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Zacetna obravnava bolnice zmotnjamiv
delovanju medenicnegadna

Initial assessment of a female patient with pelvic floor dysfunction

Tamara Serdin3ek,' Igor But?

Izvlecek

Uroginekologija se ukvarja z diagnosticiranjem in zdravljenjem motenj v funkciji medeni¢nega
dna. Gre za pogost pojav, s katerim se srecuje vsaj polovica vseh zensk. Simptomi, ki kaZejo na
disfunkcijo medenic¢nega dna, so Stevilni. Najpogosteje pa se sreCujemo s tistimi, ki jih povzroca-
ta urinska inkontinenca in zdrs medenicnih organov (ZMO).

ZacCetna obravnava bolnice z motnjami v funkciji medeni¢nega dna zajema uroginekolosko
anamnezo z analizo dnevnika uriniranja, analizo urina ter klinicni pregled. Cilj usmerjene urogi-
nekoloske anamneze je opredelitev bolnicinih glavnih simptomov, njihovega trajanja, znacilnos-
ti in vpliva na bolnicino kakovost Zivljenja. Nadalje bolnico povprasamo o jakosti teh simptomov,
sproZilnih dejavnikih in njihovem zacetku. Pomembno je opredeliti koli¢ino in vrsto tekocine,
ki jo bolnica zauZije ¢ez dan. Prav tako pridobimo celotno ginekolosko anamnezo, podatke o
spremljajocih boleznih, operacijah in moznih alergijah. Skupaj z anamnezo lahko analiziramo
tudi dnevnik uriniranja, ki nam poda pomembne podatke glede frekvence, inkontinencih epiz-
od, uporabe vlozkov, vnosa tekocin in stopnje urgence ter inkontinence v dolo¢enem obdobju.

Anamnezi sledi klini¢ni pregled, ki je sestavljen iz sploSnega statusa, pregleda trebuha in vagi-
nalnega pregleda z oceno stopnje ZMO ter moci misic medeni¢nega dna (MMD). Priporoamo,
da se za oceno ZMO uporablja Pelvic Organ Prolapse Quantification System (sistem POP-Q) in da
se mo¢ MMD ocenjuje z digitalno palpacijo, pri cemer se za opredelitev moci kréenja uporablja
bodisi Seststopenjsko oxfordsko lestvico bodisi stiristopenjsko lestvico moci MMD. Zaradi visoke
prevalence okuzb secil pri Zenskah s simptomi v spodnjih secilih sta nepogresljiv del obravnave
teh bolnic tudi analiza urina in urinokultura.

Abstract

Urogynaecology is dedicated to diagnostics and treatment of pelvic floor dysfunction. Pelvic
floor dysfunction (PFD) is a common problem that affects at least half of all women. Symptoms
associated with it are numerous; however, the most common are urinary incontinence and those
of pelvic organ prolapse (POP).

The initial assessment of women with PFD consists of urogynaecological history with bladder
diary, urine analysis and clinical examination. Focused urogynaecological history identifies the
patient’s main symptoms, established their duration, characteristics, and their effect on the pa-
tient’s quality of life. The patient should be asked about the severity of their symptoms, their
triggers and onset. The amount and the type of fluid consumed during the day should be esta-
blished. Complete gynaecological history and information regarding concomitant medical issu-
es, previous surgeries and any allergies should also be obtained. The bladder diary can also be
analysed, as it provides important information regarding the patient’s frequency, incontinence
episodes, pad use, fluid intake, and degree of urgency and incontinence.
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Clinical examination consists of general assessment, abdominal examination, and vaginal exa-
mination with POP and pelvic floor muscle (PFM) assessment. We recommend that POP as-
sessment be performed using the POP Quantification System (POP-Q system) and that digital
palpation is used for PFM assessment with contraction strength assessed either according to
the six-level Oxford scale or four levels of PFM strength. Because of high prevalence of urinary
tract infections in women with lower urinary tract symptoms, urine analysis and urinary culture

represent an indispensable part of the initial assessment of these patients.

Citirajte kot/Cite as: SerdinSek T, But I. [Initial assessment of a female patient with pelvic floor

dysfunction]. Zdrav Vestn. 2018;87(11-12):575-86.

DOI: 10.6016/Zdravwestn.2632

1 Uvod

Uroginekologija je subspecialisti¢cna
dejavnost na podrocju ginekologije, ki se
ukvarja z diagnosticiranjem in zdravlje-
njem Zensk z motnjami v funkciji me-
deni¢nega dna (1,2). Te motnje so po-
goste, saj se z njimi srecuje kar polovica
vseh Zensk, vendar jih vecina ne poisce
zdravni$ke pomoci, bodisi zaradi obcut-
ka sramu bodisi zaradi prepricanja, da
so omenjene tezave normalna posledica
staranja (1). Motnje v funkciji medeni¢-
nega dna se lahko kazejo s $tevilnimi
simptomi, med katerimi se v urogine-
koloskih ambulantah najpogosteje sre-
¢ujemo z urinsko inkontinenco (UI) in
zdrsom medenic¢nih organov (ZMO). Ti
dve stanji se pogosto pojavljata skupaj,
med dejavniki, ki vplivajo na njun nasta-
nek, pa se v literaturi najpogosteje ome-
njajo vaginalni porod, vsakodnevno dvi-
govanje tezkih bremen, kroni¢ni kaselj
v sklopu kroni¢ne obstruktivne plju¢ne
bolezni, hudo zaprtje in debelost ter me-
nopavza in pomanjkanje estrogena (1).

Podrobno kot na drugih podro¢jih
medicine staanamneza in klini¢ni pregled
temelja zaCetne obravnave bolnice, saj
nam nudita pomembne podatke o bolni-
¢inih tezavah in nas usmerita v nadaljnjo
diagnosticiranje in zdravljenje. Po pripo-
rocilih 5. Mednarodnega posveta o inkon-
tinenci (angl. International Consultation

on Incontinence, ICI) za¢etno obravnavo
bolnice z motnjami v funkciji medenic-
nega dna predstavljajo anamneza z dnev-
nikom uriniranja ali brez njega, analiza
urina in klini¢ni pregled (3).

Namen ¢lanka je opisati epidemiologi-
jo motenj v funkciji medeni¢nega dna v
Sloveniji ter predstaviti osnovna nacela za-
¢etne obravnave teh bolnic. Nadalje bomo
na kratko opisali tudi nekatere dodatne
preiskave, ki se obicajno izvajajo v sklopu
nadaljevalne uroginekoloske obravnave
(npr. uroginekoloska ultrazvoc¢na preiska-
va, test z vlozkom, stresni test, test s palcko
itd.). Druge specializirane uroginekoloske
preiskave (preto¢ne meritve urina, urodi-
namske preiskave) presegajo namen tega
prispevka in jih zato ne bomo obravna-
vali. Pri tem je potrebno poudariti, da ta
¢lanek ne predstavlja smernic za zacetno
obravnavo bolnic z motnjami v delovanju
medenic¢nega dna, temve¢ le opis mozne-
ga diagnosti¢nega postopka.

2 Epidemiologija motenjv
funkciji medenicnega dnav
Sloveniji

Kot smo ze omenili, so motnje v
funkciji medeni¢nega dna zelo razdirjen
zdravstveni problem, ki prizadene prib-
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lizno polovico vseh Zzensk (1). Ceprav
obstajajo velike razlike med posamezni-
mi raziskavami s tega podrocja, znasa
prevalenca Ul v svetovnem merilu med
24 % in 45 %. Pri tem je znano, da ima-
jo belke precej vijo prevalenco stresne
UI kot Zenske ¢rnskega ali azijskega po-
rekla ter da igra genetska komponentna
zelo pomembno vlogo pri nastanku UL
Nosec¢nost, vaginalni porod, instrumen-
talni porod in vi$ja porodna teza otroka
so prav tako dejavniki tveganja za pojav
UI, vendar moc¢ njihove povezave s sta-
rostjo Zenske upada. Tudi telesna teza, fi-
zi¢no delo in diabetes vplivajo na nasta-
nek UI, medtem ko histerektomija ostaja
le mozni dejavnik tveganja za UI (4).
Prevalenca ZMO v svetu se ocenjuje
na priblizno 10 % (4,5). Do dve tretjini
zensk ima znake ZMO pri ginekoloskem
pregledu, vendar jih ima le 10-20%
simptome. V splosni Zenski populaciji
se tveganje, da bo Zenska zaradi ZMO
potrebovala kirurski poseg, ocenjuje na
11 % (razpon 5-19 %) (6). Glede na rezul-
tate trenutno dostopnih raziskav porod
in histerektomija povecata tveganje za
ZMO, medtem ko sta vaginalna histerek-
tomija in histerektomija, izvedena zaradi
ZMO, najmoc¢nejsa dejavnika tveganja za
ponovno operacijo medeni¢nega dna (1).
V Sloveniji imamo na voljo le malo
podatkov o prevalenci motenj v funkciji
medeni¢nega dna. Enega najbolj repre-
zentativnih pogledov v to podrocje nam
daje prese¢na raziskava iz leta 2013, ki je
vkljucila 100 zdravnikov druzinske me-
dicine in 50 opredeljenih bolnikov vsa-
kega od teh zdravnikov, ki so zaporedno
prisli na obravnavo v ordinacijo. Ve¢ kot
dve tretjini zdravnikov (68 %) in 3057
njihovih bolnikov (88,9 %) je sodelovalo
v raziskavi. Prevalenca Ul pri vseh bol-
nikih je znasala 30,6 % (39,3 % pri Zen-
skah in 14,1 % pri moskih). Najpogostejsa
vrsta Ul je bila meSana (69,6 %), sledili
sta ji stresna (16,8 %) in urgentna Ul
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(13,6 %). Simptome urgence je navajalo
35,2% vseh bolnikov, pri ¢emer je bila
urgenca statisti¢cno znacilno pogostejsa
pri zenskah kot pri moskih (40,6 % in
24,8 %) (7). Nadalje je manjsa raziskava
iz leta 2017 ugotovila, da Ul vpliva na $te-
vilna zivljenjska podroc¢ja Slovenk, naj-
pogosteje na njihovo telesno dejavnost in
druzabno Zivljenje. Pri tem je 27 % Zensk
poudarilo, da UI negativno vpliva na
skoraj vsa podrocja njihovega Zivljenja,
vklju¢no s telesno dejavnostjo, druzab-
nim in spolnim Zivljenjem (8). Podatkov
o pogostosti in bremenu ZMO v sloven-
skem prostoru trenutno $e nimamo.

3 Uroginekoloska anamneza
in dnevnik uriniranja

Anamnezo pri bolnici z motnjami v
delovanju medeni¢nega dna lahko razde-
limo v usmerjeno in splo§no anamnezo.

3.1 Usmerjena anamneza

Namen usmerjene uroginekoloske

anamneze je (1,2):

o opredeliti bolni¢ine vodilne simpto-
me,

« opredeliti njihovo trajanje in znacil-
nosti,

 ugotoviti njihov vpliv na bolnic¢ino
kakovost zivljenja.

Definicije nekaterih najpogostej-
$ih uroginekologkih simptomov, kot jih
predlagata Mednarodna zveza za konti-
nenco (angl. International Continence
Society, ICS) in Mednarodna urogi-
nekoloska zveza (angl. International
Urogynecological Association, IUGA),
so prikazane v Tabeli 1 (9), v osnovi pa
jih lahko razdelimo v §tiri skupine (2,10):
1. Simptomi spodnjih secil: frekvenca,

uriniranje pono¢i (nokturija), urgen-

ca, inkontinenca, tanek curek urina,
napenjanje ob mokrenju, obcutek
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nepopolnega izpraznjenja mehurja,
bolecina ob uriniranju, bole¢ina v po-
dro¢ju se¢nice in hematurija (le te mo-
ramo jo vedno natan¢no diagnosti¢no
ovrednotiti). Nekateri avtorji simpto-
me s podrocja spodnjih se¢il delijo na
simptome motenj shranjevanja uri-
na (angl. storage symptoms), kamor
sodijo frekvenca, nokturija, urgenca,
kontinuirano uhajanje vode, urgentna
in stresna urinska inkontinenca, in
simptome odvajanja vode (brez mo-
tenj) (angl. voiding symptoms), kamor

sodijo obotavljanje, napenjanje ob
uriniranju, tanek ali prekinjen curek
urina. Dodatno lo¢ijo $e postmikcij-
ske simptome, kamor sodijo obcutek
nepopolnega izpraznjenja mehurja ali
postmikcijsko uhajanje vode po kaplji-
cah (angl. post-micturition dribbling).

. Simptomi ZMO: obcutek izbokline

v noznici, peko¢ obcutek ali obcutek
nelagodja v genitalnem predelu, teza-
ve z odvajanjem vode ali blata.

. Simptomi s podro¢ja ¢revesja: analna

inkontinenca, fekalna inkontinenca,

Tabela 1: Definicije nekaterih najpogostejsih simptomov bolnic z uroginekoloskimi tezavami po IUGA/ICS.

Frekvenca

Nokturija

Urgenca

Urinska inkontinenca

Dizurija

Prekomerna aktivnost senega
mehurja

Retencaurina

Obotavljanje (angl. hesitancy)
Tanek curek (angl. slow stream)
Intermitentno uriniranje

Izboklina/izbocenje noZnice
(angl. vaginal bulging)

Obcutek pritiska v mali medenici
(angl. pelvic pressure)

Krvavitev, izcedek, vnetje ob ZMO

Disparevnija

Analnainkontinenca

Fekalnainkontinenca
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Povecano stevilo mikcij v dnevnem ¢asu glede na predhodno obicajno Stevilo. Normalno Stevilo
mikcij podnevi naj bi sicer bilomed 4in 7.

Prekinitev spanca enkrat ali ve¢ na noc zaradi potrebe po uriniranju. Pred in za vsako epizodo noc¢ne
mikcije je epizoda spanja.

Obcutek nenadne, mocne potrebe po uriniranju.

Simptom nehotenega uhajanja urina. V grobem locimo stresno (uhajanje urina ob naporu, telesni
dejavnosti, kasljanju ali kihanju), urgentno (uhajanje urina v povezavi z obCutkom urgence - glej
definicijo zgoraj) in mesano Ul (uhajanje urina v povezavi z obcutkom urgence in ob naporu, telesni
dejavnosti, kasljanju ali kihanju).

Pekoc ali neprijeten obcutek med uriniranjem.

Prisotnost urgence, ki jo obi¢ajno spremljata tudi frekvenca ali nokturija, z urgentno urinsko
inkontinenco ali brez nje, ob odsotnosti okuzb secil ali druge ocitne patologije.

Nezmoznost odvajanja vode kljub znatnemu naporu.

Zakasnitev v pri¢etku odvajanja vode.

Pocasnejsi curek urina v primerjavi s prejSnjimi mikcijami ali v primerjavi z drugimi osebami.
Pretok urina, ki se ustavi in zacne enkrat ali vec kot enkrat med uriniranjem.

Obcutek izbokline ali pritiska navzdol skozi vhod v noznico. Bolnica lahko pove, da lahko ali zatipa
izboklino ali pa jo zogledalom celo vidi.

Obcutek teZe ali pritiska navzdol v suprapubicnem predelu ali v mali medenici.

Navajanje krvavitve, izcedka ali vnetja kot posledice ulceracije zaradi ZMO.

Vztrajajoca ali ponavljajoca se bolecina ali nelagodje, povezano z vaginalnimi spolnimi odnosi,
bodisi pri poskusu penetracije bodisi pri popolni penetraciji. Lo¢imo povrsinsko (pojav bolecine
alinelagodja na ravnivstopa v noznico) in globoko disparevnijo (pojav bolecine ali nelagodja na

ravni sredine ali zgornjega dela noznice). V tem kontekstu locimo $e prekinitev spolnega odnosa kot
nezmoznost vaginalne penetracije zaradi obstrukcije.

Nehoteno uhajanje vetrov ali blata.

Nehoteno uhajanje blata.
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fekalna urgenca in urgentna inkon-
tinenca za blato, zaprtje, obcutek ne-
popolnega izpraznjenja pri odvajanju
blata.

4. Simptomi s podrocja spolnosti: dis-
parevnija, anorgazmija, ob¢utek suhe
noznice, urinska ali fekalna inkonti-
nenca med spolnim odnosom ipd.

Predvsem pri simptomih inkontinen-
ce (tako urinske kot fekalne) je potrebno
pri bolnici ugotoviti jakost simptomov,
sprozilne dejavnike, ¢as nastanka in tra-
janje simptomov ter opredeliti $tevilo
inkontinen¢nih epizod na dan (2,11). Pri
tem so nam lahko v veliko pomo¢ stan-
dardizirani vprasalniki, na podlagi kate-
rih lazje opredelimo obseg in znacilnosti
bolni¢inih tezav (12,13). Primeri tak$nih
vprasalnikov sta Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI) in Pelvic Floor Impact
Questionnaire (PFIQ) (13).

Opredelimo dnevni vnos tekoc¢in in
vrsto tekocine, ki jo bolnica zauzije, saj
lahko na primer alkohol in kofein pos-
labsata simptome prekomerno aktivne-
ga se¢nega mehurja (2,10). Pomembna je
tudi informacija o odvajanju blata, mo-
rebitnem zaprtju in vnosu hrane (1,12).
Vzamemo tudi kompletno ginekolosko
anamnezo, vklju¢no s $tevilom in nacini
porodov. Pri mlajsih Zenskah je potrebno
opredeliti, ali bi Zelele morda v prihodno-
sti Se zanositi, saj je ta podatek pomem-
ben pri odlocitvi o metodah kirurskega
zdravljenja ZMO (2,10). Bolnice, ki nava-
jajo motnje s podrocja spolnosti in od-
vajanja blata, je smiselno napotiti tudi k
ustreznim specialistom s tega podro¢ja.

3.2 Splosna anamneza

Pri splo$ni anamnezi bolnico povpra-
$amo o spremljajocih boleznih in do-
sedanjih operacijah. Na delovanje me-
deni¢nega dna lahko vplivajo operacije
na ledvenem delu hrbtenice, radikalna
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histerektomija, posegi na rektumu, sim-
patektomija in druge kompleksne ope-
racije v predelu medenice. Pomembni
so podatki o morebitnih obsevanjih ter
spremljajo¢ih in dosedanjih boleznih s
poudarkom na diabetesu mellitusu, sr¢-
nem popuscanju, ledvi¢nih boleznih in
astmi. Posebej se osredoto¢imo tudi na
nevrolosko anamnezo in bolnico vprasa-
mo o morebitnem obc¢utku mravljince-
nja v udih, senzori¢nih izpadih, multipli
sklerozi, parkinsonizmu, poskodbah
hrbtenjace, spini bifidi, cerebrovasku-
larnih inzultih, sindromu kavde ekvine
itd. (2,10) Pridobimo podatke o doseda-
njih poskodbah ter zdravilih, ki jih bol-
nica jemlje in bi lahko vplivala na pojav
motenj v delovanju medeni¢nega dna
(na primer morebitno jemanje zaviralcev
adrenergi¢nih receptorjev alfa, diureti-
kov, sedativov, hipnotikov, anksiolitikov,
misi¢nih relaksantov, antimuskarinikov
ali simpatikomimetikov) (1,2,10,12). Na
koncu bolnico vedno povprasamo o mo-
rebitnih alergijah na zdravila.

Dodatno pozornost moramo med
anamnezo nameniti predvsem starej$im
bolnicam, saj britanski Nacionalni insti-
tut za odli¢nost v zdravju in negi (angl.
National Institute for Health and Care
Excellentce, NICE) pri bolnicah nad 75
let starosti s Stevilnimi spremljajo¢imi
boleznimi priporo¢a $e oceno mental-
nega statusa, ker lahko tako optimizi-
ramo njihovo oskrbo in zdravljenje. V
ta namen lahko uporabimo standardi-
zirana vprasalnika Abbreviated Mental
Test Score (AMTS) ali Mini Mental State
Examination (MMSE) (10). Oceno ko-
gnitivne funkcije pri starejsih bolnicah
priporoca tudi ICI (11).

3.3 Dnevnik uriniranja

Dnevnik uriniranja zajema podat-
ke o frekvenci in ¢asu posameznikovih
epizod uriniranja, inkontinen¢nih epi-
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zodah, uporabi vlozkov, vnosu tekocine
ter stopnji urgence in inkontinence v
obdobju najmanj 24 ur. Kot tak nam je
lahko lahko v veliko pomo¢ pri zacetni
obravnavi Ul in pri spremljanju uspeha
zdravljenja. ICI priporo¢a dnevnik uri-
niranja z namenom pridobiti objektivne
podatke in z namenom objektivizirati
bolni¢ina opazovanja med obdobjem
vodenja dnevnika, saj nam lahko zapisi
v dnevniku razkrijejo nepravilne vzorce
uriniranja. Optimalno trajanje dnevnika
uriniranja $e ni doloc¢eno, ve¢inoma se
z namenom povecanja stopnje sodelo-
vanja bolnic posluzujemo tridnevnega
dnevnika, pri atipi¢nih vzorcih urini-
ranja pa lahko vcasih potrebujemo tudi
7-dnevni dnevnik uriniranja (11).

4 Analizaurinain
urinokultura

Vecina trenutno veljavnih smer-
nic priporoca analizo urina v zacetni
obravnavi bolnic s simptomi spodnjih
secil (710). Zaradi visoke prevalence
okuzb secil pri teh bolnicah bi morali
izvesti analizo urina in potencialno tudi
urinokulturo Ze pred pricetkom vsake
obravnave. Ce za analizo urina porab-
ljamo hitre teste s palcko (angl. dipstic-
ks), se moramo zavedati njihove nizke
obcutljivosti (29 %) in visoke specifi¢-
nosti (99 %) v odkrivanju okuzb secil,
pri ¢emer njihova pozitivna in negativ-
na napovedna vrednost znasata 82 % in
92 % (10).

5 Klinicni pregled

Natancen klini¢ni pregled dopolnjuje
uroginekolosko anamnezo in nam po-
maga postavili delovno diagnozo (1,2).
Sestavljen je iz splo$ne preiskave, gi-
nekoloskega pregleda, ocene moci mi-
$ic medeni¢nega dna (MMD) in ocene
stopnje ZMO.

5.1 Splosna preiskava in
ginekoloski pregled

Med splo$no preiskavo izmerimo
bolni¢ino telesno visino in tezo ter iz-
ra¢unamo indeks telesne mase (11).
Nadaljujemo s pregledom trebuha, pri
katerem lahko vidimo brazgotine po
operacijah, pri palpaciji trebuha lahko
zatipamo zelo pove¢an mehur (pri volu-
mnu nad 300 ml) ali ve¢je tvorbe v mali
medenici (10,11).

Sledi ginekoloski pregled, ki se za¢ne
z inspekcijo zunanjega spolovila in zu-
nanjega ustja secnice, pri ¢emer lahko
vidimo dolocene prirojene ali pridoblje-
ne anomalije spodnjih secil (1,10,11,14).
Tipna sprememba pod se¢nico, obc¢utlji-
vo na palpacijo, lahko pomeni divertikel
se¢nice (11). Oceniti je potrebno stanje
vaginalnega epitela. Tanek epitel z izgubo
pre¢nih brazd v spodnjih dveh tretjinah
noznice je znacilen za genitourinarni
sindrom v menopavzi (angl. genitouri-
nary syndrome of menopause, GSM). Pri
GSM lahko opazimo tudi drobne, meh-
ke, gladke, krhke izrastke vzdolz robu
zunanjega ustja secnice (karunkule) (11).

Pri bimanualni palpaciji lahko zati-
pamo morebitne tvorbe v mali medeni-
ci (1,10,14). Vec¢je medenicne tvorbe (na
primer miomi) lahko povzrocijo simp-
tome spodnjih sedil (11,14). V primeru
potrebe po oceni statike zadnje stene
noznice ali v primeru anamneze zaprtja,
krvi na blatu, prolapsa rektuma ali fekal-
ne inkontinence naredimo tudi rektalni

pregled (11).

5.2 Ocena moci misic
medenicnega dna

V skladu s priporo¢ili NICE je potreb-
no predvsem pred napotitvijo bolnice na
nadzorovani trening MMD dolo¢iti tudi
mo¢ teh misic, ¢eprav ni dokazov, da bi
to vplivalo na izid zdravljenja (10). ICI
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Slika 1: Prikaz Sestih tock (Aa, Ba, C, D, Ap

in Bp) ter treh razdalj (genitalni hiatus - gh,
dolZina perineja - pb, celotna dolzina noZnice
- tvl), ki se dolocajo pri POP-Q sistemu (17).

pa priporoc¢a dolo¢anje mo¢i MMD pri

vseh bolnicah v sklopu zacetne obravna-

ve (11).

Mo¢ MMD lahko dolo¢imo z digital-
no palpacijo, elektromiografijo (EMG)
ali perineometrijo. Za zacetno obrav-
navo bolnice je najprimernej$a meto-
da digitalna palpacija. Mo¢ kontrakcije
misic lahko opredelimo s $eststopenjsko
oxfordsko lestvico (o =brez kontrakcije,
1=trzljaj, 2 =$ibka kontrakcija, 3 =sre-
dnje mocna kontrakcija, 4=mocna
kontrakcija, 5 =zelo mo¢na kontrakcija)
ali pa s Stiristopenjskim sistemom do-
lo¢anja moc¢i MMD, kot ga opredeljuje
ICI (10,11):

« Normalne MMD: misice, ki se lahko
hoteno in nehoteno skr¢ijo in sprosti-
jo.

o Cezmerno aktivne MMD: misice, ki
se ne sprostijo oziroma se $e dodatno
skréijo, ko je relaksacija funkcionalno
potrebna (na primer med urinira-
njem ali defekacijo).

e Premalo aktivnhe MMD: misSice, ki se
ne morejo hoteno skr¢iti, ko je to pot-
rebno.
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o Nefunkcionalne MMD: miSice, pri
katerih ne zatipamo nobene kontrak-
cije ali relaksacije.

5.3 Ocena stopnje zdrsa
medenicnih organov

Za dolocitev stopnje ZMO poznamo
ve¢ razli¢nih klasifikacij, v danasnjem
¢asu pa za najbolj objektiven in stan-
dardiziran sistem ocenjevanja statike
medeni¢nih organov velja Pelvic Organ
Prolapse Quantification System (sis-
tem POP-Q). Sistem POP-Q je hkrati
tudi edina taks$na klasifikacija, katere
uporabo sta odobrili Amerisko urogi-
nekolosko zdruzZenje (angl. American
Urogynecological Society, AUGS) in
Zdruzenje ginekologkih kirurgov (angl.
Society of Gynecologic Surgeons).
Temelji na merjenju natan¢no dolo¢enih
$estih anatomskih toc¢k in treh razdalj v
srednji liniji. Oceno izvedemo tako, da
je bolnica v litotomijskem polozaju in
ima prazen mehur (11,16). Pri preiskavi
dolo¢imo anatomski polozaj $estih tock
z merjenjem razdalje v centimetrih med
posamezno tocko in referen¢no tocko, ki
jo predstavlja himen. Ce se to¢ka nahaja
nad oziroma proksimalno od himena,
je njena vrednost negativna, ¢e je pod
oziroma distalno od njega, pa pozitivna.
Kolikor se tocka nahaja na ravni himena,
je njena vrednost enaka ni¢. Anatomske
tocke, ki jih dolocamo, so naslednje
(Slika 1) (17):

« Na sprednji steni noZnice:

o Tocka Aa: tocka, ki se nahaja v
srednji liniji sprednje stene nozni-
ce 3 cm proksimalno od zunanjega
ustja secnice in bi naj anatomsko
ustrezala uretrovezikalnemu spo-
ju. Po definiciji je razpon polozaja
tocke Aa glede na himen od - 3 cm
do +3cm.

 Tocka Ba: toc¢ka, ki predstavlja naj-
bolj distalni del katerega koli dela
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sprednje stene noznice od spre-

dnjega nozni¢nega svoda oziroma

krna noznice do tocke Aa. Po de-

finiciji se takrat, ko ni prisotnega

ZMO, tocka Ba nahaja na - 3 cm.
 Na vrhu noznice:

« Tocka C: predstavlja bodisi najbolj
distalni del materni¢nega vratu
bodisi vodilni del krna noznice pri
bolnicah po totalni histerektomiji.

o Tocka D: predstavlja polozaj zad-
njega nozni¢nega svoda pri Zenski,
ki $e ima materni¢ni vrat, pri bol-
nicah po totalni histerektomiji pa
je ne dolo¢amo. V sistem je vklju-
¢ena z namenom razlikovati med
ZMO zaradi slabosti ravni I pod-
pore (sakrouterini ligamenti in pa-
rametriji) od elongacije maternic-
nega vratu. Kadar je polozaj tocke
C precej bolj pozitiven kot polozaj
tocke D, to nakazuje na elongacijo
maternic¢nega vratu.

« Na zadnji steni noznice:

o Tocka Ap: tocka, ki se nahaja v
srednji liniji zadnje stene noZnice
3 cm proksimalno od himena. Po
definiciji je razpon polozaja tocke
Ap glede nahimen od-3cmdo+3
cm.

+ Tocka Bp: tocka, ki predstavlja naj-
bolj distalni del katerega koli dela
zadnje stene noznice od zadnjega
forniksa oziroma krna noznice do
tocke Ap. Po definiciji se v odsot-
nosti prolapsa toc¢ka Bp nahaja na
-3 cm.

Poleg teh Sestih tock se pri sistemu
POP-Q izmerijo $e tri razdalje - genital-
ni hiatus (gh), dolzina presredka (angl.
perineal body, pb) in celotna dolZina
noznice (angl. total vaginal lenght, tvl).
Razdalja gh se meri od sredine zunanje-
ga ustja se¢nice do zadnjega dela himena
v srednji liniji, pb pa od zadnjega roba
genitalnega hiatusa do sredine analne

odprtine. Celotna dolzina noznice (tvl)
je najvedja globina noZnice v normal-
nem polozaju. Vrednosti gh, pb in tvl se
izrazajo v centimetrih in nimajo pozi-
tivnega oziroma negativnega predzna-
ka, saj izrazajo razdaljo in ne relativnega
polozaja glede na himen (17). Vse kom-
ponente sistema POP-Q, razen tvl, dolo-
¢amo ob bolni¢inem maksimalnem na-
penjanju oziroma izvajanju Valsalvinega
manevra (16,17). Ko imamo vse meritve,
jih lahko navedemo bodisi v zaporedju
bodisi v obliki tabele 3 x 3 (Tabela 1). Na
podlagi meritev pri bolnici dolo¢imo

tudi stopnjo ZMO (11,17):

« Stopnja o: Brez vidnega zdrsa mede-
ni¢nih organov.

« Stopnja I: Najbolj distalen del zdrsa je
vec kot 1 cm nad ravnijo himena.

« Stopnja II: Najbolj distalen del zdrsa
je 1 cm ali manj distalno ali proksi-
malno od ravni himena.

« Stopnja III: Najbolj distalen del zdrsa
je ve¢ kot 1 cm pod ravnijo himena,
vendar prodira najve¢ 2 cm manj, kot
je celotna dolzina noznice.

« Stopnja IV: Popolna everzija celotne
dolzine spodnjih spolovil.

Posebnost sistema POP-Q je, da se
njegova terminologija izogiba uporabi
oznak, kot so na primer cisto- ali rekto-
kela (16,17). Tako se namesto teh izrazov
raje uporabljata izraza zdrs sprednje ozi-
roma zadnje stene noznice (17). Sistem
odlikuje dobra ponovljivost, ¢eprav je
njegova zanesljivost odvisna od izkusen;
preiskovalca in morda tudi sodelovanja
bolnice (18).Sama izvedba preiskave nam
ne vzame veliko ¢asa - glede na rezulta-
te raziskav naj bi jo izkusen preiskovalec
izvedel v povpre¢no dveh minutah, ne-
izkusen pa v okviru §tirih minut (11,16).
Poleg uporabe pri diagnosticiranju je
primeren tudi za ugotavljanje ocene sta-
nja po kirurgkih posegih zaradi ZMO ali
za spremljanje napredovanja ZMO (11).
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Tabela 2: Prikaz tabele za vnos podatkov 0 oceni ZMO po POP-Q sistemu.  enotne terminologije (19). ICI trenutno

ne priporoc¢a uroginekoloske ultrazvoc-

Aa Ba (matermécnivra ki ne preiskave v zaCetni obravnavi bolnic,
(sprednja stena) (sprednja stena) v ; x i bolnicah s k le-
noZnice) se pa priporoca pri bolnicah s komple

ksno ali rekurentno UI in/ali ZMO (7).
Po smernicah NICE naj bi se uporaba
uroginekologke ultrazvocne preiskave v
zacetni obravnavi bolnice omejila samo
na doloc¢anje PVR (10).

tvl
(celotnadolzina
noznice)

gh pb
(genitali hiatus) (perinealno telo)

Ap Bp D
(zadnja stena) (zadnja stena) (zadnji svod noznice)

6 Druga uroginekoloska
diagnosticna orodja

Med obravnavo bolnice z motnjami v
delovanju medeni¢nega dna v urogine-
koloski ambulanti imamo na voljo $e ne-
katera dodatna uroginekoloska diagno-
sti¢cna orodja, na primer uroginekoloska
ultrazvocna preiskava, test s palcko, stre-
sni test in test z vlozkom. Le-ti presegajo
namen zacetne obravnave taksne bolni-
ce, zato jih opisujemo le na kratko.

6.1 Uroginekoloska
ultrazvocna preiskava

Ceprav ultrazvoéna preiskava ni del
zacetne obravnave bolnice z motnjami v
delovanju medeni¢nega dna, gre za izje-
mno hitro razvijajoce se podrocje urogi-
nekologije. Sami zacetki uroginekoloske
ultrazvo¢ne preiskave v obravnavi Ul
segajo v leto 1980. Z uporabo razli¢nih
pristopov (transabdominalnega, transva-
ginalnega, transrektalnega, perinealnega
ali transuretralnega) si lahko prikazemo
se¢nico, vrat mehurja, zgornja rodila,
dolo¢imo preostalo koli¢ino urina (angl.
post-voiding residual, PVR), izmerimo
debelino stene mehurja in ocenimo ana-
tomijo ter funkcijo MMD. Po operaciji
lahko ultrazvoc¢no preiskavo uporabimo
za ugotavljanje polozaja razli¢nih mrezic
in trakov (12,19). Najvecji pomanjkljivo-
sti uroginekoloske ultrazvocne preiska-
ve sta pomanjkanje standardizacije in

Zaletna obravnava bolnice z motnjami v delovanju medeni¢nega dna

PVR lahko dolo¢imo na ve¢ naci-
nov: klini¢no s palpacijo preko trebu-
$ne stene v primeru vecjih koli¢in uri-
na, s kateterizacijo se¢nega mehurja ali
ultrazvo¢no (s klasi¢no transvaginalno
ultrazvoc¢no preiskavo oziroma uporabo
ultrazvo¢nega merilca zastojnega uri-
na v mehurju) (10,11). S klasi¢no trans-
vaginalno ultrazvo¢no preiskavo lahko
PVR enostavno izra¢unamo po enacbi
volumen [ml] = (Sirina x globina x visi-
na) x 0,7. Ultrazvo¢ni merilci zastojne-
ga urina v mehurju so sicer natan¢nejsi
od Kklasi¢ne transvaginalne ultrazvo¢ne
preiskave, uporablja pa jih lahko tudi
zdravstveno osebje, ki ni ves$ce izvedbe
ultrazvoka (15). PVR pod 50 ml nakazu-
je na primerno izpraznjevanje mehurja,
nad 200 ml pa na nezadostno praznjenje
mehurja. Povi§an PVR in vi§ji intravezi-
kalni tlak med fazo polnjenja mehurja
lahko privedejo do motenj zgornjih secil
ali pa so vzrok ponavljajocih se okuzb
secil (11).

Palpacijska metoda dolo¢anja PVR
je nenatanc¢na in se v klini¢ni praksi ne
priporoca (11). Na podlagi rezultatov
raziskav stopnje II je bilo ugotovljeno, da
sta obcutljivost in specifi¢nost ultrazvo-
ka (pri uporabi ultrazvo¢nega merilca
zastojnega urina v mehurju) pri zaznavi
PVR sprejemljiva v primerjavi s kateteri-
zacijo, pri ¢emer je ultrazvocna preiska-
va manj invazivna in povezana z manj
stranskimi ucinki (6). Za vecjo zaneslji-
vost preiskave je potrebno PVR izmeriti
veckrat, saj se po ugotovitvah lahko cez
dan spreminja (11).
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6.2 Tests palcko

Test s palcko (angl. Q-tip test) je dol-
go casa veljal za najbolj uporabljano,
enostavno, zanesljivo in poceni metodo
za oceno hipermobilnosti se¢nice (angl.
urethral hypermobility, UH) (20-22).UH
pogosto spremlja stresno Ul in je posle-
dica oslabljene podpore se¢nice, ki vodi
v neskladje v prenosu tlaka med mehur-
jem in se¢nico (14,20,22-24). Pri bolni-
cah brez UH naj bi bil vzrok stresne Ul v
nezadostnosti notranje zapiralke se¢nice
(angl. internal urethral sphincter insuffi-
ciency), ¢eprav sta lahko pri eni bolnici
prisotni tudi obe stanji (20,22-24).

Test s palcko so prvi¢ opisali leta
1971 (25). Standardizirano se izvede tako,
dasevlokalnianestetiknamocena vatira-
na palcka vstavi v se¢nico do ravni notra-
njega ustja seCnice. S pomocjo goniome-
tra izmerimo kot med zunanjim koncem
palcke in horizontalo v mirovanju in ob
maksimalnem napenjanju oz. izvajanju
Valsalvinega manevra. Hipermobilnost
se¢nice se opredeljuje kot vrednost kota
ob napenjanju 30 ° ali ve¢ nad vodoravno
linijo (14,25,26). Ker je sam test s palcko
lahko za bolnice neprijeten in ker lahko
potencialno predstavlja pot vnosa bakte-
rij v mehur, so nekateri avtorji poskusali
najti povezavo med testom s pal¢ko in
toc¢ko Aa sistema POP-Q, ker naj bi le-ta
anatomsko ustrezala uretrovezikalne-
mu stiku (16,20,21,28-32). Premik toc-
ke Aa distalno ob napenjanju oziroma
izvajanju Valsalvinega manevra naj bi
tako nakazoval prisotnost hipermobilne
secnice, vendar si rezultati raziskav na
tem podrocju zelo nasprotujejo med se-
boj (20,21,26-29).

Test s palcko se v praksi sicer vedno
bolj opusca in ga bodo najverjetneje na-
domestile druge, bolj sofisticirane meto-
de za oceno UH (11). Leta 2017 smo kot
alternativo testu s palcko predlagali nov,
enostaven, neizvaziven test za oceno UH,

in sicer merjenje spusta sprednjega kom-
partmenta (angl. anterior compartment
descent, ACD). ACD je razdalja med zu-
nanjim ustjem se¢nice ter maksimalnim
spustom sprednje stene noznice v srednji
liniji ob izvajanju Valsalvinega manevra.
Pri mejni vrednosti 3,5 cm je ACD meto-
da za doloc¢anje UH s 65,2 % obcutljivo-
sti, 88,6 % specifi¢nosti, v 97,0 % s pozi-
tivno in v 30,7 % z negativno napovedno
vrednostjo. Ker gre za novo metodo,
bodo za standardizacijo izvedbe metode,
doloc¢itve normalnega razpona ACD ter
dolocitve same zanesljivosti metode na
tem podrocju potrebne Se nadaljnje raz-
iskave (33).

6.3 Test zvlozkom in stresni
test

Test z vlozkom je namenjen zaznavi
in kvantifikaciji uhajanja urina. Glede
na cas testiranja lo¢imo kratke (manj
kot eno uro) in dolge teste z vlozkom
(24, 48 ali 72 ur) (10,11). Pred samim tes-
tom si bolnica v spodnje perilo namesti
vlozek, ki ga prej stehtamo. Nato zauzi-
je doloceno koli¢ino tekocine in izvaja
razlicne aktivnosti (hoja, tek na mestu,
kasljanje, umivanje rok). Po testu vlozek
odstranimo in ponovno stehtamo, pri
¢emer je prirast teze do 1g lahko posle-
dica napak v tehtanju, potenja ali izcedka
iz noznice (14). Porast teze >1g pomeni
pozitiven test pri enourni meritvi, pri
24-urnem testu pa se za pozitiven izvid
smatra > 4 g prirasta v tezi vlozka (7).

V na$i ambulanti uporabljamo t.i.
stresne teste (angl. stress test), pri katerih
bolni¢in mehur napolnimo z 250 ml te-
kocine. Nato bolnica izvaja pocepe, skace
na mestu, si umiva roke pod tekoc¢o vodo
in spusti vodo v strani$¢ni $koljki. Test je
pozitiven, kadar ji pri tem uide voda, in
negativen, kadar vlozek ostane suh (14).
Stresni test je v primerjavi s klasi¢nimi
testi z vlozkom superioren, kar se tice di-
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agnostike stresne U, in ima 9o-odstotno
obcutljivost, 8o-odstotno specifi¢nost,
98-odstotno pozitivno in s55-odstotno
negativno napovedno vrednost (11).

Raziskave, ki preucujejo vlogo te-
stov z vlozkom, si sicer med seboj na-
sprotujejo in so slabe kakovosti, zato
NICE testa z vlozkom v svojih smerni-
cah ne priporoca ve¢ v rutinski obrav-
navi Zensk z Ul (10). Po drugi strani
Kanadsko zdruzenje porodnicarjev in
ginekolov (angl. Society of Obstetricians
and Gynecologist of Canada, SOGC)
priporoc¢a objektivno dokazano stresno
UI pred antiinkontinen¢nim posegom
s stresnim testom (14). Tudi ICI navaja,
da je test z vlozkom eno od moznih di-
agnosti¢nih orodij pri diagnosticiranju
Ul in je primerno orodje za ugotavljanje
uspes$nosti zdravljenja v klini¢nih razi-
skavah (34).

7 Zakljucek

Osnovna obravnava bolnice z mot-
njami v delovanju medeni¢nega dna je
kompleksna, saj lahko na simptome teh

STROKOVNI CLANEK

motenj vplivajo tako ginekoloske kot
tudi internisti¢ne, uroloske in nevrolo-
$ke bolezni. Natan¢na uroginekoloska
anamneza, dopolnjena s klini¢nim pre-
gledom, je temelj nasega diagnosti¢nega
postopka. Zaradi visoke prevalence teh
motenj v splo$ni Zenski populaciji je po-
membno, da se vsi ginekologi med svo-
jim izobrazevanjem naucijo osnov uro-
ginekoloske obravnave.

Z vsemi uroginekolodkimi diagno-
sti¢nimi orodji, ki jih imamo trenutno na
voljo, bi bilo tudi smiselno, da se pripra-
vijo slovenske smernice, ki bi opredelile
obravnavo zenske z motnjami v delova-
nju medeni¢nega dna ter vlogo primar-
nega ginekologa in uroginekologa v tem
procesu. Vloga zdravnikov druzinske
medicine je prav tako zelo pomembna,
predvsem pri starejs$ih bolnicah brez iz-
branega ginekologa. Pri teh Zenskah bi
morali druzinski zdravniki prepoznati
simptome motenj v delovanju medenic-
nega dna in jih po izkljucitvi okuzbe secil
napotiti na uroginekolosko obravnavo.
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