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14. INCONTINENTA URINARA LA FEMEIE

Ghenadie Seutelnic, Gheorghe Bumbu

Vezica urinara indeplineste functia de acumulare si de eliminare a
urinei, ea se umple cu urina care vine din rinichi si cadnd este perceputa
senzatia de mictiune, se produce sau poate fi amanata mictiunea pana cand
sunt indeplinite conditiile necesare. in timpul mictiunii are loc relaxarea
sfincterelor, contractarea detrusorului si vezica urinara se goleste. Cand se
umple vezica, presiunea detrusorului rdméne aproape constantd datorita
proprietatii speciale de acomodare a acestuia la modificarile de volum. Tn
cazul pierderii functiei de acumulare a vezicii, poate sa apara incontinenta
urinard de efort, incontinenta prin imperiozitate (urgenta) sau cea mixta.

Pentru ca uretra sa ramana inchisa in repaus sau in timpul cresterii
presiunii intraabdominale, sunt cunoscuti factorii necesari, insa relatia
lor functionala nu este Tnca bine inteleasad. Acesti factori includ: un aparat
sfincterian functional cu inervatie integra, mucoasa si submucoasa uretra-
14 bine vascularizate si un suport vaginal intact.

Din punct de vedere anatomic, sfincterul uretral este format din doua
parti: sfincterul intern, reprezentand o continuare directd a fibrelor netede
ale detrusorului, si sfincterul striat extern, format de portiunea puboure-
tralda a muschilor ridicatori. Sfincterul striat are o parte circulara in apro-
pierea colului vezical si doua benzi musculare in apropierea meatului ure-
tral: o banda circumscrie uretra, sfincterul compresor, si o alta - sfincterul
urogenital, care circumscrie uretra si vaginul. La mentinerea continentei
participa si mecanismul uretral intrinsec, format din mucoasa, care per-
mite coaptarea perfecta, stratul vascular submucos, care produce efectul ,,de
spalare” (,,washer effect”), si receptori alfa-adrenergici, care asigurd tonusul.
Toate aceste ultime elemente se afla sub influenta estrogenica.

Clasificarea incontinentei urinare
Societatea Internationala de Continenta (1CS - International Continence
Society) defineste urmatoarele tipuri de incontinenta urinara:

* Incontinenta urinard de efort - reprezintd pierderea de urina pe
uretrd, care se produce simultan cu activitatile fizice care cresc presiunea
intraabdominala (stranut, tuse, ras, efort fizic) in afara contractiilor detru-
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sorului. Cresterea presiunii intraabdominale se transmite vezicii urinare
care forteaza uretra, o deschide si clinic apare incontinenta urinara de
efort. Cantitatea de urind pierduta variaza de la cateva picaturi pana la un
jet urinar abundent.

eIncontinenta prin imperiozitate - reprezinta pierderea de uri-
nd precedatd de o dorinta extrema de a urina, datorita unei contractii
necontrolate a detrusorului (hiperactivitate de detrusor), demonstrata
urodinamic. Aceasta hiperactivitate se imparte in hiperactivitate de de-
trusor non-neurologica si hiperactivitate de detrusor de origine neurolo-
gicd, care Tnseamna o hiperactivitate a acestui muschi, determinata de o
afectiune neurologica.

eIncontinenta mixta - este asocierea celor doua tipuri de incontinenta
mentionate mai sus; unul dintre ele poate domina tabloul clinic.

e Incontinenta prin supraplin - are loc atunci cand presiunea in-
travezicald depaseste presiunea maxima uretrald, dar este asociatd cu
distensia vezicii, datoritd unei hipoactivitati a detrusorului.

eIncontinenta extrauretrald - se datoreaza ectopiei ureterale si fistu-
lelor urovaginale.

Incontinenta urinard de efort

Etiopatogenie. Nasterea pe cale vaginala reprezintd un risc major de
incontinenta urinara de efort, prolaps urogenital si incontinentd anala. in
timpul travaliului, capul fatului, care are 10 cm, produce leziuni directe ale
tesuturilor pelviene moi, precum si o denervare partiala a planseului pel-
vian, acestea avand un rol in etiologia incontinentei urinare de efort. De
asemenea, nasterea pe cale naturala poate afecta relatia intima dintre vagin
si uretra. Acest lucru inseamna un suport diminuat al uretrei, ceea ce duce la
o scadere a presiunii intrauretrale si la cresterea mobilitatii uretrei.

Varsta pacientei (menopauza). Estrogenii influenteaza proliferarea celu-
lara. Deficienta estrogenica duce la atrofia tesutului spongios si la aplatizarea
epiteliului, rezultdnd scaderea capacitatii de inchidere a uretrei proximale.
Femeile mai in varstd, cu deficientd estrogenicd, se plang de imperiozitate,
polakiurie si infectii urinare recidivante, care pot aparea din cauza necoopta-
rii mucoasei uretrale.

Obezitatea. O serie de studii au aratat ca obezitatea si indicele de masa
corporala crescut sunt factori de risc pentru incontinenta urinara. Se apre-
ciaza chiar ca incontinenta se poate ameliora odata cu pierderea din greu-
tate sau se poate agrava pe masura ce greutatea corporala creste.
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Constipatia. Nasterea este implicata Tn cauzarea neuropatiei pelviene,
iar constipatia, prin eforturi repetate de defecatie, exacerbeaza aceasta
disfunctie. Au fost publicate studii care asociaza constipatia si incontinenta
la persoanele in varsta. De altfel, constipatia este cunoscutad ca factor de
risc si pentru dezvoltarea tardiva a prolapsului.

Problemele respiratorii. Bolile pulmonare cronice sunt cunoscute ca un
factor favorizant al incontinentei in multe studii epidemiologice. Fumatul
isi gaseste astfel rolul sau Tn aparitia tusitorilor cronici. in plus, se conside-
ra ca tabagismul relaxeaza ligamentele si altereaza tesutul conjunctiv.

Exercitiile fizice care implicd un efort sustinut din partea organis-
mului creeaza, la randul lor, premisele aparitiei incontinentei. Este deja
cunoscutd prezenta incontinentei de efort la tinerele atlete.

Interventii chirurgicale pentru incontinenta urinard de efort sau di-
verticulele uretrale Tn antecedente pot duce la o fibroza periuretra-
14, cicatrice, denervari sfincteriene, toate fiind cauze de incontinenta
urinara de efort sau de incontinenta mixta prin leziune intrinseca de
sfincter

Diagnosticul incontinentei urinare

Examinarea clinica. Primul pas in diagnosticarea incontinentei urina-
re de efortil reprezintd anamneza detaliata, care sa cuprinda si anteceden-
tele urinare. De mare ajutor pentru acuratetea diagnosticului vor fi chesti-
onarul anarnnestic si calendarul mictional, care trebuie completate riguros
si puse in dosarul fiecarei paciente. Este foarte important ca din anamneza
sa se retina daca pacienta pierde urina la ridicare in pozitia de ortostatism.
Calendarele mictionale variaza ca duratad intre 24 de ore si 14 zile (actual
3 zile). Pacienta inregistreaza numarul de mictiuni in 24 de ore, cantitatea
de urina eliminata, numarul mictiunilor nocturne, pierderile involuntare
de urind la efort si pierderile precedate de imperiozitate.

Testul cu tampoane (,pad test"). Aceastda metoda este folositd pentru
a distinge femeile continente de cele incontinente. Se cantareste protectia
antiincontinenta folosita, Tmbibata cu urind, din care se scade greutatea
initiala a ei. Se pot urmari pe o perioada scurta - o orad sau 24, 48 de ore.
Testul este efectuat, Tn general, cu vezica umplutd cu o cantitate de apa
sterild sau cu ser fiziologic caldut, si apoi pacienta este rugata sa execute
exercitii fizice. O pierdere de cel putin 1 gram la testul de o ora sau de
cel putin 4 grame la cel de 24 de ore inseamna test pozitiv. Societatea
Internationald de Continenta recomanda testul cu tampoane pe o duratd
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de 24 de ore, deoarece testul pe durata de o ora, asa cum arata studiile, s-a
dovedit a fi neconcludent.

Testul de pierdere urinara. Semnul clinic al incontinentei urinare este
pierderea de urind ce apare n timpul examinarii si poate fi uretrala sau
extrauretralda. Trebuie demonstrat, asadar, ca ceea ce pierde pacienta este
uring, ca aceasta se elimina pe uretra sau, dimpotriva, pe alta parte, extrau-
retral - stabilirea etiologiei Tn aceasta situatie trebuie precizatda. Oscurgere
vaginala abundenta se poate datora evacuarii unui hematom pelvian des-
chis n vagin si poate simula o fistula urinara. Daca fluidul este in cantitate
suficienta si poate fi colectat, se va masura concentratia ureei, rezultatul
fiilnd comparat cu valorile acesteia din ser. Administrarea de albastru de
metilen intravenos ne poate spune daca este vorba de o fistuld urinara.

Examinarea abdominala presupune evidentierea unor cicatrice ope-
ratorii, hernii, eventratii, a unor tumori intraabdominale, palparea rinichi-
lor si a unei vezici distinse (fie prin tulburari de evacuare, fie prin existenta
unei vezici neurologice).

Examenul perineogenital. Examinarea perineogenitala trebuie ori-
entata spre detectarea unor alterdri anatomice si neurologice cu rol in
incontinenta urinara. Se pot nota defecte ale suportului pelvian (cistoce-
lul, rectocelul, mobilitatea peretelui vaginal anterior). Dermatoamele sa-
crale pot fi evaluate prin verificarea tonusului si a contractiei voluntare a
sfincterului anal, verificarea sensibilitatii genitale si a reflexului bulboca-
vernos. Cu degetul Tn vaginul pacientei, aceasta va fi rugata sa contracte
vaginul, putdndu-se astfel aprecia tonicitatea planseului pelvian (testare
perineald). Reflexul bulbocavernos va fi verificat prin apasarea clitorisului
si urmarirea contractiei sfincterului anal si a musculaturii perineale. Leza-
rea nervului rusinos este asociatd cu o anestezie paravaginald, perianala,
absenta reflexului bulbocavernos si scaderea tonusului sfincterului anal.

Evidentierea hipermobilitatii. Hipermobilitatea uretrald, prezenta
la majoritatea femeilor cu incontinenta urinara de efort, reprezinta co-
borarea si rotarea colului vezical Tn vagin odata cu cresterea presiunii ab-
dominale care se produce in conditii de efort sau tuse. Hipermobilitatea
poate fi evidentiatd vizual in timpul examinarii. De reguld, rugadm bolnava
sa tuseasca si observam expulzia urinei pe uretra. Trebuie subliniat ca
vorbim de incontinentd de efort numai in situatia in care expulzia de uri-
na pe uretra este concomitenta cu tusea si se opreste odata cu Tncetarea
acesteia.
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Examinarea vaginala. Dupa examinarea interiorului vaginal, se trece
laexaminarea labiilor, a meatului uretral si se apreciaza calitatea mucoasei
vaginale. Un vagin bine estrogenizat prezinta un epiteliu ingrosat, cu pliuri
transversale Tn cele doua treimi inferioare. La pacientele cu nivel scazut
de estrogeni, situatia se prezintd invers. E cunoscut faptul cd pH-ul vagi'
nai este 55 la femeile fara infectie. Astfel, se poate determina cu acuratete
statusul estrogenic masurandu-se pH-ul vaginal cu o hartie indicatoare de
pH. Examinarea vaginala se va face cu vezica goala pentru verificarea orga-
nelor pelviene, dar cu vezica plina pentru verificarea incontinentei urinare
de efort si a prolapsului urogenital. Ulterior, se recurge la recoltarea unui
esantion de uring, din portiunea mijlocie a jetului, pentru evidentierea
unei infectii sau a unei hematurii.

Explorari functionale

Ecografia intravaginala in plan sagital, evidentiaza uretra, vezica, co-
lul, simfiza pubiana. Sonda trebuie sa fie cat mai in afara vaginului. Se pot
obtine imagini ale acestor structuri, in conditii de repaus si la efort (mane-
vra Valsaiva). Mobilitatea normala a colului este apreciatd intre 0,1 c¢cm si
1,4 cm. Daca incontinenta de efort nu este dovedita cu bolnava in pozitie
de litotomie (pozitie ginecologicd), ea trebuie examinata si in ortostatism
sau cu unul din picioare sprijinit pe un suport. Astfel se creeaza conditii
de crestere a presiunii intraabdominale, ceea ce faciliteaza evidentierea
incontinentei urinare de efort si Tmbunatateste evaluarea unui eventual
prolaps urogenital.

Manevra Marshall sau Bonney este un test clinic pentru incontinenta
prin care examinatorul plaseaza doua degete sau o pensa Kocher cu tampon
montat de o parte si de alta a colului vezical, ridicandu-l. Oprirea scurgerii
urinei la manevra Valsalva arata hipermobilitatea colului si eficienta unei
interventii de suspensie a colului. Testul se efectueaza cu vezica umpluta
(250-300 cm3) cu apa sterila sau cu ser fiziologic la temperatura camerei.

Manevra Ulmsteen sau TVT (tensioti-free vaginal tape - banda va-
ginalafara tensiune). Afost, de fapt, descrisa de Jaquetin si se efectueaza
cu o pensa Kocher deschisa, care comprima cu bratele sale vaginul de o
parte si de alta a portiunii mijlocii a uretrei (atentie - a nu se comprima
uretra), rugand apoi bolnava sa tuseasca. Un test pozitiv sugereaza o po-
sibila interventie eficientd prin montarea unei bandelete de polipropilena
suburetrale. De asemenea se efectueaza cu vezica plina (250-300 cm?3).

Cistografia retrograda. in mod normal, jonctiunea vezicouretrala se
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gaseste posterior osului pubian, corespunzand treimii lui inferioare. Desi
este 0 metoda ce indicd incontinenta urinard de efort, nu este suficientd
pentru precizarea completa a diagnosticului. Constatarea deplasarii balo-
netului sondei Folley, umplut cu substanta de contrast, la cresterea pre-
siunii intraabdominale apreciaza mobilitatea jonctiunii vezicouretrale. O
deplasare in jos peste 1,5 cm a jonctiunii sugereaza o hipermobilitate a
complexului cervicouretral (figura 14.1).

Figura 14.1. Cistografia retrograda

Cistometria ambulatorie. Explorarea poate fi efectuatd ambulatoriu
si poate da informatii importante despre functia de stocare a vezicii. Um-
plerea vezicii cu ser fiziologic la temperatura camerei se va face dupa ce
pacienta a urinat. Explorarea se face cu pacienta in clinostatism, dupa mon-
tarea sondei uretrovezicale (se determina reziduul postmictional) si dupa
ce i se explicd importanta colaborarii pe perioada testului. intr-o seringa
de plastic de 100 ml, dupa scoaterea pistonului, se va turna ser fiziologic la
presiune mica pentru umplerea vezicii. Pacienta ne informeaza despre pri-
ma senzatie de umplere, despre prima dorinta de urinare, despre senzatia
imperioasa de urinare, fard sa piarda insa urina.

Toate aceste momente corespund unor volume de umplere ce tre-
buie notate. Putem aprecia reducerea senzatiei de umplere sau chiar lipsa
acesteia, importanta pentru diagnosticul final. Urmarind nivelul apei
din seringa, putem aprecia capacitatea vezicala maxima, cand serin-
ga este plinda. Seringa ridicatd la 30 cm de simfiza pubiand ne ofera
date si despre o eventuala contractie necontrolatd a muschiului detrusor
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Miscarea meniscului apei din seringd, insotitd de imperiozitate si
pierdere de urind, sugereaza o hiperactivitate adetrusorului. Aceasta explo-
rare de umplere a vezicii are o sensibilitate de aproximativ 70% pentru
diagnosticarea unei hiperactivitati a detrusorului.

Evaluarea urodinamicéa. Urodinamica permite stabilirea un diagnostic
definitiv. Pentru a evidentia comportamentul detrusorului in incontinenta,
este necesara o cistomanometrie, adica Tnregistrarea presiunilor detru-
sorului. Urodinamica mai cuprinde studii urofluxometrice, evaluarea
hipermobilitatii uretrale si a deficientei sfincteriene, precum si estimarea
reziduului postmictional, determinat prin ultrasonografie sau cateterism.

Slabirea sfincterului uretral poate fi apreciatda indirect prin masu-
rarea presiunii intraabdominale in timpul manevrei Valsalva, cu ajutorul
unui transductor, si notarea presiunii la care a aparut prima picatura de
uring,

,Leak point pressure" este presiunea intrauretrald la care apare prima
picaturd de urina. Presiunea peste 100 mm/H2 arata ca nu este o disfunctie
sfincteriana intrinsecd, presiunea sub 60 mm/H2 Tnseamna cad existd o
disfunctie sfincteriana.

Incidenta deficientei sfincteriene nu este pe deplin cunoscuta, se
intalneste Tnsa intr-un procentaj semnificativ la femeile cu incontinenta
urinard de efort. Inseamna deci o deficienta a functiei sfincteriene uretra-
le fara legatura cu elementele de sustinere. Cel mai adesea, se datoreaza
chirurgiei pentru incontinenta urinara de efort in antecedente, chirurgiei
pelviene (histerectomia radicald, rezectia de rect pe cale abdominald)
sau apare dupa radioterapie. Rezultatul este o coaptare deficitara a mu-
coasei uretrale si incontinenta la cel mai mic efort. Indicatia chirurgicald
trebuie sa tind cont si de posibila asociere a acestei deficiente sfincteriene
uretrale.

Tratamentul conservativ

Tratamentul conservativ trebuie sa faca parte din prima linie de tra-
tament al acestor paciente si presupune modificari comportamentale, ree-
ducarea vezicii urinare, reabilitarea planseului pelvian prin exercitii fizice,
stimulare electricd, administrarea de antimuscarinice si altele.

Modificarile comportamentale cuprind: scaderea greutatii corporale,
renuntarea la fumat, la consumul de cafea, a racoritoarelor ce contin cofei-
na; bolnava sa nu consume lichid Tnainte de culcare, peste noapte sau cand
pleaca de acasa. De altfel, trebuie reglat si consumul zilnic de lichide. Din
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pacate, in practica zilnica intalnim paciente cu imperiozitate, incontinenta
de stres cu polakiurie, carora medicul le-a recomandat s& consume multe
lichide Tn 24 de ore. Nu trebuie Tnsa de baut mai mult decat este necesar.

Reeducarea vezicii urinare e un concept introdus si dezvoltat de
Frewen (1979), care a pornit de la Tncercarea de a ajuta pacientele cu
imperiozitate mictionala. Metoda consta n cresterea intervalului dintre
mictiuni, precum si a volumelor de urind emise, cu scopul de a creste ca-
pacitatea vezicald, de a reduce polakiuria si imperiozitatea. Conditia este
ca pacienta sa nu aiba incontinentd, pentru ca in aceasta situatie vorbim
de un orar al mictiunilor, sa zicem, tot la doua ore, tocmai pentru a evita
incontinenta. Se vor nota in calendarul mictional numarul mictiunilor si
volumul acestora, precum si momentele de incontinenta urinara. Treptat,
aceasta atitudine va creste capacitatea vezicald, iar pacienta va invata sa
amane urinarea.

Reeducarea planseului pelvian prin exercitii Kegel. Prin contractii
voluntare repetitive ale muschilor planseului pelvian se amelioreaza tonu-
sul acestora si contractia reflexa in timpul cresterii presiunii intraabdomi-
nale la efort sau la tuse. Prin aceste exercitii se urmareste Tmbunatatirea
suportului uretral si a mecanismului de inchidere.

Stimularea electrica pentru tratamentul incontinentei urinare este
legata de numele lui Caldwell Tncd din anul 1963, cadnd acesta publica pri-
mele studii. Mecanismul de actiune al stimularii electrice a fost mai intai
studiat pe animale. Tnca acum 100 de ani, Griffits a demonstrat relaxarea
unui detrusor contractat in timpul stimularii nervului rusinos la o pisica.

Estrogenoterapia. Mucoasa uretrala este sensibila la tratamentul
cu estrogeni, acestia stimuland proliferarea mucoasei, Tmbunatatind
coaptarea acesteia si Intarind raspunsul fibrelor netede la stimularea al-
fa-adrenergica. Toate acestea amelioreaza contractia sfincterului uretral.

Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical minim invaziv. Prin terapia injectionala a
incontinentei urinare de efort se urmareste restaurarea continentei urina-
re prin crearea unui obstacol subvezical care sa se opuna scurgerii urinei
la cresterea presiunii abdominale.

Agentul injectabil (toti e de dorit sa fie neresorbabili, eventual organici
sau sintetici) nu are pretentia de a fi un sfincter artificial si nici cu efectul



Incontinenta urinara la femeie 305

unei bandelete suburetrale. Agentii injectabili resorbabili sunt produse bi-
ologice, iar cei neresorbabili sunt produse sintetice, Limitate Tn utilizare din
cauza reactiilor adverse incomplet cunoscute. Injectarea acestor substante
se va realiza sub control vizual permanent cu ajutorul cistoscopului, cu
atentie, pentru a evita lezarea mucoasei uretrale.

Actualmente asistam la o luptd permanentd fintre sustinatorii
interventiilor clasice si sustinatorii operatiilor moderne cu bandelete
suburetrale si implanturi de polipropilena. in tratamentul chirurgical al
incontinentei urinare de efort este Tnsd nevoie uneori si de o chirurgie
asociata, complementara, cum ar fi repararea unui prolaps genital, execu-
tarea unei histerectomii sau repararea unei fistule urinare. Cand o astfel
de chirurgie este necesard, este important ca fiecare procedura comple-
mentara sa fie executata corect.

Cele mai utilizate tehnici sunt colposuspensia si montarea bandele-
telor suburetrale in maniera ,,tension-free” plecandu-se de la cele doua
concepte ale incontinentei de efort, si anume: refacerea fixarii uretrei mij-
locii la pube si repozitionarea colului Tn pozitie abdominopelviana, care
va permite o repartitie corecta a presiunilor.

Colposuspensiile - fie deschise, fie laparoscopice, fie robotice - vizeaza
ridicarea tesuturilor de langa colul vezical si uretra proximala si fixarea lor
la structurile rezistente ale peretelui pelvian. Se mai folosesc inca slingurile
suburetrale traditionale si tehnicile cu substante injectabile.

Bandelete suburetrale Tn maniera ,,tension-free": TVT, TOT

Tehnica TVT (Tension-Free Vaginal Tape). TVT a fost introdusa de
Ulmsteen Tn 1995 si este standardul actual al tratamentului chirurgical al
incontinentei urinare de efort. Interventia se bazeaza pe teoria integrald a
incontinentei, introdusa Tn anul 1990 de catre Petros si Ulmsten. Conform
acestei teorii, incontinenta se datoreaza slabirii ligamentelor pubouretra-
le, laxitatii peretelui vaginal anterior si lipsei de contractie a muschiului
pubococigian (figura 14.2). Bandeleta are rolul de a stabiliza o uretra hi-
permobild si sldbita in portiunea mijlocie, conform teoriei integrale, ce va
duce la cresterea rezistentei la scurgerea uretrei. Daca ligamentele slabesc
uretra, ea va deveni hipermobild, iar contractia ridicatorilor nu va modifica
rezistenta uretrei. Conform acestei teorii, incontinenta prin imperiozitate
se datoreaza unor senzatii anormale, ca urmare a slabirii ligamentelor pu-
bouretrale si, in final, tot bandeleta ar fi o solutie, chiar daca nu sunt date
care sa confirme acest lucru.
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Figura 14.2. Tratamentul IU prin utilizarea TVT (schema)

Tehnica TVT se deosebeste de tehnica TOT prin pasajul bandeie-
tei retropubian si prin scoaterea ei la tegument suprapubian, folosind
alte dispozitive de ghidare a acesteia; presupune aceeasi incizie mediana
suburetrald, urmata de disectia subpubiana, dificila datoritd ligamentelor
subpubiene care trebuie perforate. Disectia se face cu 0o pensa de disectie
puternicd, subpubian, pana la atingerea senzatiei de depasire a acestor li-
gamente, fard a inainta Tnsa mai mult de 2 cm in profunzime. Dispozitivele
speciale utilizate se vor introduce in bresa ligamentara subpubiana efec-
tuatd, Tnaintarea lor retropubian si Tn sus se va face cu foarte mare atentie,
in contact permanent cu fata posterioara a simfizei pubiene, prin crearea
unei presiuni usoare, dar ferme. in caz de obstacol ce impiedica Tnaintarea,
nu se va forta, ci din contra - se va retrage instrumentul, reluand miscarea
de Tnaintare initiala. Obstacolul reprezentat de aponevroza dreptilor ab-
dominali va fi depasit fara dificultate. Tn momentul in care instrumentul
se palpeaza suprapubian, la tegument se va face o incizie cu bisturiul, prin
care va iesi dispozitivul. Prin intermediul unui mandren se va duce si cea-
lalta bandeletd, care va fi lasata suprapubian. Se va face aceeasi manevra
controlateral, fiind adus si capatul celdlalt al bandeletei la tequmentul su-
prapubian. Se va acorda atentie faptului ca bandeleta nu trebuie sa com-
prime uretra, prin urmare se va monta o pensa intre bandeleta si uretra,
asigurandu-se spatiul necesar. Se va sectiona bandeleta in exces de la tegu-
ment, lasdndu-se bandeleta liber, nefixata, subcutanat.
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Figura 14.3. Deosebirea tehnicilor TVTsi TOTin tratamentul IU

Tehnica TOT (i‘ransohturatnr Tape Sling - banda transobturatoare)
a fost descrisa, pentru prima oara, de Emmanuel Delorme in 2001. Exista
douad tehnici folosite pentru insertia bandeletei prin gaura obturatoare:
din exterior spre interior (outside-in, descrisd de Delorme) si din interior
spre exterior [inside-out, descrisa de Leval) (figura 14.3). Odata bandeleta
montata suburetral, se vor lua masuri pentru a nu tensiona uretra. Acest
lucru se va realiza plasand intre uretrad si bandeleta o pensa chirurgicala
sau o foarfeca. in felul acesta se va crea un spatiu Tntre uretrd si bandeleta.
Este importanta lasarea acestui spatiu, deoarece la ridicarea in ortosta-
tism se vor contracta muschii planseului pelvian si cei abdominali, iar fara
existenta acestui spatiu bandeleta ar deveni compresiva.

Tehnica ,,in-out”, din interior spre exterior, presupune aceeasi disectie
suburetrald, iar dispozitivele de conducere a bandeletei vor perfora fata
mediald a muschiului obturator intern deasupra ramurii ischiatice a osului
pubian. Printr-o manevra de rotire a mainii si a dispozitivului spre n afara,
varful acului va ajunge la tegument respectand aceleasi raporturi anato-
mice. Dispozitivele de montare a bandeletei sunt diferite de cele utilizate
n tehnica out-in. Pentru asigurarea directiei corecte a acului se folosesc
dispozitive de alunecare si de ghidare.

TVT si TOT au devenit proceduri de referintd in corectarea incontinentei
urinare de stres. Un studiu comparativ, legat de abordul retropubian si TOT
out-in, a demonstrat ca aceste proceduri sunt aproximativ egale din punct
de vedere al eficacitatii, respectiv 90% pentru TOT si 84% pentru TVT.
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