
3

DOI: 10.22591/magyurol.2021.1.kenyeresb.3

MAGYAR UROLÓGIA, XXXIII. ÉVFOLYAM, 1. SZÁM (2021): 3–7.ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Húgycső alatti feszülésmentes
szalagműtétek szerepe a nem komplikált 
női terheléses inkontinencia kezelésében
Kenyeres Balázs dr.
PTE KK, Urológiai Klinika, Pécs (igazgató: Szántó Árpád dr.)

Levelezési cím:  
Dr. Kenyeres Balázs
PTE KK Urológiai Klinika
7631 Pécs, Munkácsy M. u. 2. 
E-mail: kenyeres87@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS
A terheléses inkontinencia a nőket érintő leggyakoribb vize-
letinkontinencia-típus, amely hátterében a húgycső alátá-
masztását, illetve a húgycső záró működését biztosító struk-
túrák zavara áll. A kivizsgálás fő célja a vizeletvesztés fizikális 
vizsgálat során történő azonosításán túl a további esetleges 
komplikáló tényezők, társuló funkcionális zavarok és az alsó 
húgyutak és kismedencei szervek morfológiai eltéréseinek 
megítélése.
Amennyiben az elsővonalbeli konzervatív kezeléssel a várt 
eredmény nem érhető el, úgy további sebészeti kezelés 
jön szóba. A nem komplikált női terheléses inkontinencia 
gold-standard műtéti kezelési opcióit a húgycső alatti fe-
szülésmentes szalagműtétek jelentik. Mind a retropubikus 
(TVT), mind a transzobturatorikus (TOT) úton vezetett sza-
lagok hatásosságával és biztonságosságával kapcsolatosan 
hosszú távú, erős evidenciákon alapuló ismeretanyag áll 
rendelkezésre.

KULCSSZAVAK
TERHELÉSES INKONTINENCIA, SZALAG, MŰTÉT

Roles of mid-urethral sling procedures
in the management of uncomplicated
female stress urinary incontinence

SUMMARY
Stress urinary incontinence is the most prevalent type of incon-
tinence type among females. It is caused by the impaired func-
tion and damage of the structures responsible for urethral sup-
port and closure. The aim of the diagnostic workup moreover to 
identify the sign of stress urinary incontinence is to evaluate any 
potential complicating factors involving the structural changes 
or malfunction of lower urinary tract and pelvic organs. If the 
first line conservative treatment fails to cease the symptoms of 
incontinence, a handful of surgical options are available to choo-
se from. Mid-urethral sling procedures represent the first-choice 
procedure of surgical management. Both the retropubic (TVT) 
and transobturator (TOT) approach has been proved to be effi-
cacious and safe by high quality evidence of robust literature.
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Bevezetés

Vizeletinkontinencia alatt értünk bármely akaratlan, a húgycsö-
vön át jelentkező vizeletvesztést. Két legfőbb típusa a készte-
téses és a terheléses inkontinencia (SUI). Előbbi alatt a sürgető 
késztetést követő, utóbbi esetén az erőkifejtéskor, köhögéskor 
vagy tüsszentéskor jelentkező akaratlan vizeletvesztést értjük (1).
Az inkontinencia előfordulásának gyakorisága az USA és Euró-
pai epidemiológiai tanulmányokban 4-70% közötti nagyfokú 
szórást mutat, a legnagyobb esetszámú tanulmányok alapján 
minden harmadik felnőtt nőt érint a probléma, a panaszok 
előfordulásának gyakorisága pedig az életkorral növekszik. 
A leggyakoribb típus a terheléses inkontinencia (13-50%), az 
érintett nők 5-10%-a panaszát zavaró mértékűnek éli meg 
(2–6). Magyarországon az Inko Fórum szervezésében történt 

női vizeletinkontinencia epidemiológiai felmérés során a nem-
zetközi adatokkal egybecsengően a nők 36%-a vallotta magát 
inkontinensnek, döntően kevert és terheléses inkontinencia 
panaszaival (7).
A terheléses inkontinencia kezelése során gyakran válik szüksé-
gessé sebészi terápia.
Magyar adatok alapján a 2020-as COVID-19 pandémiát megelő-
ző években urológiai fekvőbeteg-osztályokon 400-500 közötti 
számban történt húgycső alatti feszülésmentes szalag- (MUS) 
implantáció (8, 9). Az Egyesült Államokban végzett epidemiológiai 
tanulmány alapján minden tízedik nő élete során, műtéten esik 
át kismedencei diszfunkcióhoz köthető inkontinencia vagy szerv-
süllyedés miatt (10). A terheléses inkontinencia számos olyan rizi-
kófaktora ismeretes (átlagéletkor, elhízás, cukorbetegség), amelyek 
prevalenciája növekvő trendet mutat, így a jövőben a probléma 
okozta társadalmi teher fokozódása várható (11).
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A terheléses inkontinencia kórélettana

A terheléses inkontinenciához vezető két fő mechanizmus a 
rhabdosphincter elégtelenségéből fakadó intrinsic sphincter 
defficiencia, illetve a húgycső-hypermotilitas. Utóbbi, gyakoribb 
forma hátterében az integrál teóriából levezethető kóréletta-
ni folyamat alapján hasűri nyomásfokozódás során a húgycső 
süllyed, a húgycső középszakaszának alátámasztásában részt-
vevő „függőágy” struktúráinak (endopelvicus fascia, pubou-
rethralis szalag, mellső hüvelyfal, arcus tendineus fascia pelvis) 
elégtelensége miatt a húgycső kompressziója nem következik 
be. Az ebből származó elégtelen nyomástranszmisszió miatt 
összességében a megemelkedett hasűri nyomás meghaladja 
a húgycső-zárónyomást, így a vizelet a kialakult nyomásgrádi-
ensnek megfelelően a húgycső felé akaratlanul távozik (12, 13).

Kivizsgálás és kezelés alapelvei

A legnagyobb, magas szintű evidenciákkal alátámasztott isme-
retanyaggal női terheléses inkontinencia nem komplikált for-
máinak ellátásával kapcsolatosan rendelkezünk. A terheléses 
inkontinencia nem komplikált, ha az inkontinencián túl nem áll 
fenn panaszos kismedencei prolapsus, neurogén alsó húgyúti 
diszfunkció gyanúja, társuló vizeletürítési zavar, recidív húgyúti 
infekció, haematuria, illetve amennyiben korábban antiinkonti-
nencia műtét még nem történt (1. ábra).
Az inkontinencia felderítésére irányuló alapvizsgálatok során 
egy típusos betegnél a vizeletvizsgálat eredménye negatív, ult-
rahangvizsgálat során veseüregrendszeri tágulat vagy érdemi 
vizeletreziduum nem látható, vizelési naplóban nem észlelünk 
gyakori vizelést, csökkent funkcionális hólyagkapacitást, gyakori 
sürgető késztetést. A tünetek súlyosságának megítélésében az 
anamnesztikus adatokon túl tüneti kérdőívek (pl. ICIQ-UI short 
form) és 24 órás betétteszt végzése segíthet. A kivizsgálás 
sarkalatos pontja a fizikális vizsgálat, amely során a terhelésre 
jelentkező vizeletvesztés azonosításán túl számos, a későbbi 
terápiás terv felállítását befolyásoló tényezőkről szerezhetünk 
információt (nyálkahártya-atrófia, kismedencei szervsüllyedés, 
medencefenék-izomerő és -koordináció, húgycső-hypermoti-
litas, urogenitális fisztula gyanújele, urethra-diverticulum gyanú, 
neurológiai gócjelek).
A köhögtetésteszt (további nevei Marshall- vagy stresszteszt) 
könnyen kivitelezhető érzékeny módja a terheléses inkonti-
nencia azonosításának, amelyet ideálisan a vizelési naplóban 
látható funkcionális kapacitás felének megfelelő hólyagteltség 
mellett érdemes végezni (szenzitivitás 83%, specificitás 90%) 
(14). A vizsgálat során figyeljük, hogy a vizelet valóban terhelés-
kor, illetve a húgycsőből származik-e. Ettől való eltérés felvetheti 
urogenitális fisztula, esetleg terhelésre provokálódó akaratlan 
detrusorkontrakció okozta vizeletvesztés gyanúját.
Q-tip-teszt során a húgycsőbe helyezett vattapálca köhögés- 
vagy Valsalva-manőverre történő, 30 fokos kitérést meghaladó 
mozgása esetén a húgycső-hypermotilitas igazolható (15, 16).
Bonney, vagy hólyagnyaki elevációs tesztet a húgycsőalátá-
masztás-helyreállítás imitációja céljából végezhetünk, a peri-

urethralis hüvelyfal kétoldali megemelésével. Ideális esetben a 
manőver során végzett ismételt köhögtetésteszt során vizelet-
vesztést már nem észlelünk. A módszer létjogosultsága kérdé-
ses, egyes irodalmi adatok szerint a módszer a húgycső direkt 
összenyomásával fejti ki hatását tévútra víve a vizsgálót (17).
A medencefenék-izomzat állapota, izomereje és felette gyako-
rolt tudatos koordináció képessége tájékozódó jelleggel hüvelyi 
betapintás közben adott egyszerű utasításokkal felmérhető. A 
folyamat során megbecsülhetjük a medencefenék-torna bizto-
sította várható terápiás hatás mozgásterét. Kismedencei szerv-
süllyedések (POP) vizsgálata leggyakrabban kőmetsző vagy álló 
helyzetben Valsalva-manőver során történik. Fontos az időfak-
tor, legalább 6 másodpercig kitartott Valsalva-manőver után 
érdemes a prolapsust értékelni, üres hólyag és lehetőleg üres 
rectum mellett (18, 19). Az egyes kompartmentek (elülső, api-
calis, hátsó) pontos megítéléséhez a vizsgálat során speculum 
használata javasolt. Pontos klasszifikálásra alkalmazható POP-Q 
(kismedencei szervsüllyedés-kvantifikáló) rendszer időigényes-
sége miatt a rutin gyakorlatban történő használata nem terjedt 
el. Gyakorlati szempontból nézve klinikai jelentősége panaszt 
okozó, a hymen vonalát legmélyebb pontjával proximál irány-
ból legalább 1 cm-re megközelítő vagy ezt meghaladó súlyo-
sabb prolapsusoknak van (POP-Q stádium II-IV.) (18, 20). A vize-
letvesztés ténye Marshall-teszt során ezen prolapsusok esetén 
a húgycső megtöretése miatt maszkolódhat. Ezt a jelenséget 
okkult terheléses inkontinenciának nevezzük, felderítésére 
prolapsus redukciós manővereket alkalmazhatunk. A technika 
limitációja a standardizáció hiánya, több különböző módszerrel 

1. ÁBRA: A TERHELÉSES INKONTINENCIA JAVASOLT KIVIZSGÁLÁSI 
ALGORITMUSA. AZ „EMBERI ERŐFORRÁSOK MINISZTÉRIUMA 
SZAKMAI IRÁNYELVE A FELNŐTTKORBAN ELŐFORDULÓ, NEM 
NEUROGÉN EREDETŰ VIZELETINKONTINENCIÁRÓL” ALAPJÁN
POP=kismedencei szervsüllyedés; NLUTD=neurogén hólyag-
diszfunkció; UTI=húgyúti infekció
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történő reponációs módszer alkalmazásával (pl. spekulum vagy 
pesszárium) a vizsgálat érzékenysége javítható (21).
Típusos, nem komplikált terheléses inkontinencia képe ese-
tén elsővonalbeli konzervatív terápia (viselkedésterápia, fizio-
terápia) további speciális vizsgálatok nélkül megkezdhetők. 
Komplikáló tényezők fennállása vagy invazív kezelés tervezése 
esetén további eszközös vagy képalkotó vizsgálatok elvégzése 
jön szóba. Konzervatív kezeléssel eredményesen nem kezelhe-
tő esetekben következő lépést antiinkontinens műtét végzése 
jelenti (2. ábra).
Vita tárgyát képezi a nem komplikált esetekben a műtétet 
megelőző urodinamikai vizsgálatok indikációja. Az urodinami-
kai vizsgálatok SUI kapcsán elsősorban nem a diagnózis iga-
zolásában, hanem adott esetben a terápiás tervet befolyásoló 
kritikus tényezők azonosításában (ürítési zavar, detrusor túlmű-
ködés, compliance-beszűkülés) játszik szerepet. Típusos nem 
komplikált SUI esetén történt vizsgálatok során az urodinami-
kai vizsgálatok eredménye vizsgálatok alapján nem befolyásol-
ta sem a műtéti tervet sem az eredményességet (22, 23). Ettől 

függetlenül a mindennapi gyakorlatban az urodinamikai lelet 
ismerete segíti a betegkommunikációt és az egyénre szabott 
terápiás döntés meghozatalát, vitás vagy szövődményes ese-
tekben pedig erősítik szakmai döntésünk megalapozottságát. 
A magyar és ICS-ajánlások minden invazív kezelés előtt ajánlják 
az urodinamikai vizsgálatok elvégzését, különösen komplikált 
esetekben, illetve amennyiben az eredmények várhatóan befo-
lyásolják az invazív kezeléssel kapcsolatos döntést (7, 24).

Húgycső alatti feszülésmentes  
szalagműtétek

A húgycső alatti feszülésmentes szalagműtétek (MUS) jelen-
tik a hazai és európai ajánlások alapján a nem komplikált női 
SUI elsőként preferálandó sebészeti kezelési módját. A terápiás 
alternatívákkal (Burch colposuspensio, autológ fascia szalag, 
submuscosus injekciós kezelések, műsphincter) szembeni elő-
nyük, hogy összevethető vagy jobb eredményességük mellett 
minimálinvazívak, szövődményarányuk kedvezőbb, amelyet a 
témába vágó robosztus irodalom erős evidenciái támasztanak 
alá. Ezen ismeret birtokában az Európai Urológus Társaság 
2017-ben, a szintetikus graftokkal szembeni bizalmatlanság 
érájában konszenzusnyilatkozatot adott ki a MUS-műtétek biz-
tonságos alkalmazhatóságáról (7, 25–28).
A műtét minimálinvazív eljárás, amely során mellső hüvely-
fali feltárásból a húgycső középszakaszának és két oldalának 
felpreparálását követően a húgycső alá feszülésmentesen 
makroporózus (>75 μm-es pórusméret) szintetikus, monofil, 
polipropilén-szalagot helyezünk, a húgycső alátámasztásának 
helyreállítása céljából (25). A szalag vezetésének útja alapján két 
fő műtéti típust különböztetünk meg. 1996-ban Ulmsten által 
leírt technika (TVT) során a szalag elvezetése retropubikusan 
történik, a 2001-ben Delmore által leírt újabb technika (TOT) 
esetén pedig a Retzius-tér elkerülésével transzobturatorikusan 
a lágyékhajlat felé végezzük. Utóbbi technika kiküszöböli a TVT- 
műtétek során magasabb arányban előforduló hólyagperforá-
ció és a következményesen szükséges intraoperatív ellenőrző 
cisztoszkópia problémakörét (29, 30).
A műtétet steril vizelet mellett végezzük, a perioperatív időszak-
ban fertőtlenítő hüvelyöblítést, antibiotikum- és LMWH-profi-
laxist alkalmazunk, posztoperatív 24 órás per urethram ka-
téterviselést követően vizelési próbát végzünk a korai ürítési 
zavar ellenőrzése céljából. Emissziót követően javasolt az erős 
fizikai tevékenység és a coitus legalább 6 hetes kerülése.

Eredményesség, biztonságosság,  
szövődmények

A MUS-műtéteket vizsgáló számos, 5-10 éves utánkövetéssel 
rendelkező randomizált kontrollált vizsgálatok, 15 éves utánkö-
vetést meghaladó kohorszvizsgálatok, áttekintő közlemények 
és metaanalízisek lelhetőek fel az irodalomban. Mind a TOT-, 
mind a TVT-műtét esetén teljes kontinenciát vagy jelentős ja-
vulást jelentő 75-90% objektív, 85% feletti szubjektív 5 éves; 

2. ÁBRA: A HÚGYCSŐ-ALÁTÁMASZTÁS KORREKCIÓJÁT CÉLZÓ 
ANTIINKONTINENS MŰTÉTEK

A: RETROPUBIKUS ÚTON VEZETETT SZINTETIKUS HÜVE-
LYI FESZÜLÉSMENTES SZALAG (TVT). B: AZ OBTURÁTOR 
NYÍLÁSON ÁT VEZETETT SZINTETIKUS HÜVELYI FESZÜLÉSMEN-
TES SZALAG (TOT). C: BURCH COLPOSUSPENSIO SORÁN A 
PERIURETHRALIS MELLSŐ HÜVELYFALAT A COOPER-SZALAGBA 
HELYEZETT CSOMÓS NEM FELSZÍVÓDÓ ÖLTÉSEKKEL EMELJÜK 
ELŐ. D: PUBOVAGINÁLIS AUTOLÓG FASCIA SZALAG RECTUS- 
HÜVELYBŐL NYERHETŐ, HÜVELYI ÉS SUPRAPUBIKUS FELTÁ-
RÁSBÓL A PROXIMÁLIS HÚGYCSŐSZAKASZ ALATT ÁTVEZETVE 
RETROPUBIKUS IRÁNYBÓL A RECTUSIZOMHOZ RÖGZÍTHETŐ
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50-90%-os 10 éven belüli szubjektív terápiás sikerrel számol-
hatunk, majd idővel lassan csökkenő, 71-76%-os 10 éven túli 
eredményességre számíthatunk (25, 28, 30–36). A két mód-
szert összehasonlítva TVT esetén kisfokú objektív terápiás 
előny (8%), TOT-műtétet követően pedig magasabb szubjek-
tív terápiás siker és betegelégedettség volt látható (33).
Szövődmények tekintetében TVT esetén hólyagperforáció gya-
koribb veszélyével (3,9% vs. 0,5%) és vizelési nehezítettség ma-
gasabb kockázatával, TOT esetén gyakoribb lágyéki fájdalommal 
(1,8-4%) kell számolni (34, 35). TOT esetében 10 éves utánkövetés 
során ürítési panaszok kb. 23%-ban, késztetéses panaszok 14%-
ban fordultak elő. Posztoperatív de novo POP kialakulása egyik 
technikánál sem volt jellemző (0,5%) (28). További súlyos szövőd-
mények előfordulása ritka, ide tartoznak a Retzius-tér felőli vérzé-
sek, ér-, bél-, idegsérülések. 5 éven belüli szalagerózió a betegek 
kb. 1,7%-ánál fordul elő, akár több évvel a műtéteket követően is, 
amely adat felhívja a figyelmet a betegek hosszú távú nyomon-
követésének szükségességére (33). Recidiváló SUI miatt 5-10 éven 
belül a betegek 2,4-8%-a esik át reoperáción (28, 34, 35).
Műtéttechnikát tekintve a TVT lentről-fel irányba történő ve-
zetése esetén jobb eredményesség látható, TOT-műtét esetén 
kintről-be technika esetén több hüvelyperforáció, bentről-ki 
technika esetén gyakoribb posztoperatív vizelési nehezített-
ség fordult elő (34). TOT esetén RCT során vizsgálták az intra-
operatív köhögtetésteszt eredményességét a szalagfeszesség 
beállítása tekintetében. Akiknél az intraoperatív teszt alapján 
végezték a szalagfeszesség beállítását, azoknál gyakoribb volt 
a korai posztoperatív vizelési nehezítettség (10 vs. 2%), és a 
lágyéki fájdalom (10 vs. 2%), ellenben nem találtak előnyt a 
terápiás siker mértékében (37).
Összefüggés látható a műtét hatásossága és az azt végző ope-
ratőr műtéti volumene között. Egy nagy esetszámú, hosszú 
távú kohorszban (17 000 beteg, 9 éves utánkövetés) azon ope-
ratőr betegeinél, aki évi 40 műtéti szám felett operál, 25%-kal 
kisebb volt a recidív vagy perzisztáló SUI miatti reoperáció gya-
korisága, ugyanakkor nem találtak szignifikáns különbséget az 
alacsonyabb és magasabb esetszámú operatőrök műtéti szö-
vődményeinek gyakoriságában (38). Magyar ajánlás a megfele-
lő eredményesség biztosítása érdekében legalább évi 10 műtét 
végzését javasolja (7).
Obes betegeknél (BMI >30) mind az 1 éves, mind az 5 éves 
utánkövetés tekintetében 20%-kal alacsonyabb objektív és 
szubjektív sikerarány volt látható (39). 65 évnél idősebb be-
tegek MUS-kezeléséről jó minőségű kutatások nem állnak 
rendelkezésre. Az elérhető vizsgálatokat összegző áttekintő ta-

nulmány alapján a fiatalabb betegekhez hasonló eredményes-
ség- és szövődményprofil várható a műtéteket követően. El-
esett állapotú betegek kezelésével kapcsolatban tanulmányok 
nem állnak rendelkezésre (40). MUS-műtétek kapcsán egy 
vizsgálatban követték azon betegeket, akiknél tünetmentes II. 
stádiumú POP az antiinkontinencia-műtéttel egy időben nem 
került megoldásra. 7 évet követően ezen 600 fős beteganyag-
ban mindössze 2%-ban jelentkezett POP anatómiai progresszi-
ója, azonban egyetlen esetben sem jelentkezett társuló panasz 
vagy vált szükségessé POP-rekonstrukció (41).
A feszülésmentes húgycső alatti szalagok speciális fajtái az 
állítható és a „single incision” szalagok. A single incision sza-
lagok előnye a kisebb műtéti megterhelés, tekintve, hogy a 
beavatkozás helyi érzéstelenítésben egy rövid mellső hüvelyfali 
metszésből elvégezhető és a rögzítéshez nincs szükség vakon 
vezetett trokárok alkalmazására. Az egyes szalagok rögzítési 
elvei általában eltérőek, ezért összehasonlításuk nehéz, széles 
körű alkalmazásukat alátámasztó evidenciák pedig nem állnak 
rendelkezésre (42).
Az állítható húgycső alatti szalagok lehetőséget adnak a feszes-
ség finomhangolására, így szükség esetén a szalag feszítésével 
a kontinencia javítható, lazításával pedig ellenkezőleg, a poszt-
operatív ürítési zavar mérsékelhető. Az alkalmazott eszköz 
típusától függően az mind a perioperatív, mind a posztope-
ratív időszakban megtehetjük. Bíztató rövidtávú eredmények 
ellenére a technika hosszú távú eredményességéről és bizton-
ságosságról magas minőségű tanulmányok még nem állnak 
rendelkezésre. Összességében mind a single incision, mind az 
állítható szalagok alkalmazása csak strukturált kutatási prog-
ram keretében javasolt (7, 34).

Következtetések

A húgycső alatti feszülésmentes szalagműtétek mára a nem 
komplikált női terheléses inkontinencia „gold standard” műtéti 
kezelésévé váltak. Mind a retropubikus, mind a transzobtura-
tórikus út bizonyított rövid- és hosszú távú eredményességgel, 
alacsony posztoperatív morbiditással rendelkezik. Rövid tanulási 
ideje, könnyebb kivitelezhetősége, kedvezőbb szövődményprofil-
ja miatt hazai gyakorlatban a transzobturátor (TOT) technika vált 
a leggyakrabban preferált műtéti típussá. A műtét indikálását 
megelőzően fontos az esetleges komplikáló tényezők gondos 
felderítése, amelyek alapjaiban befolyásolhatják terápiás tervein-
ket és a betegekkel folytatott végső közös döntéshozatalt.

Rövidítések:
SUI=terheléses inkontinencia; POP=kismedencei szervsüllyedés (pelvic organ prolapse); MUS=húgycső alatti feszülésmentes 
szalag (mid-urethral sling); TVT=retropubikus hüvelyi feszülésmentes szalag (tension free vaginal tape); TOT=transzobturá-
tor hüvelyi feszülésmentes szalag (transobturator tape); RCT=randomizált kontrollált vizsgálat
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