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Rezumat 

Incontinenţa urinară de efort este definită ca o pierdere involuntară de urină. 
Acest simptom este relativ frecvent întâlnit printre femei şi are un impact negativ asupra 
calităţii vieţii. Sunt peste 200 de tipuri de proceduri chirurgicale anti-incontinenţă 
descrise la ora actuală. De la apariţia ei în 2001, tehnica chirurgicală transobturator 
tape (TOT) poate fi considerată eficientă pentru tratamentul incontinenţei urinare de 
efort la femeie [1].

Obiective. Scopul acestui studiu a fost evaluarea eficacităţii şi complicaţiilor 
tehnicii chirurgicale TOT în tratamentul incontinenţei urinare de efort la femeie.

Metodologie. Acest studiu a fost unul unicentric retrospectiv şi a inclus toate 
pacientele care au fost operate pentru incontinenţa urinară de efort pe o perioadă de 
5 ani în serviciul de obstetrică-ginecologie din Mulhouse (Franţa), prin tehnica TOT. 
Incontinenţa urinară a fost clasificată în 4 stadii, iar preoperator toate pacientele au 
beneficiat de un bilanţ urologic. Durata medie de urmărire a pacientelor a fost de 
aproximativ 7 luni postoperator.

Rezultate. Au fost incluse în studiu 176 paciente, cu o vârstă medie de 57 
de ani şi limite între 32 şi 87 de ani. Majoritatea pacientelor se aflau în stadiul 2 
(53,4%); incontinenţa urinară de efort a fost de 81,3%, mixtă 17% şi incontinenţa prin 
imperiozitate 1,7%. Dintre paciente, 86,36% au fost considerate vindecate şi 5,11% 
ameliorate în postoperator. La 18,75% au apărut complicaţii postoperatorii, în cea 
mai mare parte de tipul retenţiei şi infecţiilor urinare.

Concluzii. Tehnica chirurgicală TOT este o metodă eficientă în tratamentul 
incontinenţei urinare de efort la femeie, cu rezultate bune şi foarte bune în peste 
90% din cazuri. Prezenţa complicaţiilor nu modifică rezultatele la distanţă în ceea 
ce priveşte continenţa urinară. Vârsta nu pare să influenţeze rezultatele, cu excepţia 
pacientelor peste 70 de ani, unde eficienţa pare să diminueze. Prezenţa unei insuficienţe 
a sfincterului uretral a modificat uşor eficienţa rezultatelor, acestea rămânând însă 
satisfăcătoare. Stadiile avansate de incontinenţă urinară au diminuat rezultatele 
postoperatorii.

Cuvinte cheie: incontinenţă urinară de efort, TOT, rezultate, complicaţii.

The transobturator tape technique for the treat-
ment of stress urinary incontinence în women – results of 
a study of 176 patients

Abstract 
Stress urinary incontinence is defined as an involuntary loss of urine. This 

symptom is relatively frequent among women and has a negative impact on their quality 
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Consideraţii generale
Incontinenţa urinară feminină este un simptom care 

are la bază multiple mecanisme. Aceste mecanisme pot fi 
singulare (incontinenţa urinară de efort, incontinenţa uri-
nară prin imperiozitate), se pot asocia între ele (incontinenţa 
urinară mixtă) sau se pot intrica cu alte anomalii ale 
aparatului urinar ori cu tulburări de statică pelviană. De 
aici rezultă şi complexitatea incontinenţei urinare în ceea 
ce priveşte mijloacele terapeutice [2]. Î�����������������  n mod schematic, 
ne vom referi la cele două mari tipuri de incontinenţă 
urinară şi anume: cea de efort şi cea prin imperiozitate. 
Incontinenţa urinară de efort are la bază o cauză anatomică 
(deficit de suport uretral, sfincter uretral ineficient), în 
timp ce incontinenţa urinară prin imperiozitate are origine 
funcţională vezicală (frecvent idiopatică sau secundară 
unor numeroase patologii). Tratamentul acestor două tipuri 
de incontinenţă urinară este în mod fundamental diferit, iar 
confuzia între ele este urmată de instituirea unui tratament 
neadecvat, care poate avea consecinţe nefavorabile, uneori 
chiar dezastruoase pentru paciente [2,3]. Tratamentul 
chirurgical se adresează în mod exclusiv incontinenţei 
urinare de efort, ����������������������������   ������� tehnica chirurgicală TOT putând fi 

considerată eficientă [1];� �������������������������������   uneori tratamentul chirurgical 
poate fi luat în calcul şi pentru incontinenţa urinară mixtă, 
în cazul în care componenta de efort este predominantă.

Obiective
Scopul acestei lucrări este de a evalua eficienţa şi 

complicaţiile tehnicii chirurgicale ��������������������������  transobturator ����������� tape (TOT) 
în tratamentul incontinenţei urinare de efort la femeie. 
Ne-am interesat în special asupra rezultatelor postopera-
torii, apariţiei unor complicaţii intra- şi postoperatorii, a 
stabilirii unor corelaţii între vârsta pacientelor, prezenţa 
unui prolaps genital asociat incontinenţei urinare, tipul de 
incontinenţă urinară, prezenţa unei insuficienţe uretrale şi 
rezultatele postoperatorii.

Material şi metodă
Acest studiu a fost unul unicentric retrospectiv, fiind 

luate în observaţie toate dosarele exploatabile ale pacien-
telor operate prin tehnica TOT, pe o perioadă de 5 ani, între 
2001 şi 2006, în serviciul de obstetrică-ginecologie din 
Mulhouse (Franţa). Au fost luate în studiu o serie continuă 
de 176 de paciente, care au beneficiat de un bilanţ urologic 
preoperator mai mult sau mai puţin detaliat. Tehnica TOT 
de care au beneficiat toate cele 176 de paciente a fost 
conformă cu descrierea princeps a lui Delorme. Pacientele 
au fost luate în evidenţă de către 8 medici ginecologi, a căror 

of life. More than 200 types of anti-incontinence surgical procedures are currently 
described. Since its introduction în 2001, the transobturator tape (TOT) technique has 
been considered effective for the treatment of stress urinary incontinence in women [1].

Aims. The aim of this study was to evaluate the effectiveness and the 
complications of the TOT surgical technique in the treatment of stress urinary 
incontinence în women. 

Methods. This study was a single-center retrospective study, including all 
patients operated for stress urinary incontinence during a 5 year period in the service 
of obstetrics-gynecology în Mulhouse (France), using the TOT technique. Urinary 
incontinence was classified into 4 stages, and all patients underwent a urological 
evaluation preoperatively. The mean follow-up of patients was approximately 7 months 
postoperatively. 

Results. The study included 176 patients with a mean age of 57 years, age 
range between 32 and 87 years. The majority of the patients were at stages 2 (53.4%); 
81.3% of the patients had stress urinary incontinence, 17% mixed urinary incontinence, 
and 1.7% urge urinary incontinence. Of all patients, 86.36% were considered healed 
and 5.11% improved during the postoperative period. In 18.75% of the patients late 
postoperative complications were noted, most of them consisting of urinary retentions 
and urinary infections.  

Conclusions. The TOT surgical technique is an effective method for the 
treatment of stress urinary incontinence în women, with good and very good results 
in more than 90% of the cases. The presence of complications did not change late 
results regarding urinary continence. Age did not seem to influence the results, except 
for patients aged over 70, in whom effectiveness seemed to be lower. The presence 
of a failure of the urethral sphincter slightly altered the effectiveness of the results, 
which remained satisfactory. The advanced stages of urinary incontinence diminished 
postoperative results. 

Keywords: stress urinary incontinence, TOT, results, complications. 
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formare era comparabilă, astfel că se poate considera că 
din punct de vedere al anamnezei, investigaţiilor efectuate, 
punerii indicaţiei operatorii, desfăşurării intervenţiei 
chirurgicale şi urmăririi postoperatorii rezultatele pot fi 
comparabile.

Incontinenţa urinară a fost clasificată în 4 stadii:
-	 stadiul 1 - incontinenţă uşoară: pierderile de urină 

apăreau la eforturile violente (sport intens, marş forţat);
-	 stadiul 2 - incontinenţă moderată: pierderile de 

urină apăreau la eforturi importante (strănut, chintă de 
tuse);

-	 stadiul 3 - incontinenţă importantă: pierderile de 
urină apăreau la eforturi mici (tuse izolată, mers);

-	 stadiul 4 - incontinenţă gravă: pierderile de urină 
apăreau la cel mai mic efort (schimbare de poziţie).

Vindecarea a fost considerată când pacienta a pre-
zentat în postoperator o continenţă urinară perfectă, iar 
ameliorarea a semnificat trecerea de la un stadiu superior 
de incontinenţă urinară la unul inferior. Persistenţa 
aceluiaşi stadiu de incontinenţă urinară în postoperator a 
fost considerată ca eşec.

Rezultate
În tabelele I şi II sunt reprezentate principalele 

caracteristici ale grupului de paciente luate în studiu. Vârsta 
medie a fost de 57 de ani, cu limite între 32 şi 87 de ani.

Tabelul I. Caracteristicile grupului de paciente.
Vârsta Paciente

30-40 ani 10 (5,68%)
40-50 ani 42 (23,86%)
50-60 ani 56 (31,81%)
60-70 ani 30 (17,04%)
peste 70 ani 38 (21,59%)

Tabelul II. Stadiul incontinenţei urinare.	
Stadiul Paciente

Stadiul 1 17 (9,7%)
Stadiul 2 94 (53,4%)
Stadiul 3 31 (17,6%)
Stadiul 4 1 (0,6%)
Necunoscut 33 (18,8%)

Bilanţul preoperator este prezentat în tabelele II, III 
şi IV.

Tabelul III. Tipul de incontinenţă urinară. 
Tipul de incontinenţă urinară Paciente

Incontinenţă de efort 143 (81,3 %)
Incontinenţă mixtă 30 (17%)
Incontinenţă prin imperiozitate 3 (1,7%)

Tabelul IV. Presiunea de închidere a sfincterului uretral. 	
Presiunea Paciente

peste 60 cm �H2O 36 (20,45%)
30 - 60 cm �H2O 92 (52,27%)
sub 30 cm �H2O 29 (16,48%)
neverificată 19 (10,8%)

În tabelele V-VIII sunt reprezentate intervenţiile 
chirurgicale efectuate şi tipul de anestezie care a fost 
practicată, precum şi principalele complicaţii intraope-
ratorii care au apărut.

Tabelul V. Tipul de intervenţie chirurgicală.
Tipul de intervenţie Paciente

TOT 109 (61,93%)
TOT + cură de prolaps genital 63 (35,8%)
TOT + histerectomie 4 (2,27%)

Tabelul VI. Tipul de ����������anestezie.
Tipul de anestezie Paciente

Rahianestezie 172 (97,7%)
Anestezie generală 4 (2,3%)

Tabelul VII. Complicaţii peroperatorii.
Complicaţii Paciente

Plagă vezicală 1 (0,57%)

Tabelul VIII. ������������������������������������    Tipul de sondaj urinar postoperator.
Tipul de sondaj urinar postoperator Paciente

Sondă Foley 153 (86,93%)
Fără sondaj 23 (13,07%)

Durata medie a intervenţiilor chirurgicale a fost de 
20 de minute. Complicaţiile imediate apărute în postopera-
tor sunt prezentate în tabelul IX.

Tabelul IX. Complicaţii postoperatorii imediate. 
Complicaţii postoperatorii imediate Paciente

Retenţie urinară 3 (1,7%)
Infecţie urinară 7 (3,98%)
Hemoragie de origine genitală 1 (0,57%)

Durata medie de menţinere a sondajului urinar a 
fost de 48 de ore, cu un minim de 24 de ore şi un maxim 
de 300 de zile, când o retenţie urinară a fost prezentă. În 
cazul pacientelor cu retenţie urinară persistentă, acestea au 
fost învăţate să practice autosondajul urinar, care a durat în 
medie 5 zile de la momentul scoaterii sondei urinare, 
maximul de zile de autosondaj fiind de 300 la o singură 
pacientă diabetică, care prezenta iniţial o incontinenţă 
urinară mixtă. A fost necesară acestei paciente şi o 
reeducare vezicală, neuropatia diabetică fiind mai evoluată 
decât se apreciase iniţial. Infecţiile urinare au fost tratate cu 
antibiotice conform antibiogramei. Hemoragia de origine 
genitală a necesitat reintervenţie chirurgicală pentru a 
reface sutura curei de cistocel, fiind efectuată apoi şi 
compresiunea zonei prin păstrarea vezicii urinare pline şi 
a unui tamponament intravaginal pe o durată de 24 de ore. 
În cazul perforaţiei vezicale peroperatorii a fost menţinută 
o sondă urinară à demeure pentru o perioadă de 12 zile, fără 
a fi necesară vreo altă măsură chirurgicală.

Rezultatele postoperatorii tardive au putut fi evalua-
te la toate cele 176 de paciente. Durata medie de urmărire 
a fost de 7 luni postoperator. Rezultatele sunt prezentate în 
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tabelele X-XVI.

Tabelul X. Rezultatele postoperatorii.
Rezultate Paciente

Vindecate 152 (86,36%)
Ameliorate 9 (5,12%)
Eşec 15 (8,52%)

Tabelul XI. ����������  ������Grupa de vârstă.
Grupa de vârstă Paciente vindecate

30-40 ani 8 (80%)
40-50 ani 39 (92,86%)
50-60 ani 50 (89,29%)
60-70 ani 23 (76,67%)
peste 70 ani 32 (84,21%)

Tabelul XII. Stadiul iniţial al incontinenţei urinare.
Stadiul incontinenţei urinare Paciente vindecate

Stadiul 1 16 (94,12%)
Stadiul 2 86 (91,49%)
Stadiul 3 22 (70,97%)
Stadiul 4 1 (100%)
Necunoscut 27 (81,82%)

Tabelul XIII. Tipul incontinenţei urinare.
Tipul de incontinenţă urinară Paciente vindecate

Incontinenţa urinară de efort 126 (88,11%)
Incontinenţa urinară mixtă 24 (80%)
Incontinenţa urinară prin imperiozitate 2 (66,67%)

Tabelul XIV. ����������������������������������������������     Presiunea de închidere a sfincterului uretral.
Presiunea de închidere a 

sfincterului uretral Paciente vindecate

peste 60 cm �H2O 33 (91,67%)
30 - 60 cm �H2O 79 (85,87%)
sub 30 cm �H2O 23 (79,31%)
neverificată 17 (89,47%)

Tabelul XV. Complicaţii postoperatorii imediate.
Paciente cu complicaţii 
postoperatorii imediate Paciente vindecate

Da 15 14 (93,33%)
Nu 161 138 (85,71%)

Au prezentat complicaţii postoperatorii tardive un 
număr de 23 de paciente (13,07%) din totalul celor operate 
(tabelul XVI).

Tabelul XVI. ������������������������������������  Complicaţii postoperatorii tardive. 
Complicaţii postoperatorii tardive Paciente

Infecţie urinară 8 (4,55%)
Disurie 1 (0,57%)
Supuraţie cronică cu ablaţia unei jumătăţi a 
bandeletei 1 (0,57%)
Senzaţie de arsură vaginală 1 (0,57%)
Dispareunie persistentă 1 (0,57%)
Exteriorizarea bandeletei 4 (2,27%)
Reintervenţie pe proteza anterioară sau 
posterioară 4 (2,27%)

Urgenţă urinară de novo 1 (0,57%)
Retenţie urinară 1 (0,57%)
Stenoză rectală 1 (0,57%)

Infecţiile urinare au fost tratate cu antibiotice 
conform antibiogramei. În cazul exteriorizării bandeletei 
s-a practicat excizia chirurgicală a porţiunii exteriorizate 
cu sutura marginilor, rezultatul fiind foarte bun. De 
menţionat este faptul că toate cele 4 cazuri de exteriorizare 
a bandeletei au fost la paciente care au beneficiat de acelaşi 
tip de bandeletă, care prezenta o porţiune siliconată în 
zona suburetrală. Acest tip de bandeletă a şi fost retras 
rapid de pe piaţă. Apariţia unei imperiozităţi de novo a 
necesitat fie o reeducare vezicală, fie un tratament cu 
anti-muscarinice, rezultatele fiind însă mediocre. În cazul 
exteriorizării protezelor anterioară sau posterioară utilizate 
pentru corecţia prolapsului genital, s-a practicat excizia 
chirurgicală a porţiunii exteriorizate şi sutura marginilor, 
însă această complicaţie nu poate fi considerată ca una 
rezultată în urma tratamentului incontinenţei urinare. De 
asemenea, stenoza rectală a fost urmarea montării unei 
proteze posterioare pentru cura rectocelului, nefiind legată 
de tratamentul incontinenţei urinare de efort.

Discuţii
Rezultatele postoperatorii tardive, precum şi com-

plicaţiile găsite în acest studiu sunt comparabile cu cele 
din literatura de specialitate. Se constată o eficacitate 
bună a metodei la aproape toate categoriile de vârstă, cu 
o diminuare a rezultatelor la vârstele extreme. Dacă la 
pacientele peste 70 de ani ne aşteptam să avem o eficacitate 
mai redusă din cauza îmbătrânirii ţesuturilor, ce are ca şi 
consecinţă o asociere a mai multor factori care diminuează 
prognosticul de reuşită [4,5], rezultatele uşor mai slabe 
obţinute la pacientele tinere incluse în studiul nostru pot 
fi legate atât de numărul lor redus, ce scade valoarea 
statistică, cât şi de nerespectarea unei indicaţii operatorii 
corecte. Probabil că la vârstele tinere efectuarea unui gest 
chirurgical trebuie să aibă în vedere mai mulţi factori şi mai 
ales să se bazeze pe un bilanţ urologic riguros.

Prezenţa unei insuficienţe a sfincterului uretral 
diminuează rezultatele postoperatorii după datele din 
literatură [2,6,7], în studiul nostru constatându-se de 
asemenea o uşoară scădere a lor, cu toate acestea TOT-ul 
a obţinut rezultate satisfăcătoare, ceea ce permite păstrarea 
indicaţiei operatorii şi în astfel de situaţii. Factorii de risc 
care asociaţi la insuficienţa sfincterului uretral diminuează 
rezultatele postoperatorii şi favorizează apariţia disuriei 
sunt vârsta avansată, absenţa unei mobilităţi uretrale şi 
coexistenţa unei hiperactivităţi a detrusorului. 

Incontinenţa urinară mixtă beneficiază de rezultate 
satisfăcătoare dacă indicaţia operatorie este bine pusă, 
componenta de efort trebuind să fie cea dominantă. Însă TOT 
poate agrava o imperiozitate urinară sau poate chiar provoca 
o imperiozitate „de novo” [2,8,9,10]. În mod paradoxal, 
2 din cele 3 paciente care prezentau o incontinenţă prin 
imperiozitate incluse în studiu şi care reprezintă teoretic o 
eroare de indicaţie, au prezentat un foarte bun rezultat post-
operator. În orice caz, la ora actuală este necesar un bilanţ 
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urodinamic complet în preoperator, care să pună o indicaţie 
chirurgicală corectă, pentru a preveni într-o cât mai mare 
măsură agravarea unor incontinenţe prin imperiozitate şi    
care pot pune astfel în dificultate chirurgul în faţa pacien-
telor. Asocierea unei patologii cum este diabetul zaharat, 
care poate produce modificări majore în funcţionarea 
corectă a vezicii urinare prin neuropatia diabetică, trebuie 
să fie bine luată în vedere în momentul punerii indicaţiei 
operatorii, pentru a evita pe cât posibil apariţia compli-
caţiilor de tipul retenţiei urinare, cum a fost cazul unei 
paciente din studiul nostru care a necesitat autosondaj 
urinar pe o durată de 300 de zile, asociat cu o reeducare 
vezicală.   

Stadiul iniţial al incontinenţei urinare în momentul 
operator pare a avea de asemenea o influenţă asupra 
rezultatelor. Stadiile avansate, unde pierderea de urină 
apare la cel mai mic efort, obţin şi rezultate mai slabe 
postoperatorii, cel mai probabil prin asocierea şi a altor 
factori ce diminuează prognosticul [2,9,10]. Important de 
reţinut însă este că se observă o diminuare a rezultatelor 
în stadii uşoare de incontinenţă, ceea ce îndeamnă la o mai 
bună cântărire a indicaţiei operatorii, alternativa reeducării 
perineale fiind o metodă neinvazivă şi cu rezultate bune 
pentru o incontinenţă urinară de efort care nu este foarte 
jenantă în viaţa de zi cu zi.

Asocierea unei cure de prolaps genital la TOT nu 
afectează rezultatele postoperatorii din punct de vedere 
al continenţei urinare. Facilitatea gestului chirurgical ar 
putea încuraja poate unii operatori să neglijeze tratamentul 
unor tulburări de statică pelviană, mai ales dacă sunt de 
importanţă mai mică. Se poate pune de asemenea problema 
unei intervenţii în unul sau doi timpi în caz de asociere a 
incontinenţei urinare cu un prolaps genital. Atitudinea cea 
mai frecventă este de a asocia cele două intervenţii într-un
singur timp operator, când incontinenţa urinară este 
prezentă sau se demască prin reducerea cistocelului în 
momentul examenului preoperator. În caz contrar, apariţia 
postoperatorie a unei incontinenţe urinare de efort care 
nu a fost observată anterior intervenţiei, va determina un 
al doilea timp operator, pacienta fiind prevenită înaintea 
corecţiei prolapsului de posibilitatea apariţiei unei 
asemenea eventualităţi. Există la ora actuală o excepţie de 
la această atitudine, când cura de cistocel se face utilizând 
proteze sintetice tip Prolift sau Perigee, unde s-a constatat o 
vindecare sau ameliorare asociată şi a incontinenţei urinare 
într-o proporţie ridicată [11,12,13].

Prezenţa complicaţiilor postoperatorii imediate nu 
modifică rezultatele la distanţă în ceea ce priveşte conti-
nenţa urinară. Aceste complicaţii pot fi tratate în cea mai 
mare parte fără a prejudicia bandeleta protetică. O atenţie 
deosebită trebuie acordată materialului din care sunt 
confecţionate bandeletele, ştiind că materialul perfect încă 
nu există. Prezenţa unui corp străin în organism necesită 
anumite condiţii particulare pentru a se obţine o cât mai 
bună integrare a acestuia, iar respectarea tuturor măsurilor 

de asepsie şi antisepsie este obligatorie. Factorii care pot 
produce o creştere a numărului de complicaţii citaţi în 
literatură sunt: protezele de mari dimensiuni, localizarea 
acestora în apropierea liniilor de sutură sau a unor cicatrici, 
tipul materialului protetic (politetrafluoretilenul pare a 
avea cel mai mare număr de complicaţii). Plasele din 
polipropilen monofilament cu ochiuri mari par a fi cel mai 
bine tolerate, acest tip de material fiind şi cel mai utilizat la 
ora actuală pentru confecţionarea bandeletelor suburetrale 
pentru curele de incontinenţă urinară de efort [14-24].

Concluzii
Tehnica chirurgicală TOT este eficientă în trata-

mentul incontinenţei urinare de efort la femeie, fiind o 
foarte bună alternativă la colposuspensia Burch, care 
reprezenta până nu demult gold-standardul în acest 
domeniu. Simplitatea aparentă a acestei tehnici mini-
invazive nu trebuie să pună deoparte necesitatea respectării 
riguroase a procedurii chirurgicale şi mai ales a indicaţiilor 
operatorii.

TOT este o tehnică relativ recentă, a cărei efica-
citate pe termen lung necesită mai multe studii. Lucrarea 
actuală are o durată medie de urmărire a pacientelor 
de aproximativ 7 luni postoperator, ceea ce poate fi 
considerată insuficientă, ştiind că după 12 luni începe
să apară o scădere a eficienţei rezultatelor la tehnicile 
chirurgicale anterior descrise: Burch, Goebell Stoeckel, 
Raz, Stamey, Cobb, Pereyra etc. Recent au început să apară 
studii cu o durată de urmărire mai îndelungată şi care sunt 
încurajatoare, arătând o persistenţă a rezultatelor favorabile 
şi la mai mulţi ani postoperator [25-29].
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