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Izvledek - Izhodisca. V clanku Zelimo prikazati sodoben pri-
stop do bolnice z urinsko inkontinenco, s poudarkom na pre-
iskavah, ki jih izvajamo v Klinicnem centru v Ljubljani.
Anamneza in klinicni pregled sta kljucna usmerjevalca na-
daljnjih preiskav in postopkouv. Po opravijenih bakterioloskih
in biokemicnih preiskavah urina potrdimo urinsko inkonti-
nenco z »enournim testom z viozkoms, v terciarnih centrih
pazurodinamskimipreiskavami ocenjujemo sposobnost spod-
njih secil za zbiranje, odvajanje in preprecevanje nenadzira-
nega odtekanja urina. V zahtevnejsih primerih urodinam-
ske meritve kombiniramo z vizualnimi preiskavami (videoci-
stouretrografija in ultrazvok). Diagnostiko vcasih dopolni-
mo tudi z dodatnimi funkcionalnimi preiskavami (merjenje
elektricne prevodnosti uretre, ambulantna cistometrija), v ne-
katerih primerih pa z elektromiografskimi meritvami na mi-
Sicah medenicnega dna.

Zakljucki. Diagnostika urinske inkontinence je kompleksen
in tehnicno zahteven proces, ki ga omejuje tudi dejstvo, da
posegamo v bolnikov najintimnejsi del. Koncna diagnoza za-
hteva upostevanje anamnesticnih in klinicnih podatkov ter
pravilno vrednotenje rezultatov razlicnih preiskauv.

Uvod

Urinska inkontinenca je »nehoteno uhajajanje urina, ki je so-
cialni in higienski problem, ki ga lahko dokazemo« (1). Dia-
gnostika urinske inkontinence je zaradi kompleksnosti me-
hanizmov, ki omogocajo zbiranje, prepre¢evanje nenadzira-
nega odtekanja in odvajanje urina, zahtevna ter vkljucuje po-
znavanje nevrofizioloskih mehanizmov in anatomskih struk-
tur medeni¢nega dna.

Terapevtu so danes ob anamnezi in klini¢cnem pregledu na
voljo preiskave, ki omogocajo funkcionalno oceno delova-
nja spodnjih secil in kvantifikacijo anatomskih razmer na me-
deni¢nem dnu. Nobena izmed preiskav sama po sebi ne omo-
gocakoncne diagnoze. Rezultate je zato vedno potrebno vre-
dnotiti upostevajo¢ anamnesti¢ne podatke, klini¢ni pregled
in izsledke drugih opravljenih preiskav.

V nadaljevanju opisujemo metode, ki se danes najpogosteje
uporabljajo v diagnostiki urinske inkontinence in nekatere
novejse preiskave, za sedaj uporabne bolj v raziskovalne na-
mene.

Key words: urinary incontinence; urine culture; urinary
diary, one-hour pad test; urodynamic tests; videocystourethro-
graphy; ultrasound; EMG; pelvic floor

Abstract - Background. The aim of this paper is to present a
modern approach to the patient with female urinary inconti-
nence, the emphasis being given to diagnostic procedures
applied at the University Medical Centre Ljubljana. History
taking and clinical examination are of key importance; they
serve as the basis for further examinations and procedures.
After bacteriological and biochemical tests of urine, the diag-
nosis of urinary incontinence is confirmed by a one-hour pad
test. In tertiary centres, however, urodynamic tests are used
to assess the ability of lower urinary tract to collect, void, and
prevent involuntary loss of urine. In more complicated cases
urodynamic tests are combined with visual examinations (vi-
deo cystourethrography and ultrasound). In the diagnostic
procedures additional functional examinations are some-
times implemented (measurement of urethral electric con-
ductance, ambulatory cystometry), and in certain cases elec-
tromyographic measurements of the pelvic floor muscles.

Conclusions. The diagnosis of urinary incontinence is a com-
plex and technically demanding process, additionally aggra-
vated by the fact that most intimate segments of human ana-
tomy are involved.

Anamneza in klini¢ni pregled

Anamneza

Anamneza je nepogresljiva v diagnostiki urinske inkontinen-
ce. Mnogi danes uporabljajo posebej prirejene vprasalnike,
ki omogocajo natan¢nejso in hitrej$o obravnavo bolnice (2).
Vprasanja so usmerjena k vsakodnevnim dogodkom, ob ka-
terih bolnicam uhaja urin. Na stresno urinsko inkontinenco
(SUI) namigujejo pozitivni odgovori o uhajanju urina med
manevrizvisanegaintraabdominalnega pritiska (tezko fizi¢no
delo, kaselj), medtem ko uhajanje urina ob nenadnem impe-
rativu za odvajanje urina govori za urgentno inkontinenco.
Da je za slednjo vzrok nestabilni detruzor, je mo¢ predvide-
vati, ¢e so simptomi hujsi po pitju alkoholnih pija¢, kave, ozi-
roma v hladnem vremenu. Kadar urin uhaja Ze prilazji telesni
dejavnosti ali nezavedno, sumimo na oslabelost uretralnega
sfinktra, uhajanje urina po koncani mikciji pa govori za bodi-
si cistokelo ali redkeje za uretraini divertikel. Stalno nezave-
dno uhajanje urina je posledica urogenitalnih fistul ali priro-
jenih vzrokov - npr. ektopicnega uretra ali epispadije.




11-158

ZDRAV VESTN 2003;72: SUPPLII

Se vedno predstavlja tabu urinska inkontineca med spolnim
odnosom. Uhajanje urina med vaginalno penetracijo nami-
guje na SUL med tem ko je uhajanje urina med orgazmom
verjetneje posledica nestabilnega detruzorja (3).

Pomembna so Se vprasanja, ki povedo o koli¢ini uhajajoc¢ega
urina (Stevilo dnevno porabljenih vlozkov, velikost vlozkov)
in pogostosti uriniranja. Pri tem je potrebno upostevati sta-
rost bolnic, kjer je dvakratno no¢no uriniranje v starosti 70 let
ali trikratno no¢no uriniranje pri 80 letih normalno.

Postaviti je potrebno tudi vprasanja, ki zadevajo morebitne
druge zdravstvene tezave, predvsem kronic¢ne plju¢ne bole-
zni, konstipacijo ali inkontinenco alvae, nevroloske bolezni,
diabetes mellitus.

Zelo pomembni so tudi podatki o morebitni farmakoterapiji.
Antihipertenzivi, predvsem tisti z diureti¢nim u¢inkom, lahko
vodijo k poslabsanju simptomatike, tako urgentne kot stre-
sne inkontinence. Paradoksno lahko poslabsa urinsko inkon-
tinenco oksibutinin, ki se je sicer uporabljal za zdravljenje
bolnic z nestabilnim detruzorjem, ker lahko poveca rezidual-
nivolumen, in posledi¢no inkontinenco »overflow« (4).

Klini¢ni pregled

Klini¢ni pregled bolnic z urinsko inkontinenco zahteva neka-
tere posebnosti. Vseboval naj bi nevrolosko oceno misi¢nega
tonusa, misi¢ne moci in senzibilitete spodnjih udov. Pouda-
rek naj bi bil na nevroloski oceni 2.-4. sakralnega segmenta,
kjer se nahajajo nevroni vegetativnega zivCevja, ki oziv¢ujejo
mehur, in nevroni somatskega zivCevja za misice medeni¢ne-
ga dna. Osnovni preiskavi tega podro¢ja predstavljata anal-
ni refleks in t. i. bulbokavernozni refleks (5-7). Analni refleks
izzovemo z drazenjem koze okoli anusa (npr. z zbadanjem),
pri tem pa opazujemo kontrakcijo zunanjega analnega sfink-
tra, bulbokavernozni refleks pa izzovemo s stiskanjem glavi-
ce klitorisa in pri tem opazujemo kréenje bulbokavernozne
misice. Slednjega, ki pravzaprav ni nek enoten refleks, pac
pagre zarazli¢ne odzive na muko-kutana drazenjav podrocju
spolovil, pri 19% nevrolosko neprizadetih bolnic ne izzove-
mo (8,9).

Pri abdominalni inspekciji je treba biti pozoren na morebitne
brazgotine po operacijah in na morebitne tumorske mase v
medenici, ki zaradi pritiska na mehur lahko povzrocajo simp-
tomatiko urinske inkontinence.

Pri ginekoloskem pregledu inkontinentne bolnice smo pose-
bej pozorni na spremembe koze okoli spolovila in vulvarne
eksoriacije, morebitne atrofi¢ne spremembe sluznice, popo-
rodne poskodbe perineja, v¢asih tudi prirojene spremembe
spolovila - npr. epispadijo.

Urinska inkontinenca je v vecini primerov spremljajo¢ pojav
razli¢nih stopenj spuscenosti rodil. Ob ocenjevanju lege rodil
priporo¢a Mednarodno zdruZenje za kontinenco (Internatio-
nal Continence Society - ICS) kot referen¢no to¢ko himenal-
ne karunkule (toc¢ka ni¢ »0«), polozaj sprednje in zadnje stene
vagine ter materni¢nega vratu pa naj bi glede na referen¢no
tocko izrazili v centimetrih. Pri polozaju omenjenih struktur
proksimalno od referen¢ne tocke vrednosti oznacujemo z ne-
gativnim predznakom, sicer pa s pozitivhim. Z zadnjo lopato
v vagini prosimo bolnico, da kar najmocneje zakaslja in se
napne. Pri tem opazujemo nihanje sprednje stene vagine in
cerviksa ter morebitno uhajanje urina. Ob vstavljeni sprednji
lopati ob napenjanju opazujemo Se spuscanje zadnje stene
vagine - rektokelo ali enterokelo. Za kvantifikacijo polozaja
rodil pa lahko uporabimo eno izmed standardnih vizualnih
metod (10).

Pri vaginalnem pregledu je potrebno oceniti tudi mo¢ kon-
trakcije m. levator ani, pri rektalnem pregledu pa mo¢ anal-
nega sfinktra, medtem ko je morebitno uhajanje urina po-
trebno oceniti $e pri stojeci bolnici - npr. med kasljem, z ne-
koliko razmaknjenimi stopali (11).

Preiskave

Bolnica s simptomi urinske inkontinence svoje tezave pona-
vadi omeni izbranemu ginekologu. Pred obravnavo bolnice v
terciarnem centru lahko izbrani ginekolog opravi nekatere
preiskave, ki skrajsujejo celoten diagnosti¢ni postopek.

Urinokultura

Urinokultura omogoc¢i diagnosticiranje okuzbe secil, ki po-
vzroca tezave, ki po simptomatiki lahko spominjajo na nesta-
bilni detruzor. Ob pozitivhem izvidu je potrebno uvesti anti-
bioti¢no zdravljenje in ¢e znaki drazenja prenehajo, nadaljnje
preiskave niso potrebne. Raziskave so pokazale, da ima do
1% bolnic, ki so napotene na cistometrijo, prej urinsko okuz-
bo secil, kateterizacija nezdravljenih bolnic pa bolezen $e po-
slabsa (12,13).

»Dnevnik uriniranja«

Tudi vodenje dnevnikov uriniranja, ki omogoca oceno dnev-
no zauzite tekocine, koli¢ino izlo¢enega urina, dnevnih epi-
zod uriniranja oziroma epizod inkontinence bi lahko oprav-
ljal Ze izbrani ginekolog. 1z zapisov je v€asih mozno predvide-
ti diagnozo. Bolnice z nestabilnim detruzorjem pogosteje uri-
nirajo, opisujejo patudiveliko koli¢ino uhajajo¢ega urina. Bol-
nice s SUI urinirajo manj pogosto, mnogokrat pa gredo na
strani$ce kar tako, »zaradi sigurnosti« (14).

Enourni test z vloZkom

Izbrani ginekologbilahko opravil tudit. i.»enournitest zvloz-
kome« (1) in nekatere biokemi¢ne analize urina, npr. ugotav-
lianje sladkorja v urinu. Ce je v dnevniku uriniranja naveden
velik dnevni volumen uriniranja, prisotnost glukoze v urinu
pa negativna, je zaradi suma na diabetes insipidus potrebno
opraviti e preiskave plazemske in urinske osmolarnosti, kar
tudi lahko opravi Ze izbrani ginekolog.

Urodinamika in vizualne preiskave

V terciarnih centrih se pri bolnicah z urinsko inkontinenco
izvajajo funkcionalne (urodinamske) meritve ter vizualne me-
tode za oceno anatomskih znacilnosti spodnjega dela secil.

Preiskave pretoka urina »Uroflow«

Je edina, popolnoma neinvazivna urodinamska preiskava. V
vsakdanjem besednjaku uporabljamo angleski izraz, dobese-
dno pa pomeni pretok urina. Pretok urina skozi uretro je od-
visen od potisnih sil, ki jih ustvarjata kontrakcija detruzorja in
trebusnih misic in upornosti uretre. Koli¢ine, ki jih pri tem
belezimo, so maksimaini pretok urina, volumen urina, cas
uriniranja, povprecen pretok urina, cas do maksimalnega pre-
toka urina in morebitni prekinjajoci curek urina. Privredno-
tenju izvidov je pomembno, da volumen izlo¢enega urina do-
sega minimalne vrednosti, dolo¢ene za starost bolnika, sicer
so rezultati le pogojno uporabni (15).

Pri zenski so indikacije za merjenje pretoka urina redke. Ne-
kateri $tejejo za indikacijo planirani operacijski poseg zaradi
SUI kjer zmanjsani pretok, izmerjen pred operacijo, lahko
nakazuje pooperativne mikcijske tezave. Pri starejsih Zenskah
z meritvijo lahko izklju¢imo relativno obstrukcijo v pretoku
urina, kilahko vodi do zastajanja urina in ponavljajoce se okuz-
be secil (1, 15).

Cistometrija

Zaradi kateterizacije je preiskava invazivna. V klini¢no pra-
kso jo je uvedel Rose leta 1927 (16). S preiskavo merimo raz-
merja med pritiskom in volumnom mehurja med polnjenjem
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in praznjenjem mehurja. Danes je del standardne urodinam-
ske meritve in velja za »zlati standard« za diagnosticiranje ne-
inhibiranih kontrakcij detruzorja, kljub temu da teh ne uspe-
mo vedno dokazati.

Za polnjenje mehurja se uporabljajo posebni katetri z vgraje-
nimi membranskimi senzorji za merjenje pritiska, ki so pove-
zani z infuzijskimi sistemi. Poleg katetrov z membranskimi
senzorji se za merjenje pritiskov uporabljajo tudi preto¢ni
katetri, katerih uporaba je bolj zahtevna (polozaj katetra
med meritvijo, odsotnost mehurckov v infuzijskem sistemu,...)
(1, 15). Kot medij za polnjenje mehurja se uporablja fiziolo-
ska raztopina, ogreta na telesno temperaturo. Stalno hitrost
polnjenja mehurja, ki mora biti v obmodcju med 10-100 ml/
min, zagotavlja ¢rpalka, preko katere je speljan infuzijski
sistem. Pri meritvi hkrati merimo tudi abdominalni tlak (bodi-
si v rektumu, bodisi v vagini), katerega vrednost odstevamo
od pritiska, izmerjenega v mehurju ter tako dobimo »detru-
zorski pritiske.

Pred leti se je kot medij uporabljal tudi CO, ki pa ga zaradi
stevilnih teZzav ne priporocajo vec¢ (velika variabilnost rezul-
tatov, bolec¢ine med meritvijo, nefizioloski medij...) (15).
Meritev naj bi pri bolnici izvajali Sele po negativnih izvidih
urinokultur. Med meritvijo je bolnica na posebej prirejeni mi-
zi v lezec¢em ali pol lezeCem polozaju. Belezimo obcutke, od
prve zelje po uriniranju do imperativa za praznjenje mehur-
ja. Slednji pomeni tudi konec prve faze meritve, to je polnje-
njamehurja. Izizmerjenih volumnov in detruzorskih pritiskov
lahko izra¢unamo komplianco (popustljivost) stene mehurja,
na krivulji detruzorskega tlaka pa belezimo morebitne nein-
hibirane kontrakcije. Le-te so vidne kot fazi¢ni dvig pritiska,
ki mora biti visji od »5 cm H,O« (v starih priporocilih ICS-a
»15 cm H,0«), niZje vrednosti pa je Ze tezje lociti od artefak-
tov. Detruzorske kontrakcije skusamo po konc¢anem polnje-
nju izzvati tudi z raznimi provokacijami, npr. to¢enjem vode
ali umivanjem rok v hladni vodi.

Fazi polnjenja lahko sledi faza praznjenja mehurja, pri kateri
ob pretokih urina belezimo detruzorske tlake, mozno pa je
spremljati tudi elektromiografsko aktivnost misic medenic¢ne-
gadna. Kerje mnogokrat zabolnico preiskava neprijetna (pri-
sotnost preiskovalca ob uriniranju, vstavljeni merilni katetri),
je prinas rutinsko ne izvajamo. Za tovrstno nadaljevanje mer-
jenja se odlo¢imo le, ¢e iz anamnesti¢nih podatkov sumimo
nat. i.»veziko-sfinktersko dissinergijo«, simptomatiko, kise po-
javlja pri nekaterih nevroloskih boleznih, karakterizira pa jo
prekinjajoci se curek urina ob visokih detruzorskih tlakih, za-

ja med aktom uriniranja.

Merjenje uretralnih pritiskov

Urinska kontinenca je mozna, e pritisk v svetlini uretre ves
Cas presega pritisk v mehurju. To naj bi omogocala notranji
in zunanji sfinkterski mehanizem uretre (17). Med elemente
notranjega sfinkterskega mehanizma uretre stejemo uretral-
no sluznico s submukoznimi venskimi pletezi, dve plasti gladke
misicnine, pa tudi periuretralna elasticna vezivna viakna -
vse strukture naj bi bile estrogensko odvisne, kljub temu pa
ni dokazov, da bi raven estrogenov vplivala na njihovo delo-
vanje (18-21).

V zunanjem sfinkterskem mehanizmu uretre opisujejo dve
funkcionalno pomembni komponenti: sfinktersko precnopro-
gasto misicnino in podporne strukture proksimalne uretre
(22).

Notranji sfinkterski mehanizem uretre naj bi igral pomemb-
nejso vlogo le pri zagotavljanju zapiralnega pritiska uretre v
mirovanju (23). K temu naj bi s stalnim misi¢nim tonusom
sicer znatneje prispevala sfinkterska pre¢noprogasta misic-
nina, ki pa ima s hitrimi refleksnimi kontrakcijami pomemb-
no vlogo tudi pri zagotavljanju kompenzacijskega zvisanja

intrauretralnega pritiska med nenadnimi zvi$anji abdominal-
nega (in posledi¢no intravezikalnega) tlaka (24, 25). Meritve
uretralnih pritiskov v mirovanju nam torej omogoc¢ajo oceno
delovanja omenjenih struktur. Meritev ponavadi izvajamo pri
kapaciteti mehurja pribl. 250 ml. Kateter z dvema mikrosen-
zorjema, katerih razdalja je 5 cm, upnemo v mehanizem, ki s
hitrostjo 2mm/s kateter vlece vzdolz se¢nice. Distalno lezece
tipalo stalno belezi intravezikalni tlak, proksimalno tipalo pa
belezi tlak vzdolz uretre. Po omenjenih meritvah se ocenjuje
maksimalna vi$ina uretralnega tlaka, povrsina pod izmerjeno
krivuljo in oblika krivulje (1). Resnici na ljubo je potrebno
poudariti, da se rezultati med zdravimi preiskovankamiin bol-
nicami s SUI v znatni meri prekrivajo (26). Zdi se, da imajo
zato povedno vlogo le vrednosti zapiralnega tlaka uretre pod
priblizno 25 cm H,0 (27).

Po meritvah uretralnega tlaka v mirovanju sledi Se meritev
uretralnih in intravezikalnih tlakov med kasljem, t. i. »stresni
profilc. Omogoca nam posredno oceno sfinkterskega prec-
ksimalnem delu se¢nice in mehurju pa lahko izracunamo tu-
di parameter PTR (28). Slednji sluzi za posredno oceno ucin-
kovitosti podpornih struktur proksimalne uretre (29, 30).

Dopolnilne urodinamske meritve

Omeniti je potrebno Se nekatere dopolnilne urodinamske me-
ritve, za katere ICS ne predpisuje pogojev izvedbe. Ambulant-
na cistometrija, prvijo je opisal Bhatia s sodelavci, naj bi ime-
la prednost pri diagnosticiranju nestabilnega detruzorja, ker
omogoca celodnevno merjenje intravezikalnih, uretralnih in
abdominalnih tlakov (31). Preiskavo v nekaterih primerih
(nevroloske bolezni) izvajamo tudi na nasi kliniki. Merjenje
uretralne elektricne prevodnosti (»urethral electrical conduc-
tance«) je preiskava, ki jo redno izvajajo na Uroloski kliniki v
Ljubljani. Metodo je razvil Plevnik s sodelavci. Temelji na mer-
jenju elektricne prevodnosti med elektrodama, namesceni-
ma na uretralnem katetru. Elektri¢na prevodnost se poveca
ob prisotnosti urina v uretri, kar lahko ob neustreznih meha-
nizmih uretralne kontinence spremljamo med dolo¢enimi ma-
nevri (Valsalvin manever, kaselj ...) (32). S katetrom v mehur-
ju pa lahko med Valsalvinim manevrom nekompetentnost
uretralnih mehanizmov kontinence ocenjujemo tudi z merje-
njem t. i. »tlaka uhajanja urina« (»Leak point pressure«) (33).
Kadar urin uhaja iz uretre Ze pri intravezikalnih tlakih pod
60 cm H,O, to prica o oslabelosti sfinktra. Meritev je pomemb-
na pri izbiri operativnega zdravljenja.

Videocistouretrografija

V¢asih je bila sestavni element vsake funkcionalne preiskave
vurodinamskem laboratoriju. Zuporabo radioopa¢negakon-
trasta je omogocala radiolosko spremljanje mehurja in ure-
tre med urodinamskimi preiskavami (34). Danes se zaradi in-
vazivnosti za rutinsko diagnosticiranje ne priporoca ve¢. Tu-
kaj jo je nadomestil ultrazvok. Svojo vlogo ima pri kompleks-
nih primerih (35).

Ultrazvok

Ultrazvok je danes v vecini primerov nadomestil videocisto-
uretrografijo. Omogoca dobro oceno polozaja in mobilnosti
vratu mehurja, pa tudi morebitne morfoloske spremembe na
vratu mehurja, npr, »lijakasto razsirjenje« (funnelling). V upo-
rabi so Stevilne tehnike - od tistih z vaginalnim pristopom
(36-38), do vse bolj uveljavljenega perinealnega ultrazvoka
(39, 40). Le-ta naj bi bil po rezultatih primerljiv z Ze prej uve-
ljavljenimi radioloskimi tehnikami, zato ga priporoc¢ajo kot
metodo izbire (41, 42). To metodo uporabljamo na Ginekolo-
ski kliniki v Ljubljani za oceno viSine, mobilnosti in primerno-
sti vratu mehurja (43).
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Specialne (eksperimentalne) metode v diagnostiki urin-
ske inkontinence

medenicnega dna, kljub temu, da je uporabnost teh preiskav
v diagnostiki urinske inkontinence e v razvoju in so za sedaj
bolj pomembne pri raziskovalnem delu.

Tako so pri zenskah s SUI ugotavljali podaljsano prevajanje
po vejah pudendalnega zivca, ki oziv¢ujejo uretralni sfinkter,
pri merjenju signalov EMG s»koncentri¢no iglo«vuretralnem
sfinktru pa visji odstotek polifaznih potencialov motori¢nih
enot in nizje vrednosti »interferen¢nih vzorcev« Rezultati na-
kazujejo na nevrogeni vzrok za SUI, natan¢neje, SUI naj bi
bila posledica denervacijsko-reinervacijskih sprememb vure-
tralnem sfinktru (44-46). Denervacijsko-reinervacijski proce-
si naj bi pomenili slabso funkcijo prizadetih misic, vendar pa
novejse raziskave, ki so bile opravljene na Nevrofizioloskem
institutu v Ljubljani, teh domnev v celoti ne potrjujejo. Tako
so pri zenskah s simptomi SUI odkrili celo manj »patoloske«
(denervacijsko-reinervacijske) spremembe kot pri zdravih pre-
iskovankah (47, 48). Zdi se, da bo za ve¢jo uporabnost EMG
preiskav razli¢nih misic medeni¢nega dna potrebno izdelati
standarde, kar je bilo dosedaj storjeno le za "EMG meritev s
koncentri¢no« iglo za analni sfinkter (49).

Kljub omenjenim dejstvom pa v sklopu diagnostike elektro-
miografske preiskave medeni¢nega dna v nekaterih prime-
rih izvedemo tudi pri nasih bolnicah. Preiskave opravljajo na
Nevrofizioloskem institutu Klini¢nega centra, za njih pa se
odlo¢amo, kadar sumimo na morebitni supraspinalni vzrok
za urinsko inkontinenco (stanje po CVI, multipla skleroza),
urinsko inkontinenco kot posledico tezav s hrbtenico (hernia
disci) in prisumu na»sindrom Fowlerjevec, ki prizadene pred-
vsem mlajse zenske in ga oznacuje zastajanje urina (50).

Zakljucki

Diagnostika urinske inkontinence je kompleksen proces. V
besedilu je zelo na kratko prikazan osnovni protokol pri ob-
delavi bolnice z urinsko inkontinenco, ki ga izvajamo v sode-
lovanju z razli¢nimi klinikami in instituti Klinicnega centra na
Ginekoloski kliniki v Ljubljani. Izvedba omenjenih preiskav
je v vecini primerov zahteven proces, tako v tehni¢nem smi-
slu kot v smislu odnosa preiskovalec - bolnik. S preiskavami
posegamo v bolnikov najintimne;jsi del, zato mora biti izvede-
na upostevajo¢ vse bolnikove Zelje in pripombe - nenazad-
nje moramo od preiskave vcasih tudi odstopiti.

Neupostevanje omenjenih dejstev da lahko napac¢ne rezulta-
te meritev. Le-te pa je potrebno pri interpretaciji razumno
povezati z anamnesti¢nimi podatki in klini¢nim pregledom.
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