségét, szocialis és tarsadalmi izolacidhoz vezet.
Emellett jelentds terhet jelent az egyénnek és a tdrsadalomnak egyarant (13).

A ndk nagy része legalabb egy alkalommal tapasztal élete sordn inkontinens panaszt,
mely tobbnyire atmeneti (terhességhez, sziilés utani allapothoz, illetve alsé hugyuti
gyulladéshoz kapcsoldoddan) és a kivaltod tényezd megsziinését kdvetden rendezédik (13). A
vizeletinkontinencia irodalmi adatok alapjan a n6k mintegy 48%-at érintheti (1, 14, 15).

A férfi: nd ardny 1:6, ugyanakkor a prevalencia az életkor eldrehaladtaval mindkét
nemben nd, 80 év felett pedig gyakorlatilag nincs kiillonbség a nemek kozott az eléfordulasdban
(13). Epidemiologiai adatok szerint Magyarorszagon a ndi lakossag 56%-nak volt valaha

el6forduld vizeletinkontinencidja, és a felméréskor 36% tartotta magat inkontinensnek (13).



3.1.1.A nOk ¢életmindségére gyakorolt hatasa

A medencefen¢k rendellenességei negativ hatdssal lehetnek a ndk fizikai, szocidlis,
érzelmi és szexudlis funkcioira (8). Emiatt a ndk korlatozhatjak vagy teljesen megsziintethetik
az otthonukon kiviili id6toltést, sulyos esetben egyre inkabb elszigetelédnek (8). Szamos

tanulmany dokumentélta az §sszefiiggést az inkontinencia €s a depresszio tiinetei kozott (8).

3.1.2.Epidemiologia

A vizelet inkontinencia egyre nagyobb egészségiigyi ¢és gazdasagi probléma, amely
hatassal van a fizikai, pszichologiai, tarsadalmi és gazdasagi helyzetre, befolyasolja az egyének
¢és csaladjaik jolétét, és jelentds gazdasagi terhet jelent az egészségiigyi és szocialis
szolgaltatasok szamara (11). A terheléses vagy stressz vizelet-inkontinencia (SUI), amelyet gy
hataroznak meg, mint az eréfeszités vagy megerdltetés, illetve tiisszentés vagy kohogés soran
fellépd akaratlan vizeletszivargas panaszat (11, 12) a leggyakoribb tipusu vizeletinkontinencia
a 25-65 éves korosztilyban (11). A 40 évnél idésebb ndk kozel 35%-nak van

vizeletinkontinencidja, amely fokozott tdrsadalmi elszigeteltséggel jar (16).

3.1.3.Prevalencia

Thom és munkatarsai 21 tanulmény attekintésével azt talaltak, hogy az idésebb ndknél
a vizeletinkontinencia atlagos prevalenciaja 34% (8). A kozépkoru és fiatalabb ndk esetén az
eléfordulas valamivel alacsonyabb, 25% volt, ugyanabban a vizsgalatban (8). NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey) adatokat hasznalva Markland és

munkatarsai (2011) 51%-os eléfordulasrol szamoltak be (8, 15).



A vizeletinkontinencia tipusa is fontos. A terheléses inkontinencia prevalenciaja 33%
és 54% kozott, a késztetéses vizeletinkontinencia 12-16% kozott mozog, a kevert tipusu
inkontinencia 19% és 50% kozott van (3. 4bra) (8). Tobb orszagbdl rendelkezésre allo adatok

alapjan ezek a betegségek vilagszerte nagyon elterjedtek (8).

Késztetéses . Egyeb .
inkontinencia; inkontinencia
b 4 .
13% \ tipusok; 4%

3. abra

A vizeletinkontinencia egyes tipusainak atlagos prevalencidja

(Data from Melville JL, Katon W, Delaney K, et al. Urinary Incontinence inUS women. Arch.
Intern Med. 2005; 1 65:537.)



3.1.4.Koltségvonzat

A vizeletinkontinencia nem csupan jelentds életmindséget rontd tényezd, hanem
szdmottevd gazdasagi teher is, hiszen a kozvetlen orvosi kiaddsok (pl. diagnosztikai
vizsgalatok, kezelések, gyogyszerek, segédeszkozok), valamint a kozvetett koltségek (pl.
munkabol valé kiesés, apolasi sziikségletek, életviteli korlatozasok) kdvetkeztében az Egyesiilt
Allamokban évente, becslések szerint 12-16 milliard dollart forditanak a nék
vizeletinkontinencidjanak kezelésére, amely 0Osszeg ravilagit e korkép egészségiigyi ¢és

tarsadalmi jelentdségére (10, 17).

A vizeletinkontinencia anyagi terhei jelentdsnek mondhatoak, magukba foglaljak a
kozvetlen és kozvetett koltségeket is (8). A kdzvetlen koltségek kozé tartoznak a betegek rutin
ellatasanak, az orvosi vizsgalatok és kezelések koltségei (8). A kozvetett koltségek kozé tartozik
a csokkent produktivitas, a fizetett vagy nem fizetett apolési koltségek. Wilson és munkatarsai
becslései szerint a ndk vizelet inkontinencidjanak éves koltsége 12,4 milliard dollar volt 2001-
ben (8, 18). Becslések szerint az inkontinens nék 23%-a atlagosan 28,7 orat hagy ki a munkabol
fekvo- és jarobeteg ellatas miatt (8). Egyéni szinten az éves kdltség 250-900 USD/né volt 2005-
ben (8, 19). Az inkontinencia koltségei jelentdsen nének a betegség gyakorisaganak
novekedésével (8, 20). Az eldrejelzések szerint ndvekedni fog a jovében a néi medencefenék

rendellenességeinek ambulans ellatasa és sebészi kezelése iranti igény (8).

A vizeletinkontinencia az id6s otthonokba valo felvétel egyik gyakori kivalto oka (21).
A kozelmultban végzett koltségelemzések alapjan az apoldsi otthonokba valé felvételek a
legnagyobb kozvetlen koltségkategorianak szamitottak az USA-ban (21). Az 0j kezelések vagy
megeldzhetik vagy késleltethetik az idésotthonokba valod felvételt, amely ellensulyozhatja a

koltségeket (21).



3.1.5.A ndi vizeletinkontinencia tipusai

crer

crer

iritési zavarok ¢és a terheléses inkontinencia estében is szamos osztalyozasi rendszert alakitottak
ki.

Az inkontinencia altalaban késztetéses (vizeletszivargés vizelési ingerrel), terheléses
(vizeletszivargas erdlkodés, kohogés vagy testmozgas kozben), vegyes (mindkét tipus) vagy

egyéb nem gyakori tipusi inkontinencia (példaul neurogén és tulcsordulas) kategoridba

sorolhat6 (16).

3.1.5.1. Nemzetkozi Kontinencia Téarsasag (ICS) osztalyozasi rendszere

Terheléses (stressz) inkontinencia

Erdkifejtésre, példaul tiisszentésre vagy kohogésre jelentkezd oOnkéntelen
vizeletvesztés (9). Elsdsorban fizikai aktivitds (pl.: sportolds, emelés, kohogés, tiisszentés)
soran fellépd akaratlan vizeletvesztés (13). Ez esetben az intraabdominalis nyomas meghaladja
a huigycsd zarddasi nyomasat, ekkor a vizelet akaratlanul, inger nélkiil elfolyik (13). Oka lehet

a zaroizom funkcio velesziiletett vagy szerzett zavara (13).

Késztetéses vagy siirgdsségi inkontinencia
Onkéntelen vizeletvesztés, amelyet siirgdsség kisér vagy kdzvetleniil megeldz (9).

Hasi nyomasemelkedés nélkiil, el nem nyomhato ingerhez tarsulva jelentkezik a vizeletvesztés

(13).
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Kevert inkontinencia

Az eldz6 két tipus panaszainak egyiittese (13). A kevert inkontinencia a terheléses-, és
a késztetéses vizeletinkontinenciat is magéba foglalo allapot, amely a ndk 20-36%-nal fordul
eld, és mind a diagnodzis, mind a kezelés nagy kihivast jelent, mivel a tiinetek valtozatosak és a

kezelésre vonatkozé iranymutatdsok nem egyértelmiiek (22).

Tovébbi tipusok, melyek ma mar egyre kevésbé hasznalatosak:

a, Panaszok alapjan nem azonosithatd: Pontosabb diagndzishoz urodindmias vizsgélatra
van sziikség (13).

b, Enuresis nocturna: Ejszakai vizeletvesztés.

c, Tulfolyasos inkontinencia: A vizeletvesztés telt holyag mellett 1ép fel. Oka: a
hugyholyag tultelédése, rossz vizeletiirités, nagy retencio (13). Ez esetben a retenciot
kell kezelni, nem az inkontinenciat (13).

d, Funkcionalis inkontinencia: Kognitiv, funkciondlis vagy mobilitasi problémak miatt
képtelen a mellékhelyiséget elérni (13). Anatomiailag és funkcionalisan ép vizelettarold
és 1iritd rendszer.

e, Coitalis inkontinencia: NOknél szexualis aktus kozben kovetkezik be (13).

f, Inkontinencia a terhesség alatt: A terhességi inkontinencia gyakori, eléforduldsa 40-
59% kozott mozog (8). Altalaban a stilyossag a terhesség alatt sulyosbodhat. A sziilés
utan a ndknél a terheléses inkontinencia sok esetben megsziinik. A terhesség alatt
inkontinens ndk legfeljebb 26%-nak lesz tartdés a vizeletszivargds a sziilés utdni

id6szakban (8).

11



3.1.6.Kockézati tényezdk

A medencefenék rendellenességek okai tobb tényezdsek. Elhizés, diabetes mellitus,
visszatérd hugyuti fertézések, neuroldgiai betegségek, példaul Parkinson-kor, és a kronikus
bronchitist vagy kohogést a SUI kialakuldsanak relevans, altalanos kockézati tényezdiként

azonositottak (11).

Eletkor

A medencefenék rendellenességek el6fordulasi gyakorisadga az €életkor elérehaladtaval
jelentdsen nd (8). A vizeletinkontinencia eléforduldsa 40-59 éves ndk esetében 17%-ro6l, 32%-

ra né a 80 év feletti nokhoz képest (8).

Elhizas/Tulsuly

Az elhizés vilagszerte a leggyakoribb népbetegség. A megnovekedett testtomegindex
(BMI) a medencefenéki rendellenességek kockazati tényezdje (8). Az Ul-val €16 nék jelentds
része tulsulyos vagy elhizott (23). A testtomegindex (BMI) 5 ponttal torténd novekedése a
vizeletinkontinencia kockézatanak 20-70%-o0s ndvekedésével jar (24). A talsuly vagy az elhizés
nagymértékben Osszefligg a prolapsus progresszidjaval is, dsszehasonlitva egészséges BMI-vel
rendelkezd ndkkel (8). A tulsuly és az elhizds feltehetden a holyagra és a kismedencei
szovetekre nehezedd, kronikusan megnovekedett intraabdominalis nyomas révén jarul hozza az
UI kialakulasédhoz (23, 25). Szamos tanulmany kimutatta, hogy mind a terheléses, mind a
késztetéses inkontinencia tiinetei javulnak, ha a betegek életmddvaltas és/vagy bariatriai miitét

révén fogynak (Greer és munkatarsai, 2008, Whitcomb és munkatérsai, 2012) (8, 26, 27).
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Szintén ismert az irodalombdl, hogy egyértelmii kapcsolat van az ¢letmdd valtoztatasabol eredd
fogyas ¢és a vizeletinkontinencia javuldsa kozott (24). Fontos megjegyezni azonban, hogy a

testsulycsokkenés nem jar egyiitt a prolapsus visszafejlodésével (8).

Vérandossag ¢és sziilés

A sziilés a SUI leggyakoribb kockézati tényezdje a noknél €s erdsen korreldl a sziilés
modjaval (11). A megnovekedett hasi nyomas és/vagy a kotészoveti valtozdsok miatt, a
terhesség maga is a medencefenék rendellenességek kockazati tényezdje (8). Vizsgalatok
szerint legalabb egy medencefenék rendellenességrdl beszamold ndk aranya fokozatosan n6 a
paritassal (3, 8). A medencefen¢k rendellenességei €s a sziilés modja kozotti kapcsolat tovabbi
értékeléséhez Handa €s munkatarsai longitudinalis kohorsz vizsgalatot végeztek, melyben a
noket az elsd sziiléstdl szamitott 5-10 éven keresztiil kovették (8, 28). A vajudas nélkiili
csaszarmetszéssel Osszehasonlitva a spontan hiivelyi sziilés a terheléses inkontinencia ¢€s a
prolapsus nagyobb esélyével jart egyiitt (8, 28). A terheléses vizeletinkontinencia gyakori a
terhesség alatt, eléfordulési gyakorisaga 40% ¢és 59% kozott mozog (8). Sziilést kovetden a
vizeletinkontinencia sok esetben megsziinik, és eléfordulasa becslések szerint 15-30%-ra tehetd
(Milsom et al., 2009) (8). Viszonylag meglepden az episiotomiarol azt allitottdk, hogy nincs
Osszefliggésben a SUI fokozott kockéazataval (11). Egy 350 nét vizsgald tanulmany kimutatta,
hogy azoknak, akik atestek csaszarmetszésen, nem volt problémaéja a sziilés utani SUI-val; ezzel
szemben a 260 hiivelyi Gton sziilt nd 53,5%-a szdmolt be SUI-val kapcsolatos problémakrol
(11). Hat héttel a hiivelyi sziilés utan a ndk koziil 18 (6,2%) tovabbra is szenvedett SUI-ban, €s

csak 3 honappal késébb gyogyultak meg (11).

Tanulmanyok szerint a csaszarmetszésnek és a nulliparitasnak a vizeletinkontinenciara

gyakorolt védd hatasa 50-60 éves korban megsziinik, igy az id6ésebb néknél az inkontinencia
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aranya a sziilészeti anamnézistdl fliggetleniil azonos (8). A paritds a SUI masik kockézati
tényezdje ¢€s Osszefliggésbe hozhatd az elso sziilés idején 1évo ¢€letkorral (11, 29). A néknél a
nok esetében a SUI prevalenciajanak kozel kétharmada a paritasnak tulajdonithaté (11, 29). A
nem sziilt néknél az SUI kevésbé gyakori, mig a legnagyobb incidencia novekedés az els6

gyermek utan kovetkezik be (11, 29).

Rassz

A rassz szerepe a medencefenéki rendellenességek hajlamositd tényezdjeként
tovabbra is tisztazatlan (8). Egyes tanulmanyok arrdl szamoltak be, hogy a fehér nék fokozottan
ki vannak téve a terheléses inkontinencia kockéazatanak (Thom ¢s munkatarsai, 2006, Kim ¢és
munkatarsai, 2005, Fenner és munkatarsai, 2008) (8, 30-32). Thom ¢s munkatarsai
megallapitasa szerint (2006) az dsszes inkontinencia eléforduldsa a spanyol néknél (36%) volt
a legmagasabb, Oket kovetik a fehér (30%) és a fekete (25%), valamint az azsiai ndk (19%) (8,
30). Fenner és munkatarsai (2008) szintén beszamoltak arrél, hogy a fehér néknél (39%)
szignifikansabb nagyobb szamban fordul el terheléses inkontinencia, mint a fekete ndk
korében (25%) (8, 32). Mas tanulméany azonban nem talalt kiilonbséget a medencefenék
rendellenességekben a faji/etnikai csoportok kozott (Nygaard és munkatarsai, 2008) (3, 8). A
fiziologiai felépités kiilonbségei bizonyos faji és etnikai csoportokat kismedencei
rendellenességekre hajlamositanak (8). A csont felépités és a lagyszovet MRI vizsgalatok azt
mutatjdk, hogy a fehér ndknek szélesebb a medence bemenete, szélesebb a kimenete és
sekélyebb az anteroposterior kimenete, mint az afroamerikai ndknek (Handa és munkatarsai,
2008) (8, 33). A fehér n6khoz képest az afro-amerikai ndknek atlagosan 29%-kal magasabb

hugycs6 zarddasi nyomast mutattak a maximalis medenceizom 6sszehtizodas soran (8, 23).
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Csaladi anamnézis és genetikai tényezok

A medencefenék rendellenességek autoszomalis dominans 6roklédést mutatnak (8). A
génvizsgalatok a kollagén és elasztin bioszintézisére, az extracellularis matrix anyageserére és
a hormonreceptorokra Osszpontositottak (8). Nyilvanvalo, hogy a kollagén a medencefenék
kotészovetének egyik {6 alkotoeleme (8). Az I-es tipusu kollagén jol szervezett, a I11-as tipusa
kollagén pedig a laza areolaris szovetben gyakori (8). A kismedencei szervi prolapsusban
szenvedd nok szovettani vizsgalat kapcsan a kismedencei kotdszovetben magasabb I1I-as tipust

kollagén szintet talaltak (8, 34).

Székrekedés

A székrekedés és a székrekedéssel jard erdlkodés Osszefliggésbe hozhato a
kismedencei szervek prolapsusaval (8). De Wachter é¢s mtsai urodinamikai vizsgélata kimutatta,
hogy a végbél tagulasa jelentdsen befolyasolja a holyag telitddésének érzetét (35), mig Panayi
¢s mtsai detrusor talmiikddést észleltek, amikor a végbél tagult (36). Egy 16 tanulmanyt
Osszefoglalé metaanalizis szerint, melyben 6sszesen 35629 résztvevd, ebbdl 6054 inkontinens
beteg vett részt, a székrekedés szignifikdnsan dsszefliggott a vizeletinkontinencia kockazataval

a noknél (37).

Sebészi eldzmény

A prolapsus vagy inkontinencia miatt végzett n6gyogyaszati miitét a korelé6zményben
tobb mint kétszeresére noveli az SUI eldfordulasdnak kockazatat, mig a méheltavolitas és mas

négyogyaszati eljarasok koriilbeliil 1,6-2,0-szeresére ndvelik a SUI kockazatat (11).
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Dohanyzas

Szdmos tanulméany utal arra, hogy pozitiv Osszefiiggés van a dohanyzds és a
vizeletinkontinencia kozott (8). Egy nagy populacion alapuld vizsgalat, az EPINCONT
vizsgalata alapjan mind a korabbi, mind a jelenlegi dohanyzas Osszefiiggésbe hozhato az
inkontinenciaval és azokra a ndkre korlatozodott, akik napi 20 szal cigarettat fogyasztottak el
(8, 38). Emellett a vizsgalat azt is megallapitotta, hogy a dohanyzés inkontinencidra gyakorolt

hatasa csokken a kohogés és a nehézlégzés korrigalasa utan (8, 38).

Menopauza, Menopauzalis Hormon Teréapia

A posztmenopauzalis Osztrogénhianyt az alsé hugyuti diszfunkcié kockazati
tényezdjének tekintik, beleértve a terheléses inkontinenciat, a talmiikédé hdlyagot és a
visszatérd hugyuti fertézéseket (39). A randomizalt, kontrollalt vizsgalatok azt sugalljak, hogy
a szisztémas hormonpotld kezelésnek negativ hatdsa van a néi alsé hagyuti funkcidra,
valdsziniileg a progeszteron komponens miatt (39). Tovabba sok né szdmara elfogadhatatlan

lehet az emldrakkal kapcsolatos aggodalom (39).

A n6i nemi szervek és az als6 hugyutak azonos embrioldgiai eredetiiek, ezért
mindkettdé érzékeny a nemi hormonok hatdsaira (8). A menopauza alatti hipo-Osztrogén
allapotba val6 atmenet a hiively és a hligycsd nyalkahartyajanak megvaltozasadhoz vezet (8). Ez
teoretikusan hatdssal lehet az inkontinencia kialakuldsdra (8). Ezzel szemben mas
epidemioldgiai tanulmanyok nem talaltak Osszefiiggést a menopauza kialakulasa és a
vizeletinkontinencia fokozddasa kozott (8). Lehetséges, hogy a hipo-0sztrogén allapot hatasai
az elsé n¢hany évben nem jelentkeznek (8). Ezenkiviil a menopauza egyiitt jar az életkorral,

ami megneheziti a hormonalis valtozasok és az dregedés fiiggetlen hatasainak elkiilonitését (8).
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Korabban a szisztémds Osztrogént gyakran népszeriisitették az alsdé hugyuti panaszok
kezelésére, az utobbi idoben azonban az Gsztrogén szerepe kevésbé egyértelmii (8). A HERS
vizsgélatban az exogén Osztrogén €s a progeszteron az inkontinencia sulyosbodaséaval jart
egyiitt, é¢s mind a késztetéses, mind a terheléses inkontinencia tiineteire igaz (8, 40).
Hasonloképpen a Women's Health Initiative vizsgalatban (WHI) Hendrix és munkatarsai azt
talaltak, hogy az exogén hormonterapia megndvelte a vizeletinkontinencia minden tipusanak
kockazatat, azoknal a ndknél, akik a kiinduldskor kontinensek voltak (8, 41). Azt is
megallapitottak, hogy a menopauzalis hormonterapia egy €v utdn rontotta az inkontinencia
sulyossagat a tiinetekkel kiizdd nék korében (8). Cody €s munkatarsai 2012-ben arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a vizeletinkontinencia javithato a helyi Osztrogén kezelés
alkalmazaséval, bar hossza tava hatdsok nem ismertek (8, 42). Ezzel szemben a szisztémas

hormonpo6tlo 6sztrogén terdpia ronthatja az inkontinencia tiineteit (8).

3.1.7. A vizeletinkontinencia kivizsgalasa

A kismedencei siillyedéses korképek és a vizeletinkontinencia kivizsgéalasaban
elsddleges szempont az igen alapos anamnézis felvétel, az orvostudomany szamos szakagaval
ellentétben a fizikalis vizsgalat szerepe megkérddjelezhetetlen, azonban komplex esetekben
szerephez jut az ultrahang (UH), a magneses rezonancia képalkotas (MRI) és a rontgen
képalkotas is, nem beszélve az olyan muszeres vizsgalatokrol, mint a hugyhdlyag és a végbél
funkciondlis tesztjei, példaul urodindmia és egyszertibb manometria (1, 43, 44). Az egyes
modalitasokat ugyanakkor folyamatos fejlédés jellemzi, j6 példa erre a perinedlis vagy

transzlabialis UH megjelenése (1, 45).

17



3.1.7.1. Anamnézis

Az anamnézis felvétel korai szakaszaban le kell irni a beteg f6 panaszat, beleértve az
id6tartamot és a gyakorisagot (8). Torekedni kell a probléma stilyossaganak és az életmindségre
gyakorolt hatasanak megértésére (8). Kiilon ki kell térni a beteg életvitelére, a szocidlis
kapcsolatokra (8). Az inkontinencia sulyossagi foka a néhany csepptdl, a holyag teljes
kitiriiléséig terjed (46). Elofordulhat naponta vagy naponta tobbszor vagy csak alkalmanként,

esetleg havonta egyszer (46).

Leggyakrabban alkalmazott kérdéivek

MESA (Medical, epidemiologic, and social aspects of aging urinary incontinence

questionnaire)

A MESA (6regedés orvosi, epidemiologiai, €és szocidlis szempontok) kérddiv validalt és
altalanosan hasznalt eszk6z a dominans Osszetevok diagnosztizalasara és sulyossaganak
felmérésére, amely segitséget nyujthat a klinikumban (47). A kevert inkontinencia (MUI)
siirgdsség vagy stressz-dominancidji komponensének azonositasara €s a tiinetek stilyossaganak
értékelésére fejlesztették ki és validaltak (47). A MESA kérddiv két kiilonalld részbdl all: 6
kérdés a késztetéses vizeletinkontinencidra (UUI), 9 pedig a terheléses inkontinenciara
vonatkozik (47). AZ UUI maximalis 6sszpontszama 18, a SUI-¢ pedig 27 (47). Az
inkontinencia sulyossagéanak értékeléséhez a slirgdsség (18) és a stressz (27) dsszpontszamat
harmadoljuk (47). A siirgdsségi kategéria esetében az 1-t61 6-ig terjedd pontszdm enyhe, 7-tol
12-1g mérsékelt, 13-t61 18-ig stilyosnak mindsiil. A stressz kategoria esetében 1-9-ig enyhe, 10-

18 kozepes, 19-27 sulyosnak tekintik (47). A MESA kérdéiv viszonylag nagy
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megbizhatosaggal és érvényességgel rendelkezik (47). Diagnosztikai eszkdzként és kimenet

értékelésként egyarant szolgalhat (47). A MESA kérdoéivet nagy mintan validaltak (48).

PGI-S (Patient Global Impression of Severity)

A PGI-S (a beteg globalis benyomasa a sulyossagrol), egy olyan globalis index, amely egy adott
allapot sulyossaganak értékelésére hasznalhatd (egyallapotu skala) (49). Ez egy egyszert,
konnyen alkalmazhaté skala a klinikusok szamara (49). A PGI-S-t terheléses inkontinenciaban

szenvedd nokon validaltak (49).

PGI-I (Patient Global Impression of Improvement)

A kérdéiv célja, hogy az egészségiigyi szakemberek informaciot nyerjenek arrdl, hogy a paciens
sajat maga hogyan értékeli a kezelés hatékonysagat és a tiinetek enyhiilését. Az ilyen tipusu
kérddiv segithet a kezelési dontések meghozataldban, mivel a beteg szubjektiv tapasztalatain

alapul.

IIQ-7 (Incontinence Impact Questionnaire-7)

Az 11Q-7 egy vizeletinkontinencia specifikus pszichometriai kérdéiv (50), egy olyan eszkdz,
amelyet a vizeletinkontinenciaval kapcsolatos ¢letmindség felmérésére hasznalnak. Az 11Q-7
validaltsagi szintje az ICI fokozatai szerint. A kérdéiv segit felmérni, hogy a
vizeletinkontinencia hogyan befolyasolja a paciens mindennapi életét és mentalis allapotat. Az

IIQ-7 hét kérdést tartalmaz, amelyek a kdvetkezo teriiletekre térnek ki: napi tevékenységek,
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szocidlis  aktivitas, szexualitds, pszicholdgiai  allapot, tarsadalmi interakciok,

kényszercselekvés, kozérzetre gyakorolt hatés.

UDI-6 (Urogenitas distress Inventory-6)

A vizeletinkontinenciaban szenved6 személyek diagnosztizalasara és a diszfunkcionak a beteg
¢letmindségére gyakorolt hatdsanak felmérésére haszndlt, pszichometriai kérdéiv (50). Az
UDI-6 egy allapot specifikus életmindségi eszkoz, az UDI rovid valtozata, amelyet 1994-ben
vezettek be (51). Jelenleg megvaldsithatosaga miatt az UDI-6-ot sokkal gyakrabban
alkalmazzak, mint hosszabb valtozatat (50). Az UDI-6 validitasi szintje az ICI besorolasa
szerint A (50). Az UDI-6, 6 tételbdl all: gyakori vizelés, siirgdsségi €rzéssel Osszefliggd
szivargas, aktivitassal 0sszefiiggd szivargas, kohogés vagy tiisszentés alkalmaval eléfordulo
szivargas, nehezitett holyagiirités, fajdalom vagy kellemetlenség az alhasi vagy genitalis
tertileten (50). Az 6sszpontszam 0-100 kozott van (51), UDI-6 magasabb pontszdmai nagyobb

fogyatékossagot jeleznek (50).

Beteg altal szedett gyogyszerek

Sorra kell venni a beteg gydgyszereinek teljes listdjat annak megéllapitasara, hogy az
egyes gyogyszerek befolyasolhatjdk-e a holyag vagy hugycsé miikddését, ami
vizeletinkontinencidhoz vagy {iritési nehézségekhez vezethet (8). Az als6 hugyutak miikddését
gyakran befolyasold gyogyszerek: diuretikumok, koffein, alkohol, antidepresszansok,
antipszichotikumok, calcium csatorna blokkolok, alfa adrenerg agonistak, antihisztaminok (1.

tablazat) (8).
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Egyes hatéanyag csoportok, amelyek befolyasolhatjak az alsé hhagyuti funkcidokat

Gyogyszer tipusa Als6 hugyuti hatasok

Diuretikumok poliuria, gyakorisag, siirgdsség

Koffein gyakorisag, siirgdsség

Alkohol szedacio, mozgaskorlatozottsag, diuresis

. . s izeletvisszatartas, székletlirités, szedacio,
Narkotikus fajdalomcsillapitok vizeletvissz z uri V4

delirium
Antikolinerg szerek vizeletvisszatartas, vizelet iiritési nehézség
Antihisztaminok antikolinerg hatas, nyugtatas
Pszichotrop szerek
Antidepresszansok antikolinerg hatas, szedacio
Antipszichotikumok antikolinerg hatés, szedacio
Szedativumok szedacio, izomrelaxacio, zavartsag
Alfa-adrenerg blokkolok stressz inkontinencia
Alfa-adrenerg agonistak vizeletvisszatartas, vizeletiiritési nehézség
Kalcium-csatorna blokkolok vizeletvisszatartas, vizeletiiritési nehézség
1. tablazat

Egyes hatoanyag csoportok, amelyek befolyasolhatjak az also hugyuti funkciokat

Az urogynekolodgiai jellegi anamnézis felvételét kovetden részletes altalanos orvosi,
sebészeti, nogyogyaszati, neurologiai ¢és szlilészeti anamnézist sziikséges felvenni (8).
Bizonyos allapotok, mint példaul a cukorbetegség, a stroke, €s az agyéki porckorong betegség
is vizeletinkontinenciat okozhatnak (8). Emellett a kronikus tiidobetegséghez tarsuld erds
kohogés jelentdsen ronthatja a terheléses inkontinencia tiineteit (8). Ki kell térni a székletiiritési
szokasokra, mivel a kronikus székrekedés Osszefliggésbe hozhaté a késztetéses és stressz
inkontinenciaval, a megnovekedett holyag kapacitassal és a POP-al (8). A korelézményben
szerepld méheltavolitas, kismedencei tumorok és/vagy sugarterapia, illetve inkontinencia miatt

végzett mutét figyelmeztetd kell legyen a hugyutakat ért korabbi trauma lehetdségére (8).
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3.1.7.2. Vizelési napld

A vizeletiiritési tiinetek gyakorisagara és sulyossagara vonatkozd kortorténetek
gyakran pontatlanok ¢és félrevezetdek (8). A vizeletiiritési naplok megbizhatobbak és
megkovetelik, hogy a paciens rogzitse a folyadékbevitel és az iirités mennyiségét ¢és
gyakorisagat, altalaban egy-hét napos iddszakra vonatkozdan (8). A maximalis Uritett térfogat
viszonylag pontos becslést ad a holyagkapacitasrol is (8). A vizeletiiritési naplé hasznos és
elfogadott kutatdsi modszer az inkontinencia stlyossaganak mérésére €s a beavatkozasok utani

kimenetel mérésére (8).

3.1.7.3. Fizikalis vizsgalat

Az altalanos fizikalis (n6gyogyaszati) vizsgalatot minden inkontinenciaban szenvedd
nénél el kell végezni (8). Bimanudlis vizsgélatot kell végezni, az egyidejiileg fennalld egyéb
négyogyaszati korkép kizarasara (8). A hiively nyalkahartydjat meg kell vizsgalni atrophia és
elvékonyodas szempontjabol is (8). Az egészséges Osztrogenizalt szovetnek jo a vérellatasa,
rugalmas és fiziologids nedvességgel rendelkezik (8). Az atrophias szdvet sapadt, vékony,
morzsalékos is lehet, amely utalhat a hagycsd atrophiajara is (8). A nyugalmi hiivelyi
vizsgalatot kovetden, Valsalva mandver és erdteljes kohogés alatt is el kell végezni a vizsgalatot
(8). A prolapsus mértékét vagy sulyossagat minden egyes hiivelyi szegmensben meg kell mérni
¢s feljegyezni a POPQ iranyelveknek megfeleléen (8). A kismedencei szervi prolapsus
kavantitativ mérési rendszerét (POP-Q) széles korben hasznaljak a medencefenéki tamasz
leirdsara és stadiumbeosztasara (52). A hugycsé mozgékonysaganak meghatarozdsa nem
hasznos a diagnézis felallitdsdban, ugyanakkor informacioval szolgdlhat a miitéti terv

felallitasaban (8).
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Nincs egyértelml konszenzus a normal holyagkapacitast illetéen, bar a 250 ml f616tti
holyagkapacitas egyértelmiien annak szamit (8). A holyagtelddésnek megteleld érzéssel kell
jarnia, a legtobb n6 75-150 ml kozott érzi eldszor a holyag telddésének érzését, majd 300-400
ml kozott a vizeletiiritési vagyat €s 400-700 ml kozott éri el a maximalis kapacitast vagy az erds
iiritési ingert (8). Az atlag holyag kapacitasi értékek 350 ml és 750 ml kozott valtoznak (8). A
nagy holyagkapacitas azonban nem mindig koros (8). Weir €s Jaques (1974) kimutatta, hogy a
800 ml-nél nagyobb holyagkapacitdsu nék 33%-a urodinamikai vizsgalatokkal normalis volt,
¢s csak 13%-nél talaltak valodi holyagatoniat (8, 53). Hasonloan a normal holyagkapacitashoz,
a vizeletiiritést kovetden mérhetd residudlis vizelet mennyiségét illetden sincs egységes
allaspont (8). Az 50 ml-nél kisebb mennyiségii residudlis vizelet megfeleld holyagiiritést jelez,

a 200 ml-nél nagyobb mennyiség pedig elégtelen iiritésnek tekinthetd (8).

3.1.7.4. Neurologiai vizsgalat

A vizelet és széklet inkontinencia egyarant lehet neuroldgiai betegség tiinete (8). A
neurologiai vizsgalatnak ki kell térnie a mentalis allapotra, mindkét alsé végtag érzékszervi és
motoros funkcidjara és magaban kell foglalnia a lumbosacralis neurologiai statuszt (8). A
szlirdvizsgalatnak a kovetkezoket kell magaban foglalnia: kismedencei izomerd, analis
zardizom nyugalmi tonusa, akaratlagos andlis Osszehuzodas, és gatérzés. Ez egyszerlien
elvégezhetd a nbégyodgydszati vizsgalat részeként (8). A mentdlis allapotot a beteg
tudatallapotanak,  tajékozodasi  képességének,  memoridjanak,  beszédkészségének
megallapitasdval hatdrozzdk meg (8). A mentalis stitusz megvaltozasaval jardé bél vagy
holyagmiikodét befolyasold betegségek kozé tartozik: a demencia, agydaganatok, stroke,

Parkonson kor, sclerosis multiplex, €¢s a normél nyomdasu hydrocephalus egyarant (8). A

szenzoros funkcidkat a dermatomak vizsgalataval értékelhetjiik az érintés, tliszurés, és a
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homérséklet érzékelésének vizsgalataval (8). A dermatomalis térképek hasznosak az
érzékszervi hianyossagok jellemzésére, bar fontos megjegyezni, hogy a dermatomak kozott
jelentds atfedések lehetnek (8). A levator ani izma ¢és a kiils6 analis sphincter erejét €s tonusat
digitalis vizsgalattal becsiiljiik (8). Az analis zar6izom nyugalmi tonusat és akaratlagos

0sszehtizodasat egyarant értékelni kell (8).

3.1.7.5. Laboratoriumi vizsgalatok

Az inkontinencia vizsgalatdhoz kevés laboratoriumi vizsgalatra van sziikség (8). A
vizeletvizsgélathoz tiszta vizeletmintat kell venni kézépsugar vagy katéter segitségével nyert
vizeletbdl (8). Emellett vizelettenyésztést €s antibiotikum rezisztencia vizsgalatot kell végezni,
ha fert6zés gyanuja all fenn (8). Amennyiben gyanu van vesefunkcio karosodasra, akkor
ajanlott annak tisztdzasa laboratoriumi tesztekkel (8). A hormonalis statusz megitélése segithet

a menopauzalis statusz tisztazasaban.

3.1.7.6. Betét-teszt

Akkor alkalmazhato, ha objektiven akarjuk dokumentélni a vizeletvesztés jelenlétét és
mennyiségét (8). A vizsgalatnak a mindennapi élet sordn végzett tevékenységhez kell
hasonlitania, a vizsgalat 1 6ras id6tartama ajanlott, mely tovabb hosszabbithaté vagy a holyag
feltoltése utan is végezhetd, illetve a beteg otthondban is 24 orara kiterjesztve a vizsgalati id6t.
A vizsgalat eldtt a gylijtdeszkdzt grammra pontosan meg kell mérni, majd ha telitddik vagy

megtelik ismét le kell mérni (8).
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3.1.7.7. Ultrahangvizsgalatok

Az ultrahangot az 1980-as évek ota hasznaljak a medencefenék rendellenességeinek
vizsgélatara, az elmult 20 évben a képalkotas jelentdsen hozzajarult a terheléses inkontinencia
megértés¢hez (54). Az UH vizsgalat soran a transvaginalis megkozelités nyomd hatast
gyakorolhat az alsé hugyutakra, ezért annak anatomidjanak torzulds elkeriilése érdekében a
translabialis megkdzelités célszeriibb (8). Az egyik legkorabbi paraméter, amelyet translabialis
ultrahanggal vizsgaltak, a holyagnyak mobilitdsa volt (54). Ez annak koszonhetd, hogy a
befolyéasolja a kontinenciat, valdjaban inkdbb a ko6zépsd hiugycsé mobilitasa, mint a
holyagnyaké a fontosabb a kontinencia szempontjabol, ami aldtdmasztja a htgycso
paraurethralis szalagok altal torténd kozépséd hugycsé rogzitésének koncepciojat (54). A
holyagnyak helyzete és mobilitdsa megbizhatdan értékelhetd ultrahang segitségével, amelynél
a referenciapontok a symphysis pubis kézépso tengelye (55), vagy annak inferoposterior
pereme (54, 56). Az eloébbi pontosabb lehet, mivel a mérések fiiggetlenek a transducer
helyzetétdl vagy mozgasatdl, azonban az interpubicus lemez meszesedése miatt a kézponti
tengelyt id6sebb ndknél gyakran nehéz meghatarozni, ami csokkenti a megbizhatosagot (54).
A képalkotas torténhet hanyatt fekve vagy felegyenesedve, telt vagy iires holyaggal egyarant
(54). A holyagnyak mérését a symphysis pubishoz altaldban nyugalomban ¢és maximalis
Valsalva mandver alatt végezziik (54). Ezek kiilonbségébdl egy szamértéket kapunk a
holyagnyak siillyedésére (54). Valsalva mandver soran a proximalis hugycsd postero-inferior
iranyba elfordulhat (54). A rotacié mértéke a proximalis hugycs6 és barmely mas rogzitett
tengely kozotti dolésszog Osszehasonlitasaval mérhetd (54). Egyes vizsgalok a proximalis
hugycso €s a trigonum vagy a proximalis hiigycso rotacidja kozotti retrovesicalis szoget mérik

(54). A holyagnyak siillyedése és a hugycsé rotacidja all a legerdsebb Osszefiiggésben a
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terheléses inkontinenciaval (54, 57). A legjobb cut-off érték 25 mm (54). A valsalva iddtartama,
amely altalaban figyelmen kiviil hagyott tényezd fontos, mivel 6 masodperc vagy annal
hosszabb idOtartam sziikséges a kozel maximalis szervsiillyedés eléréséhez (54). A
suburethralis szalag betiltetését kovetden a siker elére jelezhetd ultrahang segitségével, a fixalt
hugycsovel rendelkezd betegeknél kisebb a valdszintisége a mutétet kovetd kontinencianak
(54). A mobilitas és a gydgyulas kozotti osszefiiggés a hugycsé dinamikus kompresszidjanak
sziikségességével magyarazhatd a szalag €s a symphysis pubis kozott (54). Minél kisebb a
mobilitas, annal nehezebben lehet elérni a megfeleld mértéki feszitést, hogy elkeriiljiik a tulzott
elzarddast, ami tiritési zavarokat okozhat vagy elégtelen fesziilést, amely visszatérd szivargast
(54). A megnovekedett holyagnyak siillyedés etiologidja valdsziniileg tobb tényezdre vezethetd
vissza (54). A fiatal nullipara noknél kapott értékek széles skalaja velesziiletett komponensre
utal, és egy ikervizsgalat megerdsitette az eliilsd hiivelyfal mobilitdsanak nagyfokua
oroklodoképességét (54). Primigraviddknal nagyobb mértékii a holyagnyak siillyedés, mint
nulliparaknal (54, 58). Kimutattdk, hogy sziilés soran a musculus levator ani-t ért trauma
jelentésen megnovekedett holyagnyak mobilitassal jar (54). Azonban gy tlinik, hogy inkabb a
terhesség, mint a sziilés befolyasolja €és ez a hatas, legaldbb is részben visszafordithatatlannak
tinik (54, 59). A SUl-ban szenvedd betegeknél, de gyakran tiinetmentes ndoknél is
megfigyelhetd a belsé hugycsonyilas tolcséresedése Valsalva kdzben és néha nyugalomban is,
amely gyakran vizeletszivargassal jar egyiitt (54). A vizeletszivargas egyéb kozvetett jelei B-
modu valds idejii képalkotason a gyenge sziirkearnyalatos visszhangok ¢és a folyadékkal teli
hugycs6 lumenét meghatarozo két linearis (tiikros) visszhang megjelenése (54). A tolcséresedés
azonban urge inkontinencia esetén is megfigyelhetd (54). Azt is kimutattdk, hogy a markans
tolcséresedés Osszefiigg a hugycsd rossz zarddasi nyomasaval (54, 60, 61). A cystokelében
szenvedd betegeknél a hugycsd markans gorbiilete iiritési zavarokhoz, vizelet visszatartasi

zavarokhoz vezethet (54). A rejtett terheléses inkontinencia leleplezddhet, ha a sikeres
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prolapsus javitds megakadalyozza a hugycsé meggdorbiilését (54). Valdjaban a prolapsus
legnagyobb hatdsa nem a cystokele, hanem az enterocele esetén lehet (62), ami a kozvetlenebb
nyomasatvitellel magyarazhato (54). A transzlabialis UH vizsgalat konnyen kimutatja az uterus
prolapusut, az eneterocele-t, a rectocele-t, amelyek mindegyike 6sszenyomhatja a hugycsovet
¢s elfedheti a terheléses inkontinenciat (54). Feltételezik, hogy a levator funkcié és morfologia
fontos a kontinencia szempontjabol, és a medencefenék izomgyakorlatok hatékonysaga az

inkontinens ndknél alatamasztani latszik ezt az elképzelést (54).

A holyagfal vagy detrusor falvastagsdgdnak mérése transzvaginalis és/vagy
translabialis ultrahanggal végezhetd (54, 63, 64). A méréseket a holyag kiiiritése utan (50 ml
holyagtoltés felett a detrusor falvastagsdg csokkenni kezd), a nyélkahartydra merdlegesen
végezziik (54). Ugy tiinik, hogy az 5 mm-nél nagyobb detrusor falvastagsag Osszefiiggésbe

hozhat6 a detrusor tilmiikddéssel €s a slirgetd inkontinencia tiineteivel (54).

Color doppler

A color doppler UH-ot hasznaltak a vizelet szivargasanak kimutatasara a htigycsévon
keresztiil Valsalva mandver vagy kohogés esetén (54, 65, 66). A SUI rutinszerti dokumentalasa
az urodinamikai vizsgalat soran egyértelmiien megvalosithato; az, hogy ez valdban kivanatos-

e a klinikustol €s az 6 preferenciditdl fiigg (54).

Levator aktivitas

Mivel a medencefené¢k izomgyakorlatokat a vizeletinkontinencia elsd vonalbeli
kezelésének tekintik, célszeri az ilyen tlinetekkel jelentkez6 ndknél meghatarozni a levator

izom mikodését €s megtanitani a megfeleld technikat (54). A levator 6sszehizodas csokkenti
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a levator hiatus méretét a sagittalis sikban és megemeli az anorectumot, megvaltoztatva ezzel a

levator lemez €s symphysis pubis kozotti szoget (54).

Egyéb mérések

A residualis vizelet mennyisége rutinszertien meghatarozhatd translabialis UH soran,
a transvaginalis ¢és transabdominalis technikdkkal egyenértékli pontossaggal (54, 67). Ennek
soran a holyag két legnagyobb atmérdjét egymasra merdlegesen mérjiik és az eredményt

megszorozzuk 5,6-al, hogy megkapjuk a maradék térfogatot ml-ben (54, 67).

3.1.7.8. Urodinamikai vizsgélatok és cystoscopia

Be kell latni, hogy még a legtipikusabb klinikai helyzetekben is bizonytalan lehet a
csak a klinikum értékelésen alapuld inkontinencia diagnozisa, amely csak abban az esetben

elfogadhatd, ha mindossze viselkedés terapiat terveznek (8).

Az urodinamia kifejezés az als6 hugyutak idével valtozé miikddésének megfigyelését
jelenti, tehat informdciot nyerhetiink a holyagtelddésrdl, a vizelet tarolasrol és az iiritésrol
egyarant (8). Amennyiben miitéti kezelést terveznek altaldban urodinamikai vizsgalat javasolt
a diagndzis megerdsitésére, kivéve, ha a betegnek komplikdcidmentes az anamnézise ¢és a
terheléses inkontinencidval Osszeegyeztethetd fizikalis leletei vannak (pozitiv kohogéses
terhelési teszttel), kevés a vizeletiiritést kdvetd residudlis vizelet térfogat és korabban nem volt
kontinencia miitéte (8, 68). Amennyiben az objektiv klinikai jelek nem korreldlnak a beteg
tiineteivel vagy nem sikeriil azokat reprodukalni, urodinamikai vizsgalat javasolt, mely a miitéti
beavatkozast kontraindikald egyéb eltérés (detrusor hipo/akontraktilitds) kizarasatekintetében

is fontos (8).

28



A cystoscopia felbecsiilhetetlen értékti eljardas a mai urogynekoldégusok szamara,
amely diagnosztikus és operativ indikacidkkal egyarant rendelkezik (8). A diagnosztikus
indikéaciok kozé tartozik a haematuria, az alsé hugyuti tiinetek, a vizeletinkontinencia, a
hugycso diverticulumok és urogenitalis fistulék, és egyéb postrenalis allapotok (8). Cystoscopia
olyan inkontinens betegeknél javasolt, akiknél steril haematuria vagy pyuria, irritativ iiritési
tiinetek, fistula gyanuja, holyagfajdalom, visszatérd cystitis, idegentest vagy halo gyanuja a
holyagban vagy hugycsoben allhat fenn (8). Egyes vizsgalatok az inkontinencidban szenvedd
betegek kevesebb, mint 2%-nal talaltak holyagelvaltozast, ezért a cystoscopiat nem ajanlott a

rutin vizsgalat részeként végezni inkontinens betegeknél (8).

3.1.8. A terheléses inkontinencia patofizioldgidja

3.1.8.1. A vizeletinkontinencia elemei

A kontinencia fenntartasdhoz a hugycsében 1évé nyomdsnak meg kell haladnia a
holyagban 1évo nyomast (69). Ezért a ,,kontinenciahatar” a hligycsé lumenét koriilvevo izmok,

idegek, erek és kotdszovetek mitkodésétol fiigg (69).

Az als6 hugyutak két funkcidja a vizelet tarolasa és a vizelet id6ben torténd kitiritése.
A vizeletinkontinenciat ¢és az {iritést szabalyozé mechanizmusok Osszetettek. A kdzponti és
periférids idegrendszer, a hoélyagfal, a detrusor izomzat, a hugycsé és a medencefenék
izomzatdnak normal mitkddése sziikséges. Ezen szintek barmelyikén el6fordulhat miikodési
zavar, ami a vizelettarolds és vizeletiirités zavarahoz vezethet. Ahhoz, hogy egy n6 kontinens
maradjon a higycsovon beliili nyoméasnak nagyobbnak kell lennie, mint az intravesicalis

nyomasnak mind nyugalomban, mind stresszhelyzetben.
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Nyugalomban az urethrélis ellenalldst a hugycsé simaizomzatanak, a hugycsofal
rugalmassaganak ¢és érrendszerének, valamint a periurethralis hardntcsikolt izomzatnak az
ellenalldsa hozza 1étre. Tobb klinikai tényezd, példaul az életkor, a sziilészeti anamnézis
befolyéasolhatja a htgycs60sszetevok miitkodését (8). Szdmos tanulmany bizonyitotta a
kotészovet mindségének ¢€s medencefenék diszfunkcidjanak szerepét: a terheléses
inkontinenciaban szenvedd ndk korében nagyobb gyakoriaggal fordul elé mutalodott 1. tipusu
kollagén gén (70). Ezt tamasztja ald az a megallapitas, hogy a terheléses inkontinenciaban
szenvedd nullipara nék szovetében szignifikansan kevesebb kollagén taldlhatdo a kontinens

kontrollokhoz képest (71).

A szimpatikus, a paraszimpatikus és a szomatikus idegrendszer mind hozzdjarul a

crer

holyag és a hugycsé mitkddését a kontinencia fenntartasa érdekében.

Az als6 hugyutakat harom periférids idegcsoport afferens, illetve efferens axonjai
innervaljak: 1. sacralis paraszimpatikus idegek (S2-S4), amelyek a holyagot izgatjdk és a
hagycsovet ellazitjdk, a posztgangliondris neuronok a detrusor izomban, valamint a
kismedencei plexusban vannak; 2. az 4gy¢ki szimpatikus idegek (T10-L2), amelyek gatoljak a
holyagtestet €s izgatjak a holyagnyakat és a hugycsd simaizmat; és 3. a keresztcsonti ventralis
szarvbol szarmazd pudendalis szomatikus idegek (S2-S4), amelyek izgatjak a kiilsé hugycso
zaroizmot (69). E rendszerek kozponti irdnyitdsa a pontinus micturitios és tarold kozpontokbol

szarmazik, és elektrofiziologiai koordinaciojuk Osszetett (69).

Szimpatikus idegrendszer

A pregangliondris szimpatikus idegek az agyéki gerincvel6bdl indulnak ki és az alsod

mesenterialis ganglionban szinaptizalnak. A postgangliondris szimpatikus idegek a nervus
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hypogastricuson keresztiil haladnak, és noradrenerg bemenetet biztositanak a hlgycso

simaizomzatanak (4).

Paraszimpatikus idegrendszer

A keresztcsonti gerincvel6bdl kiindulva a kismedencei paraszimpatikus idegek szintén
a hugycsé simaizomzatat innervaljadk (4). A keresztcsonti gerincvelének van egy sacralis
paraszimpatikus magként azonositott régidgja (SPN), amelybdl a paraszimpatikus
preganglionaris neuronok axonokat kiildenek a kismedencei idegeken keresztiil, és a
kismedencei plexusban szinaptizdlnak. A postganglionaris paraszimpatikus neuronok

tulnyomorészt kolinergek €s a hugycsd simaizmat innervaljak (4).

Szomatikus rendszer

A hugycsd kiils6 zardéizma (EUS) a szomatikus rendszeren keresztiil Onkéntes
szabalyozas alatt all (4). Az EUS motoneuronjainak helyét jelentd Onuf-mag a keresztcsonti
gerincveld ventralis szarvanak lateralis hataran helyezkedik el (4). Az EUS motoneuronok

axonjai athaladnak a nervus pudenduson ¢és a hugycs6 harantcsikolt izomzatat innervaljak (4).

3.1.8.2. Tudomanytorténeti kitekintés

A ndi vizeletinkontinencia mechanizmusaira vonatkozo elméletek két kategdridba
sorolhatok: a vizelettartasi zavarok vagy a hugycsd zardizomzat miikkodési zavara. A ndi

vizeletinkontinencia gyokerét jelentd tdmasz kontra zaréizom kettdsségére két elmélet 1étezik:

Az integrélt elmélet szerint: a terheléses tiinetek az alatdmasztas hianyabdl, azaz a laza

hiivelybdl erednek (72). Az elmélet szerint a hiively kettOs szerepet jatszik a holyagnyak és a

hugycs6 zarodasaban részt vevo akaratlagos és akaratlan izomdsszehuzodasok tovabbitasaban,
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valamint a proximalis hugycsében és a trigonumban 1évo nyujtasi receptorok tdmogatasaban

(8, 72).

A masodik elmélet a Hammock-hipotézis: A hugycso és a hugyhdlyag a hiively eliilsé

részén nyugszik, amelyet a levator ani izmokhoz kapcsolddo fascialis kotegek fiiggesztenek fel
az ATFP-nél (73). Ennek a fliggdagyszerli tdmasznak az elvesztése a megndvekedett hasi

nyomas idején a hiigycsd sikertelen d6sszenyomasahoz vezet (73).

3.1.8.3. A sériilés mechanizmusa

A felsorolt elemek valdsziniileg egymastol fliggenek, igy az inkontinencia
kialakulasahoz egynél tobb rendszer sériilésére van sziikség. A sziilés potencialisan nemcsak a
kontinencia strukturalis elemeire, hanem az idegi €s izomrendszeri elemekre is hatassal lehet
(8). Emellett a kollagén 0sszetételben mutatkozo genetikai hajlam egyes ndket hajlamosithat az
inkontinencia kialakulédsara (8). A kontinencia tartos sériilése, amely a menopausa, az életkor,
az elhizds vagy a sziilés soran eléfordulhat, a medencefenék csontjainak, izmainak vagy
idegeinek sériilését okozhatja, mely Onmagaban vagy mas sériilésekkel egyiitt

vizeletinkontinencidhoz vagy mas medencefenéki rendellenességekhez vezethet.

3.1.84. Intrinsic sphincter deficiencia (ISD)

A hiigycsd zarasaban résztvevd izmok lehetnek lazék vagy a hugycso fala lehet merev
¢és heges (8). Az ISD okai multifaktoridlisak, valoszinlileg neurologiai és az izom vagy
kotdszoveti funkcidk valtozasai egylittesen hozzak 1étre ezt a klinikai entitast. Az ISD-at nem

szabad kiilonallo patofiziologiai folyamatnak tekinteni, hanem a terheléses inkontinencia egy
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sulyosabb, tobb okbdl eredd forméjanak (8). Az ISD-ban szenvedd betegek gyakran sulyosan

inkontinensek, a vizeletvesztés allva vagy minimalis megerdltetés hatasara is eléfordulhat (8).

A terheléses inkontinencia etioldgidja sokkal 0sszetettebb, mint az egyszerti elméletek,
melyek a sziilés soran bekovetkezett egyedi anatdmiai vagy neurologiai sériilést idézik fel (8).
Valo6sziniileg az olyan jellemzok, mint a magzat mérete és helyzete, a vajudas jellege és a
sziilészeti kezelés hatarozza meg az anatdmiai vagy idegi sériilés valdszintiségét (8). Ezek a
sériilések az inkontinencidra valo hajlamot erdsitik, amely genetikailag és az ¢letmod altal

meghatarozottak (taplalkozas, dohanyzas, testmozgas) (8).

3.1.9.Terheléses inkontinencia kezelése

A szerz6 mindennapi klinikai tapasztalata alapjan a legtobb paciens kevésbé van
tisztaban az inkontinencia ¢és a prolapszus nem sebészi kezelésének lehetdségével. A viselkedés
terapia a SUI jelenlegi els6vonalbeli konzervativ megkozelitése, amely az inkontinens betegek
viselkedésének megvaltoztatasdval javitja a holyag miikddésének szabalyozhatdsagat,
beleértve a vizeletvesztés megeldzésére szolgalod készségek elsajatitasat. A tobbkomponensi
viselkedés terdpia kozé tartozik medencefenéki izmok edzése, a bio-visszacsatolds, a
holyaggatlas és holyagtréning (8). Az elsOvonalbeli kezelés részeként az Osztrogén
optimalizalja az urogenitalis szovetek egészségét és enyhiti az als6 hugyuti tiinetek egy részét
(8). Az Egyesiilt Allamokban korabban léteztek az FDA 4ltal jovahagyott gyogyszerek a SUI
kezelésére, ezek koziil a duloxetin hatékony kezelést nyujthat az enyhe és kozepes foku
terheléses inkontinencia kezelésére (8). Egyes pesszarium tipusok stabilizaljak a hugycsovet, a

hugycsobetétek pedig novelik a higycsOnyomast.
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A terapia megkezdése elott célszerti, ha a paciens 3-5 napon keresztiil vizelési naplot
vezet (8). A betegnek legalabb az egyes inkontinencia epizdédok idejét, mennyiségét €s
koriilményeit fel kell jegyeznie (8). A vizelési napld segit a vizeletvesztés tipusanak és
sulyossaganak meghatarozasaban és a megfelel$ beavatkozas megtervezésében (8). Erdemes
feljegyezni a nappali €s ¢éjszakai vizeletiiritést is. Azokat az eseteket is feltarhatja amikor az

iiritési gyakorisag talzott €s ez hozzajarulhat a csokkent holyagkapacitashoz és a siirgdsséghez.

3.1.9.1. Téaplalkozassal 0sszefliggd megfontolasok

A terheléses inkontinencia és a taplalkozas kozotti kapcsolat egy kevésbé kutatott, de
minden valoszinliség szerint igen fontos teriilet, mivel megfeleld étrenddel csokkenthetdk a
tiinetek, tamogathatd a medencefenék egészsége ¢és hozzédjarulhatunk a beteg altalanos
jollétéhez. Az eddigi kutatasok fokuszteriiletei kozott taldljuk a rostban gazdag étrendet, mely
segit a székrekedés megeldzésében, amely 6nmagéban ndvelheti a hasiiregi nyomast és tovabb
terhelheti a medencefeneket, a megfeleld folyadékbevitelt, a sulycsokkentést tamogatd diétakat,
valamint a holyagot irritdlo ételek keriilését. A nyomelemek kutatdsa inkontinens betegek
esetén azonban igen szegényes irodalommal bir. Mivel jelen disszertacio kiemelt téméja ez a
részteriilet, igy a szerz6 a tovabbiakban igyekszik megvilagitani a taplalék egyes

alkotdelemeinek szerepét az inkontinens betegek eseteiben.

Kalcium
A kalcium az 6todik leggyakoribb elem a szervezetben (74). Egy éatlagos emberi test (70 kg)

kortlbeliil 1 kg, vagyis kortilbeliil 25 mol kalciumot tartalmaz (74). A kalcium a szervezetben
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szamos biokémiai folyamatban részt vevd fontos molekula (74). Ez az asvanyi anyag
elengedhetetlen a sziv megfeleld6 mukodéséhez, a csontok szerkezeti integritasahoz, az
izomdsszehuzodashoz, €s enzimatikus jelként mikodik a biokémiai folyamatokban (74). A
kalciumot szigoruan szabdlyozza a mellékpajzsmirigy hormon (PTH), a kalcitonin és a
kalcitriol, amelyek szabalyozzék a szérum kalciumszintet (74). A kalciumot endogén mddon
kell bevinni, és a gyomor-bélrendszerben vald felszivodasat a PTH és a kalcitriol (1,25-

dihidroxi-D-vitamin) hormonok befolyasoljak (74).

A kalcium sziikséges az izomosszehuzodashoz (74). Az aktin és a miozin alegységek
kolcsonhatasba 1épnek egymadssal, hogy elinditsdk az Osszehtizodést, és két szabalyozo
alegység, a troponin és a tropomiozin aktivan gétolja ezt a folyamatot (74). A tropomiozin
elzarja az aktin-miozin kotShelyet, ami megakadédlyozza az Osszehuzodast azéltal, hogy
blokkolja az aktin és a miozin kolcsonhatasat (74, 75). Az izom 0Osszehtizodasa akkor
kovetkezik be, amikor a szarkoplazmatikus retikulumbdl felszabadulod kalcium kotddik a
troponinhoz, és kiszoritja a tropomiozint a kotéhelyrdl, lehetévé téve ezzel az aktin és a miozin

kolcsonhatasat (74, 76).

Magnézium

A magnézium az ¢l6 szervezetek szamara nélkiilozhetetlen elektrolit, a negyedik
leggyakrabban eléforduld asvanyi anyag az emberi szervezetben (77). A viz a napi magnézium
bevitel ~10%-at teszi ki (77, 78), a klorofill novények (példaul spenodt) a magnézium {6 forrasai
(77). A diofélék, magvak, feldolgozatlan gabonafélék szintén gazdagok magnéziumban (77). A
magnézium alapvetd szerepet jatszik az izommiikddésben ¢és nélkiilozhetetlen az

anyagcser¢hez, a transzmembran transzporthoz, valamint az izomrealxacidhoz ¢és
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0sszehtizédashoz (79). A magnézium tobb, mint 300 enzimrendszer kofaktora, amelyek a
szervezetben kiilonbozd biokémiai reakciokat szabalyoznak, beleértve a fehérjeszintézist, az
izom-¢s idegatvitelt, a neuromuszkularis vezetést, a jelatvitelt, a vércukorszintet és a
vérnyomasszabalyozast (77). Sziikséges a DNS és RNS szintézishez, valamint mind az aerob,
mind az anaerob energiatermeléshez — az oxidativ foszforilacidhoz és a glikolizishez — akar
kozvetve a magnézium — ATP-komplex részeként, akar kdzvetleniil enzimaktivatorként (77).
A magnézium kulcsszerepet jatszik a kalcium-és kalium ionok aktiv transzportjdban a
sejtmembranon keresztiil, amely folyamat fontos az idegimpulzusok vezetéséhez, az
izomdsszehuzodashoz, az értonushoz €s a normal szivritmushoz (77). A magnézium
legfontosabb taroloja a csont (a teljes test magnéziumanak 60%-a), a fennmarado 40% extra-
¢s intracellularisan talalhat6 (77). A normal serum magnézium koncentraci6 koriilbeliil 0,76-
1,15 mmol/l (77, 80, 81). A teljes taplalékkal elfogyasztott magnézium csak mintegy 24-76%-
a szivodik fel a bélben, a tobbi széklettel iirtil ki (77, 82, 83). A magnézium nagy része a
vékonybélben passziv paracellularis mechanizmussal szivodik fel, amelyet az elektrokémiai
gradiens hajt (77). A magnézium kivalasztasat elsésorban a vese szabalyozza (77). A csontok
magnézium tartalma az életkor eldrehaladtaval csokken ¢és az igy tarolt magnézium,
magnéziumhiany esetén nem valik teljesen biologiailag hozzaférhetové (77). A
magnéziumhiany bizonyitottan képes rontani a fizikai terhelhetdséget és csokkenteni a fizikai
teljesitményt. A magnéziumhiany fokozott gyulladasos allapottal, fokozott oxidativ stressznek
tulajdonithat6 izomsejt valtozasokkal és az intracellularis kalcium homeosztazis karosodasaval
is Osszefligg (79, 84). Mindezek a tényezok negativan befolyasoljak az izomtomeget €s az
izomfunkciot (79). Hipomagnesemiahoz vezetd allapotok kozé tartozik az alkoholizmus, a
rosszul szabalyozott cukorbetegség, coeliakia, rovidbél szindroma, egyes endokrin okok,
vesebetegség (77). Szédmos gyogyszer, koztik antibiotikumok, kemoterapids szerek,

diuretikumok, proton-pumpa gatlok okozhatnak magnézium veszteséget €s hipomagnesemiat
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(77). Azidbsek tobb okbol is hajlamosak a magnézium hianyra, tobbek kozott a nem megfeleld
étrendi bevitel, a kevésbé hatékony magnézium felszivodas, valamint a széklettel és vizelettel
torténd nagyobb veszteség miatt (79, 85). Emellett az id0s nék hajlamosabbak lehetnek a
magnéziumhianyra, mint a férfiak, részben azért, mert naluk nagyobb valosziniiséggel fordul
eld csontritkulas, ami korlatozza a csontok és a vér kozotti magnéziumeserét (79, 86). Az
1d6sebb nok magnéziumbevitele is alacsony: Europaban a 65 évnél idésebb ndk 77%-nak az

ajanlott étrendi bevitel alatti a magnézium bevitele (79, 87).

Cink

A cink ¢és a réz alapvetd taplalkozasi nyomelemek, amelyeknek szamos szerkezeti és
biokémiai szerepe van (88, 89). Egyéb biokémiai funkciok mellett, mint példaul a sejtek
immunitdsa vagy az antioxidécio, ez az elem létfontossagl szerepet jatszik az extracellularis
vesz részt, €s tobbcélll nyomelemként tartjadk szamon mivel tobb, mint 300 enzimhez és tobb,
mint 2000 transzkripcids faktorhoz képes kotddni (90). Jelentds a szerepe a bioldgiai
utvonalakban ¢és a sejtfunkcidban, mint példaul az oxidativ stresszre adott valasz, a
homeosztazis, az immunvalaszok, a DNS replikacio, a DNS karosodasok javitasa, a sejtciklus
elérehaladésa, az apoptdzis és az oregedés (90). A cink sziikséges a fehérjék és kollagén
szintéziséhez, igy hozzajarul a sebgyodgyulashoz és az egészséges borhoz (90). A cinkhianyon
tartott egerek hiivelyi biopsidi hasonld szovettani valtozdsokat mutatnak, mint a
postmenopausaban 1évé ndk 0Osztrogénstatusanak csokkenése (88, 91). A nyomelemek

anyagcseréjének rendellenessége néknél menopausa utan kdztudottan fokozodik (92).
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Leucin

A leucin, izoleucin ¢és a valin eldgaz6 lanct aminosavak (branched-chain amino acid -
BCAA), az izomfehérjék koriilbeliil egyharmadat alkotjak (93). A leucin serkenti a
fehérjeszintézist az izmokban és Osszefiigg a gliikkoneogén prekurzorok, példaul az alanin
izombol torténd felszabadulasaval (93). Korabbi tanulmanyok megfigyelték, hogy az étkezés
leucin tartalmanak novelése noveli a postprandialis izomfehérje szintetikus valaszt id6sebb
felndtteknél (94-96). Vannak olyan javaslatok, amelyek szerint a leucin jelenlegi ajanlott
bevitelét 14 mg/ttkg/naprol legalabb 45 mg/ttkg/napra kellene emelni az Gl testmozgést
folytat6 egyének korében és ennél tobbre az intenziv testmozgést folytatok korében, hogy
optimalizaljak a teljes test fehérjeszintézisének aranyat (93). A BCAA fogyasztdsa az
alloképességi edzés eldtt vagy kozben megakadalyozhatja vagy csokkentheti a fehérje lebomlés
nettd sebességét, javithatja a szellemi és fizikai teljesitményt és kimélo hatassal lehet az
izomglikogén lebomlasra (93). A leucin az mTOR jelatviteli Gtvonal aktivalasan keresztiil
noveli a fehérjeszintézist a vazizomzatban, a zsirszovetben és a placentasejtekben (97). Az
mTORCI1 jelatvitel hidnya atrophidhoz vagy izomsorvadashoz vezethet (98). Az mTORCI1 a
fehérjeszintézist elsGsorban az eukariota inicidcios faktor 4E-kotd fehérjék (4E-BP) és a

riboszomalis fehérje foszforilaciojan keresztiil szabalyozza (98).

Kreatin monohydrat

A keratin 1832-es felfedezése ota lenyligbzte a tuddsokat a vézizomzat
anyagcseré¢jében betoltott kozponti szerepével (99). A kreatin (alfa-N-metilguanidin-ecetsav)
egy nitrogéntartalmi szerves aminosav, amely az energia anyagcserében jatszik alapvetd
szerepet (100). A kreatin népszerii és széles korben hasznalt étrend-kiegészitd a sportolok

korében (101), amely esetében a vizsgalatok kimutattak, hogy az izomtomeg és az edzés
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kapacitas novekedése észlelhetd, rovid ideig tartd nagy intenzitast edzéssel egylitt alkalmazva,
illetve tovabbi eldnyoket is biztosit, mint példaul az edzés utani regeneraciot (102). A kreatin
az emberi szervezetben két formaban, foszforilalt (2/3-a) és szabad (1/3-a) formaban fordul el
(99, 102). Foszfokreatinna torténd atalakulasat a kreatin-kinaz enzim katalizalja (100). A
szervezet kreatin raktdrainak 95%-a a vazizomzatban taladlhato (99), ahol a foszfokreatin
transzfer révén kulcsszerepet jatszik az ATP termelésében (102, 103). A kreatin szintjét a
vazizomban olyan tényezOk befolyasoljak, mint az izomrostok tipusa, az ¢letkor és a
betegségek, de nem befolyasolja az edzés vagy a nem (99). A fennmaradd 5% az agyban (az
agy képes sajat kreatin szintézisre), majban, vesékben €s herékben oszlik el (102). A kreatin
endogén modon szintetizalodik a vesékben, méjban €s a hasnyalmirigyben a glicin, az arginin
¢s a metionin felhasznalasaval (102, 103). Az ember képes elegendd kreatint szintetizalni a
normal miikddéshez kivéve, ha velesziiletett hiba van egy kreatin szintetizaldo enzimben (104).
Az AGAT (arginin:glicin amidinotranszferaz), GAMT (guanidinoacetat-metiltranszferaz) ¢és
SLC6AS8 gének mutacidi altal okozott kreatinhidnyos szindrémaékat azonositottak emberben
(Stockler és mtsai.1994; Item és mtsai 2001; Salomons és mtsai 2001) (100). Az AGAT- és
GAMT hianyos betegek oralis kreatinin potlassal kezelhetok (100). A taplalékkal bevitt kreatin
leggyakoribb forrasai az allati eredetli termékek, példaul voros husok és halak; és egy
mindenevo étrendben a napi étrendi bevitel koriilbeliill 1 gramm (102, 105). A csecsemdk az
anyatej utjan vagy a tej alapu tapszerek altal kapnak kreatint (104). A veganok ¢€s a szojaalap
tapszerekkel taplalt csecsemdk nem jutnak taplalékkal kreatinhoz (104). A plazma és
izomkreatin szint altalaban valamivel alacsonyabb a vegetaridnusoknal, mint a mindenevéknél
(104). A kreatin plasma szintje jellemzden koriilbeliil 60 perccel a kreatin-monohidrat oralis
bevétele utan éri e csucspontjat (101, 106). A kreatin endogén termelése exogén bevitel esetén
lecsokken, a kreatin kiegészités abbahagyasa utan azonban az endogén termelés visszatér az

alapszintre (102, 103). Nagy dozisu kreatin szajon at torténd poétlasa bizonyitottan noveli az
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crer

soran az ATP sziikségletet az anaerob glikolizis és a foszfokreatin transzfer egyarant fedezi
(102). A foszfokreatin transzfer az ATP dominans forrasa a 10 s-nal rovidebb ideig tarto
maximalis terheléses gyakorlatok soran, mig az anaerob glikolizis 10 s és 30 s k6zott, maximalis
terhelésnél az ATP motorja (102, 108). A kreatin kiegészités hatasaért feleldsnek vélt
mechanizmusok a kovetkezok: az izom foszfokreatin raktarainak ndvekedése, a foszfokreatin
gyorsabb regeneracioja az edzés utani regeneracid sordn, valamint a glikolizisbdl szarmazo
ATP termelés fokozodasa a megnovekedett hidrogénion pufferelés kdvetkeztében (102, 109).
Az intramuscularis kreatin koriilbeliil 1-2%-a kreatininné (metabolikus melléktermék) bomlik
le és tiriil ki a vizelettel (99, 101, 106, 107). A szervezetnek az izomtomegtol fiiggden napi 1-3
gramm kreatint kell potolnia a normal (nem kiegészitett) kreatinraktarak fenntartdsahoz (101).
Kiilonb6z6 adagolasi stratégidkat vizsgaltak a teljesitménybeli elonyok meghatarozasara, a
legelterjedtebb hatékony adagolési stratégia egy 20 grammos, négy egyenlod részre osztott 5-7
napig tartd betdltési fazis, amelyet egy hosszabb 3-5 grammos fenntartd iddszak kovet (102,
110). A kreatin potlas biztonsagossagat is vizsgaltak, amely szerint maximum 30 gramm/nap
1-5 éven at egészséges egyéneknél biztonsagos ¢€s jol toleralhatdé (102). Az egyetlen
reprodukalhatdo mellékhatds, amelyet megfigyeltek a sulygyarapodas (1-2 kg-os novekedés)

elsésorban a vizvisszatartas €és csokkent vizeletiirités eredményeként (102, 106, 111).

3.1.9.2. Kismedencei torna (Pelvic Floor Muscle Training, PFMT)

Noknél azt feltételezik, hogy a kismedencei izomzat koordindlt &sszehtzodasa
megemeli ¢és a symphysis pubis fel¢é nyomja a huagycsovet, megakadalyozza a hugycsé
leereszkedését és javitja a kismedencei szervek strukturalis timogatasat (112, 113). Az intenziv

PFMT feltételezhetéen izom hypertrophiat idéz eld, ndvelve a htugycsére gyakorolt kiilsd
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mechanikai nyomast; ¢s megerdsitve a holyagnyak alatdmasztasat a hasi nyomas novekedése
soran (112, 114, 115). A medencefen¢k izmai (PFM) alkotjadk a medence és a hasiireg alapjat
(116). A medencefenék vagy a Kegel-féle gyakorlatok eldsegitik a medencefenék izomzatanak
erejét ¢s koordinaciojat. Tobb tanulmany kimutatta, hogy a PMFT javit a stressz
vizeletinkontinencia allapotan (24). Emellett fontos a betegek motivalasa a medencefen¢k
gyakorlatainak folytatasara, mert a gyakorlatokat rendszeresen végzo betegek 1ényegesen jobb
eredményeket érnek el (24). Egy 343 nd bevonasaval végzett prospektiv tanulmany a
medencefenék diszfunkcidjanak kockdzati tényezoit vizsgalta, mint példaul az életkort, a
sziilések szamat ¢s a BMI-t, és azt talalta, hogy a novekvd BMI 0Osszefiiggésben all a
medencefenék izomzatanak onkéntes 0sszehuzodasanak képtelenségével (24). Egy tanulmany
kimutatta, hogy az elhizott n6knél kevésbé hasznos a PFMT, mint a nem elhizott n6knél, mivel
az elhizottak kevésbé képesek kontrollalni a medencefenék izmait (24). A kismedencei izmok
megeldzésében egyarant (8). E10szor Arnold Kegel n6gyogyasz népszertsitette az 1940-es évek
végén. Az évek sordn viselkedés és fizikoterapiaként is fejlodott és széles korben elfogadott
konzervativ kezeléssé valt (8). Bar a ndk tobbsége nem gyodgyul meg, ezzel jelentds javulas
érhet6 el. Az alapfeltevés az, hogy az akaratlagos izomdsszehtizoédas ndveli az intraurethralis
nyomadst és megakadalyozza a holyagnyomds rdévid ideig tartd emelkedése altal okozott
vizeletvesztést. A biofeedback vagy mas moddszerek segitségével a betegeket megtanitjak a

kismedencei izmok azonositasara, valamint azok szelektiv 6sszehtizasara és ellazitasara.

Kegel 1948-ban bemutatott egy biofeedback eszkozt, melyet perineometernek
nevezett el, ami egy hiivelybe helyezett pneumatikus kamrabol és egy kézben tartott
nyomasmérobol allt és az izomdsszehtzodas altal 1étrehozott megndvekedett hiivelyi nyomast
regisztralta (8). A jelenlegi biofeedback eszkdzok computerizaltak, a jelek egy szamitogépen

keresztiil egy monitoron jelennek meg (8). Amint a betegek megtanuljak a medenceizmok
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megfeleld, szelektiv Osszehlizasat és ellazitasat, napi edzésprogramot kezdenek (8). Az
optimalis programot még nem hataroztak meg, azonban 4altaldban napi 45-50 gyakorlat
alkalmazaséval j6 eredményt lehet elérni (8). Az izomfaradtsag elkeriilése érdekében a

gyakorlatokat a nap folyaman el kell osztani 2-3 alkalomra (8).

Hagyomanyosan a kismedencei izmok edzését a terheléses inkontinencia kezelésére
hasznaltak, azonban ma mar gyakran alkalmazzdk siirgdsségi inkontinencia kezelésének
részeként is (8). A kezelés korlatjat jelenti, hogy a kismedencei izmok edzése a beteg aktiv
részvételét igényli és kihivast jelent kitartani a rendszeres program mellett (8). A kezeléssel
elért javulas fokozatos, ezért pont ebben rejlik a kihivasa, a beteg motivacidjanak fenntartdsa

elég ideig ahhoz, hogy észrevehetd valtozast tapasztaljon (8).

3.1.9.3. Elektromos stimuléacié (PFES)

crcr

A medencefenék  elektromos  stimuldcigjat  1952-6ta  alkalmazzdk a
vizeletinkontinencia kezelésére (8, 117). Ebben a vizsgalatban a PFES-t egészitették ki a stressz
inkontinencia kezelésére olyan ndknél, akiknek a kezelését a PFMT-vel 6nmagaban nem tudtak
megoldani (8, 117). A PFES stimulélja a pudendalis ideg afferenseit, aktivalja a pudendalis és
hypogastricus ideg efferenseit, ami a sima ¢és harantcsikolt periurethralis izmok €s harantcsikolt
medenceizmok 0Osszehuzddasat okozza (8). Ez az ingerlés passziv gyakorlatot biztosit,
amelynek célja a huigycso zar6 mechanizmusanak javitasa (8). Ezenkiviil a PFES hasznos lehet
a kismedencei izmok 0sszehuzodasanak megtanitasaban olyan nék szamara, akik nem tudjak
ezeket az izmokat azonositani vagy 0sszehtizni (8). Az ingerlés altalaban hiivelyi vagy analis

szondan keresztiil torténik, 15 percig, naponta egy-harom alkalommal (8).
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3.1.94. Holyagtréning

A holyagtréning egy olyan viselkedésterapia, amelyet eredetileg a silirgdsségi
inkontinencia kezelésére fejlesztettek ki (8). A holyagtréninget az 1960-as évek vége oOta
javasoljak a silirgdsségi és gyakorisagi tiinetek kezelésére (112, 118), valamint a n6i MUI és
SUI kezelésére (112, 119). A holyagtréning elofeltétele, hogy a gyakori vizelés csokkent
holyagkapacitashoz €s detrusor tilmikodéshez vezethet, ami viszont siirgdsségi inkontinenciat
okoz (8). A beavatkozas célja ennek a kornek a megtorése azéltal, hogy a betegeket arra
0sztonzi, hogy ellendlljanak a siirgdsség érzésének ¢és halasszdk el a vizeletiiritést (8).
Kovetkezetes tiritési litemterveket alkalmazva a beteg elére meghatarozott idokdzonként tiriti a
vizeletét €s idovel fokozatosan noveli az tiritési intervallumot (8). Ez a viselkedés feltehetéen

noveli a kapacitast és csokkenti a tilmiikodést, ami jobb holyagkontrollt eredményez (8).

A holyagtréning legmeghatarozobb randomizalt vizsgalatarol Fantl és munkatarsai
szdmoltak be és iddsebb néknél az inkontinencia atlagosan 57%-o0s csokkenését mutattak ki (8,
119). A tréning nemcsak a siirgdsségi inkontinenciat, hanem a terheléses inkontinenciat is
csokkentette (8, 119). A stressz inkontinencia javulasanak feltételezett mechanizmusa az, hogy
a rendszeres lirités segit elkertilni azokat a helyzeteket, amikor a holyag megtelik, igy a paciens
kevésbé¢ sériilékeny a vizeletvesztésre a fizikai tevékenységek soran (8). Az is lehetséges, hogy
a tréning hatasara a beteg jobban tudatositja a holyagfunkciot és a vizelés elhalasztasa noveli a

medenceizmok hasznalatat (8).

3.1.9.5. Székletrendezés

A székrekedés ¢és a székletiirités a vizeletinkontinencia kialakulasdhoz hozzajarulod

tényezoként szerepelnek (8). Sulyos esetekben a székletiirités akadalyozhatja a normal tiritést,
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hozz4jarulhat a tilfolyasos inkontinenciahoz vagy irritalhatja a mar meglévo tulmiikodo holyag
tiineteit (8). Azoknal a betegeknél, akik arrél szamoltak be, hogy a székrekedés stlyosbitja a
vizeletinkontinenciat, gyakran elényos egy bélkezelési program bevezetése, beleértve a normal
folyadékbevitelt ¢és a rostok bevitelére vonatkozd ajanlasokat a széklet normal

konzisztenciajanak €s a rendszeres székletiirités fenntartasa érdekében (8).

3.1.9.6. Fogyés ¢és az inkontinencia

Az epidemioldgiai felmérések megallapitottak, hogy az elhizds az inkontinencia
fliggetlen rizikofaktora (120-122). Egyértelmii dozis-valasz Osszefiiggés figyelheté meg a
testtomegindex minden 5 egységnyi ndvekedése €s az inkontinencia kockéazatanak 20-70%-os
novekedése kozott, valamint az 5-10 éves inkontinencia prevalencidjanak 30-60%-0s
novekedésével jar (8). Ezen tulmenden a tanulmanyok azt mutatjak, hogy a testsulycsokkenés
jotékony hatassal van az inkontinenciara (120, 123). A vizeletiiritési tiinetek jelentdsen javulnak
a korosan elhizott n6knél a bariatriai mutétet kovetden jelentds sulycsokkenés (45-50 kg) esetén
(124-126). Hasonl6 javulds lathatd, amikor a ndk a kiindulédsi stlyuk 5%-at veszitik el
fogyokuras programokkal, ami sok tulstlyos vagy elhizott nd szamara ésszerti cél (127, 128).
Mivel a szerény stlycsokkenés sok nd szamara elérhetd, megfontolando a stressz-, siirgésségi

vagy kevert inkontinencidban szenvedd nék elsdvonalbeli viselkedésterapia részeként.

3.1.9.7. Osztrogén és terheléses inkontinencia

Az 6sztrogént a SUI egyéb farmakologiai terapiditol elkiilonitve targyaljuk, mivel az
oralis Osztrogénpotld kezelésnek az altalanos egészségre gyakorolt hatdsai vitatottak. Az

ellentmondas ellenére az oralis és vaginalis 0sztrogén elOnyei az urogenitalis egészségre nézve
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tagadhatatlanok. A tlineteket okozd atrophia eléfordulasi gyakorisaga postmenopausaban 1évo
noknél megkozelitheti az 50%-ot (8). Mivel az als6 huigyutak és a hiively azonos embriologiai
eredetiiek, nem meglepd, hogy az Osztrogénreceptorok a hiivelyben, a hugycsdben, a holyag
trigonumban, a kismedencei kotoszovetben és a kismedencei izmokban is jelen vannak. A
csokkent 6sztrogénhatés és az ebbdl eredd urogenitalis atrophia a hiivelyszarazsag, viszketés,
dyspareunia, vaginitis, visszatér0 huagyuti fertézések, dysuria, vizelési gyakorisag, vizelési
inger, nocturia és inkontinencia tiineteit okozza (8). A csokkent Osztrogénhatas kovetkeztében
fellépd fajdalmas vizelés vagy ,hugycsé szindroma™ a helyi Osztrogén terapidra reagal,

akarcsak a nocturia, az irritativ holyagtiinetek és a visszatérd hugyuti fertézések (8).

Az 6sztrogén a SUI-ra gyakorolt hatdsaval kapcsolatos eredmények vegyesek (8). Az

Osztrogén jotékony hatast valt ki a hligycsdben azaltal, hogy noveli az alfa-adrenerg receptorok

crer

crer

hugycsényomast (8, 39). A helyileg alkalmazott 6sztrogén készitmények visszaforditjak az
urogenitalis atrophias elvaltozasokat ¢s enyhithetik a kapcsolodo vizelési tiineteket, mikdzben
elkeriilik a szisztémas hatdsokat (39). Mind szubjektiv, mind objektiv tiinetek tekintetében
javulas érhetd el, beleértve a hasi nyomas proximalis hugycsore vald jobb atvitelét, a htigycsé
funkcionalis hosszanak novekedését és a hugycsé maximalis zaronyomasanak novekedését (8).

Az urogenitalis atrophia az FDA éltal jovahagyott indikacioja az 6sztrogénterapianak (8).

3.1.9.8. Egyéb farmakologiai terapidk a SUI kezelésében

A SUI kezelésére szamos gyogyszert alkalmaztak, azonban mind ez idaig egyiket sem
engedélyezte az FDA erre az indikaciora. A SUI farmakoterapiaja kihasznélja bizonyos

gyogyszerek hatasat a hugycsd kimeneti ellendllasanak ndvelésére, amelyet a kozponti

45



idegrendszer altal koordinalt szimpatikus, paraszimpatikus €és szomatikus innervacié kozvetit.
Fokozott kimeneti ellenallas 1éphet fel alfa adrenerg agonistak, béta adrenerg antagonistak és
agonistak, triciklikus antidepresszansok, valamint szerotonerg €s noradrenerg ujrafelvétel

gatlok hatasara (4, 129).

Alfa-adrenerg-agonistak

A proximalis hugycsé ¢és holyagnyak alfa-adrenerg receptorokat tartalmaz, amely
stimulalasakor megndvekedett simaizom tonus €s fokozott kimeneti ellenallas alakul ki mind
holyagtelddés, mind iirités soran, folyamatosan ndvelve a hugycsd zaronyomasat. Szamos alfa-
adrenerg hatdanyagot vizsgaltak, koztiikk a fenilpropanolamint, azonban ezt kivontak mivel
alkalmazasa soran megndtt a vérzéses stroke kockazata (8). A midodrin szelektiv az alfa-1
tipusu adrenerg receptorokra (8). A midodrin szubjektiv javulast eredményezett, de a maximalis
hugycsdzarasi nyomas nyugalmi allapotban nem valtozott jelentésen (130). Valamennyi alfa-
adrenerg gyogyszer lehetséges mellékhatasa kozé tartozik a magas vérnyomas, szorongas,
szivritmuszavarok, remegés, gyengesé¢g, almatlansag, fejfajas (8). Szamos olyan oralis
farmakolégiai szer all rendelkezésre, mely alfa-adrenerg receptor stimulaciét valt ki, azonban
a gyogyszerek lehetséges mellékhatdsai a kontinenciat eldsegitd dodzisban stlyosak és

¢letveszélyesek lehetnek (4).

Béta-adrenerg-receptor-antagonistak- és agonistak

A béta-adrenerg-blokkol6 szereknek potencialisan novelniiik kell a noradrenalin-alfa-
receptorokon kifejtett aktivitasat és ndvelniiik kell a htigycso kivezetési ellenallasat (8). A korai

vizsgélatok a propranolol hatékonysagat bizonyitottak a SUI-ban szenvedd betegeknél, a
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késObbi randomizalt, kontrollalt vizsgalatok azonban nem voltak sikeresek (8). Jelenleg a béta-
adrenerg receptor antagonistak szerepe a SUI esetében korlatozott (8). A lehetséges
mellékhatasok kozé tartozik a szivelégtelenség, letargia, és tiidékarosodas (8). Allatkisérletek
kimutattak, hogy a béta-2-adrenerg agonistak, mint példaul a klenbuterol, a gyors kontrakcidju
harantcsikolt izmok kontraktilitasdnak ndvelése €s lassu kontrakcioji rostok elnyomasa révén

elézhetik meg a SUI-t (8).

Triciklikus-antidepresszansok

A triciklikus antidepresszansok, kiilondsen a doxepin és az imipramine-hidroklorid
javitjak a SUI tiineteit azaltal, hogy csokkentik a holyag 6sszehtizodasat és novelik a hugycséd
ellenallasat. Valdszinii, hogy bizonyos helyeken centralis és periférias anticholinereg hatasokat
fejtenek ki. Blokkoljdk a noradrenalis €s szerotonin visszavételéért felelds aktiv transzport
rendszert a preszinaptikus idegvégzddésekben. Gilja és munkatarsai 30 SUI-ban szenvedd ndrdl
szamoltak be, akik 4 héten keresztil 75 mg imipramint kaptak (8, 131). Szubjektiv
kontinenciardl 21 résztvevonél szamoltak be és az atlagos htigycsd zarasi nyomas emelkedését,
illetve a funkciondlis hugycséhossz novekedését is tapasztaltdk. Egy placebo kontrollalt,
doxepinnel végzett vizsgalat jelentds javulasrdl szamolt be a szubjektiv és objektiv eredmények
tekintetében, foként a siirgdsségi inkontinencia tekintetében (132). A doxepin szignifikans
csokkenést eredményezett az ¢jszakai vizelés gyakorisdgaban és az ¢éjszakai inkontinencia
epizédokban. A triciklikus antidepresszansok mellékhatasprofilja az elsddleges oka annak,
hogy eddig nem alkalmaztak széles korben SUI kezelésére (4). Néhany gyakori mellékhatas:
borkiiités, hepatikus diszfunkcid, sargasag, gyengeség, faradtsag, tremor, szedacio, poszturalis

hipotensio, arritmia (4).
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Duloxetin

A szerotonerg ¢s noradrenerg Ujrafelvétel gatlok a paraszimpatikus aktivitast
szupprimaljak ¢és fokozzdk a szimpatikus és szomatikus aktivitast az alsé hugyutakban,
eldsegitve a vizelet tarolasat (8). A duloxetin klinikai hatékonysagot mutatott SUI esetében a
placebdval 6sszehasonlitva 10 vizsgalatban, melyekben 3944 alanyon randomizaltak (8, 133).
A duloxetinnel kapcsolatos mellékhatasok kozé tartozik a hanyinger, faradtsag, szdjszarazsag
¢s az almatlansag (8). Bar a duloxetin nem rendelkezik FDA engedéllyel, az Europai Unidban

2004-6ta van engedély erre az indikaciora (8).

3.1.9.9. Hugycso eszk6zok

Urethralis betétek

A hugycsdébetét mechanikus gatkant miikddik, hogy a hligycsé mechanikus lezarasaval
megakadalyozza hagycsé szivargasat (8). Az eszkozok lehetnek egyszerli elzar6 dugok,
tapaszok, valamint szelepekkel ellatott intraurethralis protézisek (8). Az urethralis betétek,
olyan eszk6zok, melyeket jellemzden az aktivabb, SUI-ban szenveddé ndk hasznalnak
epizodikusan, jellemzden napkdzben (8). Ezek 6ndlloan behelyezhetdk és egyszeri haszndlatra
tervezték dket (8). A leggyakoribb mellékhatasok a hugycsé diszkomfortja, haematuria, hugyuti
fertdzések €s a hugyholyag irritacidja (8). A hugycsdbetétek kontraindikaciéi kéz¢ tartozik a
terhesség, a jelentds késztetéses inkontinencia, a neuropathias holyag, a visszatérd hugyuti

fert6zések, anticoagulansok hasznélata valamint az als6 hugyutak rosszindulatu elvaltozésai

(8).
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Pesszariumok

A pesszariumok a kismedencei szervek alatamasztdsat szolgaljak azaltal, hogy funkcionalis
akadalyokat hoznak létre a hiivelyben (8). Kordbban a pesszariumok hasznalatat azoknak a
betegeknek tartottak fenn, akik elutasitottak a SUI vagy POP miitéteket vagy akiknél a jelentds
tarsbetegségek miatt kontraindikalt volt a miitéti beavatkozas (8). Kevés irodalmi alapu
attekintés ajanlja a pesszariumot els6 vonalbeli terdpiaként a SUI-ban szenvedd ndk szdmara és
kevés konszenzus van a pesszarium kivalasztdsat és hasznalatat illetden (8, 134). A
pesszariumok egyes ndknél hatékonyan kezelik a SUI-t a testmozgdas és a mindennapi élet soran
(8). Ugy gondoljak, hogy a pesszarium a proximalis hiigycsé és a hiigycsé-vesicalis atmenet
stabilizaldsa révén allitja helyre a kontinenciat, ezaltal megkdnnyitve a nyomas atvitelét a
hugycsére (8). Azonban a POP kezelésére hasznalt pesszariumok a prolabalt hiively
alatamasztasaval és a holyagnyak elzarodasanak enyhitésével SUI-t is létrehozhatnak vagy azt

sulyosbithatnak (8, 135).

3.1.9.10. Sebészi kezelés

A retropubicus ureterovesicalis felfliggesztési eljarasok olyan nék esetében javasoltak,
akiknél urodinamikailag diagnosztizaltak a SUI-t, és a proximalis hugycsé és a holyagnyak
hypermobilis (8). A SUI-ban szenvedd ndknek konzervativ terapiat kell ajanlani, miel6tt

mutétet terveznénk (8).

Biologiai slingek

A 20. szazad elejére tehetd az a koncepcio, hogy a beteg sajat szovetét hasznaljak
sling-ként a hugycsé ald, azonban csak a szdzad utols6 negyedévében valt széles korben
elterjedtté az eljaras (8). Kezdetben a mobilizalt hasizom (rectus vagy pyramidalis) egy részét

hasznaltak, amelynek egyik részét felszabaditottak, majd a holyagnyak alatt atvezették €s ismét
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a hasi izomfalhoz rogzitették (8). Ezt kdvetden 1942-ben a slinghez a rectus fascialis szalagjait
hasznaltak, melyek az eliils6 hasfalhoz rogzitve maradtak, kétoldalt a hugycs6 mentén vezették,
majd a hoélyagnyak alatt Osszevarrtdk (8). A pubovaginalis sling legnépszeriibb valtozata
tovabbra is az autoldg rectus abdominis fascia alkalmazasa (8). Filiggetleniil a felhasznalt
anyagtol a pubovaginalis slinget a proximalis htigycso €s a holyagnyak alé kell elhelyezni (8).
Azok anok akik a szintetikus sling utan visszatérd inkontinenciajuk van vagy a szintetikus sling
utan komplikacio 1épett fel (hiivelyerosio) szintén alkalmasak lehetnek az autoldg fascialis sling
alkalmazasara (8). Emellett elonyben részesitjiik azoknal a betegeknél is, akik elézményében
sugarterapia vagy hugycsosériilés szerepel (8). A cadaver donorokbol szarmazd allogen

graftokat is széles korben alkalmazzak (8).

Szintetikus szalagok (MUS)
A szintetikus szalagok igen népszeri miitéti eljarasok koz¢ tartoznak a SUI kezelésében, bar
megjegyzendd, hogy egyes orszagokban mindinkabb fordulnak a szakmai és jogi feltételek

valtozésai miatt a természetes -gyakorta autolog- anyagok felé (8).

TVT

Az els6 kereskedelmi forgalomban kaphato retropubicus MUS a fesziilésmentes hiivelyi szalag
vagy TVT volt, amely egy keskeny polipropilén halés szalag volt, két specialisan kialakitott
trokarral (8). A trokarokat egy kis hiivelyi bemetszésen keresztiil vezették be az eliilsé hasfal
suprapubicus teriiletén 1évo két kilépési helyre (8). Mivel ezeknél a miitéteknél a trokart vakon

kell atvezetni a retropubicus téren az esetek 3-5 %-ban eléfordulhat a hdlyag perforatioja (8).
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TOT

A vakon bevezetett szalag szovodményeinek elkeriilése érdekében DeLorme 2001-ben leirta a
midurethralis szalag behelyezésének transobturator technikdjat (8). A TOT szalagok valtak a
SUI legnépszeriibb miitéti kezelésévé (8). A TOT szalagok kiviilrdl befelé vagy beliilrdl kifelé

helyezhetdek be, melynek valasztasa a sebész preferencidjan és tapasztalatan mulik (8).

A retropubicus ¢és transobturator-os MUS-t 0sszehasonlito vizsgélatok alapjan a TOT mtéti
csoportban 0,3%-o0s holyaperforatios ardnyrol szamoltak be, szemben a retropubicus csoport

5,5%-val, emellett a TOT eljarasok kevesebb liritési zavarral és vérveszteséggel jarnak (8, 136).

Szévédmények

A TOT sling miitéten atesett nok 4-8%-ndl alakul ki valamilyen 4tmeneti liritési zavar, 10-15%-
nal agyéktajdalom, zsibbadas vagy labgyengeség, dyspareunia léphet fel, ha a szalag szabadon

marad vagy a hiivelyben erodalodik (8).

Mini-slingek

2006-ban bevezettek egy egymetszéses mini-sling technikat, amelyeket ugy terveztek, hogy
kevesebb metszést igényelnek és teljes egészében a hiivelyi metszésen keresztiil elhelyezhetéek
(8). Ezeket az m.obturator internusba vagy a retropubicus tér endopelvicalis fasciajanak

kotészovetébe rogzitik (8).
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3.2. Hivelyi taktilis képalkotas (Vaginal Tactile Imaging, VTI)

Az évszdzadok soran a lagyrészek tapintdsa valt az egyik legelterjedtebb és
legsikeresebb diagnosztikai technikava (137, 138). Az emberi tapintas érzékelése képes
megkiilonboztetni a lagyrészek strukturalis és mechanikai valtozésait, amelyek kiilonbozo
betegségekkel korrelalnak. A manudlis tapintas hidnyossagai kozé sorolandok azonban a
szamszer(isités, az objektivitds és a reprodukalhatosdg. Az elasztikus képalkotds soran a
lagyszovetet terhelésnek vetik ala és mérik a szovet mechanikai véalaszat. A szoveti vélasz
leggyakoribb mérési modszerei kdz¢ tartozik az ultrahang, az MRI és a taktilis képalkotas (138,
139). Az ultrahang képalkotés a lagyszovetek akusztikus impedancia kiilonbségeit, az MRI a
protonok siirliségét és a magneses relaxacios idoket, mig a tapintasos képalkotas a deformalt

szovet vagy szerv fesziiltség-alakvaltozas térképét hasznalja képeinek létrehozésara.

A hiivelyi tapintasos képalkotas egy 1) technoldgia, amely vizualis térképet készit a
nd1 medencefenékrdl, annak biomechanikai tulajdonsagai alapjan (1). A VTI képalkoto egy
orvostechnikai eszk6z, amely segiti a klinikusokat a medencefenék allapotanak
diagnosztizalasaban €s prognodzisaban, valamint a hiivelyszévet rugalmassaganak, a medence

tamogatasanak és mitkodésének részletes jellemzésével (1).

A noi medencefenék, mint biomechanikai rendszer statikus ¢és dinamikus
jellemzéséhez megfeleld paramétereket kell mérni, mint nyomas, erd, szoveti elmozdulas ¢€s
funkciondlis anatémiai valtozasok €s rogziteni az elemzéshez (138). A kismedencei szervek
intravaginalis hozzaférése Ilehetdvé teszi a szovetek elaszticitasanak, a medence

alatdmasztasanak és a medencefenék izom (PFM) miikodésének értékelését (138).
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3.2.1.Hiively1 taktilis képalkotd eszkoz

A VTI késziiléket a medencefenék biomechanikai feltérképezésére fejlesztették ki hiivelyi
szondaval (4. dbra) (140). A taktilis képalkotas olyan orvosi képalkotasi méd, amely a tapintést
digitalis képpé alakitja (140). A tapintdsos kép a P (x, y, z) fiiggvénye, ahol P a lagyszovet
feliiletére alkalmazott deformacid alatt haté nyomas, x, y és z pedig a P mérési koordinatak
(140). A tapintési kép egy nyomadstérkép, amelyen meg kell adni a szoveti deformécio iranyat
(140, 141). A funkcionalis tapinthatdo képalkotds az izomaktivitast p ( x, y, t) dinamikus
nyomasmintava alakitjia egy adott teriileten, ahol t az 1d6 és x, y azok a koordinaték, ahol a P
nyomast mérték (1). Ez magéaban foglalhatja: (1) Izom 6nkéntes 6sszehuzodasa, (2) akaratlan

reflex 6sszehuzodas, (3) akaratlan relaxacio és (4) specifikus mandverek (1).

Biomechanikai térképezés = Tapinthatd képalkotas + funkcionalis tapinthat6 képalkotas (1,

142).

A hiivelyi taktilis képalkotd késziilék (VTI) egy hiivelyi szondat, egy kalibracids kamrat,
jelgyljto elektronikat, egy segéddobozt ¢és egy szamitogépet foglal magaban (138). A VTI
szonda 96 nyomasérzékelobdl (tapintasérzékeld), egy 3D gyorsuldasmérdbol, homérséklet
érzékeldbol, mikrofiitd elemekbdl és egy elektronikai lapbol all (1, 138). A tapinthat6 képalkoto
szonda feliiletén nyomasérzékeld tomb van felszerelve, amely az emberi ujjakhoz hasonléan
mukodik a vizsgalat soran, deformélja a lagyszovetet és az ebbdl adédd nyomasvaltozast

érzekeli (1).
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4. dbra
Vaginal Tactile Imager (Model 2s), a gyarto engedélyével felhasznalt kép

A tapintasérzékeld tomb kapacitiv nyomasérzékeloket és rézbdl késziilt rugalmas parnakat
tartalmaz, 2,5 és 4 mm széles 1épésekkel (138). A tapintasérzékeld hossza oldalanként 120 mm,
a szonda keresztiranyu méretei 31 mm x 16,5 mm (138). A nyomasérzékeldk a vizsgalat soran
a hiively falaval valo érintkezésbdl szdrmazd nyomdésmintdkat (25 képkocka/masodperc)
szolgéltatnak (138). A 3D gyorsulasmérd a szonda forgési és emelkedési szogének mérésére
szolgél (138). A hdmérséklet szabalyozo rendszer (mikrofiitd elemek és hdmérséklet érzékeldk)
a vizsgalat megkezdése elott 36 C-ra eldmelegiti a szondat, beleértve a tapintasérzékeldket is
(138). A szonda homérsékleti stabilitasa lehetdve teszi a tapintasérzékel 6k nagyobb pontossagat
¢s kényelmet biztosit a paciens szamara (138). A mért adatok valds idében jelennek meg a
szamitogépen (138). A kalibral6 kamra a hiivelyi szonda tapintasérzékeldinek kalibralasara
szolgal a 0 ¢és 30 kPa kozotti légnyomds alkalmazdsaval (138). A nyomasérzékelok
érzékenysége, amelyet atlagos zajszintként hataroztak meg, koriilbeliill 50 Pa, a dinamikus

valasz 40 ms, a mérési tartomany pedig 100 kPa-ig terjed (138).
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Az elemzett adatkészlet 10 VTI paraméterbdl allt, amelyeket 8 vizsgalati 1épés soran
kaptunk a hiivelyszovet rugalmassaganak ¢és a kismedencei tamasztoszerkezetnek a
jellemzésére nyugalomban €s akaratlagos 1zomdsszehtzodassal, akaratlan

izomdsszehuzodassal, akaratlan ellazulassal és Valsalva mandver alatt (138).

Vizsgalati eljaras

A VTI vizsgalat 8 1épésbdl all: (1) a szonda behelyezése, (2) a szonda emelése, siillyesztése,
(3) rotacid, (4) mérés Valsalva mandver alatt, (5) akaratlagos izomdsszehtizodas alatt, (6)
akaratlagos izomosszehtizodas (bal €s jobb oldalon), (7) akaratlan relaxacio soran, (8) reflexes

1izomdsszehuzodas alatt (kohogés) (138) (2. tablazat €s 5.abra).
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Eljaras

Vizsgalati cél

Teszt 1

Szonda behelyezése

Taktilis kép a hiively eliils6 és hatso
kompartmentjérdl, a teljes hiively mentén
(ellenallas, munka,
rugalmassag)

ero, szoveti

Teszt 2

Szonda emelése, siillyesztése

Taktilis kép az elils6 ¢és hatso
kompartmentrol, a medencefenék
tamasztoszerkezetével kapcsolatos
nyomasértékek ¢és nyomadsgradiensek a
meghatarozott/kritikus helyeken

Teszt 3

Szonda rotacioja

Taktilis képek a bal és jobb oldalon a teljes
hiively mentén (er6-¢s nyomasértékek
meghatarozott poziciokhoz/helyzetekhez)

Teszt 4

Mérés Valsalva mandver alatt

Dinamikus  nyomasvalasz  ellentétes
helyekrdl (eliils6-hatso) a teljes hiively
mentén  (er0- és

nyomascstcs elmozdulasok)

nyomasvaltozasok,

Teszt 5

Onkéntes izom6sszehtizodas

Dinamikus  nyomasvalasz  ellentétes
helyekrdl (eliils6-hatso) a teljes hiively
mentén (er6- ¢€s nyomasvaltozasok,
maximalis nyomsaértékek)

Teszt 6

Onkéntes izomdsszehtizodas
(oldalso)

Dinamikus  nyomaéasvalasz  ellentétes
helyekrél (bal-jobb) a teljes
mentén  (er0- és

maximalis nyomséaértékek)

hiively
nyomasvaltozasok,

Teszt 7

Onkéntelen ellazulas

Dinamikus  nyomadsvalasz  ellentétes
helyekrdl (eliils6-hatso) a teljes hiively
mentén (nyomsavaltozasok)

Teszt 8

Mérés reflexes
1zomosszehuzodas alatt

Dinamikus  nyoméasvalasz  ellentétes
helyekrdl (eliils6-hatso) a teljes hiively
mentén  (er0- és
nyomascsucs eltolodéasoka
mentén)

nyomasvaltozasok,
hiively

2. tabladzat

A VTI vizsgalat 1épései
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5. abra

VTI késziilés a kimedence vizsgalata soran — a gyartd engedélyével

Az 1. vizsgélatban a tapintasos kép a hiivelyi szovetek rugalmassagat, elaszticitasat jellemzi a
hiivelyfalak mogott a szoveti deformacio értékével dsszehasonlithatod tavolsagban (2-10 mm)

(138). Maga a hiivelyfal 1ényegesen puhabbnak tlinik, mint a mélyebben 1év6 struktarak (138).
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Az 1. teszt a kovetkezok értékelését teszi lehetoveé:

- A hiivelyszdvet rugalmassaganak, elaszticitasanak eloszlasa (AP/dy) az eliils6 és hatso
kompartment mentén, a rugalmassagi értéket a hiivelyfalbol és a mogottes struktarakbol
allo tobb rétegbdl 2-10 mm mélységig terjedéen mérik (138).

- A distalis huigycsd (U) szilardsaga (P) és rugalmassaga (AP/Ay) (138).

- A sacroutein (USL) és cardinalis szalagok (CL) apikalis részének szilardsaga és
rugalmassaga (138).

- Alevator lemez (LP) erdssége apicalis posterior teriileten (138).

- A bemenet szoritdereje az anterior €s a posterior értékek kombinacidjaval (138).

Az 1. teszt klinikai értékelését az aldbbi jelleg hatdrozza meg: LP és USL/CL, a hiively
rugalmassaganak 0Osszehasonlitdé elemzése az alkalmazott kezelést (mutét, fizioterapia,
radiofrekvencids vagy lézeres kezelések) kovetden; a hiivelyszovetek sziilés utani
atalakulasanak jellemzése, a hiivelyfal és az alatta 1évo struktirdk PB, U, PR hibainak

kimutatéasa (138).

A 2. teszt lehetdvé teszi a nyomas visszajelzések felvételét koriilbeliil 15-40 mm mélységben
az eliilsé és hatulsé kompartmentek esetében (138). A VTI szonda rendelkezik egy orientacios
érzékeldvel az emelési szog mérésére, igy a hiively falaval vald érintkezésbdl szdrmazod
nyomasérzékeld tombok altal szerzett nyomas visszajelzés a tapintasi képen lathaté emelkedési
sz0g mentén leképezhetd (138). Az eliilsé kompartmentben a medencecsont, a hugycsé €s a
cervix tapintasi leletei figyelhetéek meg (138). A hatuls6 kompartmentben a level IIL
alatdmasztasa, a level II. (perineum, puborectalis izomzat, puboanalis, pubovaginalis izomat),
majd a level I. alatdmasztas (csipd, csipdszalagok, iliococcygealis izom, levator lemez,

lig.cardinale, lig.sacrouterina) tapintasi leletei lathatdak (138).
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A 2. teszt a kovetkezOk értékelését teszi lehetové:

- amedencefenék tartoszerkezeteinek erdssége (P) a hatsé kompartment mentén

- ahugycs6 rugalmassaga (AP/Ay) az eliilsé disztalis részen

- a sacrouterin szalag/és a cardinalis szalagok rugalmassaga (AP/Ay) az apicalis eliilsd
részen

- a m. puborectalis (PRM), a m. puboanalis (PAM), a m.pubovaginalis (PVM) és m.
iliococcygeus (ICM)

- alevator lemez (LP) rugalmassaganak mérése (138)

A 2. teszt klinikai értéke a kovetkezokbol all: a medencefenék tamasztod strukturai, beleértve a
PRM, PAM, PVM ¢és ICM hibainak kimutatasat; a medencefenék alatamasztasanak
O0sszehasonlitd elemzését az alkalmazott kezeléseket kovetden; szilés utani medencefenék

remodelling jellemzését (138).

A 3. teszt a hiivelyi szonda forgatdsaval végeztt vizsgélat, amely a hiively falardl torténd
korkoros tapintasu képeit mutatja (138). A hiively szonda 360 fokos elforgatasa lehetové teszi
a hiively falarol, a teljes hiively mentén a korkords nyomas visszajelzés leképezését (138). A
hiivelyi szonda egy orientacios érzékeldvel van felszerelve a forgasi szog mérésére, igy a
tapintdsi tombokbol szarmazé jel a forgasi sz0g mentén leképezhetd (138). A
nyomdasmintazatok aszimmetriaja informaciot kozvetit a hiivelyfalak mogotti medencefenéki
struktarak aszimmetriajarol (138). A nyomasmaximum mindkét oldalon korreldl a

medencefenék allapotaval; a normalis allapotbol a prolapsus allapotaba csdokken (138).
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A 3. teszt a kovetkezOk értékelését teszi lehetové:

- szabdlytalansagok a hiively falan az egész hiively mentén, mint nyomascsucs értékek

- amedencefenék strukturdinak aszimmetridja a hiivelyfalak mogott

A teszt 3. klinikai értéke a kovetkezokbdl all: a hiivelyfal szabalytalansagainak lathatova tétele,
a hiivelyfal valtozasainak nyomon kovetése (az alkalmazott kezelést kovetden), a hiivelyfal

sziilés utani valtozasai (138).

A 4. teszt lehetoveé teszi a kovetkezok értékelését:

- huagycsé (U) osszehuzddasa (AP) és mozgékonysaga

- szabalytalan strukturak kimutatasa

A teszt 4. klinikai értéke a kovetkezOkbdl all: a hugycsd hibainak kimutatasa, a méhszalagok
(USL/CL) allapota és erdssége, a m.levator ani 6sszehuzodasi fazisa, ereje €s sz€lessége, a hatso

kompartment szerkezeti szabalytalansagainak kimutatasa. (6. abra)

Data Review

10

4 6 8
Distance along vagina (cm)

RETE Review Generate Return to
Gipin By Bl-score Eight Tests sy Report Sipnli Main Menu

6. ébra
A VTI vizsgalat soran latott képernydkép
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7. abra
Teszt 4 (Valsalva-mandver) eredményei egy 66 éves, 1V. stadiumu prolapsussal rendelkezo
pdciensnél.
A, D — eliilsé és hatso nyomdasmintdazat a Valsalva-manéver soran (piros vonalak), valamint
nyugalmi dllapotban (vilagosbarna vonalak);
B, E — eliilso és hatso dinamikus nyomdasmintdzat a hiively mentén;
C, F — nyomasdinamika meghatdarozott helyeken (a B, E abrakon pontozott vonalakkal

jelolve). — a gyarto engedélyével

A 4-8. tesztekben dinamikus nyomasmintékat kapunk (138). A teljes vizsgalat 3-5 percet vesz
igénybe (138). A betegek 54%-a a VTI komfort fokozatat a kézi tapintasnal kényelmesebbnek,

36%-a ugyanolyannak, 10%-a a kézi tapintasnal kevésbé komfortosnak talalta (138).

Az 5. és 6. teszt lchetOveé teszi a kovetkezOk értékelését:

- puboperinealis izom (PPM), puborectalis izom (PRM), pubovaginalis izom (PVM) és
iliococcygesus izom (ICM) ereje

- ahugycs6 6sszehuzodasi képessége
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- levator ani izmok kozotti kontraktiv deszinkronizacid vagy hidnyos szinkronizacio

(138)

Az 5. és 6. teszt klinikai értéke a kdvetkezOkbdl all: kismedencei izmok hibainak kimutatdsa
(PPM, PRM, PVM, ICM); a medencefenék izomzat erejének Osszehasonlitoelemzése egyes
kezelések utan, medencefenék izomzat jellemzése sziilés utan; kismedencei izmok valtozasa az

¢letmoddal (sport); a medencefenék izomzat valtozasa az életkor eldrehaladtaval (138).

A 7. teszt lehetOvé teszi a kovetkezok értékelését:

- pubovaginalis izom (PVM), puborectalis izom (PRM), és iliococcygeus izom (ICM) a
mért terhelés megtartasa érdekében
- az izomrealdxid egyenletessége vagy egyenetlensége

- tobblépcsds izomrealaxacio (138)

A 7. teszt klinikai értéke a kovetkezOkbdl all: izominnervacios hibak kimutatasa (PVM, PRM,

crer

kezeléseket kovetden; sziilés utdni medencefenék remodellacio jellemzése; életmoddal jard

valtozasok elemzése, korral jard valtozasok elemzése (138).
A 8. teszt lehetdvé teszi a kovetkezok értékelését:

- ahugycsé (U) 0szehuzodasi képessége (AP) és mozgékonysaga
- egyenletes nyomasnovekedés az egész hiively mentén

- am. levator ani akaratlan 6sszehtuzodasanak 0sszetevoi (138)

A 8. teszt klinikai értéke a kovetkezokbdl all: a huigycsd hibainak kimutatasa és a m.levator ani

izmainak reflexes 0sszehtizodasi komponensének kimutatasa (138).
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Indikaciok

A VTI 2S modell az FDA meghatarozasa szerint 2. osztalyu orvostechnikai eszkoz (138). Az
FDA altal jovahagyott javallatok: A ,,VTI nagy felbontasti nyomastérképet készit és értékeli a
hiivelyben 1évé medencefenék izmok erejét” (138). Fontos megjegyezni, hogy a VTI nem
diagnosztikus eszkdz, nem arra szolgal, hogy konkrét betegséget diagnosztizaljon, hanem egy
képalkotd eszkoz, amelyet klinikusnak kell végeznie, figyelembe véve az altalanos és

funkcionalis anatomiai ismereteket, klinikai tapasztalatokat (138).

A VTI szoftver 52 biomechanikai paraméter automatikus kiszamitasat teszi lehetové (138). A
VTI paraméterek a szovetek rugalmassagat (1-8. és 19-24. paraméterek), a medence
alatdmasztasat (9-18. paraméterek) és a medence funkcioit (25-52. paraméterek) jellemzik
(138). A BI pontszdm hasonl¢ a csontsiirtiségnél alkalmazott T-score-al (138). A BI pontszam
Ot Osszetevobdl all (138). Ez az 6t komponens a medencefenék kiilonb6z6 aspektusait adja,
amelyek a szoveti rugalmassag, a medencefenék aldtdmasztasa, izom 0Osszehuzodas, izom
relaxacio, izom mobilitds (138). A BI pontszammal jellemezhetoek a kovetkezd korképek:
POP, vizelet-, széklet inkontinencia, kismedencei fajdalom, szexudlis diszfunkciok (138). A
betegvizsgalati eredmények bemutatasara harom hattérszint javasolnak (138). A kismedencei
szovetek, tAmasztoszerkezet és funkciok objektiven mérhetd alakuldsa kiilonbozé betegségek
esetén a BI pontszammal jellemezheto a gyakorlati alkalmazasokban és a jovObeli kutatasokban

(138).

VTI mutéti utdni alkalmazasa

A lagyrészek rugalmassdga, mint intrinsic szdveti tulajdonsag nem valtozik a kismedencei

mitét utan (138). Ami valtozik az a mért fesziiltség-nyulés arany, amely fligg a nyugalomban
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1évé szoveti fesziiltség lehetséges valtozasaitol és az adott szdvetet érintd anatomiai
valtozasoktol (138). Azokban az esetekben ahol a medencefenék jobb VTI paraméterekkel
rendelkezik, a miitét kovetkeztében a medence tovabbi javulasa nem biztos, hogy lehetséges,
ezzel ellentétben a csokkent szoveti rugalmassagu, csokkent izomdsszehuzo erdvel rendelkezd

betegek nagyobb hasznot tapasztalnak a mutéti terapiabol (138).

VTI hysterectomia utan

A méheltavolitas a masodik leggyakrabban végzett nagy sebészeti beavatkozds a
csaszarmetszés utan reproduktiv kord ndk korében (138). Egyértelmiinek tiinik, hogy a
méheltavolitas megvaltoztatja a biomechanikai kornyezetet a n6i medencefenékben, ezért a
medencefenék biomechanikai feltérképezése 1) lehetdségeket nyit a miitét elotti és azt kovetd
allapotok értékelésében (138). Az eddigi vizsgalatok azt igazoltdk, hogy a supracervicalis
méheltavolitdas jobb biomechanikai eredménnyel jar, mint a teljes méheltavolitds (a
supracervicalis hysterectomia esetében csak egy paraméter mutat statisztikailag szignifikans
negativ valtozast, ezzel szemben a teljes hysterectomia utdn 6 paraméter) (138). Az elemzett
mintakban nem volt Osszefiiggés a biomechanikai paraméterek postoperativ valtozasai és az

alanyok ¢letkora, paritasa, stilya, magassaga ¢s POP stadiuma kozott (138).

Vizeletinkontinencia

A stressz inkontinencia (SUI) patofiziologidja szamos esetben tovabbra is csak részben feltart,
kiilonosen olyan betegek esetében, akiknél a klasszikus anatomiai eltérések nem magyarazzak
teljes mértékben a tiineteket. A jelenleg elérhetd diagnosztikai eszk6zok — mint példaul az

urodinamias vizsgalat, perinedlis ultrahang, valamint a klinikai fizikalis vizsgalat — fontos
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informaciokat szolgaltatnak a hugyholyag miikodésérdl, a zardizomzat integritasardl és a
medencefenék szerkezeti viszonyairo6l, azonban ezek jellemzden statikus vagy globalis jellegi
megkozelitést alkalmaznak és korlatozottan képesek a lokalis, funkcionalis elvaltozasok
dinamikus vizsgalatara. A Vaginal Tactile Imaging (VTI) egy olyan 01j képalkoto eljaras, amely
a hiivelyfal menti mechanikai nyomaseloszlés, szoveti rugalmassag és izomaktivitas objektiv,
kvantitativ  feltérképezésére alkalmas, kiilonbozé fiziologiai mandverek sordn. Ezen
tulajdonsagai révén a VTI potencidlisan hozzajarulhat a SUI komplex mechanizmusainak
mélyebb megértéséhez, kiilondsen az olyan finom neuromuszkuldris vagy kotdszoveti
diszfunkciok azonositdsaban, amelyek mas modszerekkel nem mindig detektalhatok.
Ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy e technoldgia klinikai hasznossagat ¢s validitasat
jelenleg még korlatozott szamu tanulmany tdmasztja alé, igy alkalmazésa elsdsorban kutatasi
kornyezetben indokolt. A VTI diagnosztikai szerepének megbizhaté meghatarozasahoz

tovabbi, jol megtervezett prospektiv vizsgalatokra van sziikség.
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4. Célkituzések

Kutatésaink célja volt, hogy a terheléses inkontinencia sulyossdga korreldl-e valamely
kismedencei biomechanikai paraméterrel vagy paraméterekkel, emellett vizsgaltuk azt is, hogy
az altalunk létrehozott étrend-kiegészitd noveli-e a kismedencei torna hatékonysagat.

Els6ként végzett keresztmetszeti vizsgalatunk célja annak feltardsa volt, hogy a néi kismedence
biomechanikai paraméterei — melyeket a Vaginal Tactile Imaging technoldgia segitségével
kvantitativ médon lehet mérni — milyen mértékben korrelalnak a terheléses vizeletinkontinencia
klinikai sulyossagéaval. A jelenlegi diagnosztikai eszk6zok — koztiik az urodindmiai vizsgalat,
kiilonféle kérddivek és fizikalis tesztek — fontos, de korlatozott informéciot nytjtanak a
kismedencei struktarak funkcionalis allapotardl, kiilondsen dinamikus terhelés alatt. A
vizsgalat konkrét célja volt, hogy a MESA (Medical, Epidemiologic, and Social Aspects of
Aging) kérddiv és a PGI-S (Patient Global Impression of Severity) skala alapjan meghatarozott
inkontinencia-stlyossagot Osszevessiik a VTI altal rogzitett 52 biomechanikai paraméterrel és
statisztikai elemzéssel meghatarozzuk az esetleges szignifikans korreldciokat. A kutatds célja
volt tovabba azonositani azokat a specifikus VTI-paramétereket, amelyek érzékenyek a klinikai
sulyossagi fokozatok kozotti kiilonbségekre, kiilondsen enyhe €s sulyos SUI esetén. Hosszu
tava célunk, hogy a VTI alkalmas legyen a SUI patofizioldgiai heterogenitdsdnak pontosabb
feltérképezésére, ezaltal tamogatva a személyre szabott diagnosztikai ¢és terapids
dontéshozatalt.

A parhuzamosan végzett randomizalt, kettds vak, placebo-kontrollos klinikai vizsgalat célja
volt annak értékelése, hogy egy célzottan dsszeallitott étrend-kiegészitd — amely kreatin, leucin,
cink, kalcium és magnézium kombinaciojat tartalmazza — milyen hatést gyakorol a stressz-
dominans vizeletinkontinenciaban szenvedo nok tiineteire, amikor standardizalt medencefenék

izomtréninggel (PFMT) egyiitt alkalmazzdk. Hipotézisiink szerint az étrend-kiegészitd
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OsszetevOi pozitiv hatassal lehetnek az izomerore, izomfehérje-szintézisre €s neuromuszkularis
funkciora, ezaltal fokozva a PFMT terapids hatékonysagat. A vizsgalat soran a résztvevok hat
héten keresztiil napi rendszerességgel végzik a strukturadlt PFMT-t, mikozben randomizalt
modon étrend-kiegészitét vagy placebot kapnak. A primer végpont az UDI-6 (Urogenital
Distress Inventory) kérd6iv pontszamanak valtozasa, mig szekunder végpontként szerepel az
IIQ-7 (Incontinence Impact Questionnaire), a PGI-S (Patient Global Impression of Severity), a
perineométerrel mért hiivelyi szoritonyomas, valamint a VTI 4altal meghatarozott
Biomechanical Integrity (BI) Score. A vizsgalat célja tovabba annak meghatarozasa is, hogy a
VTI éltal mért biomechanikai paraméterek milyen mértékben tiikrézik a szubjektiv tiineti

javulast, ¢és hogy az ¢étrend-kiegészitd hozzajarul-e a medencefenék funkcionalis

crcr
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5. Vizsgalati csoport €s mddszerek

5.1. A néi medencefenék biomechanikai paraméterei és a terheléses
inkontinencia sulyossaga kozotti 0sszefligges vizsgalata

Keresztmetszeti vizsgalatot végeztiink a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont
Sziilészeti ¢és NOgyogyaszati Klinikajan a Tudomdanyos ¢s Kutatdsi Etikai Bizottsag
jovahagyasaval: 2876-13/2022/EUIG. A kéreldzmény felvétele utdn a potencialisan alkalmas
betegek kitoltotték a MESA kérddivet (143). A vizsgalatba azokat a ndket vontuk be, akiknél a
kérddiven stressz- vagy stressz-domindns vegyes (a stressz szazalékos pontszdma tébb, mint a
stirgdsségi szdzalékos pontszama) vizeletinkontinencia szerepelt. Kizard kritériumok voltak:
terhesség vagy 12 honapnal rovidebb sziilés utani idoszak; haromnal tébb hiivelyi sziilés vagy
korabbi miitétes sziilés; kismedencei prolapszus (POP-Q>2 stddium); vizeletinkontinencia
kezelésére jelenleg alkalmazott gyogyszerek vagy inkontinencia-ellenes miitét az
elézményben; illetve kollagén vagy kotdszoveti betegség. A MESA-kérddiv alapjan torténd
bevalogatds utdn az Onkénteseket megkértiik, hogy valaszoljanak a PGI-S kérdésre. A

standardizalt kismedencei vizsgalatot kdvetden VTI vizsgalatot végeztiink.

5.1.1. Kérdoivek

5.1.1.1. Az dregedés orvosi, epidemioldgiai és tarsadalmi vonatkozasait vizsgald

kérddiv (Medical, Epidemiologic, and Social Aspects of Aging questionnaire — MESA)

A kérdoivet a MUI késztetéses- vagy stressz-domindns komponensének azonositasara
¢s a tiinetek sulyossaganak felmérésére fejlesztették ki és validaltak (143). A MESA egy

onbevallasos kérddiv, amely kilenc kérdést tartalmaz a terheléses inkontinenciara és hatot a
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siirgdsségi inkontinencidra vonatkozéan. A négy valaszkategdria a "soha" (0 pont) és a
"gyakran" (3 pont) k6z6tt mozog, a magasabb pontszamok az inkontinencia gyakoribb tiineteit
jelzik. Kiszamitottuk a stressz domain pontszdmat (maximum = 27 pont), a késztetéses domain
pontszamat (maximum = 18 pont), valamint a stressz-indexet és a késztetéses-indexet, amelyek
ugy kalkulalhatoak, hogy az egyes kategoridk tényleges pontszamat elosztjuk a maximalisan
lehetséges 0sszpontszdmmal. A MUI akkor mindsiil stressz-dominansnak, ha a stressz-index
meghaladja a késztetéses-indexet. Az inkontinencia sulyossdganak megitéléséhez a stressz
Osszpontszamat haromfokozati skalava konvertaltuk: az 1-9 pontszadmokat enyhe, a 10-18

pontszamokat kozepes, a 19-27 pontszamokat pedig sulyosnak mindsitettiik.

5.1.1.2. A paciens €rzete a betegség sulyossagarol kérdés (Patient Global Impression of

Severity Question- PGI-S)

A PGI-S egy olyan széleskdriien alkalmazott mérészdm, amelyet egy adott allapot
sulyossaganak egyfoku skala segitségével torténd értékelésére haszndlnak. Kifejezetten a
stressz vizeletinkontinencidban szenvedd ndk esetében is validaltak (49). A PGI-S skéla a
tiinetek hidnyat jelzé 0-t6l a stlyos tiinetek jelenlétét jelzé 4-ig terjed, a klinikailag fontos

minimalis kiillonbség (MCID) (144).

5.1.2.Hiivelyi taktilis képalkotas

A medencefenék biomechanikai vizsgélatat a VTI (modell: 2S) (Advanced Tactile
Imaging, Inc., Ewing, NJ, Egyesiilt Allamok) segitségével végezték. Ez a késziilék 96 sorban,
a vizsgalofej mindkét oldalan elhelyezett nyomas (taktilis) érzékeldvel, valamint egy
orientacids szenzorral és homérséklet-szabalyozokkal van felszerelve, amelyek a vizsgalat
sordn a szonda hdmérsékletét az emberi test hdmérsékletéhez kozel tartjak. A vizsgalat soran a

VTI vizsgalofej a hiively hosszaban az ellentétes hiivelyfalak nyomasvalaszait rogziti. Az egyes
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nyomasérzékeld elemektdl kapott nyomas- €s poziciondléasi adatok integralasaval atfogo képet
kapunk a hiivelyfal deformaciojardl ¢és a kismedencei izmok 0Osszehtzédasarol. A VTI
vizsgalati eljaras nyolc részvizsgalatbol all: 1) a vizsgalofej bevezetése, 2) emelés, 3) forgatas,
4) Valsalva-mandver, 5) akaratlagos izomdosszehtizodas (eliils6 versus. hatsé kompartment), 6)
akaratlagos izomdsszehuzodas (bal versus jobb oldal), 7) akaratlan relaxacié és 8) reflexes
izomdsszehuzodas (kohoges). Az 1., 2., 4., 5., 7. és 8. részvizsgalatok az eliilsd/hatso
kompartmentekre, a 3. részvizsgalat 360 fokos, a 6. részvizsgalat pedig a bal/jobb oldalra
vonatkoz6 adatokat szolgaltatja. A VTI vizsgalofej 3-15 mm szévetdeformaciot tesz lehetdve a
vizsgélofej behelyezése soran (1. vizsgalat), 20-45 mm szovetdeformaciot a vizsgalodfej
felemelése soran (2. vizsgalat) és 5-7 mm deforméciot a vizsgaldfej forgatdsa soran (3.
vizsgalat). Ezenkiviill dinamikus valaszokat rdgzit a Valsalva-mandver, a kismedencei
1izomdsszehuzodasok €s a relaxacid soran (4-8. vizsgalat). Az 1-3. részvizsgalatok soran végzett
vizsgélofej-mandverek tobbféle nyoméasmintat rogzitenek a szovetfelszinrdl, lehetévé téve a
vizsgalt teriilet integralt tapintasi képének Iétrehozasat képkompozicids algoritmusok
segitségével. Az 1. és 2. vizsgalat soran szerzett tapintasi képeken beliil a szoftver kiszamitja a
térbeli gradienseket (OP(X, y)/0y) az eliils6 €s a hatsé kompartmentre. Az y-koordinata a hiively
hossztengelyébdl kiinduld, az eliilsd-hatso rekeszeket atfogd, ortogonalis iranyt jeloli, mig az
x-koordinata magan a hiively hossztengelyén helyezkedik el. A VTI szoftver automatikusan
kiszamitja az 52 paramétert, mely részletesen jellemzi a hiively és az azt koriilvevd szovetek
tapintasi leletét. Minden vizsgalati szempontot illetden kovettiik a gyarto utasitasait (145) (146).
A Bl-pontszam olyan 0sszesitett kompozit érték, mely 6sszefoglaldan jellemzi a medencefenék
biomechanikai tulajdonséagait és amely magéaban foglalja a szovetek rugalmassagat, a medence

alatamasztasat, az izomosszehuzodast, az 6nkéntelen ellazulast és a mobilitast.
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5.1.3.Az adatok statisztikai elemzése

A statisztikai szamitdsokhoz az IBM SPSS Statistics for Windows 25.0 verzidju
statisztikai szoftvert (IBM Corp., Armonk, NY, Egyesiilt Allamok) hasznaltuk. Leiro jellegii
statisztikai eredményeket szdmoltunk az Osszes relevans valtozo tekintetében. A folytonos
valtozokat atlagok ¢€s standard eltérések (SD) segitségével jellemeztiilk, mig a kategorikus
valtozokat gyakorisagok és szdzalékok formdjdban mutattuk be. A két csoport kozotti
atlagértékek 0sszehasonlitasara Student-féle t-probat alkalmaztunk. A kivalasztott paraméterek,
mutatok és pontszamok kozotti kétvaltozos Osszefiiggések vizsgalatdra egyszerti korrelacios
elemzést végeztiink a Pearson-féle korrelacio egyiitthatd (r) megadéasaval. A statisztikai

szignifikanciat p<0,05 kiiszobértékkel hataroztuk meg a két-végi tesztek esetében.

5.2. Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat egy specialisan
Osszeallitott  taplalékkiegeészitd6 €s a  kismedencei torna
hatékonysagéanak felméréseére stressz-dominans

vizeletinkontinenciaban szenvedo nodk eseteiben

Randomizalt, kettds vak, placebo-kontrollalt klinikai vizsgéalatot végeztiink hathetes
kovetési idoszakkal a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Sziilészeti ¢s NOogyodgyaszati
Klinikajan. A vizsgalatot regisztraltuk a ClinicalTrials.gov-on (azonosito: NCT05358769),
valamint a Tudomanyos és Kutatasi Etikai Bizottsag is jovadhagyta: 2876-13/2022/EUIG
szamon.

A randomizalas 1:1 ardnyban tortént, az SAS (SAS Institute, Cary, NC, Egyesiilt
Allamok) 9.4-es verzidjanak random-generatorival. A vizsgilatba stressz- vagy

stresszdominans vizeletinkontinenciaban szenvedd ndket vontunk be (a MESA kérddiv
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alapjan). (143) (147) Azok a ndk keriiltek bevalogatasra, akik MESA kérddiviik alapjan stressz
vagy stressz-dominans vegyes vizeletinkontinenciaban (a stressz domain szazalékos pontszama
tobb, mint késztetéses domain szazalékos pontszdma) szenvedtek.

Kizar6 kritériumok voltak a terhesség vagy 12 honapnal révidebb sziilés utani idszak;
haromnal tobb hiivelyi sziilés vagy barmely korabbi miitétes sziilés; POP-Q>2 stadium
prolapszus 6nbevallés szerinti tiinetei; 12 honapon beliili feliigyelt kismedencei torna; jelenlegi
inkontinencia-ellenes gydgyszeres vagy az elézményben inkontinencia-ellenes miitétes
kezelés; ismert cink- vagy rézhidny vagy érzékenység; valamint kollagén- vagy kotdszoveti
betegség.

A bevalogatas utan az Onkénteseket randomizaltuk, hogy a specidlisan Osszeallitott
étrend-kiegészitét (Incoxil®, Fempharma Kft., Debrecen, Magyarorszag) kapjak (kezelési
csoport) vagy placebodt (kontrollcsoport). A kezelési csoportba tartozd noket arra kértiik, hogy
hat héten keresztiil minden nap szedjék a szajon at szedhetd étrend-kiegészitét. A kezelési
csoport étrend-kiegészitdje kreatin-monohidratot (3 g/nap), leucint (0,5 g/nap), cink-szulfat-
heptahidratot (5 mg/nap), kalcium-citratot (120 mg/nap) €s magnézium-citratot (60 mg/nap)
tartalmazott vizben 0ld6do por formajaban. A kontrollcsoportban a ndk naponta vizben oldhato
por formdjaban maltodextrint kaptak. A por szine, allaga, oldhatdsaga, ize €s térfogata hasonld
volt a két csoportban.

A randomizalas utan az alanyok lezart, egységes dobozban kaptdk meg az étrend-
kiegészitdt. A teljesen azonos dobozokat kddokkal jeldltiik. A kodokat a klinikai vizsgalatban
részt vevo kutatok nem ismerték. A kdédok alapjan nem lehetett azonositani a pacienseket. A
résztvevok nem tudtak, hogy milyen készitményt kaptak; véletlenszertien osztottak ki Oket
anélkiil, hogy tajékoztattak volna dket arrol, hogy melyik csoportba tartoznak.

A MESA-kérdéiv alapjan torténd bevalogatas utan az dnkénteseket megkértiik, hogy

toltsék ki az UDI-6 ¢és az 11Q-7 kérddiveket. Standardizalt kismedencei vizsgalatot végeztiink,
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beleértve a POP-Q felvételét, a medencefenék erdsségének Oxford-skala szerinti értékelését, a
hiivelyi izmok akaratlagos Osszehtizdédasainak erejét perincométeres késziilékkel (Peritron,
Laborie, Williston, Vermont, Egyesiilt Allamok) (148) (149) és a medencefenék biomechanikai
tulajdonsagainak felmérését VTI késziilékkel. (140) A betegek részletes egyszeriisitett
kismedencei torna oktatdsban ¢és tréningben részesiiltek perincométer segitségével. A
vizsgélatban résztvevoket arra kértiik, hogy hat héten keresztiill naponta végezzenek
egyszerusitett kismedencei torndt a korabbi protokollok szerint (112) (150): naponta 45
medencefen¢k-izom (PFM) 0sszehtzds a repeticios maximum legalabb 65-75%-0s
intenzitasaval (napi 3 x 15 PFM Gsszehuzas).

A hathetes kontroll vizsgalat alkalmaval a résztvevoket arra kértiik, hogy ismét toltsék
ki az UDI-6 ¢és 11Q-7 kérdoiveket. Ezenkiviil ismételt kismedencei vizsgalatokat végeztiink,
beleértve a POP-Q mérést, a medencefen¢k erdsségének Oxford-skéla szerinti értékelését, a
hiivelyizmok akaratlagos 0Osszehuzodéasainak erejének perineométeres mérését és VTI
vizsgalatot.

A vizsgalat elsddleges kimenetelének az UDI-6 pontszamot tekintettiik. Masodlagos
kimenetelek voltak az [1Q-7, a PGI-S ¢és a PGI-I pontszama, a VTI altal mért Bl-pontszam ¢€s a

perineométerrel mért hiivelyi szoritoerd mértéke.

5.2.1. Kérdoivek

5.2.1.1. Az oregedés orvosi, epidemioldgiai €s tarsadalmi vonatkozasait vizsgalo kérd6iv

(Medical, Epidemiologic, and Social Aspects of Aging questionnaire — MESA)

A MESA felvétele a 5.1.1.1. fejezetben leirtak szerint tortént.
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5.2.1.2. Az urogenitalis zavarok felmérésére szolgald kérddiv (Urogenital Distress
Inventory - UDI-6) és az inkontinencia hatasait vizsgalod kérd6iv (Incontinence Impact

Questionnaire - [1Q-7)

Az UDI-6 egy allapot-specifikus ¢€letmindségi kérddiv rovid valtozata (51) (151) ,
mely hat kérdésbdl all. A vizelési zavarok sulyossdganak meghatarozasara a betegek
valaszlehetdségeit 0 ("nincsenek tiinetek") €s 4 ("nagyon") kozott adtdk meg. A pontszam
kiszamitasahoz az egyes komponenseken beliill a megvalaszolt tételek atlagpontszamat
megszorozzuk 25-tel, igy kapjuk meg a skala pontszamat (0-100-as tartomany) (51) (151) . Az
UDI-6 magasabb pontszamai sulyosabb panaszt jeleznek. Az 11Q-7 egy vizeletinkontinencia-
specifikus pszichometriai kérd6iv. Ez a kérddiv a vizeletinkontinencia pszichoszocialis hatasat
értékeli noknél, 7 kérdésbol all. A teljes pontszam 0 és 100 kozott mozog. A magasabb

pontszam rosszabb ¢életmindséget jelez.

5.2.1.3. A paciens €rzete a betegség sulyossagarol €s az allapot javulasarol kérdések

(Patient Global Impression of Severity and Improvement question - PGI-S és PGI-I)

A PGI-S egy olyan 0Osszefoglaldo index, amely egy adott allapot stlyossadganak
értékelésére hasznalhato és stressz vizeletinkontinenciara validaltak (49). A PGI-I egyetlen,
hétfokozat valaszlehetdséggel bird kérdés, amelyben a betegeket arra kérik, hogy értékelje a
vizeletiiritési allapotat a kezelés utan a kezelés eldtti allapothoz képest egy 1-tdl (nagyon sokkal

jobb) 7-ig (nagyon sokkal rosszabb) terjedd skalan (49).

5.2.2.Hiivelyi taktilis képalkotas

A VTl leirdsa a 5.1.2. fejezetben kertilt részletezésre.
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5.2.3.Az adatok statisztikai elemzése

A statisztikai szamitdsokhoz a SigmaStat/SPSS (Systat Software Inc., San Jose, CA,
Egyesiilt Allamok) szoftvert hasznaltuk. Leir6 jellegii statisztikai eredményeket szamoltunk az
Osszes relevans valtozo tekintetében. A folytonos valtozokat atlagok é€s az SD segitségével
jellemeztiik, mig a kategorikus valtozdkat gyakorisagok €s szdzalékok formajaban mutattuk be.
A kategorikus valtozok eseteiben gyakorisagot és szazalékos ardnyt szamoltunk. A
gyakorisdgok Osszehasonlitasara a Fisher-féle egzakt probat hasznéltunk. A két csoport kozotti
atlagértékek Osszehasonlitdsara a Student-féle probat alkalmaztuk. A parositott t-probat a
parositott adatok (kiindulasi versus hat hetes adatok) Osszehasonlitdsara haszaltuk. A
Wilcoxon-féle eldjeles rang teszttel a VTI adatokat 6sszehasonlitottuk 6ssze. Power-analizis
soran megallapitottuk, hogy 32 f6s minta sziikséges a megfeleld erd eléréséhez (az UDI-6
pontszam 16 pontos csokkenésének kimutatdsdhoz 80%-o0s teljesitményt és 5%-os
szignifikancia szint mellett [Cohen d=1,06], azaz csoportonként 16-16 elemszdmu minta). Az
UDI-6 kérd6éiv MCID értéke 11 pont (152). A 10%-o0s lemorzsolddasi arannyal szadmolva
harmincnégy ndé bevonasara volt tehat sziikség. Szignifikans kiilonbségnek tekintettiik, ha

p<0,05.
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6. Eredmeények

6.1. A ndéi medencefenék biomechanikai paraméterei és a terheléses
inkontinencia sulyossaga kozotti 0sszefligges vizsgalata

31 6nkéntes nd vett részt a vizsgalatban. Demografiai jellemzdiket a 3. tdblazatban

foglaltam &ssze. Az atlagos BMI 27,6+5,8 kg/m? volt. A résztvevok koziil 18 nd (58%)

posztmenopauzaban volt. Az inkontinencia stlyossaganak értékelésére a MESA-kérddivet és a
PGI-S kérdéseket hasznaltuk. A MESA-kérddiv szerint hét beteg (23%) esetében enyhe, 15
betegnél (48%) kozepes, kilenc betegnél (29%) pedig stlyos SUI volt mérhetd. Bar minden
beteg a terheléses inkontinencia tlineteirdl szamolt be f6 panaszként, ha a MESA-kérddiv
késztetési domainjének Osszpontszama meghaladta a kettdt, ezeket a betegeket vegyes

inkontinencianak mindsitettiik (MUI n=13, 42%). A PGI-S kérdés szerint nyolc beteg (26%)

enyhe inkontinenciat, mig 23 (74%) sulyos inkontinenciat tapasztalt. (3. tablazat)

Vizsgalati csoport (N=31)

Eletkor (év, atlag + SD)
Terhességek szama (4tlag, tartomany)
Sziilések szama (atlag, tartomany)
BMI (kg/m?, 4tlag + SD)
El6zményi hiivelyi sziilések szama (n, %)
Posztmenopauzalis statusz (n, %)
PGI-S (atlag + SD)
A SUI sulyossaga a PGI-S alapjan
Enyhe (n, %)
Stlyos (n, %)
MESA SUI index (%,atlag + SD)
MESA UUI index (%, atlag + SD)
MESA SUI pontszam (atlag = SD)
A SUI sulyossaga a MESA apajan
Enyhe (n, %)
Kozepes (n, %)
Sulyos (n, %)
MESA UUI pontszam (4tlag + SD)

55411
3 (1-5)
2 (1-3)

27.6+5.8
28 (90)
18 (58)
3.0+0.8

8 (26)
23 (74)
54420
15413

14.545.3

7(23)
15 (48)
9 (29)
2.6+2.4

3. tablazat

A noi medencefenék biomechanikai paraméterei és a terheléses inkontinencia sulyossaga

kozotti osszefiigges vizsgalata soran felvett demografiai és klinikai jellemzok
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Az 52 VTl-paraméter és a MESA SUI-index, a MESA SUI-pontszam, a MESA UUI-
pontszam, a MESA UUI-index és a PGI-S-pontszam kozotti 6sszefliggések értékelésére végzett
bivarialis elemzés soran csak a kovetkez0 Osszefliggések bizonyultak statisztikailag
szignifikansnak (4. tdblazat): a 4. és a 27. VTI-paraméter mérsékelt pozitiv korrelaciot mutatott
a MESA SUlI-index ¢s a MESA SUI-pontszdm tekintetében (4. VTI-paraméter versus MESA
SUI-index 1=0,373, p=0,039; 4. VTI-paraméter versus MESA SUI-pontszam r=0,376, p=0,037;
27. VTl-paraméter versus MESA SUl-index r=0,366, p=0,043; 27. VTl-paraméter versus
MESA SUlI-pontszam r=0,363, p=0,044). A 4. paraméter a hatso gradiens maximalis értékét
jelzi, amely a hiively hossztengelyére merdleges iranyban a hats6 fal elmozdulasara juto

nyomasvaltozast jelzi. A 27. paraméter a maximalis nyomascstcs elmozdulasara utal az eliilsé

kompartmentben.
VTI paraméter MESA SUI MESA
No. Leiras Ertelmezése Index SUI Score

A hatso gradiens maximalis A szdveti rugalmassag 0373 0.376
értéke (nyomasvaltozas maximalis értéke a ’ ’

4 hatso fal elmozdulasonként  hiively mogotti hatséd
a hiively hossztengelyére kompartmentbenegy p 0.039 0.037
merdleges irdnyban). adott helyen.
A maximalis nyomascsucs Az eliils6 kompartment . () 366 0.363
elmozdulésa az eliilsé strukturainak

27 kompartmentben elmozdulasa Valsalva-

p 0.043 0.044

mandver soran

4. tablazat
A kivalasztott VTI-paraméterek és a MESA SUI-index, MESA SUI-pontszam kozotti bivarialis

osszefliggések vizsgalata
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Szignifikans kiilonbségeket talaltunk szamos mért VTI paraméter tekintetében, amikor
a SUI enyhe ¢s stlyos alcsoportjai kozotti kiilonbséget vizsgaltuk a PGI-S pontszam alapjan (5.
tablazat). Kiilonosen a 16., 22., 23., 24., 38. ¢és 39. VTI-paraméterek mutattak statisztikailag
szignifikans kiilonbséget e két alcsoport kozott. Klinikai szempontbdl a 16. paraméter a
maximalis gradiensre utal a gat hatsé részénél, és a Level 3 aldtamasztds erdsségeként
értelmezhetd; a 22., 23. és 24. paraméter a bal és jobb hiivelyfal mogotti szovetek €s izmok
nyomasvalaszara utal; a 38. és 39. paraméter a jobb oldalon az akaratlagos
1zomdsszehuzdodaskor fellépd maximalis nyomasvaltozasra €s értékét mutatja, ami a specifikus

medenceizmok 6sszehuzddasi erejeként értelmezheto.
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VTI paraméter enyhe SUI (a sulyos SUI a
PGI-S PGI-S
, pontszam pontszam p
No. Leiras Ertelmezése Egység alapjan (atlag alapjan (atlag
+SD) +SD)
A Level 3
16 Maximalis gradiens erick aldtamasztis erdssege by 0040130 0226014 0.02
a gatnal (szoveti deformacio
mérése 25 mm-ig)
Adott helyen (1.
5y Irregularités) mert Keményebb szovetek 4y p - 406144 3515155 003
nyomasvalasz a bal a bal hiivelyfal mogott
oldalon
Adott helyen (2.
23 1rregu!ar1fas) mért Kemen"yebb SZOV?te'l'( IPa 534044 31934135 001
nyomasvalasz a bal a bal hiivelyfal mogott
oldalon
ﬁrd:tlill;iltyéesl)l r(r?ért Keményebb szdvetek
24 !TEBLATIAS) M a jobb hiivelyfal kPa 6244159  3.97+1.85 0.0l
nyomasvalasz a jobb .
mogott
oldalon
nMa(l));lgl: 1.Zisitozéls a jobb Az adott
3g YOIV ! medenceizom kPa  7.14464  325:3.11 0.2
oldalon az akaratlagos g
. . s 0sszehuzodasi ereje
izomosszehuzodas alatt
Maximalis nyomasérték a Adott kismedencei
39 jobb oldalon az 6nkéntes izomdsszehuzodasi kPa 12.48+6.21 6.33+4.44  0.01

1zomoOsszehuzodas alatt

képesség €s integritas

5. tablazat

A SUI PGI-S pontszam alapjan elkiilonitett enyhe és sulyos alcsoportjai k6zotti szignifikans

kiilonbséget mutato VTI paraméterek
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A terheléses inkontinenciaban szenvedo betegeket az inkontinencia sulyossaga szerint
a MESA pontszam alapjan enyhe és kozepes vagy sulyos inkontinenciaba soroltuk. A
kategorizalas alapja az volt, hogy a kozepes vagy sulyos inkontinencia nagyobb
valoszinliséggel igényel orvosi kezelést, mint az enyhe inkontinencia. A 49-es VTI paraméter
szignifikans kiilonbséget mutatott a két csoport kozott (49-es VTI paraméter a MESA SUI-
pontszam szerinti enyhe SUI-s betegeknél vs. 49-es VTI paraméter a MESA SUI-pontszam
szerinti kozepes és sulyos SUI-s betegeknél, atlag + SD 14,06+5,16 vs. 7,54+7,46, p=0,04) (6.
tablazat). A 49. VTI paraméter az eliils6 kompartmentben a maximalis nyomascsucs
elmozduldsat irja le, ami az eliils60 struktardk mobilitasaként értelmezhetd reflexes

izomosszehuzodaskor.

VTI paraméter enyhe SUI a kozepes és stlyos
MESA SUI  SUI a MESA

) pontszam  SUI pontszam  p
No. Leiras Ertelmezése Egység  jlapjan alapjan

(dtlagtSD)  (atlag=SD)

A maximalis Az eliilso
nyomascsucs struktarak
elmozdulasa az eliills6 mobilitasa mm 14.0645.16 7 5447 46 0.04
kompartmentben reflexes
izomosszehtzo
das alatt

6. tablazat
A SUI MESA pontszam alapjan elkiilonitett enyhe és sulyos alcsoportjai kozotti szignifikans

kiilonbséget mutato VTI paraméterek
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6.2. Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat egy specialisan
osszeallitott taplalékkiegészitd €s a kismedencei torna
hatékonysagéanak felmérésére stressz-dominans
vizeletinkontinenciaban szenvedd ndk eseteiben

Az otven screening-en atesett onkéntes nd koziil harminchatan feleltek meg a
bevalogatasi kritériumoknak. A 36 randomizacion atesett paciens koziil 18 ndt véletlenszeriien
soroltunk a kontrollcsoportba és 18 ndt a kezelési csoportba. Osszesen 32 alany fejezte be
sikeresen a vizsgalatot. A 14 kizart résztvevd koziil tiz nem felelt meg a bevalogatasi

kritériumoknak, négyen pedig gy dontottek, hogy nem vesznek részt a vizsgalatban.

A 18, véletlenszeriien a kezelési csoportba sorolt személy koziil ketten nem fejezték
be a vizsgalatot: egy személyt nem jelentkezett kontroll vizsgalatra, egy pedig id6hiany miatt
visszalépett a részvételtdl. A kontrollcsoportba randomizalt 18 n6 koziil ketten nem fejezték be
a vizsgalatot: egy ndé nem jelentkezett kontroll vizsgélatra, egy nd pedig visszavonta a
beleegyezését, mielStt barmilyen terdpias vagy vizsgilati 1épés tortént volna. Osszesen 32 né

fejezte be a vizsgalatot: tizenhatan a kontrollcsoportban és tizenhatan a kezelési csoportban.

A két csoport kozott nem volt jelentds demografiai kiilonbség (7. tablazat).
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Kontroll Kezelési p-érték

csoport csoport

(N=16) (N=16)
Eletkor (évek, atlag + SD 5712 53+10 0.28
El6zményi terhességek szama (atlag, tartomany) 2 (1-4) 2 (1-3) NS
Elézményi sziilések szama (atlag, tartomany) 2 (1-3) 2 (1-5) NS
BMI (kg/m?, 4tlag = SD) 26.6+5.3 28.6+5.9 0.32
Elézményi hiivelyi sziilés (n, %) 14 (87) 16 (100) NS
Posztmenopauzalis statusz (n, %) 9 (56) 8 (50) NS
POP-Q staddium (atlag, tartomany) 2(1-2) 2 (1-2) NS
MESA SUI index (%,atlag = SD) 57+20 49+19 0.25
MESA UUI index (%,4tlag + SD) 13+14 17+13 0.46
MESA SUI pontszam (4tlag + SD) 15.3+5.5 13.24+5.0 0.25
A SUI sulyossaga
Enyhe (n, %) 3(19) 5@31)
Kozepes (n, %) 8 (50) 8 (50)
Sulyos (n, %) 5@31) 3(19)

7. tablazat

., A randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat egy specialisan osszeallitott taplalékkiegészito
és a kismedencei torna hatékonysaganak felmérésére stressz-dominans
vizeletinkontinenciaban szenvedo nok eseteiben” cimii vizsgadlatban részt vett alanyok

demogrdfiai és klinikai jellemzoi

A MESA SUI pontszdmok hasonldak voltak a kontroll- és a kezelési csoportban (atlag
+ SD, 15,3+5,5 vs. 13,245,0; p=0,25). A csoportok kozdtti elemzés nem mutatott szignifikans
kiilonbségeket a kontroll és a kezelt csoport kozott, kivéve a hiivelyi szoritoerd atlagos
valtozasat (ndvekedését) [(cmH20, atlag + SD), 5+12 vs. 15+15, p=0,04] és a PGI-S pontszam

atlagos valtozasat (csokkenését) [(atlag = SD), -0,2+0,9 vs. -0,8+0,8, p=0,04] (8. tablazat).
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Elsodleges és masodlagos kimenetelek a vizsgalat kezdetén és befejezésekor: a csoportok

kozotti elemzés eredményei.

Az 52 vizsgalt VTI-paraméter koziil a kezelési csoportban szignifikdnsan tobb paraméter
mutatott javulast, mint a kontrollcsoportban (11/52 vs. 3/52, p=0,04). A csoporton beliili
elemzés alapjan a kezelési csoportban az UDI-6 ¢és az 11Q-7 pontszdmok a kiindulasi értékhez
képest hat hét elteltével statisztikailag szignifikdns mértékben csokkentek, mig a
kontrollcsoportban nem volt kimutathat6 szignifikans valtozas. Az UDI-6 pontszam (atlag +
szoras) a kezelési csoportban 45+21-r6l 29+21-re csokkent (p=0,02), a kontrollcsoportban
pedig 43+18-r61 33+£26-ra, amely nem bizonyult szignifikansnak (p=0,22). Az I1Q-7 pontszam

a kezelési csoportban 50+30-r61 30+21-re valtozott (p=0,01), mig a kontrollcsoportban 48+23-

Kontroll Kezelt csoport p-érték

csoport (N=16)

(N=16)
UDI-6 score eldtte (atlag = SD) 43+18 45+21 0.77
UDI-6 score utana (4tlag + SD) 33426 29+22 0.69
UDI-6 score valtozasa (atlag = SD) | -10£31 -16£25 0.58
I1Q-7 score elétte (atlag += SD) 48+23 50+30 0.76
I1Q-7 score utana (atlag + SD) 40+28 30421 0.31
I1Q-7 score véltozasa (4tlag + SD) -8+30 -20+27 0.25
Legnagyobb hiivelyi szorit6 éré 36+18 30£15 0.27
eldtte (cmH»O, atlag = SD)
Legnagyobb hiivelyi szorito érd 41421 45428 0.71
utdna (cmH>O)
Valtozés a legnagyobb hiivelyi 5+12 15+15 0.04
szorito éroben (cmH->0, atlag + SD)
Oxford Scale eldtte (atlag = SD) 2.4+0.8 2.2+0.6 0.51
Oxford Scale utana (atlag = SD) 2.9+0.5 2.8+0.5 0.53
Oxford Scale valtozasa (atlag £ SD) | 0.5+0.7 0.6+0.5 0.78
PGI-S score elétte (dtlag + SD) 2.8+0.8 3.1+£0.8 0.31
PGI-S score utana (atlag = SD) 2.6+0.8 2.3+0.8 0.19
PGI-S score véltozasa (atlag = SD) -0.2+0.9 -0.8+0.8 0.04
PGI-I score (atlag + SD) 2.4+1.0 2.6£0.9 0.61

8. tablazat

rol 40+28-ra, amely szintén nem ért el statisztikai szignifikanciat (p=0,36) (9. tablazat).
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Kontroll | Kontroll | p- Kelesési | Kezelési | p-érték

csoport | csoport | érték csoport a | csoport a

a a vizsgalat | hatodik

vizsgalat | hatodik elott héten

elott héten (N=16) (N=16)

(N=16) | (N=16)
UDI-6 score (atlag + 43+18 33+26 0.22 45+21 29+21 0.02
SD)
11Q-7 score eldbtte (atlag | 48+23 40+28 0.36 50+30 30+£21 0.01
+ SD)
Legnagyobb hiivelyi 3618 41421 0.13 30£15 45428 0.001
szoritd eré (cmH»0O,
atlag £ SD)
Oxford Scale (4tlag + 2.4+0.8 |2.9+0.5 |0.01 2.2+0.6 2.8+0.5 0.0005
SD)
PGI-S score (atlag + 2.8+0.8 | 2.6£0.8 | 0.45 3.1+£0.8 2.3+0.8 0.0001
SD)

9. tablazat.

A primer és szekunder kimeneteli mutatok értékei a vizsgadlat kezdetén és lezarasakor.
Csoporton beliili 6sszehasonlito elemzés késziilt.
Urogenitalis Diszkomfort Kérdoiv (UDI-6), Inkontinencia Hataskérdoiv (IIQ-7), Paciens
Altal Eszlelt Tiineti Silyossdg Skéla (PGI-S)

Hasonloképpen, a maximalis hiivelyi szoritd erd a kezelési csoportban a hathetes iddszakot
kovetden szignifikansan emelkedett a kiindulasi értékhez képest, mig a kontrollcsoportban nem
volt kimutathatd statisztikailag szignifikdns valtozas [Maximalis hiivelyi szoritdéeré (cmH-O,
atlag + szoras): 30+15 vs. 45428, p=0,001 a kezelési csoportban; 3618 vs. 41£21, p=0,13 a
kontrollcsoportban]. A PGI-S pontszamok szintén csak a kezelési csoportban javultak
szignifikdnsan a kiindulési allapothoz képest a kezelés hat hetes iddtartama alatt [PGI-S
pontszam (atlag + szoras): 3,1+0,8 vs. 2,3+0,8, p=0,0001].

A hiivelyi taktilis képalkotds (Vaginal Tactile Imaging, VTI) alapjan a kontrollcsoportban
mind6ssze hdrom paraméter (VTI #6, 10, 49) mutatott javulast, mig a kezelési csoportban
tizenegy paraméter (VTI #1, 5, 19, 37, 40—46) esetében volt kimutathatd pozitiv valtozéas. A
vizsgalat teljes idOtartama alatt egyetlen VTI-paraméter sem mutatott romlast egyik csoportban

sem. A Bl-pontszam (Biomechanikai Integritasi pontszam) atlaga szignifikansan javult mind a
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kezelési (8. abra), mind a kontrollcsoportban [Szérdsegységben kifejezve: atlagosan -1,06-161 -
0,58-ra, p=0,001 a kezelési; és -0,66-rol -0,42-re, p=0,04 a kontrollcsoportban] (10. és 11.
tablazat). Ugyanakkor a kezelési csoportba tartozé ndk Bl-pontszama atlagosan kétszer
nagyobb mértékben javult, mint a kontrollcsoportban (-0,49 vs. -0,24). Szignifikans javulas volt

megfigyelhetd a kezelési csoportban az elaszticitds és a relaxacid tekintetében is, mig a

kontrollcsoportban kizarolag a kontrakcios paraméterek javultak (10. és 11. tdblazat).

Bl component: Elasticity

Bl component: Contraction

Bl component: Support
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8. abra.

Pre-treatment Post-treatment

Boxplot-abrak a Biomechanikai Integritdsi Pontszam (Bl-score) egyes komponenseire

vonatkozoan. A kiindulasi allapothoz és a vizsgalat lezarasahoz viszonyitott értékek:

elaszticitas (p=0,035), kontrakcio, tamasztofunkcio, relaxacio (p=0,0004), valamint

mobilitas. A teljes Bl-pontszam szignifikans javulast mutatott (p=0,0012).
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Mértékegység | Kontroll Kontroll A Wilcoxon-féle
csoport a csoport a eldjeles rangproba
vizsgalat hatodik héten statisztikai
kezdetekor (N=16) szignifikanciaszintje
(N=16) (p-érték)

Elaszticitas SD -1.24 -1.02 0.0787
Tamasztoéfunkcid | SD -0.74 -0.70 0.4380
Kontrakceio SD -0.87 -0.55 0.0084
Relaxacio SD -0.68 -0.06 0.0703
Mobilités SD 0.23 0.22 0.3520
Bl-score SD -0.66 -0.42 0.0494

10. tablazat.
A Biomechanikai Integritasi Pontszam (Bl-pontszam) alakuldsa a kontrollcsoportban
A Bl-pontszamot hiivelyi taktilis képalkotassal (Vaginal Tactile Imager) mértiik a vizsgalat

kezdeten es lezarasakor.

Mértékegység | Kezelési csoport | Kezelési csoport | A Wilcoxon-féle

a vizsgalat a hatodik héten | elojeles rangproba

kezdetekor (N=16) statisztikai

(N=16) szignifikanciaszintje

(p-érték)

Elaszticitas SD -1.47 -1.24 0.0353
Tamasztéfunkcio | SD -1.24 -0.97 0.1070
Kontrakcio SD -1.02 -0.92 0.1876
Relaxacio SD -1.55 0.09 0.0004
Mobilitas SD -0.03 0.17 0.5995
Bl-score SD -1.06 -0.58 0.0012

11. tablazat.
A Biomechanikai Integritdsi Pontszam (Bl-pontszam) alakulasa a kezelési csoportban
A Bl-pontszamot hiivelyi taktilis képalkotassal (Vaginal Tactile Imager) mértiik a vizsgalat

kezdetén és lezarasakor.
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7. Megbeszelés

A jelen doktori értekezés célja kettds volt: egyrészt a néi medencefenék biomechanikai
paraméterei €s a terheléses vizeletinkontinencia (stressz-inkontinencia, SUI) sulyossaga kozotti
Osszefliggések feltardsa, masrészt annak vizsgalata, hogy egy specidlisan Osszeallitott étrend-
kiegészitd fokozza-e a kismedencei izomtréning (PFMT) hatékonysagat. A két vizsgalat
kiilonalld modszertani megkozelitést alkalmazott, de mindketté célja az volt, hogy

megértéséhez.

Tudomasunk szerint mi végeztiik az els6 olyan tanulmanyt, amely 6sszefiiggést mutat be a n6i
medencefenék biomechanikai paraméterei €s a terheléses vizeletinkontinencia sulyossaga
kozott. Keresztmetszeti vizsgalatunk szignifikdns kiilonbséget talalt a PGI-S ¢és a MESA
kérddivek alapjan felosztott SUI sulyossagi alcsoportok ¢s a VTI-al mért kivalasztott ndi
medencefenék biomechanikai paraméterek kozott. A SUI a leggyakoribb UI tipus. A SUI oka
minden ismeretlink szerint jelentdsen komplikaltabb, mint a sziilés sordn bekdvetkezett
egyetlen anatébmiai vagy neurologiai sériilést/elvaltozast feltételezd ¢és gyakorta igen
leegyszerisito elméletek. Ezek a sériilések a terheléses inkontinenciara esélyét novelik, amelyet
mind genetikai (szoveti er0sség, mechanikai €s anatomiai viszonyok), mind viselkedésbeli
(taplalkozas, dohanyzéas és testmozgds) hatasok befolyasolnak (153). Mig a Hammock-
hipotézis azt hivatott igazolni, hogy a megfigyelt anatdmia hogyan kapcsolddik a hiivelyi,
hugycso- ¢és holyagfunkciohoz, az Integral Theory talan inkabb arra késztet minket, hogy
megfontoljuk, hogyan jarulhat hozza az anatomia is a holyag talmikodéshez (72, 73, 154).
Szakmai egyetértés van abban, hogy a SUI altaldban két elsddleges mechanizmusra vezethetd

vissza: az intrinsic sphinchter deficiencidra és a hugycsé hipermobilitasara.
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A SUI-ban szenvedd nok felmérésekor az egyik elso 1épés az, hogy a pacienst megkérjiik, hogy
toltson ki validalt kérddiveket (155). A MESA kérddiv egy megbizhato és validalt eszkoz,
amelyet a MESA projekt részeként fejlesztettek ki, egy megfigyeléses vizsgalat keretében,
amelyet a National Institutes on Aging (NIA) finanszirozott 1983-ban. Elsddleges célja a MUI
siirgdsség- vagy stressz-dominans komponensének azonositasa és a tiinetek sulyossaganak
felmérése (143). A PGI-S kérddiv egy 5 pontos skala segitségével kérdezi meg a beteget az
allapot sulyossagarél, amely nem specifikus az inkontinenciara. A betegség sulyossagat
azonban a skala segitségével meg lehet itélni: enyhe esetben a beteg 1 vagy 2, sulyos esetben
pedig 3 vagy 4 pontot ad. A szakirodalomban egyes tanulmanyokrol sz6l6 kézlemények mind
kérddiveket, mind a hiively vagy a medencefenék egyes biomechanikai tulajdonsagait mérd
vizsgalati eljarasokat hasznaltak. Mariott és mtsai. intravaginalis nyomasérzékeldvel értékelték
a hiivelyi nyomadsprofilokat prolapsus-ellenes miitét elétt és utdn (156), Pires €és mitsai.
perineométerrel vizsgaltdk a maximalis akaratlagos 6sszehuzodasokat ndi sportolok korében
(157). Egy szilard-test korkoros katéterrel vagy akar az Oxford-skéalaval azonban egyszeriibb
biomechanikai paraméterek is mérhetok (158). Mindazonaltal egyik modszer sem képes elég
mély betekintést nyujtani a medencefenék biomechanikai 0sszetevdibe, ami elengedhetetlen a
kisebb eltérések vagy kis esetszamu esetek vizsgalatakor. Amint azt a moddszerek részben
bemutattuk, a VTI képes a megfeleld és elégséges biomechanikai paraméterrek mérésére, ugy,
ahogy azt kordbban a POP esetében mar bizonyitottak (159). Vizsgalatunk pozitiv korrelaciot
mutat a MESA SUI-pontszam és a VTI 4. és 27 paramétere kozott. A 4. paraméter az eliilsd
kompartmentben 1évd szdvetekre/strukturakra utal 10-15 mm-es mélységben, a 27. paraméter
pedig az eliilsé kompartmentben 1évé maximalis nyoméascstcs elmozduldsanak felel meg. Ez a
elterjedt mechanizmus (69). Eredményeink arra utalnak, hogy a VTI-vizsgalat sordan mért

paraméterek kozelebb vihetnek a patofiziologia személyre szabott megértéséhez.
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Mivel célunk a néi medencefenék biomechanikai paraméterei és a SUI sulyossaga kozotti
Osszefliggés vizsgalata volt, ezt a kérdést a PGI-S ¢és a MESA kérddivek segitségével
vizsgéltuk. A PGI-S nem tud kiilonbséget tenni az inkontinencia tipusai kozott, ezért az
Osszefliggésekben minden tipust vizsgaltunk. Ennek megfelelden a medencefenék szamos
biomechanikai paramétere szignifikdns kiilonbséget mutatott, amikor a stlyossagot a PGI-S
szerint osztottuk fel, amit nem a PGI-S sulyossag versus sulyossag felosztas elleni érvként
értelmeztlink, hanem a kiilonb6z6 tipusu inkontinencia eltérd patofiziologia hatterének okaként.
Ezzel szemben amikor a MESA kérddivet hasznaltak, a vizsgalati populacié SUI sulyossaga
szerinti felosztasara, csak a 49-es VTI paraméter mutatott szignifikans kiilonbséget a csoportok
kozott. Ez a paraméter magyarazatot adhat az eliilsé struktirdk mozgékonysagara reflexes
izomdsszehuzodaskor, amit a hugycsé hipermobilitasinak mint patofiziologiai tényezének

tovabbi bizonyitékaként értelmeziink.

Nem lepddtiink meg azon, hogy az eliilsé hiivelyi kompartment biomechanikai paraméterrei
korreldlnak a SUI-al. A huagycsének az eliilsé hiivelyfalhoz valé kozelsége lehetdveé teszi a
hiivelyi allapot VTI-al torténd értékelését, és az is jol ismert, hogy a hugycsd hipermobilitasa
hiivelyfal biomechanikai paraméterei és a SUI stlyossdga kozott. Az egyik lehetséges
magyarazat az, hogy a medencefenék altaldnos gyengesége (mind az eliils6-hatsé paraméterek
kérosak) a medencefenék altalanosan gyengébb funkcidjara utalhat, ami sulyosabb SUI-ban
nyilvanul meg. A SUI patofizioldgiaja nem teljesen ismert, és eredményeink azt sugalljak, hogy
a VTI segithet a SUI-ban szenvedd ndk személyre szabott kivizsgalasaban. Ezenkiviil a VTI
technologia segithet a medencefenék biomechanikai gyengeségeinek azonositdsdban, amelyek
mas modszerekkel vagy urodinamikai vizsgalatokkal nem azonosithatok. A VTI tovabb
javithatja a SUI-betegek megfelelden személyre szabott ellatasanak képességét, ezaltal novelve

e gyakori betegség gyogyitdsdnak esélyét. Tanulmanyunk egyik erdssége, hogy elséként
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vizsgéltuk a ndéi medencefenék biomechanikai paraméterei és a SUI stlyossaga kozotti
Osszefliggést. Nem invaziv, konnyen elvégezheté mddszert alkalmaztunk a né1 medencefenék
szamos kritikus biomechanikai tulajdonsaganak felmérésére. A korabbi mddszerekkel, példaul
a manometridval vagy a hiivelyi nyomasprofillal (160) 6sszehasonlitva a vizsgalatban
alkalmazott Gj modszer a tobb szenzor alkalmazésa miatt sokkal részletesebb betekintést nyujt
a medencefené¢k mikodésébe. Tanulmanyunknak szamos gyengesége van, amelyeket a tovabbi
vizsgalatok soran ellenstlyozni €s javitani kell. A résztvevOk szdma viszonylag alacsony volt,
a bar statisztikai feldolgozashoz elegendé erd allt rendelkezésre. Ezenkiviil az Ul diagndzisat
csak a kérddivek alapjan allapitottuk meg, urodinamikai vizsgalat nem tortént. A SUI
sulyossagat sem vizsgaltdk a pad-teszttel, amelyet a kutatdsi vizsgalatokban gyakran
alkalmaznak, de a mindennapi klinikai gyakorlatban ritkabban. Eredményeink megerdsitéséhez

nagyobb méretli és multicentrikus vizsgalatra lenne sziikség.

Masodik vizsgalatunkban beszdmoltunk egy specidlisan Osszeallitott étrend kiegészitdnek a
vizeletinkontinencia tlineteire gyakorolt hatasarél, mikdzben a vizsgélatban résztvevok PMFT-
t végeztek. Azt talaltuk, hogy a taplalékkiegészitd napi szedése, a rendszeres medencefenék
izomgyakorlat mellett, hat héten at végzett, napi 45 medencefenék-izom Osszehuzddas egy
ismétléses maximumdnak legaldbb 65-75%-0s intenzitdsi (napi haromszor 15 PMF-
Osszehizodas) intenzitasu, hat héten 4t tartd, napi egy ismétléses maximumanak 65-75%-0s
intenzitasu gyakorldsa nagyobb hiivelyi izomerd valtozast és nagyobb valtozast (csokkenést)
eredményezett az Ul PGI-S értékében, valamint javitotta a medencefenék biomechanikai

integritasat (BI-pontszam).

A legtobb szakmai iranyelv a SUI els6-vonalbeli kezelésére konzervativ kezelést javasolt. Az
Eurdépai Uroldgiai Tarsasdg (EAU) azt ajanlja, hogy minden SUI-ban szenvedd ndnek els6

vonalbeli terapiaként legaldbb harom honapig tartd, feliigyelt intenziv medencefenék
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izomtréninget (PFMT) ajanljanak. Ugyanakkor az ACOG szerint a vielkedés-terapia €s a
medencefenék izomgyakorlatok javitjak a vizeletinkontinencia tiineteit, ¢s minden n6 esetében
elsd, nem invaziv kezelésként ajanlhatoak (161). Bar a PFMT-t széles korben alkalmazzik,
nincs konszenzus a gyakorlatok szamat, idOtartamat ¢&s intenzitdsat illetden. A mi
vizsgélatunkban az ESTEEM vizsgalatéhoz (112, 150) hasonl6 gyakorlatsort alkalmaztunk. Ez
a konkrét PFMT-mennyiség a gyakorlatok betartdsa szempontjabol kezelhetonek bizonyult,
mikdzben javitja az U tiineteket (162, 163). Egy nemrégiben késziilt Cohrane attekintés
Osszehasonlitotta a PFMT-t a kezelés nélkiili terapiaval és azt taldlta, hogy a PFMT
gyogyithatja vagy javithatja a SUI tiineteit. A SUI-ban szenvedd ndk nyolcszor nagyobb
valoszinliséggel szamoltak be gydgyulasrol a PFMT csoportban (164). Ezenkiviil a hiivelyi
szoritoerd a medencefenék funkcié markereként hasznaltak (116). A PFMT bizonyitottan
noveli a hiivelyi szoritoerdt és javitja az Ul tiineteit (165, 166). A kezelési csoportban a hiivelyi
szoritoerd nagyobb mértékii novekedését tapasztaltuk, ami valoszintileg hozzajarult a PGI-S
valtozas javulasdhoz. A taplalkozas és a PFMT kozotti kapesolatot vizsgald publikaciok szama
igen csekély, és szinte kizardlag a tdplalkozasnak az elhizdsban betoltott szerepére 6sszpontosit
(167). Ugy véljiik, hogy a specialisan Osszeallitott étrend kiegésziténk masodlagosan
hozz4jarult a medencefenék izmainak javuladsahoz a taplalék kiegészitd egyedi Osszetételének
koszonhetéen. Kulcsfontossagi OsszetevOink a kretain, a leucin, a cink, a kalcium, ¢és a
magnézium voltak. Bizonyitékok tamasztjdk ala, hogy a kreatin kiegészités javithatja az
egészségi allapotot az egyének korosoddsaval, és novelheti az erét és/vagy az izomtdmeget
(168). A hiivelyi-kismedencei izomerd ¢és aktivitas ndvekedése jobb vizeletiiritési funkciot
eredményezhet, kiilondsen SUI-ban szenvedd ndknél. Korabbi tanulmanyok kimutattak, hogy
a kreatin hosszt tava potlasa (akar napi 30 gramm kreatin 6t éven keresztiil) egészséges
egyéneknél és idOseknél is biztonsagos €s jol toleralhato (101). A kreatin mellett a leucin volt

a kiegészités egyik legfontosabb Osszetevdje. Kozvetleniil részt vesz a fehérjeszintézisben,
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mivel kdzvetleniil serkenti a fehérjeszintézist az izmokban, de kordbban még nem mutattak ki,
hogy hozzajarulna a medencefenék izomzatanak erdsségéhez (94, 169, 170). A leucin az
oregedéssel Osszefliggd izomgyengeséget is megeldzheti, és a kutatasok kimutattdk a leucin
jotékony szerepét az izmok fehérjeszintézisének fokozasdban (94, 169, 170). Az étrend
kiegészitd harmadik kulcsfontossagu OsszetevOje a cink. Elengedhetetlen a kotdszoveti
bioszintézisben ¢s homeosztazisban (90). Kimutattdk, hogy a cinkszint az ¢letkor
elérehaladtaval csokken (92), és a hiivelyi sorvadas kezelésére iranyulo terapids beavatkozasok
a hiively cinkszintjét novelik (88). Ezenkiviil a kalcium és a magnézium kritikus elemek az
izommitkodésben a fizikai erdnlét fenntartasa érdekében (171). Az iddseknél gyakran
eléforduld megvaltozott kalcium-homeosztazis az oxidativ stresszel egyiitt szerepet jatszik a
fokozott izomkarosodasban, a csokkent izomtomegben és a csokkent izomkontraktilitdsban
(171). Masrészt a magnézium részt vesz a fehérje és ATP-szintézisben, és felelos az
izomrelaxacioért (171). Egy randomizalt klinikai vizsgalat kimutatta, hogy a 12 héten keresztiil
napi magnéziumot tartalmazé étrend-kiegészitét kapod idés nok fizikai teljesitménye -egy
edzésprogram mellett- javult, ami arra utal, hogy a magnézium potlasnak szerepe van az
izommiikddés fenntartasdban €s a szarkopénia késleltetésében (79). Eredményeink arra utalnak,
hogy az Osszes kulcsfontossagi osszetevot (kreatin, leucin, cink, magnézium ¢és kalcium)
egyedi ardnyban tartalmazo étrend-kiegészitonk egyedi Osszetétele részben felelds lehet a

medencefenék izomerdre és az Ul-tiinetekre gyakorolt megfigyelt kedvezd hatasokért.

Vizsgalatunk kimutatta, hogy a kontrollcsoportban csak harom VTI paraméter javult. Ezzel
szemben a kezelési csoportban tizenegy paraméter javult, és a vizsgalat soran egyik VTI
paraméter sem romlott. Ezek az eredmények megnyugtatdak és dsszhangban vannak klinikai
eredményeinkkel, miszerint a kezelési csoportban a ndknél nagyobb mértékii javulas volt

tapasztalhatd az Ul-tiineteiben, hasonléan a medencefenék biomechanikai integritdsanak
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javulasédhoz. A kezelésben részt vevd nék Bl-pontszama atlagosan kétszer annyit javult, mint a
kontrollcsoportban 1évé néké. Nem teljesen tisztazott, hogy a PFMT hogyan javitja az Ul-
tiineteit, de valdsziniileg a medencefenéki izmok integritasanak és koordinaciojanak javulasan
keresztiil. A kezelt csoportban jelentds javulas mutatkozott a rugalmassagban és a relaxacioban,
mig a kontrollcsoportban csak az 6sszehuzodasban, ami 6sszhangban van a PFMT valészina

hatasaval az izommiikddés javitasan keresztiil.

A vizsgélat eréssége a randomizalt jelleg és az elsé olyan vizsgélat, amely a PFMT vel
kombinalt étrend-kiegészitd hatdsat vizsgalja a stressz-dominans Ul-ben szenvedd néknél. A
vizsgalat fontos erdssége volt, hogy a résztvevok vakok voltak az allokéaciokra. Az RCT maésik
erdssége, hogy a perineometriat, a hiivelyi tapintdsvizsgalatot és a medencefenék felmérését
végzo értékeldk szintén vakok voltak az allokaciokra. Ezenkiviil a medencefenék integritdsanak
VTI-al végzett objektiv méréseit kiegészitették a betegek szubjektiv, validalt kérddiveken
alapul6 értékelései. A vizsgalat eréssége volt az is, hogy résztvevdink onbevalladsuk alapjan
nagymértékben betartottdk a kiegészitOk szedését és a napi PFMT betartasat (~90%). A
vizsgalat megszakitasi aranya a kezelési csoportban azonos volt a kontroll- és a kezelési
csoportban. Vizsgalatunk f6 gyengesége az volt, hogy nem volt elegendd erd a kiilonbségek
kimutatasara tobb masodlagos kimenetelben; 0sszességében viszonylag kevés ndt vontunk be
a vizsgalatba. Ezenkiviil nagyon nagy hatasméretet feltételeztiink (Cohen d=1,06), amit 6 hét
alatt nehéz elérni. A vizsgalat gyenge pontja volt, hogy a vizeletinkontinenciadt nem
urodinamikaval vagy pad-teszttel, hanem csak validalt kérddivekkel értékeltiik. Szintén
vizsgalatunk gyengesége volt, a homogén, nem sokszinli vizsgélati populdcid. Végiil,
vizsgalatunk nem nyujt pontos betekintést a kiegészités hatdsmechanizmusaba. Lehetséges,

hogy a megfigyelt hatdsok inkdbb masodlagosak az izomerd altalanos javuldsan keresztiil,
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mintsem a medencefenék izmaira €s az extracellularis matrixra gyakorolt kozvetlen hatason

keresztul.

Osszességében, disszerticiom két fiiggetlen vizsgilat eredményeit mutatta be, melyek 1j
kezelésének megértéséhez. Az elso vizsgalat bizonyitotta, hogy a medencefenék biomechanikai
paraméterei — kiilondsen az eliilsé kompartmentben — 6sszefiiggnek a SUI stlyossagaval. A
masodik vizsgalat eredményei pedig azt mutattdk, hogy egy célzott étrend-kiegészités

fokozhatja a PFMT hatékonysagat mind objektiv, mind szubjektiv mutatdk szerint.

A jovoben sziikség van nagymintas, multicentrikus vizsgélatokra, amelyek megerdsitik ezeket
az eredményeket, tovabba vizsgaljak a taplalékkiegészitok hossza tava biztonsagossagat €s
hatdsmechanizmusat. A VTl-alapu értékelés beépitése a klinikai gyakorlatba lehetdséget
nyQjthat a személyre szabott SUI-ellatas 1) dimenzidjara. Kutatdsaim hozzdjarulnak a néi
medencefenék funkcidinak mélyebb megértéséhez, és eldsegitik a célzott, hatékonyabb terapias

stratégiak kialakitasat.
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8. Az értekezés 11 tudomanyos eredmeényei

10.

1.

12.

. Elséként igazoltuk, hogy a Vaginal Tactile Imaging (VTI) segitségével mért

biomechanikai paraméterek korrelalnak a SUT sulyossagéval.

Szignifikans kiilonbségeket mutattunk ki egyes VTI-paraméterekben a MESA ¢s PGI-
S kérdodivek alapjan felosztott enyhe vs. sulyos SUI csoportok kozott.

Elséként definialtuk, hogy a 4-es VTI paraméter (hatso gradiens maximalis értéke) €s a
27-es paraméter (eliils6 nyomascsiucs elmozdulasa) szignifikansan korreldl a MESA
SUI score-ral és index-szel.

Azonositottuk, hogy a 49-es VTI paraméter (az eliils6 kompartment maximalis
nyomascsticsanak  elmozduldsa)  szignifikdnsan  kiilonbozik  enyhe  és
kozépsulyos/sulyos SUI esetén.

. A VTI paraméterek koziil hat (pl. 16, 22-24, 38, 39) mutatott statisztikailag szignifikans

kiilonbséget a PGI-S szerinti alcsoportokban — ezzel 1j dsszefliggéseket tartunk fel az
eliils6 €s hats6 medencefenék-szegmensek biomechanikai szerepérél a SUI-ban.

A tanulmény 0j klinikai lehetdségeket nyitott meg a VTI diagnosztikai alkalmazasaban,
mivel objektiv adatokat adhat a kezelés személyre szabasahoz.

Mi végeztiik az els6 randomizalt, kontrollalt vizsgalatot, amely értékelte a kifejezetten
SUI céljara 6sszeallitott étrend-kiegészitd (kreatin, leucin, cink, kalcium, magnézium)
hatasat a PFMT mellett.

A kezelési csoportban szignifikans javulds volt kimutathatd az alabbiakban: PGI-S
pontszam csokkenés (P = 0.0001); Hiivelyi szoritonyomas ndovekedés (P =0.001); UDI-
6 ¢és 11Q-7 kérddivek eredményeinek javulasa; Bl-score javuldsa (P = 0.001)

A kontrollcsoportban is tortént javulas, de a kezelési csoportban kétszer nagyobb
mértékii volt a Bl-score valtozas.

A VTI-vel mért 52 biomechanikai paraméterbdl a kezelési csoportban 11 javult, mig a
kontrollban csak 3 (P = 0.04) — ezek az elséként dokumentalt étrend-indukalt

biomechanikai valtozasok a medencefenéken.

A kutatas ramutatott arra is, hogy a taplalékkiegészités és PFMT szinergikus hatdssal
lehet a medencefenék funkciojara.

A tanulmany biztonsagos, jol toleralhat6 és klinikailag relevans beavatkozast mutatott
be, amely 1 lehetdséget jelent a nem gyogyszeres kezelés teriiletén.
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9. Osszefoglalas

A vizeletinkontinencia (UI) a vizelet akaratlan elvesztésével jard allapot, amely jelentds
mértékben rontja az érintett nok életmindségét, szocialis €s pszichés jollétét. Prevalenciaja az
¢letkor elérehaladtaval novekszik: a fiatal ndk koriilbeliil negyedét, az idésebb ndk tobb mint
felét érinti. Az Ul lehet panaszolt tiinet, fizikalis vizsgalat soran észlelt jel, vagy objektiv
vizsgalattal igazolt diagnodzis. Gyakran tarsul kismedencei fajdalommal vagy szexualis
diszfunkcioval, és bar komoly terhet r6 az érintettekre, a szégyenérzet gyakran késlelteti az
orvoshoz fordulast, igy a korai felismerés €s kezelés kiemelt fontossagu.

A stressz-inkontinencia (SUI) a leggyakoribb inkontinenciatipus. Diagnosztikai értékelésében
uj lehetoséget kindl a Vaginal Tactile Imaging (VTI), amely a medencefenék biomechanikai
paramétereit objektiven méri. Vizsgalatunkban SUI-ban szenvedd nék VTI-méréseit vetettiik
0ssze az inkontinencia sulyossagat meghatarozo kérddives eredményekkel (MESA, PGI-S).
Eredményeink azt mutattdk, hogy tobb VTI-paraméter — kiilondsen az eliilsd
hiivelykompartmenthez kapcsolodok — szignifikans 0Osszefiiggést mutat a tlinetek
sulyossagaval, igy a VTI klinikai hasznosithatésaga megerdsitést nyert.

Maisodik vizsgalatunkban a SUI konzervativ kezelésének kiegészitéseként egy specialisan
Osszeallitott étrend-kiegészitd hatasat vizsgaltuk. A hathetes kiegészités, napi PFMT mellett,
szignifikans javulast eredményezett a tiinetekben, a hiivelyi szoritonyomasban és a BI-
pontszamban.

Osszességében eredményeink megerdsitik, hogy a néi medencefenék biomechanikai jellemzéi
objektiven mérhetdk €s klinikailag relevans 6sszefliggést mutatnak a SUI sulyossagaval, mig a
célzott taplalékkiegészités 1j, hatékony kiegészitd lehetdséget kinal a konzervativ kezelés

optimalizalasara.
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10. Summary

Urinary incontinence (UI), defined as the involuntary loss of urine, significantly impairs the
quality of life and psychosocial well-being of affected women. Its prevalence increases with
age, affecting approximately 25% of young women and more than half of older women. UI may
present as a subjective complaint, an observed clinical sign, or an objectively verified diagnosis.
It is frequently associated with secondary symptoms such as pelvic pain or sexual dysfunction.
Despite its burden, many affected individuals delay seeking medical help due to embarrassment,
underscoring the importance of early recognition and timely intervention.

Stress urinary incontinence (SUI) is the most common subtype of UI. Vaginal Tactile Imaging
(VTI) is an emerging, non-invasive technique that objectively assesses the biomechanical
characteristics of the pelvic floor. In our study, we evaluated VTI parameters in women with
SUI and compared them with validated symptom severity scores (MESA, PGI-S). Several
parameters—particularly those related to the anterior vaginal compartment—showed
significant correlations with symptom severity, supporting the clinical relevance of VTI as a
diagnostic tool in SUIL

In a second study, we investigated the effects of a specifically formulated oral dietary
supplement as an adjunct to pelvic floor muscle training (PFMT) in women with stress-
predominant Ul Following a six-week intervention, participants in the supplement group
demonstrated significant improvements in symptom scores, vaginal squeeze pressure, and
pelvic floor biomechanical integrity (Bl-score), compared to the control group.

In summary, our findings confirm that the biomechanical characteristics of the female pelvic
floor can be objectively quantified and show clinically relevant associations with SUI severity,
while targeted nutritional supplementation offers a promising adjunct to optimize conservative
treatment strategies.
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12. Targyszavak

- Terheléses vizeletinkontinencia

- Kismedencei izomzat

- A medencefenék biomechanikai paraméterei
- Kérdoives felmérések

- Betegségsulyossag

- Kreatin

- Cink

- Leucin

- Stress urinary incontinence

- Pelvic floor

- Biomechanical parameters of the pelvic floor
- Questionnaires

- Disease severity

- Creatine

- Zinc

- Leucine
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13. Ko6szonetnyilvanitas

Koszonettel tartozom két témavezetdmnek, Dr. Kozma Bence docens Urnak és Prof. Dr. Takécs
Péter professzor Urnak, hogy az elmult években tamogatasukkal és iranymutatasukkal
bevezettek a tudomanyos ¢életbe. Mindketten nagyban hozzajarultak javaslataikkal,
instrukcioikkal a szakmai és tudomanyos szemléletem formalédasahoz. A jovOben ezen

tanulméanyaimra alapozva igyekszem megfelelni és folytatni a kdz6s munkankat.

Koszonettel tartozom tovabba a Debreceni Egyetem Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika
igazgatojanak Dr. Krasznai Zoard Igazgaté Urnak, hogy tamogatasaval lehetdségem volt a

megkezdett tudomanyos munkat folytatni.

Koszonom a Debreceni Egyetem Sziilészeti és NOgyodgyaszati Klinika kordbbi igazgatdinak Dr.
Lampé Rudolf Tanar Urnak és Prof. Dr. Poka Robert Professzor Urnak, hogy a klinikai

munkam mellett lehetdséget biztositottak a tudomanyos munkamra is.

Kiilon kdszondm az Urogynecoldgiai munkacsoport minden tagjanak, a Debreceni Egyetem
Sziilészeti ¢és NoOgyogyaszati Klinika minden dolgozdjanak ¢és a Téplalkozas- és
Elelmiszertudoményi Doktori Iskola vezetéjének, hogy hozzajarultak a munka 1étrejottéhez és

szakmai fejlédésemhez.

K06szonom a csaladomnak, hogy a munkara szant idét megértden viselték.
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14. Flggeléek
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