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kusepobiehiired, pohjused, ravi, taastusravi

Uriinipidamatus on sage probleem nii vanemas eas inimestel kui mitmete haiguste ja
traumade korral. Oige ravi pdhineb kusepdie funktsioonihiirete tipsel diagnoosimisel.
Artiklis on antud {iilevaade kusepdiehdirete pohjustest, nende klassifikatsioonist ja

ravimeetoditest.

Uriinipidamatus vdib esineda mitmesuguste haiguste ja vigastuste korral, sagedasti on see
probleemiks vanemaealistel inimestel. Hinnanguliselt esineb see héire 28% meestest ja
57% naistest (1). Uriinipidamatuse pohjused on mitmesugused ning nende ravi kuulub

uroloogide, giinekoloogide, neuroloogide ja taastusarstide kompetentsi.

Kusepdie to6 anatoomia ja fiisioloogia. Kusepdis funktsioneerib uriini reservuaarina.
Poie tditumisel levib impulss detrusor’i pingeretseptoritelt 1dbi seljaaju ja pons’i
ajukoorde — inimene tunnetab vajadust tiihjendada pdit. Normaalselt suudab ajukoor
pons’is asuvat miktsioonikeskust deaktiveerida ja urineerimisvajaduse alla suruda.
Tavaliselt suudab inimene pdie tegevust kontrollida hiljemalt 3.—4. eluaastast alates.
Keskmiselt urineerib inimene 4-5 korda pédevas. Normaalne urineermisrefleks on
spinaalne refleks, mida kontrollivad kdrgemad nérvisilisteemi keskused. Pons’i eesmises
osas asuv Barringtoni keskus koordineerib detrusor’i ja sfinkteri tegevust. Urineerimise
ajal kontraheerub pdietiihjendajalihas ning 16dgastub pdie sulgurlihas.

Seljaaju Th11-L2 segmendi tasemel hallaines paiknevast keskusest saab kusepois
siimpaatilise innervatsiooni, mis laseb pdiel tdituda. Seljaaju sakraalosas (S2-4) asuv
miktsioonikeskus on seotud defrusor’i kontraktsioonidega, s.o kusepdie tithjenemisega.
Sakraalne miktsioonikeskus realiseerib pdie tithjenemise ka siis, kui on héiritud
normaalne pdietegevuse kontroll (2). Selle keskuse kahjustuse korral tekib uriini

retentsioon ehk kusepeetus.



N. pudendus innerveerib vaagnapdhja lihaseid ja ureetra sulgurlihast. Pikk ja
raske vaginaalne siinnitus voib pdhjustada ajutist n. pudendus’e neuropraksiat ja seega ka
inkontinentsi. Seljaaju kahjustus sakraalsegmendist korgemal aga voOib pdhjustada
n. pudendus’e iilestimulatsiooni ja seega uriini retentsiooni. Meestel on oluline roll uriini-
pidamise funktsioonis ureetra limaskestal ning ureetra seina silelihaste fibroelastilistel
komponentidel, naistel aga dstrogeensetest hormoonidest sdltuva ureetra limakorgi kvali-
teedil. Tabelis 1 on toodud pdietegevuse neurogeense regulatsiooni pdhimdtted ja selle

hiired nérvislisteemi eri osade kahjustuse korral.

Tabel 1. Poietegevuse regulatsioon

Ulesanne Hiiired kahjustuse korral
A Tahteline kontroll poie iile. Nn SPASTILINE POIS
J Autonoomne nérvisiisteem on korgemate | Pdie defrusor’i hiiperrefleksia.
U keskuste kontrolli all. Korteksi ja Edasiliikkkamatu urineerimis-
K basaaltuumade mdju mikturatsioonile on | vajadus, sage urineerimine, mis-
(0] inhibeeriv. tottu voib esineda ka kuse-
0] pidamatus.
R
P Koordineerib kusepdie sfinkteri ja Sfinkteri spastilisuse korral pdies
(0] detrusor’i aktiivsust. Selle stimulatsioon | jadkuriin.
N (nt emotsionaalse erutuse ajal) kutsub
S esile sfinkteri relaksatsiooni ja detrusor’i
kontraktsiooni, mille tulemusena tekib
(spontaanne) urineerimine.
Th11 | Poie tiitumine Detrusor’i-sfinkteri diissiinergia on
Th12 | Siimpaatiline eferentne innervatsioon: iseloomulik ka poms’ist distaal-
L1 1) alfa adrenergilistele retseptoritele pdie | semal asuva seljaaju suprasakraalse
L2 kaelas ja ureetras = kusepdie sfinkteri kahjustuse korral. Vdimalik nii
kontraktsioon; detrusor’i kui sfinkteri halvatus.
2) beeta adrenergilistele retseptoritele
poiekehas = detrusor’i relaksatsioon.




Péie tithjenemine

NN LOTV ehk ATOONILINE

Parasiimpaatiline eferentne POIS
innervatsioon:
S2 detrusor’i kolinergilised retseptorid > - Sensoorne kahjustus — ei tunneta
S3 poie kontraktsioon. poie tditumist;
S4 - motoorne kahjustus — tunnetab
N. pudendus poie tditumist, kuid detrusor’i

ureetra sfinkteri ja

poie venitusele);

arritusele).

1) aferentne innervatsoon: S 3-4

- mittemiieliniseeritud C-kiud (reagee-

rivad termilisele ja keemilisele

arefleksia tottu kujuneb iilevoolu

pois, mis tiihjeneb ainult liigsel

vaagnapohjalihaste toonuse korral tditumisel;
2) aferentne innervatsioon: 2 tiilipi kiude: | - sensoorne + motoorne

- miieliiniga A-delta kiud (reageerivad | kahjustus — ei tunneta pdie

téitumist, lilevoolupdis.

Tabel 3. Inkontinentsi voimalikud mitteneurogeensed pohjused

Vaagna piirkonna ja alumise

urotrakti patoloogia

e infektsioon tsiistiit (uretriit,
vaginiit)

e rasedus / raske vaginaalne
slinnitus

e prostatektoomia-jargne seisund

e kohukinnisus

Suurenenud uriini produktsioon

e metaboolne pdhjus (hiiper-

gliilkeemia, hiiperkaltseemia)

Ravimite korvaltoime

diureetikumid = poliiuuria, urineerimine
antikolinergilised ravimid — uriini
retentsioon, iilevooluinkontinents,
kdhukinnisus

antidepressandid — antikolinergiline
toime, sedatsioon

antipsiihhootilised ravimid —
antikolinergiline toime, sedatsioon,
rigiidsus

narkootikumid — sedatsioon




e vedeliku liigne tarbimine e alfa-adrenoblokaatorid — ureetra
e siidamepuudulikkus, venoosse relaksatsioon
vereringe lilekoormus e alfa-adrenoagonistid — uriini retentsioon
Voimetus jouda digel ajal tualetti | ¢ beetaadrenoagonistid — uriini retentsioon
e deliirium, psiihhoos e (Ca-kanali blokaatorid — uriini retentsioon
e liikkumispuue Toidud ja joogid
e alkohol — poliiuuria, sage urineerimine,
sedatsioon, deliirium, immobiilsus
e viirtsid, tsitrusviljad, happelised joogid —
tunginkontinents
e kohv, Sokolaad — diureetiline toime, pdie

lihase arritus, tunginkontinents

Kusepoiehiirete esinemine erinevate uriinipidamatuse vormide korral (3)

Tunginkontinents on tahtmatu urineerimine tugeva urineerimistungi tottu. Sageli, kuid
mitte alati esineb detrusor’i pidev ebastabiilsus — &rritusseisund. Kontrollimatud pdie
kontraktsioonid vdivad pohjustada inkontinentsi. Detrusor’i ebastabiilsusel voib olla
neurogeenne pohjus, kuid mitte alati. Neurogeenset péritolu detrusor’i ebastabiilsust
nimetatakse ka detrusor’i hiiperrefleksiaks. Detrusor’i hiiperrefleksia tekib tavaliselt
pons’ist kdrgemal asuva ajuosa kahjustusel. Detrusor ja véline sfinkter ei funktsioneeri
sel juhul koordineeritult. Seljaaju suprasakraalse kahjustuse korral vdib detrusor’i hiiper-
refleksiale lisanduda ka pdie tiihjendajalihase ning ureetra sfinkteri t66 koordineerimatus:
detrusor ja ureetra sfinkter kontraheeruvad tihel ajal — detrusor’i-sfinkteri diissiinergia.
Selle tulemusena voib tekkida uriini retentsioon, voimalik on ka vesikouretraalne refluks
ja selle tagajdrjel sekundaarne neerukahjustus (hiidronefroos). Kui detrusor’i hiiper-
refleksiale lisandub selle vdhene kontraktiilsus, pdis ei tiihjene tdielikult ja tekib
jaédkuriin. Sellisel juhul on domineerivad pdie drritussiimptomid. Detrusor’i arefleksia
ehk atoonilise pdie pohjuseks on seljaaju sakraalsegmentide vOi perifeersete nérvide
kahjustus. Tabelis 2 ja 3 on toodud inkontinetsi erinevad tiiiibid, nende tekke

mehhanismid.



Tabel 2. Inkontinentsi tiiiibid

Inkontinentsi Mehhanism Voimalikud pdhjused
tiip
Tung- e [Ebastabiilne pdis voi Poie limaskesta poletik, konkremendid, kas-
o detrusor’i ebastabiilsus vajad vdi muu mitteneurogeenne pdhjus
e detrusor’i hiiperrefleksia Peaaju voi seljaaju suprasakraalne kahjustus.
e detrusor’i-sfinkteri
diissiinergia
Detrusor’i hiiperaktiivsus ja | Kuseteede obstruktsioon, esineb enamasti
hiirunud kontraktiilsus vanuritel
Stress- Pdiekaela hiipermobiilsus Voib esineda ka pdiekaela ja ureetra sama-
(naistel) aegne hiipermobiilsus mitmesugustel
pOhjustel
Pdie sfinkteri puudulikkus e Postoperatiivne (prostatektoomia)
e Trauma
e Korge vanus
o Kiirituskahjustus
e Kaasasilindinud (epispaadia)
Neurogeenne sfinkteri Perifeersete ndrvide voi seljaaju sakraalosa
puudulikkus kahjustus
Ulevoolu- Neurogeenne kahjustus S2-4 | e Seljaaju haigused voi vigastused
segmendist distaalsemal e Neuropaatia
voi idiopaatiline  detrusorii | ¢ Vaagnaelundite kahjustus parast
kahjustus. operatsiooni
Viljavooluteede obstruktsioon | Meestel prostata suurenemine, ureetra
striktuur
Naistel giinekoloogilised operatsioonid




Tunginkontinetsi ravimeetodid

Kateteriseerimine on valikmeetodiks pea kdigi neurogeensete pdiehidirete puhul. Pdit
kateteriseeritakse ja uriini véljutatakse 60pdeva jooksul korduvalt. Seda teeb kas haige
hooldaja voOi1 patsient ise (enesekateteriseerimine). Kateteriseerimist kasutatakse nii
detrusor’i ebastabiilsuse kui ka 16dva pdie korral. Hiiperreflektoorse pdie korral tingib
katetriseerimise vajaduse detrusor’i-sfinkteri diissiinergia, mispuhul ei ole pdie
tithjenemine téielik (vaatamata sagedasele urineerimisele). Enesekateteriseerimiseks peab
patsient olema piisavalt motiveeritud ja psiitihiliselt adekvaatne.

Korduval kateteriseerimisel tiihjendatakse pdit 4—6 tunni jirel, s.o 4-6 korda
pdevas, 00sel on vahe pikem. Kui vedeliku tarbimine suureneb, tuleb ka sagedamini
katateriseerida.

Haiglas kasutatakse kateteriseerimisel steriilseid kateetreid, seega kulub kuni 6
kateetrit pdevas, mis on lisnagi kulukas. Kodustes tingimustes piisab, kui kateeter on
sooja vee ja seebiga pestud. Suure infektsiooniriskiga (nt endoproteesidega) ja ndrge-
nenud immuunsusega patsientidele v3ib soovitada kasutada steriilseid kateetreid. Kuigi
astimptomaatilist bakteriuuriat {ildjuhul ei ravita, siis suure infektsiooniriskiga patsien-
tidel voib see osutuda vajalikuks. Pdie korduval kateteriseerimisel on siiski moned
voimalikud tiisistused: poieinfektsioon, ureetra trauma, pdletik ja striktuur. Korduva
kateriseerimise korral soovitatakse samal ajal kasutada antikolinergilisi ravimeid, et hoida
kusepdie rohk voimalikult madalal (normrdhk, s.o 15-30 mm Hg) ja ennetada pdie
kontraktuure. Korduva kateteriseerimise korral on infektsiooni risk véiksem vdrreldes

piisikateetri paigaldamisega.

Piisikateeter ehk ka Foley kateeter on mugav, kuid viga suure infektsiooniriskiga
meetod. Piisikateetrit vahetatakse kord kuus. Seda voib teha ka kodustes tingimustes.
Kateetritel on balloon, mis tdidetakse 10 ml steriilse vedelikuga ja mis tagab kateetri
plsimise ureetras. Iga iile 2 nédala pdies olnud kateeter on koloniseeritud bakteritega.
Uroinfektsiooni tuleks kahtlustada uriini halva 16hna, suurenenud sademe ja hematuuria
korral. Meessoost patsientidel voib valkja paksu sademe pohjustajaks olla ka sperma
(retrograadne ejakulatsioon). Pdieloputusi ei peeta iildiselt otstarbekaks. Kui selleks on

vajadus, voib loputuseks viia pdide 30 ml vedelikku ja lasta sel vabalt viljuda. Samuti ei



méidrata antibiootikume profiilaktilisel eesmérgil. Piisikateeter kasutamisel on suur tiisis-
tuste oht: kateetri kddndumine ja uriini leke kateetri korvalt, hematuuria, uretriit, pdie-
kivid, uretraalne abstsess, ureetra erosioon, infektsiooni generaliseerumisel ka urosepsis.
Pikaaegsel piisikateetri hoidmisel kujuneb pdie kontraktuur (mikrotsiistis), mis-
puhul nii pdie mahtuvus kui elastsus vdhenevad. Selle drahoidmiseks kasutatakse
antikolinergilisi ravimeid ja kateetri perioodilist sulgemist, et pdit venitada.
Piisikateetrit kasutatakse tdnapdeval terminaalses seisundis haigetel inoperaabelse

ureetra obstruktsiooni korral, aga ka haigetel, kel on vaja tapselt jélgida vedeliku bilanssi.

Epitsiistostoomkateeter on heaks alternatiiviks piisikateetrile. Sel puhul ei ole ureetra
arrituse ohtu, ka pdie spasme esineb harvem, sest kateeter ei érrita trigonum’i piirkonda,
samuti on infektsioonioht védiksem. Epitsiistostoomkateeter on ndidustatud gilinekoloogi-
liste, uroloogiliste ja monede teiste operatsioonide jirel, samuti seljaajukahjustusega pat-
sientidel spinaalse Soki faasis. Epitsiistostoomkateeter on vastundidustatud ebastabiilse
poie ja pdie sfinkteri puudulikkuse korral, sest siis ei ole uriinileke vélistatud. Kateetreid
tuleb vahetada kord kuus. Seda vdib teha nii arst kui ka meditsiinidde. Kateetri eemalda-
mise jérel epitsiistostoomi ava kasvab tavaliselt kiiresti kinni (paari padevaga). Voimalikud
komplikatsioonid sel puhul on uriinileke kateetri kdrvalt, pdiekivide teke, uroinfektsioon,
kateetri obstruktsioon ja naha infektsioon. Ka tselluliit ja liigliha kasv epitsiistoomi ava
timbruses ei ole harv tiisistus. Epitsiistoomkateetri paigaldamisel on harva oht soole

vigastuseks.

Ravimid, mida kasutatakse uriinipidamatuse voi -peetuse raviks, toimivad pdiekeha,

trigonum’i voi pdiekaela piirkonda, prostatasse vOi ureetrasse. Pdiesisest rohku saab tdsta

kolinergiliste ravimite, beeta-adrenergiliste agonistide ning langetada antikolinergiliste

ravimite, beeta-adrenoblokaatorite ning lihaslodgastitega (4—6). Kahjuks ei ole

efektiivseid ravimeid nérvisilisteemi kahjustuskollete mdjutamiseks.

1. Detrusor’it 160gastavad beeta-adrenergilise toimega ravimid (toimivad pdiekehas
beetaretseptoritele), Ca-kanali blokaatorid, tritsiiklilised antidepressandid ja
antikolinergilised ravimid (blokeerivad postganglionaarseid parasiimpaatilisi

retseptoreid pdiekehas). Podielihase kokkutdmbeid pérssiv ning antikolinergiliselt ja



antimuskariinretseptoritesse toimiv nn segatoimega ravim on oxybutynin (Driptane
2,5-5mg 2 korda pdevas). Otseselt antimuskariinretseptoritesse toimivad ja
detrusor’it 100gastavad trospiumkloriid (Spasmex 10-20 mg 2-3 korda pievas) ja
tolterodine (Detrusitol 1-2 mg 2 korda pédevas). Antikolinergiliste ravimite kodige
sagedamateks korvaltoimeteks on suukuivus ja kohukinnisus. Spasmex voib
pohjustada akomodatsiooni hdireid. Kirjanduse andmetel on oxybutynin (0,3 mg/kg)
hea toimega ka pdiesisesel manustamisel (efektiivsus 66% ilma kdrvaltoimeteta). Seni
ei ole selline ravimi manustamisviis praktikas laia kasutamist leidnud. Tritsiiklilistest
antidepressantidest on kasutusel imipramiin, millel on mitte ainult antikolinergiline,
vaid ka otsene detrusor’it 100gastav ning lokaalne anesteetiline toime.

2. Ureetrale toimivad ja uriini véljutustakistust suurendavad alfa-adrenergilised
ravimid, mis stimuleerivad podickaela ja wureetra alfa-retseptoreid (efedriin,
pseudoefedriin HCI jt) ning Ostrogeenid (retseptorid paiknevad pdies, trigonumi
piitkonnas ja kdige enam ureetra distaalses osas), mis naistel parandavad ureetra
limakorgi funktsiooni.

3. Poieseinale toimivad ja detrusor’i kontraktsiooni parandavad parasiimpato-
mimeetilised preparaadid (atsetiiiilkoliin, distigmiin ehk wubretid), mitteselektiivsed
alfa-blokaatorid (fenoksiibenzamiin), selektiivsed alfa-1 blokaatorid (prazosin,
terazosin, doxazosin, alfuzosin, tamsulosin ) ja prostaglandiinid.

4. Uriini viljutustakistust vihendavad lisaks selektiivsetele ja mitteselektiivsetele alfa-
blokaatoritele ka lihaslodgastid (baclofen, bensodiasepiinid) ning eesnddrme mahtu
vihendavad ravimid.

Tabelis 4 on kokkuvotlikult esitatud pdie funktsiooni mdjutavad ravimid.

Muud ravivoimalused

Uriini kogumissiisteeme on otstarbekas kasutada juhul, kui patsient ei kontrolli tdielikult
poietegevust ja urineerib mittetahtlikult. Adsorbeerivad sidemed on néidustatud juhul, kui
korduv kateteriseerimine ja parasiimpaatilised ravimid ei anna soovitud tulemust ning
kognitiivsete hédirete tdttu ei ole patsient koostoovoimeline. Kogumissiisteemide kohta

saavad patsiendid infot TENA tasuta infotelefonilt.



Fiisioteraapia. Vaagnapdhjalihaseid tugevdavatel harjutustel (nimetatakse ka
Kegeli harjutused) on oluline koht inkontinentsi ravis. Nii stressinkontinentsi kui ka tung-
inkontinentsi korral kui on hdiritud m. levator ani funktsioon ning vaagnapdhja lihaste
kontraktsioon kutsub esile pdie relaksatsiooni. Inimestel (enamasti noortel naistel), kes
tunnetavad hésti oma vaagnapodhjalihaseid, saavutatakse soovitud tulemus Kegeli harju-
tustega. Kegeli harjutused on efektiivsed peamiselt kerge inkontinentsi korral, kui see on
kombineeritud ureetra hiipermobiilsusega, kuid mitte juhtudel, kui esineb ka ureetra
sfinkteri puudulikkus.

Kegeli harjutuste sooritamisel pingutatakse vaagnapohjalihaseid viisil, nagu
seda tehakse urineerimise voi defekatsiooni peatamiseks. Samal ajal pingutatakse ka
kohu- ja tuharalihaseid. Et harjutused annaksid tulemuse, peaks neid tegema iga paev 3—4
kuud jarjest. Ureetra sfinkteri regulaarse treeninguga suudavad ka tunginkontinentsiga
inimesed jark-jargult, 3—4 niddalaga suurendada urineerimistevahelist acga (3). Patsiendid
peaksid Oppima m. levator ani pingutama (kuid mitte kdhulihaseid) hetk enne urineeri-
mist ja ka selle ajal. Selle tulemusena hakkab véline sfinkter reflektoorselt kontraheeruma
nii kdhuddnesisese rohu tousul kui ka uriinipakitsuse tekkimisel (kaitserefleks) ning nii
stress- kui tunginkontinentsi korral on vOéimalik viltida tahtmatut urineerimist. Kegeli
harjutused on tulemuslikud 50% ravitud patsientidest.

Vaagnapohjalihaste treeninguks naiste stressinkontinentsi puhul kasutatakse ka
tupekuule. Kuulid on erineva raskusega (20, 40, 60 ja 80 g). Alustades kergemast
raskusest, paigutatakse kuul tuppe 3—4 cm siigavusele, siis keskendutakse, et tunnetada
vaagnapohjalihased. Edasi tommatakse kuuli kiiljes olevast ndorist tupest vdljapoole ning
tiritatakse pingutada vaagnapdhja lihaseid nii, et oleks tunda, kuidas kuul liigub sisse- ja
viljapoole. Harjutust tuleks teha 2 korda pdevas. Nidalas voib olla 1-2 puhkepéeva. Kui
stiimptomid on vdhenenud, piisab treeningust 1-2 korda nddalas. Ka profiilaktilisel ees-
mirgil rakendades piisab treeningust 1-2 korda nédalas. Premenopausis stress-
inkontinentsiga naistel on see efektiivne 70-80% juhtudest. Kuulide kasutamine ei ole
tohus vaagnapohjalihaste prolapsi korral. Odavamaid kuule saab osta erootikapoodidest,
kallimaid meditsiinilisi kuule (nt Vagitrimi kuulid), kus komplektis on erineva kaaluga

kuulid, saab osta apteekidest. Vagitrimi kuulidel on kaasas ka kasutamisjuhend.



Kegeli harjutusi voib teha, kasutades spetsiaalset nn biofeedback-siisteemi, mille
puhul paigaldatakse andur tuppe voi parakusse fikseerimaks vaagnapohjalihaste kontrakt-
sioone. Patsient saab arvutiekraanil jdlgida harjutuse sooritamisel tekkivaid lihaskontrakt-
sioone ja selle alusel korrigeerida harjutuste sooritamist. Seda on otstarbekas kasutada
vanemaealistel ja ka neurogeensete pdiehdiretega patsientidel.

Poie elektrilisel stimulatsioonil kutsutakse elektrivoolu abil esile m. levator ani
ja ureetra sfinkteri kontraktsioon, mille tulemusel detrusor 163gastub. Kasutatakse
pindmisi voi implaneeritud elektroode, mis paigaldatakse tuppe voi parakusse. Paremaid
tulemusi on elektrostimulatsiooni kasutades saadud stressinkontinentsi ravil, samuti
haigetel, kel on ndrgad vaagnapohjalihased. Sageli kombineeritakse elektrostimulatsiooni
Kegeli harjutustega. Téapsemat infot pdie elektrilise stimulatsiooni meetoditest ja
néidustustest voib leida veebilehelt www.perineology.com.

Inkontinentsi ravis on olulisel kohal pdie treening — pdie tiihjendamine kindla
graafiku alusel. Patsient Opib pdit tiihjendama vastavalt ajagraafikule, mitte aga
poiedrrituse tekkimise korral. See meetod eeldab patsiendilt vedeliku tarbimise kindlat
reziimi ning hoidumist toidus uriini eritust stimuleerivate ainete kasutamisest. On olemas
spetsiaalsed portatiivsed ultraheliaparaadid, millega patsient saab kontrollida, kui palju
pdis on tditunud. Sagedamini kasutatakse seda meetodit tunginkontinentsi korral.

Inkontinentsi ravimeetodeid valides tuleb konsulteerida paljude spetsialistidega.
Ulevoolu- ja totaalse inkontinentsi ravi kuulub paljudel juhtudel uroloogilise kirurgia
valdkonda ning see on ravitav kas takistuse likvideerimisega eesnddrme operatsioonil,
poie-tupe fistuli sulgemisega, autoloogse rasva voi kollageeni siistetega sfinkteri piir-
konda voi kusepdie sfinkteri proteesi paigaldamisega selle puudulikkuse korral.
Kirurgilist ravi kasutatakse ka stress- ning tunginkontinentsi korral: suurendatakse pdie
mahtuvust miiomektoomia, ileotsiistoplastika voi n. pelvicuse preganglonaarsete kiudude
libildikamise teel. Uheks vdimaluseks seljaajukahjustusega kaasnevate pdiehiirete ravis
on operatsioonil soolest moodustatud uriinireservuaar, mida tiihjendatakse kateteriseeri-
misega l4bi naba juures asuva ava kindla aja jéarel. See on sobilik meetod sotsiaalselt ja
seksuaalselt aktiivsetele ning motiveeritud patsientidele, kuna wvilistab juhuslikud

inkontnentsiepisoodid, kuid nduab viga korrektset pdie tithjendamise reziimi jargimist.
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Kokkuvétteks

Uriinipidamatus on sage probleem vanemas eas inimestel, samuti mitmete haiguste ja
traumade korral. Naistel on iiheks sagedasemaks uriinipidamatuse vormiks stress-
inkontinents ja meestel sagedasemaks probleemiks eesnddrmehaigustest pdhjustatud
uriinipidamatus. Uriinipidamatus on sotsiaalne ja inimese jaoks delikaatne probleem,
mille patsient jatab monikord ka arstile rddkimata, mis aga héirib inimese igapdevast elu
ja t66d. Uriinipidamatuse diagnoosimisega tegelevad peamiselt uroloogid, koostdds
neuroloogide ja glinekoloogidega ravi 1opule viimine jadb sageli perearsti ja taastusarsti

ulesandeks.

Varje-Riin Tuulik Leisi tdnab Sihtasutust Arstide Téienduskoolituse Fond stipendiumi eest Nordic Medical

Society of Paraplegia VIII kongressil osalemiseks.
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Management of bladder dysfunction in the case of urinary incontinence

Urinary incontinence is a common problem in older age as well as in the case of several
diseases and traumas. Proper treatment is based on the exact diagnosis of bladder
dysfunction. The article provides an overview of the causes, classification and treatment
methods of bladder dysfunction.

The anatomy and physiology of the urinary bladder as well as the main forms of
urinary incontinence and the effect on various medications on urinary bladder function
are sescribed. Different modalities of physiatric treatment in the case of urinary
incontinence are dealt with in detail.
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