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POPIS KRATICA

ATFP —arcus tendineus fasciae pelvis

BMI —engl. body mass index, indeks tjelesne mase

EMG — elektromiografija

ICS — engl. International Continence Society

IM — inkontinencija mokrace

IUGA — engl. International Urogynecological Association

LAMI —engl. levator ani muscle injury, ozljeda misica levatora ani
MUI — mijeSana inkontinencija

OR - engl. odds ratio, omjer izgleda

PFD — engl. pelvic floor disorders, poremecaji dna zdjelice

PFMT — engl. pelvic floor muscle training, vjezbanje misi¢a dna zdjelice
POP-Q — engl. Pelvic Organ Prolapse Quantification

SIS — engl. single incision slings

SPARC —engl. Supra Pubic Arch

SUI — stresna inkontinencija

TVT —engl. tension free vaginal tape

TVT-0 —engl. tension free vaginal tape obturator

UUI — urgentna inkontinencija
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1. SAZETAK

NASLOV RADA: Rizici za inkontinenciju i defekt dna zdjelice kod vaginalnog porodaja
AUTOR: Ivana Janja Bosnjak

Poremecaji dna zdjelice su heterogena skupina razli¢itih bolesti i stanja koji ukljucuju
inkontinenciju mokrace, prolaps organa male zdjelice, inkontinenciju stolice te razlicite
kroni¢ne bolne sindrome. Jedan od najvaznijih ¢imbenika rizika, ako ne i najvazniji, za razvoj
prolapsa i inkontinencije mokrace jest vaginalni porodaj. Tijekom vaginalnog porodaja dolazi
do rastezanja i ozljeda brojnih struktura dna male zdjelice, ¢ime dolazi do slabljenja vezivnog
tkiva i denervacije miSica dna zdjelice. Nastale promjene male zdjelice nakon porodaja
posljedi¢no mogu uzrokovati ili pogodovati nastanku funkcionalnih poremecaja dna male
zdjelice. Brojne studije su dokazale da zene koje radaju vaginalnim putem imaju povecani
rizik za razvoj inkontinencije mokrace i prolapsa organa male zdjelice u usporedbi sa zenama
koje su rodile carskim rezom. Osim samog vaginalnog porodaja, vazan rizi¢ni ¢cimbenik je i
broj porodaja. Veci broj vaginalnih porodaja znac¢ajno povecava rizik prvenstveno za nastanak
prolapsa organa male zdjelice. Osim samog vaginalnog porodaja, odredeni opstetricki zahvati,
kao $to je upotreba forcepsa ili vakuumskog ekstraktora tijekom vaginalnog porodaja, takoder
povecavaju rizik za nastanak poremecaja dna zdjelice. Temeljem brojnih objavljenih studija,
koje su pokazale da epiziotomija ne sprjecava nastanak poremecaja dna zdjelice, nego,
naprotiv, za neke povecava rizik nastajanja, danas se viSe ne preporucuje koristenje rutinske

epiziotomije tijekom vaginalnog porodaja.

Kljucne rijeci: poremecaji dna zdjelice, inkontinencija mokrace, prolaps organa male zdjelice,

vaginalni porodaj



2. SUMMARY

TITLE: Risks of incontinence and pelvic floor defect in vaginal delivery

AUTHOR: Ivana Janja Bosnjak

Pelvic Floor Disorders are a heterogenic group of conditions and diseses that include urinary
incontinence, pelvic organ prolapse, fecal incontinence, and different chronic pain syndromes.
One of the most important, if not the most, risk factor for developing pelvic floor disorders is
vaginal birth. During vaginal delivery, many structures of the pelvic floor are stretched and
injured, which leads to a weakening of connective and muscle tissue. The resulting changes in
the pelvic floor after childbirth can consequently cause or favor the development of pelvic
floor disorders. Numerous studies have shown that vaginal childbirth is associated with
increased incidence of pelvic floor disorders later in life. Besides vaginal birth, parity is an
another important risk factor. Among parous women, an increasing number of childbirths
further increases the risk of PFDs. Operative vaginal delivery (instrumental vaginal delivery)
significantly increases the risk of PFDs. Based on numerous published studies, episiotomy
was not found to be protective against fecal incontinence, prolapse or decreased pelvic floor
muscle strength and today routine use of episiotomy is not recommended for women

undergoing spontaneous vaginal birth.

Keywords: pelvic floor disorders, urinary incontinence, pelvic organ prolapse, vaginal

delivery



3. UvOD

Poremecaji dna zdjelice (eng. pelvic floor disorders, PFD) su jedni od ¢es¢ih stanja koja se
javljaju u Zzena i uzrokuju brojne probleme i neugodnosti. Poremecaji dna zdjelice ukljucuju
brojna stanja kao $to su inkontinencija mokrace, inkontinencija stolice, prolaps organa male
zdjelice, te kroni¢ne bolne sindrome (1). Incidencija poremecaja dna zdjelice raste sa
zivotnom dobi te kako svjetsko stanovnistvo stari, pa tako i hrvatsko, ocekuje se znacajan
porast broja Zena s poremecajima dna zdjelice u buduénosti. Procjenjuje se, da ¢ée, tijekom
svog zivotnog vijeka, svaka Cetvrta zena razviti neki oblik poremecaja dna zdjelice (2). PFD
su stanja koja financijski opterec¢uju zdravstveni sustav te ozbiljno narusavaju kvalitetu Zivota
zena (3). Stoga su ti poremecaji iznimno vazna javno-zdravstvena tema, kojoj treba posvetiti
vise pozornosti. Brojne studije identificirale su zivotnu dob, vaginalni porodaj i pretilost kao
najvaznije rizi¢ne ¢imbenike za razvoj PFD-a. Osim tih ¢imbenika, kao moguéi rizi¢ni
¢imbenici jo$ se spominju poremecaji vezivnog tkiva, rasa, pusenje, prisutnost drugih bolesti,
kao $to je Secerna bolest tip 1 ili 2 te neuroloske bolesti (1). Uzroci nastanka te patofiziologija
poremecaja dna zdjelice su nam jo$ uvijek relativno nepoznati, ali zadnjih godina sve se vise
navodi kako je vaginalni porodaj jedan od glavnih ¢imbenika za nastanak poremecaja dna
zdjelice. Mnogobrojna istrazivanja koja su do danas provedena, pokazala su snaznu
povezanost izmedu vaginalnog porodaja i nastanka poremecaja dna zdjelice (4). Vaginalni
porodaj tj. sam porod je jedan od najvaznijih, ali i najtraumaticnijih trenutaka u Zivotu Zene.
Danas se zna da vaginalni porodaj, ali i trudno¢a, dovode do brojnih oStecenja i patoloSkih
promjena dna male zdjelice, koje onda mogu pospjesiti nastanak ili uzrokovati poremecaje
poput inkontinencije mokrace ili prolapsa organa male zdjelice. Osim samog vaginalnog
porodaja, zadnjih godina sve se vise ispituje i uloga koristenja klasi¢nih opstetrickih metoda,
kao Sto je epiziotomija, u nastanku poremecaja dna zdjelice. Cilj ovog rada je opis
dosadasnjih saznanja o vaginalnom porodaju kao riziénom ¢imbeniku u nastanku i razvoju

inkontinencije mokrace i defekata dna zdjelice.



4. VAGINALNI POROPAJ I RIZICI ZA NASTANAK POREMECAJA
DNA ZDJELICE

4.1. Osnovna grada dna zenske zdjelice

Osnovna grada dna zenske zdjelice sastoji se od miSi¢no-vezivnih struktura koje pruzaju
potporu zdjeli¢nim organima, a tonus tih misic¢a je odrzan inervacijom zivaca iz
lumbosakralnih korijenova (5). Dno zdjelice ¢ini anatomsko-funkcionalnu cjelinu koja, ne
sluzi samo kao potporna struktura zdjeli¢nim organima, ve¢ i aktivno sudjeluje u njihovoj
normalnoj funkciji. Dno zdjelice sastoji se od tri sloja: endopelvicne fascije, zdjelicne
dijafragme i urogenitalne dijafragme, a sve su te strukture ¢vrsto pri¢vr§éene za koStani obruc
zdjelice. Zdjeli¢na dijafragma (diaphragma pelvis) je straznji, veci dio koji zatvara straznji
dio dna male zdjelice, a sastoji se od mm. levatores ani, mm.coccygici i m. sphincter ani
externus te od vezivnih membrana s gornje i donje strane. Svi misi¢i koji ¢ine m. levator ani
stalno su kontrahirani i na taj nacin zatvaraju dno male zdjelice i dopusStaju minimalan pritisak
na endopelvi¢nu fasciju. Urogenitalna dijafragma (diaphragma urogenitale) je trokutasta
misi¢no-vezivna struktura koja zatvara prednji dio dna male zdjelice. Kroz nju prolaze donji
dijelovi mokraéne cijevi i rodnice te ona zatvara urogenitalni hijatus levatornih misica.
Endopelvi¢na fascija gradena je od mreze kolagenih vlakana, elastina i glatkih miSi¢nih
vlakana, a sastoji se od sakrouterinih ligamenata, pubocervikalne fascije i rektovaginalne
fascije. Ona lezi neposredno ispod peritoneuma te povezuje 1 ucvrscuje zdjelicne organe za
kostani obru¢ zdjelice. Endopelvicna fascija, zajedno s popre¢noprugastom muskulaturom
zdjeli¢ne dijafragme, ¢ini najvazniji dio potpornog sustava i odgovorna je za odrzavanje
normalnih anatomskih odnosa organa u maloj zdjelici. Osim njezine funkcije da odrzava
organe u pravilnom anatomskom polozaju, ona takoder oblaze i §titi krvne zile, Zivce 1 limfne

zile 1 tkivo u zdjelici (6).
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Slika 1. Urogenitalna dijafragma. Modificirano iz: Magowan BA, Owen P,Thompson A.
Clinical Obstetrics and Gynaecology. 4. izd. Elsevier;2019. str. 1-14 (7)
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Prema DelLancey-u, postoje tri razine potpore endopelvi¢ne fascije. Prva razina potpore
sastoji se od sakrouterinih i kardinalnih ligamenata. Oni drze gornji dio rodnice i vrat
maternice vodoravno iznad zdjeli¢ne dijafragme te time sprjeCavaju pomicanje maternice
prema dolje (6). Druga razina potpore sastoji se od pubocervikalne fascije sprijeda i
rektovaginalnog septuma straga pri ¢emu su obje fascije fiksirane lateralno na arcus tendineus
fasciae pelvis te time daju paravaginalnu i lateralnu potporu mokra¢nom mjehuru, gornjim
dvjema tre¢inama rodnice i rektumu. Druga razina potpore odgovorna je za gotovo vodoravan
poloZaj mokraénog mjehura, gornje dvije tre¢ine rodnice i rektuma. Treca razina potpore
odgovorna je za gotovo okomiti polozaj uretre, donje trec¢ine rodnice i anusa koji zajedno
prolaze kroz hiatus m. levatora. Tre¢u razinu potpore ¢ine spoj urogenitalne dijafragme 1
perinealnog tijela (6,8). Ozljedom bilo kojih od tih struktura tijekom vaginalnog porodaja

moze dovesti do razvoja inkontinencije mokrace pa i defekata dna male zdjelice.
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Slika 2. Tri razine potpore prema DeLanceyevom konceptu. Modificirano iz: Partin, Alan W.
Campbell-Walsh Urology.12. izd. Elsevier; 2013. (8)

4.2. Patofizioloski mehanizmi nastanka ozljeda dna zdjelice tijekom porodaja

Smatra se da postoje 4 glavna mehanizma kojima vaginalni porodaj moze pridonijeti

poveéanom riziku za nastanak i razvitak poremecaja dna zdjelice u Zena:

1. Ozljeda potpornog vezivnog tkiva tijekom vaginalnog porodaja (zbog mehani¢kog pritiska)
2. Vaskularna ozljeda zdjeli¢nih struktura kao posljedica kompresije vode¢om cCesti fetusa
tijekom porodaja

3. Ozljeda zdjeli¢nih Zivaca 1 miSica tijekom porodaja

4. Direktna ozljeda donjeg urinarnog trakta tijekom porodaja

Sve komponente dna zdjelice izloZene su akutnim fizioloskim pritiscima tijekom trudnoce ali
I tijekom samog porodaja. Ozljede dna zdjelice mogu nastati i kod ,,0bi¢nog* porodaja. Kod
vaginalnog porodaja dolazi do kompresije mekih tkiva tijekom drugog porodajnog doba te,
ako je taj pritisak prekomjeran, dolazi do anatomskih i funkcionalnih promjena samog dna

zdjelice (5). Jedan od najvaznijih miSic¢a dna zdjelice jest m. levator ani, koji se sastoji od tri

misi¢ne grupe: pubokokcigealne, ileokokcigealne i puborektalne. Njegovom ozljedom,



rupturom ili denervacijom moze do¢i do nastanka prolapsa i/ili inkontinencije. Vaginalni
porodaj je identificiran kao najvazniji rizi¢ni ¢cimbenik za nastanak ozljeda m. levatora ani (3).
Brojne studije su provedene s ciljem da se utvrdi u kojem postotku zena dolazi do ozljede m.
levatora ani te kakva je njegova funkcija nakon porodaja. Biomehanickim modelingom, jedna
studija je pokazala da tijekom drugog porodajnog doba dolazi do rastezanja miSica levatora
ani i to za vise od 200% iznad praga za ozljede rastezanjem (9). Druga studija je procjenjivala
snagu mi$ic¢a dna zdjelice prije i nakon vaginalnog porodaja te je nadena znatno oslabljena
misi¢na snaga u zena 3 do 8 dana nakon vaginalnog porodaja (10). Prospektivna
opservacijska studija, koja je pratila ozljede dna zdjelice u Zena prije i nakon vaginalnog
porodaja koriste¢i trodimenzionalni translabijalni ultrazvuk, pronasla je da 36% zena, koje su

rodile vaginalno, imaju znakove avulzije misica levatora (11).

Osim ozljeda misic¢a dna zdjelice, brojne studije dokazale su da vaginalni porodaj dovodi do
parcijalne denervacije misica dna zdjelice. U jednoj studiji od 96 zena, koliko ih je
sudjelovalo u studiji, 80% njih je nakon vaginalnog porodaja na elektromiografiji (EMG)
pokazivalo znakove denervacije migi¢a dna zdjelice. Zene, koje su imale dulje drugo
porodajno doba i tezu djecu, pokazivale su najvise znakove denervacije (12). Jedan od
vaznijih zivaca, koji sudjeluje u kontroli urinarne i fekalne kontinencije je n. pudendus. On
inervira vanjski uretralni te vanjski analni sfinkter. Zbog svoje relativno povrsinske
anatomske pozicije on je pod povecanim rizikom za ozljedu tijekom vaginalnog porodaja.
Jedna studija pokazala je da se u 38-42% zena nakon vaginalnog porodaja mogu pronaci
kompresijske ozljede te ozljede nastale rastezanjem n. pudendus-a (13). Vecina
denervacijskih ozljeda dna zdjelice su reverzibilne te kasnije ipak dolazi do reinervacije
misica dna zdjelice (14). Dode li ipak do potpunoga presijecanja zivca ili teze ozljede nastale
kompresijom zivca, do povratka potpune funkcije Zivca rijetko kada dode te se tada razvijaju

simptomi inkontinencije mokrace (3).



5. VAGINALNI PORODPAJ KAO RIZICNI CIMBENIK ZA NASTANAK
INKONTINENCIJE MOKRACE

Inkontinencija mokrace (IM) se definira kao stanje nevoljnog otjecanja mokrace, koje se
moze objektivno dokazati, a bolesniku je socijalni i higijenski problem (15). Najc¢es¢i tipovi
inkontinencija koji se javljaju u Zena, su stresna (stati¢ka) i urgentna inkontinencija. ICS
(engl. International Continence Society) i IUGA (engl. International Urogynecological
Association) definiraju stresnu inkontinenciju (SUI) kao nezeljeno otjecanje mokrace pri
naporu, kihanju ili kasljanju, uz normalnu aktivnost detruzora, dok urgentnu inkontinenciju
(UUI) definiraju kao nevoljno otjecanje mokrace koje je pra¢eno urgencijom (neodgodivim
nagonom za mokrenje) (16). Ta dva tipa inkontinencije ¢esto mogu biti i zajedno prisutna, pa

se takva inkontinencija onda naziva mijesana (MUI) (17).

Jedan od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika za nastanak IM je vaginalni porodaj. Danas, jedna od
najprihvacenijih teorija je ta koja tvrdi da ireverzibilne ozljede zdjeli¢nog dna, zadobivene
tijekom samog vaginalnog porodaja, su glavni rizi¢ni ¢imbenik za nastanak i razvitak
inkontinencije mokrace. Pobornik takve teorije je DeLancey i njegovi suradnici, koji smatraju
da opstetricke traume dovode do razvoja inkontinencije mokra¢e odmah nakon poroda, ako su
ozljede opsezne i ozbiljne, ili kasnije tijekom Zivota ako dode do djelomi¢ne sanacije tj.
cijeljenja ozljeda (18). Postoje brojne zamjerke i kritike na iznesenu teoriju. Znamo da je
prevalencija IM najvisa ne postpartalno, nego upravo prenatalno, znaci tijekom trudnoce.
Takvi nam podaci sugeriraju da do pocetka razvitka IM dolazi i prije samog vaginalnog
porodaja, te da su u patofiziologiju nastanka IM ukljuceni i drugi mehanizmi, a ne samo
opstetricka trauma (19). Koliko na nastanak IM utje¢e sama trudnoc¢a, a koliko i kako sam

porodaj, i dalje nije u potpunosti jasno (19).

5.1. Inkontinencija mokrace u trudno¢i

Stresna inkontinencija mokracée (SUI) je najcesci tip inkontinencije, Koji su javlja u trudnica
(20). Prevalencija SUI u trudnica varira od 30% do 60% ovisno o tipu istrazivanju i njihovim
metodama. Norveska studija (engl. Norwegian Mother and Child Cohort Study) zabiljezila je
stopu prevalencije SUI od 31% u prvorotkinja te stopu od 42% u viserotkinja (21). Druge

studije iz Europe zabiljezile su sli¢ne stope prevalencije SUI u trudnica (22). Velika
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populacijska studija provedena u Kini zabiljezila je nesto nize stope prevalencije SUI nego
studije u Europi ali dalje su relativno visoke: 26.7% zena imalo je inkontineciju mokrace, od
toga 18.6% je bila SUI (23). Simptomi SUI najéescée se javljaju u treCem tromjesecju, a
najrjede u prvom. Samo 13-19% Zena ima simptome inkontinencije u prvom tromjesec¢ju, dok
u tre¢em prevalencija iznosi 37.5% (24). Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak SUI u trudno¢i su:
pretilost, preegzistirajuca SUI, gestacijski dijabetes, zivotna dob i konstipacija (25). Osim ve¢
navedenih rizi¢nih ¢imbenika, sama trudnoca je najvazniji rizi¢ni ¢imbenik za razvitak
inkontinencije mokrace u trudnoé¢i (26). Prvorotkinje, kad se usporeduju sa Zenama istog
godista koje nisu trudne te nisu rodile, imaju tri puta veci rizik za razvitak inkontinencije
mokraée nego nerotkinje te taj rizik ostaje povisen za dva i pol puta i godinu dana nakon

poroda (27).

Patofiziologija nastanka SUI u trudnoéi nije jo$ do kraja razjasnjena, ali pretpostavlja se da je
razvoj inkontinencije povezan s fizioloskim hormonskim i mehanickim promjenama koje se
javljaju tijekom trudnoc¢e u kombinaciji s genetskom predispozicijom. Promjene razina
hormona progesterona i relaksina mogle bi imati vaznu ulogu u nastanku inkontinencije (28).
PoviSene koncentracije progesterona tijekom trudno¢e mogu relaksirati glatke misice
mokrac¢nog sustava, §to moze dovesti do smanjenja tonusa uretralnog sfinktera, ali i
mokra¢nog mjehura (29). Dva glavna mehanicka ¢imbenika, ekspanzija maternice i povecanje
fetalne tezine tijekom trudnoce, pogotovo u tre¢em tromjesecju, takoder utje¢u na mehanizam
kontinencije (20). Ta dva ¢imbenika povecéavaju pritisak na miSi¢e dna zdjelice. Osim toga,
poveéana maternica s fetusom izravno pritis¢e mokra¢ni mjehur, §to moze dovesti do
promjene pozicije uretro-vezikalnog kuta i povecanja intravezikalnog tlaka te kona¢no dovesti
i do simptoma inkontinencije (20). Takoder, fiziolosko povecanje tjelesne mase same trudnice
dovodi do povecanog pritiska na miSi¢e dna zdjelice i mokraéni mjehur, $to isto moze
uzrokovati poveéanu uretralnu mobilnost i uzrokovati simptome inkontinencije (30). Ukratko,
fizioloSke promjene koje se dogadaju u zeninom tijelu, poput hormonskih i mehanickih
promjena, mogu dovesti do smanjenja tonusa misic¢a dna zdjelice i uretralnog sfinktera te do
promjena u normalnim anatomskih odnosima zdjeli¢nih organa. Slabost miSi¢a dna zdjelice
uzrokuje povecanu pokretljivost mokra¢nog vrata 1 uretre §to dovodi do nesposobnosti
uretralnog sfinktera da zatvori uretru. Stoga, kada se intraabdominalni tlak poveca, bilo
kasljanjem, smijanjem ili kihanjem, intravezikalni tlak postaje veéi od tlaka zatvaranja
uretralnog sfinktera, te, budu¢i da uretralni sfinkter nije dovoljno jak da odrzi uretru

zatvorenom, dolazi do nevoljnog curenja mokrace (20).



Ako se SUI pojavi prvi put tijekom trudnoce ili porodaja, ¢esto se kasnije spontano ne
razrijesi (5). Razvitak inkontinencije mokrace tijekom trudnoce povecava rizik za
perzistenciju simptoma IM i nakon poroda. Studija iz 2018. godine istrazivala je prevalenciju
i rizi¢ne ¢imbenike za SUI 12 mjeseci nakon porodaja. Navedenim istrazivanjem, koje je
obuhvatilo 866 Zena, pronadeno je da je 51.5% tj. 446 Zena tijekom trudnoce razvilo
simptome SUI. Od tog broja, 54.1% zena rodilo je vaginalnim putem dok je ostatak rodio
carskim rezom. Tri mjeseca nakon porodaja, 19.6% zena iz skupine koja je rodila vaginalnim
putem i dalje je imalo simptome SUI, naspram 9.5% zena koje su rodile carskim rezom.
Dvanaest mjeseci nakon porodaja, 12.5% Zena koje su rodile vaginalno i dalje je imalo
simptome SUI, dok je samo 7.2% zena iz grupe koje su rodile carskim rezom imalo simptome
SUI (31). Kao rizi¢ni ¢imbenici za perzistenciju simptoma SUI nakon 3 mjeseca od porodaja,
pokazali su se broj vaginalnih porodaja, vrijeme trajanja prvog i drugog porodajnog doba te

vaginalni porodaj koji je instrumentalno dovrsen.

5.2. Inkontinencija mokrace nakon vaginalnog porodaja

Nacin porodaja je znacajan ¢imbenik u nastanku inkontinencije mokrace (IM). Norveska
retrospektivna EPINCONT studija istrazila je utjecaj nacina porodaja na pojavnost IM. U
studiju su bile uklju¢ene zene mlade od 65 godina, koje su rodile samo vaginalnim putem ili
samo carskim rezom, dok su zene koje su rodile na oba nacina isklju¢ene iz studije. U studiju
su bile ukljucene i Zene koje nikad nisu radale. Stope incidencije IM bilo kojeg tipa iznosile
su u Zena koje nikad nisu radale 10.1%, u grupi Zena koje su radale carskim rezom 15.9% te u
grupi zena koje su radale vaginalnim putem 21%. Stope SUI iznosile su 4.7% u grupi Zena
koje nikad nisu radale, 6.9% za grupu carski rez te 12.2% za zene koje su radale vaginalnim
putem. Zakljucno, studija je pokazala da Zene koje radaju vaginalnim putem imaju dvostruko
veci rizik razvoja SUI u odnosu na one koje radaju carskim rezom, ali nije zamijeCena
znacajnija razlika rizika ( OR 1.7, 95% CI 1.3-2.1) za nastanak inkontinencije mokrace bilo
kojeg tipa izmedu te dvije grupe (32). Metaanaliza iz 2016. takoder je pokazala da zene koje
radaju vaginalnim putem imaju dvostruko vec¢i rizik za razvitak SUI u usporedbi sa Zenama
koje radaju carskim rezom (33). Osim tih studija, brojne druge studije i istrazivanja
nedvojbeno su povezali vaginalni porodaj s pove¢anim rizikom za nastanak inkontinencije
mokrace (34,35,36). Osim povecanog rizika za razvitak SUI, pokazalo se da zene koje su

rodile vaginalnim putem imaju i tri puta veci rizik za kirurS8ku intervenciju za SUI u usporedbi



sa zenama koje su rodile carskim rezom (35).

Broj porodaja je takoder vazan rizi¢ni ¢cimbenik za nastanak IM. Studije su dokazale da veci
broj porodaja nosi i veéi rizik za razvitak SUI kasnije u zivotu (35). Kepenekci et al.
zamijetili su da poveéani broj vaginalnih porodaja nosi i poveéani rizik za razvitak IM. Zene
koje su rodile dva puta imale su u toj studiji 2.65 puta veci rizik, dok zene koju su rodile tri
puta, 4.36 puta veci rizik za razvitak IM (36).

Osim broja i nac¢ina porodaja, veoma vaznu ulogu u nastanku IM ima i zivotna dob zene
tijekom prvog vaginalnog porodaja. Brojne studije su pokazale da zene koje prvi put radaju u
kasnijoj Zivotnoj dobi imaju povecani rizik za nastanak IM (38,39). Kuh et al. pronasli su
snaznu povezanost izmedu simptoma SUI i Zivotne dobi starije od 30 godina prilikom prvog
vaginalnog porodaja (38). Osim povezanosti sa simptomima SUI, Pregazzi et al. su zabiljezili
i povezanost izmedu simptoma urgencije tj. UUI i uznapredovale Zivotne dobi prvorotkinja

(39).

5.3. Dijagnoza inkontinencije mokraée nakon porodaja

Pocetna dijagnostika ukljucuje detaljno uzetu anamnezu 1 klinicki pregled te iskljucenje
mogucih reverzibilnih uzroka, kao $to su infekcije donjih dijelova mokra¢nog sustava.
Infekcije mokraénog sustava mogu se prezentirati simptomima urgencije, polakisurije, pa ¢ak
1 inkontinencije, stoga je vazno iskljuciti infekcije kao moguci uzrok tih simptoma. Danas se
to radi jednostavnom biokemijskom analizom ili bakterioloskim pregledom mokrace.
Dnevnik mokrenja je takoder vazno sredstvo u dijagnostici, koji nam pomaze u ocjeni tezine 1
ucestalosti simptoma. Osim toga, dnevnik mokrenja je koristan u pracenju pacijentica tijekom
lijecenja (17,41). Anamneza je iznimno vazna prilikom postavljanja dijagnoze te se u velikom
postotku slu¢ajeva samo na temelju dobro uzete anamneze moze postaviti dijagnoza stresne
inkontinencije. Dobro uzeta anamneza nas i usmjeruje prema tipu inkontinencije. Tijekom
uzimanja anamneze vazno je uzeti detaljne podatke o ucestalosti samih simptoma, njihovoj
tezini, i vremenu nastanka. Takoder, treba saznati podatke o moguéim prijasnjim operacijama
(ginekoloskim ili uroloskim) te 0 broju i nacinu porodaja, te utvrditi koje sve lijekove
bolesnica uzima (8). Takoder, vazno je pitati za postojanje nekih drugih bolesti, kao $to je

Secerna bolest (tip 1 ili 2) ili neuroloskih bolesti.

Klini¢ki pregled ukljucuje op¢i pregled te ginekoloski pregled. Prilikom ginekoloskog



pregleda treba obratiti paznju na izgled vanjskih genitalija, prisutnost prolapsa zdjelicnih
organa te provesti i klini¢ke testove kao $to je cough-stress test. Cough- stress test je
pozitivan kad prilikom forsiranog kaslja pacijentice zamijetimo istjecanje mokrace pri punom
mjehuru u leze¢em ili stoje¢em polozaju (40). U daljnju obradu ubraja se procjena rezidualne
mokrace u mokra¢énom mjehuru ultrazvukom, ali ona se preporucuje samo ako postoje znatne
smetnje mokrenja, distenzija mokra¢nog mjehura i sl. U inicijalnu obradu ne spada
uretrocistoskopija 1 urodinamska obrada. Te su pretrage indicirane kada dijagnosti¢ka obrada

upucuje na drugu patologiju ili na neuroloSke probleme (40).

5.4. LijeCenje inkontinencije mokraée u trudno¢i i nakon porodaja

Tijekom trudnoce i neposredno nakon porodaja, prva linija lijeCenja stresne inkontinencije
obuhvaca konzervativne mjere u koje spadaju i vjezbe za jacanje miSi¢a dna zdjelice (engl.
Pelvic floor muscle training - PFMT). Ostale mjere konzervativnog lijeenja su: promjene
nacina zivota, fizikalna terapija, bihevioralna terapija i neurostimulacija. U promjene nacina
zivota spadaju higijensko-dijetetske mjere koje ukljucuju redukciju unosa kofeina, smanjenje
tjelesne mase, kontrolu konstipacije, prestanak pusenja i smanjenje unosa tekucine (41). Cilj
vjezbanja miSi¢a dna zdjelice (PFMT) je povecanje snage, opsega 1 funkcije miSi¢a dna
zdjelice. Time se jacaju mi$i¢i dna zdjelice 1 poboljSava odgovor muskulature na povisenje
intraabdominalnog tlaka i smanjuju simptomi inkontinencije. PEMT je program vjezbi, Koji
uci Zzene kako kontrahirati i relaksirati miSic¢e dna zdjelice. Za uspjesnost PFMT-a iznimno je
vazno da se vjezbe ispravno izvode, da se izvode redovito te dovoljno dugo. Danas postoje
razli¢iti programi PFMT-a koji se mogu provoditi u grupama ili individualno, samostalno kod
kuce bez nadzora struc¢ne osobe ili u specijaliziranim ustanovama pod kontrolom
fizioterapeuta (41). Vjezbe jacanja miSi¢a dna zdjelice, koje se izvode tijekom trudnoce,
dokazano smanjuju simptome IM tijekom trudnoce te smanjuju stope prevalencije IM u
ranom postpartalnom razdoblju (42). Dinc et al. u svom istrazivanju su pronasli da su Zene,
koje su primjenjivale vjezbe jacanja dna zdjelice, imale znac¢ajno smanjenje broja epizoda IM
tijekom trudnoce, ali i nakon porodaja (43). Randomizirani kontrolirani pokus, koji je
dizajniran s ciljem utvrdivanja korisnosti 6-tjednog programa vjezbanja misic¢a dna zdjelice, S
ciljem prevencije razvoja IM u 38. tjednu gestacije, pokazao se uspjesnim i korisnim. Naime,
27.3% zena iz intervencijske skupine (skupina Zzena koja je provodila PFMT) prijavilo je

simptome IM u 38. tjednu gestacije, dok je u kontrolnoj skupini 53.3% Zena prijavilo
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simptome IM u 38. tjednu gestacije (44). Takoder, brojna druga istrazivanja dokazala su da su
vjezbe jacanja miSica dna zdjelice u¢inkovite u prevenciji razvitka IM tijekom trudnoce, ali da
su korisne i U smanjenju simptoma ve¢ prisutne 1M tijekom trudnoce (46,47). Zbog velike
koli¢ine dokaza, koje govore u prilog PFMT, danas se PFMT preporucuje kao prva linija
lijecenja SUI u trudnica (42).

LijeCenje inkontinencije mokrac¢e u Zena ¢iji simptomi perzistiraju i nakon porodaja ili koje
razviju de novo simptome urinarne inkontinencije nakon porodaja, moze biti konzervativno i
kirur§ko. Danas se smatra da inicijalna terapija treba biti konzervativna te uklju¢uje promjene
nacina zivota, fizikalnu terapiju, bihevioralnu terapiju, neurostimulaciju ili medikamentoznu
terapiju, isto kao i lijecenje IM kod trudnica. U promjene nacina zivota spadaju razlicite
mjere, a jedna od najvaznijih jest smanjenje prekomjerne tjelesne mase. Dokazno je da je
pretilost snazno povezana s povecanim rizikom nastankom inkontinencije mokrace. BMI
(engl. body mass index) veci od 30 dvostruko povecava rizik za nastanak inkontinencije (46).
Redukcija tjelesne mase dovodi do zna¢ajnog poboljsanja simptoma (50,51) te bi stoga jedna
od prvih strategija lijeCenja pretilih Zena trebala biti usmjerena ka redukciji tjelesne mase.
Poveéani unos tekucéine povezan je s ve¢om frekvencijom epizoda urgencije, dok se
smanjenjem unosa tekucine ti simptomi poboljSavaju. Treba stoga savjetovati Zene, da smanje
prekomjerni unos tekucine, pogotovo prije spavanja (2 sata prije spavanja izbjegavati piti
tekucinu) te da izbjegavaju napitke koji bi mogli iritirati mokra¢ni mjehur: pic¢a s kofeinom
kao Sto su zeleni ¢aj, kava, gazirana pic¢a, alkohol itd. Preporucuje se dnevno popiti 1,5-2 L

tekucine, ali tako da je unos tekucine rasporeden tijekom cijelog dana (17).

Fizikalna terapija obuhvaca vjezbanje misi¢a dna zdjelice (engl. Pelvic floor muscle training -
PFMT), upotrebu vaginalnih konusa, magnetsku stimulaciju i elektri¢nu stimulaciju (17).
VjeZbanje misic¢a dna zdjelice je neinvazivna, jeftina terapija bez nuspojava te je danas prva
linija lijeCenja kod Zena sa statickom, mijesanom ili urgentnom inkontinencijom (17) u
kombinaciji s promjenama u nacinu Zivota. Brojnim sustavnim pregledima literature, u kojima
su se analizirale sve do sada objavljene studije i istrazivanja vezana uz PFMT, dokazano je da
su vjezbe za jaanje miSic¢a dna zdjelice ucinkovit nacin lijeCenja IM u Zena (48). PFMT je
bolji izbor od nelijecenja, placeba ili neaktivnog kontrolnog lijecenja kod zena sa SUI, MUI 1
UUI te poboljsava kvalitetu zivota i smanjuje broj epizoda nevoljnog otjecanja mokrace.
Stope izljecenja kod PFMT se kre¢u od 16% do 27%, uz stope poboljSanja simptoma od 48%
do 80.7% (48). Uz PFMT mogu se koristiti i vaginalni konusi. Vaginalni konusi su zaobljeni

aplikatori razli¢itih tezina, koji se apliciraju u rodnicu te su namijenjeni ja¢anju misica
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zdjeliénog dna. Nuspojave, koje se mogu javiti kod primjene vaginalnih konusa su: vaginalna
bol, krvarenje, upale rodnice, ali se javljaju rijetko. Vaginalni konusi nisu prikladni za
koriStenje kod Zena sa srednjim do teSkim genitalnim prolapsom, vaginalnim infekcijama,
tijekom menstruacije ili trudnoce (17). Cochrane sustavnim pregledom literature iz 2013.
analizirana su 23 klini¢ka istrazivanja, koja su ukljuc¢ivala 1806 Zena, od kojih je 717 koristilo
vaginalne konuse. Zakljuceno je da nema znacajne razlike izmedu PFMT i vaginalnih konusa
iako su ispitivani uzorci bolesnica u vecini istrazivanja bili mali i tesko je bilo procijeniti

njihovu kvalitetu (49).

Medikamentozno lijecenje uglavnom se koristi kod pacijentica s urgentnom inkontinencijom
(UUI) dok u lijecenju stresne inkontinencije danas ima malu ulogu. Antikolinergici i beta-3
agonisti su dvije skupine lijekova koje se danas najcesce koriste za lijecenje UUL
Antikolinergici tj. antimuskarinici danas su terapija prvog izbora za lije¢enje UUI Jedna od
najcesc¢ih nuspojava, koja je ujedno i glavni razlog za prestanak uzimanja lijeka, je suhoca
usta. Druge moguée nuspojave su: opstipacija, poremecaji vida, poremecaji raspoloZenja te
povecana incidencija demencije (50). Apsolutna kontraindikacija za primjenu ovih lijekova je
glaukom. Druga linija lijeenja je mirabegron, beta-3 agonist koji se bolje tolerira jer nema
antikolinergicke nuspojave, ali je kontraindiciran u pacijentica s teSkom, nekontroliranom

hipertenzijom (50).

Kirursko lije¢enje uglavnom je rezervirano za pacijentice koje su iscrpile sve konzervativne
metode lijeCenja. Danas postoje brojne kirurske metode, €iji ¢e izbor ovisiti o klinickom
stanju pacijentice, anatomskim karakteristikama i prisutnim komorbiditetima. Kirurske
metode danas, iako su brojne, moZemo grupirati u sedam kategorija: otvorena retropubi¢na
kolposuspenzija, laparoskopska retropubic¢na kolposuspenzija, suburetralni ,,sling®,
kolposuspenzija iglom, periuretralne injekcije, stvaranje umjetnog sfinktera i prednja
vaginalna kolporafija (8). Zlatni standard u lijeCenju stresne inkontinencije su tzv. ,,sling"
metode (51). Princip tih metoda je postavljanje neutralne polipropilenske trake ispod srednje
trecine uretre, ¢ime se korigira angulacija uretre i vezikouretralni kut. Razlikujemo ,,sling*
metode, koje koriste retropubi¢ni prostor za postavljanje polipropilenske trake: TVT (engl.
Tension—free Vaginal Tape) i SPARC (engl. Suprapubic arch) te metode koje koriste
transopturatorni put: MONARC i TVT-O (engl. Tension-free Vaginal Tape-Obturator) (6).
TVT metoda, od uvodenja, postala je jedna od najcesce primjenjivanih kirurskih metoda te joj
se dugoroc¢na uspjesnost kreé¢e oko 85% (6,56,57). Komplikacije TVT metode koje se mogu

javiti su: ozljede mokra¢nog mjehura i crijeva, vaskularne ozljede te novonastala urgencija i
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tesko¢e mokrenja (40). Zenama koje boluju od inkontinencije mokraée i razmisljaju o
kirur§kom lijeenju, a i dalje Zele radati, preporucuje Se da prvo zavrSe svoj reproduktivni
ciklus tj. da odgode operaciju nakon zadnjeg poroda (52). Osim ve¢ opisanih metoda, daljnjim
razvojem tehnologije razvijena je dosad najmanje invazivna metoda: mini-sling. Ta metoda
se sastoji od samo jedne incizije u prednjoj vaginalnoj stijenci (engl. single-incision slings —

SIS). U skupini mini- slingova spadaju komercijalni preparati MiniArc i TV T-secur.
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6. VAGINALNI POROPAJ KAO RIZICNI CIMBENIK ZA NASTANAK
DEFEKATA DNA ZDJELICE

Vaginalni porodaj je jedan od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika za nastanak prolapsa organa
male zdjelice. Prolaps organa male zdjelice se definira kao spustanje prednjeg ili straznjeg
vaginalnog zida, maternice, ili bataljka rodnice (apeksa) nakon histerektomije (53). Prolaps
organa male zdjelice je Cesto 1 benigno stanje u zena. U mnogih Zzena moze se manifestirati
kao vaginalno izbocenje koje naruSava kvalitetu Zivota te moze uzrokovati brojne smetnje od

strane urinarnog, gastrointestinalnog te reproduktivnog sustava (53).

Prolaps bi se trebao opisivati koriste¢i segmente donjeg reproduktivnog trakta, dok bi se
stariji termini kao §to je cistokela ili enterokela trebali izbjegavati. Razlikujemo stoga, prolaps

prednje vaginalne stijenke, apikalni prolaps te prolaps straznje vaginalne stijenke (8).

Prolaps prednje vaginalne stijenke ili cistokela (stariji termin) odgovara patoloskom spustanju
prednje vaginalne stijenke (8). Prilikom spustanja najcesce je zahvacena i baza mokra¢nog
mjehura te je to najcesci tip prolapsa koji se javlja u zena (54). Apikalni prolaps ukljucuje
patoloSko spustanje maternice (cerviksa ili maternice) ili vaginalnog bataljka nakon
histerektomije. Prolaps straznje vaginalne stijenke obuhvaca patolosko spustanje straZnjeg

vaginalnog zida i moze zahvacati i rektum (rektokela) (8).

Iako je uzrok nastanka prolapsa organa male zdjelice multifaktorijalan, ve¢inom je posljedica
ozljeda dna male zdjelice. A naj¢e$¢i nain nastanka ozljeda dna male zdjelice je prilikom
vaginalnog porodaja. Stoga se danas puno paznje upravo obrac¢a na vaginalni porodaj s ciljem

Sto boljeg razumijevanja patogeneze prolapsa organa male zdjelice.

6.1. Ozljeda miSica levatora ani prilikom vaginalnog porodaja i povezanost s

nastankom prolapsa organa male zdjelice

Jedna od ozljeda, koja se moze dogoditi prilikom vaginalnog porodaja, je ozljeda misica
levatora ani (engl. levator ani muscle injury — LAMI). Zadnjih godina, proveden je relativno
veliki broj studija, koje su ispitivale ulogu ozljeda miSica levatora ani u nastanku prolapsa
organa male zdjelice. Te su studije pokazale da ozljede mi$i¢a levatora ani imaju znacaju

ulogu u nastanku prolapsa (61,62). U jednoj od studija usporedivane su dvije skupine Zena,
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jedna s genitalnim prolapsom i kontrolna skupina bez prolapsa. U skupini Zena s prolapsom
pokazalo se da 55% zena ima neki oblik teZe ozljede miSica levatora ani, dok je u kontrolnoj
skupini samo 16% imalo neki oblik ozljede misic¢a. Studija je na kraju pokazala da prisutnost
LAMI-ja povecava rizik za nastanak prolapsa organa male zdjelice 7.3 puta (OR 7.3, 95% CI
3.9-13.6) (56). Pokazalo se da, avulzija navedenog mi$i¢a, povecava rizik nastanka apikalnog
prolapsa i prolapsa prednje vaginalne stijenke. Takoder, pokazalo se da postoji korelacija
izmedu stupnja ozljeda miSica i stadija genitalnog prolapsa (55). Osim toga, pacijentice s
obostranim avulzijama miSi¢a imaju povecani rizik za nastanak apikalnog prolapsa u
usporedbi s pacijenticama s jednostranom avulzijom (55). Cimbenik koji poveéava rizik za
nastanak LAMI-ja tijekom vaginalnog poroda je upotreba forcepsa za dovrSenje porodaja.
Koristenje forcepsa povecava rizik za nastanak LAMI-a za 3.4 —14.7 puta, ovisno o studiji
(63,64). Usprkos svim dokazima koji su do sada prikupljeni, ne razvijaju sve Zzene s LAMI-
jem prolaps organa male zdjelice. Taj nam podatak ukazuje da je nastanak genitalnog

prolapsa multifaktorijalne etiopatogeneze (34).

6.2. Vaginalni porodaj i povezanost s nastankom prolapsa organa male zdjelice

Snazne poveznice izmedu nacina porodaja i razvitka simptoma prolapsa organa male zdjelice,
pronadene su u brojnim studijama. Jedna od tih studija je i retrospektivna opservacijska
studija iz 2016. godine (58). U toj studiji Zene, koje nikad nisu rodile, su imale najnizu stopu
prevalencije prolapsa, a drugu najnizu stopu imala je skupina zena koje su rodile carskim
rezom. NajviSu stopu prolapsa imale su Zene koje su rodile vaginalnim putem, koji je dovrSen
pomo¢u forcepsa. Zene koje su rodile vaginalnim putem, s ili bez koristenja forcepsa, imaju
gotovo 2,5 puta veci rizik te 3,2 puta veci rizik (ako se koristio forceps) za genitalni prolaps
(58). Osim te studije, brojne druge studije, su takoder povezale vaginalni porodaj s pove¢anim
rizikom za genitalni prolaps. U jednoj od studija, pronadeno je da samo jedan vaginalni
porodaj nosi 10 puta veéi rizik za nastanak prolapsa (59). Prospektivno kohortno istrazivanje,
kojim je procijenjen utjecaj nacina dovrsenja trudnoce na genitalni prolaps 5-10 godina nakon
prvog porodaja, pokazalo je da spontani vaginalni porodaj nosi 5,6 puta (OR 5.6; 95% CI 2.2,
14.7) ve¢i rizik za nastanak genitalnog prolapsa nego carski rez (59). Navedena je studija
takoder pokazala da instrumentalno dovrSeni vaginalni porodaj za 7,5 puta povecava rizik za

nastanak prolapsa organa male zdjelice (OR 7.5; 95% CI 2.7, 20.9).

Jedna od najvecih studija (Oxford Family Planning Study), koja je ukljucila 17 000 Zena,
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pronasla je poveznicu izmedu broja porodaja i razvoja prolapsa organa male zdjelice. U toj
studiji, relativni rizik za razvoj prolapsa u Zena koje su rodile dva puta iznosi 8.4 1 10.85 za
zene koje su rodile Cetiri ili vise puta (95% confidence interval [Cl] 4.65 - 33.81). To znaci
da, Zene koje su rodile dva puta, imaju 8,4 puta veci rizik za razvitak prolapsa dok Zene koje
su rodile Cetiri ili viSe puta imaju gotovo 11 puta veéi rizik (60). Inicijativa za Zensko zdravlje
(engl. The Women's Health Initiative), takoder je dokazala snaznu povezanost izmedu broja
porodaja s nastankom genitalnog prolapsa. Jedan porodaj, dokazali su, povezan je s
povecéanim rizikom za nastanak prolapsa maternice (OR 2.13; 95% CI 1.67-2.72), cistokele
(OR 2.22; 95% CI 1.84-2.68) te rektokele (OR 1.91; 95% CI 1.67-2.19). Svaki dodatni
porodaj, povecava rizik nastanka prolapsa za 10 do 20% (61). Osim broja porodaja te samog
vaginalnog porodaja, odredeni aspekti samog vaginalnog porodaja mogu igrati ulogu u
nastanku prolapsa. Pokazalo se da instrumentalno dovrSeni vaginalni porodaji (porodaji koji
su se dovrsili pomocu upotrebe forcepsa ili vakuumskog ekstraktora) nose vecéi rizik za razvoj

prolapsa organa male zdjelice u usporedbi s ,,0bi¢nim* vaginalnim porodajem (66,69).

Iako je vaginalni porodaj jedan od glavnih, ako ne i1 najvaZzniji, rizicnih ¢imbenika za nastanak
prolapsa organa male zdjelice, nije jedini. Prolaps organa male zdjelice ima slozenu etiologiju
te do njegovog nastanka dolazi zbog sloZene interakcije genetskog nasljeda te ostalih rizi¢nih
¢imbenika kao $to su: dob, rasa, prekomjerna tjelesna masa, prethodne ginekoloske ili
uroloSke operacije, genetski poremecaji vezivnog tkiva itd. Danas znamo da tijekom
vaginalnog porodaja moze do¢i do razlicitih ozljeda i funkcionalnih promjena dna male
zdjelice, ali u kojoj mjeri i opsegu te promjene i ozljede mogu dovesti do nastanka prolapsa,

Jjo$ ne znamo u potpunosti.

6.3. Dijagnostika prolapsa organa male zdjelice

Pocetna obrada kod Zena sa sumnjom na prolaps organa male zdjelice mora ukljucivati
detaljnu anamnezu, procjenu simptoma te fizikalni pregled. Vecina Zena s genitalnim
prolapsom je bez simptoma, dok je u simptomatskih pacijentica glavni i najées¢i simptom

vaginalno izbocenje (53).

Potrebna je detaljna ginekoloska i opstetricka anamneza, s posebnim osvrtom na simptome
uroloskog ili gastrointestinalnog sustava, kao $to su inkontinencija mokrace ili poteskoce pri

defekaciji. Prilikom ginekoloskog pregleda potrebno je pregledati prednju i straznju stijenku
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rodnice, poloZaj vrata maternice, odnosno vaginalnog apeksa u histerektomiranih bolesnica.
Ako se ginekoloskim pregledom pokaze da veli¢ina prolapsa ne korelira sa simptomima koje
pacijentica navodi, pregled se moZze obaviti i stojeCem polozaju. Takoder, tijekom
ginekoloskog pregleda treba procijeniti stupanj vaginalne atrofije, iskljuciti postojanje drugih
zdjeli¢nih masa te procijeniti snagu miSica dna zdjelice. Prilikom ginekoloSkog pregleda,
treba objektivizirati stupanj prolapsa zdjeli¢nih organa. ,,Zlatni standard* za to je Pelvic
Organ Prolapse Quantification (POP-Q) Kklasifikacija, koja razlikuje 4 stadija prolapsa (63). U
tablici 1 su nabrojani stadiji prolapsa organa male zdjelice prema POP-Q klasifikaciji. Osim

POP-Q Klasifikacije, ¢esto se jos uvijek koristi i Baden—Walker ,,halfway* klasifikacijski
susutav, koji takoder razlikuje 4 stadija. U Zena sa simptomima mokraénog ili

gastrointestinalnog sustava treba provesti daljnju dijagnostiku (1).

Tablica 1. Stupnjevi prolapsa organa male zdjelice prema POP-Q klasifikaciji. Modificirano
iz Kirby AC, Lentz GM. Comprehensive Gynecology. 7.izd. Elsevier; 2018. (64)

0.stupanj nema prolapsa
1.stupanj najudaljenija toCka prolapsa je > Icm iznad razine himena
2.stupanj najudaljenija tocka prolapsa je < 1 cm proksimalno ili distalno od razine
himena
3.stupanj najudaljenija toc¢ka prolapsa je > lcm ispod razine himena, ali ne dalje od
2 cm od ukupne duljine rodnice
4.stupanj potpuna everzija rodnice
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6.4. LijeCenje prolapsa organa male zdjelice

Kao i kod lijecenja inkontinencije mokrace, prolaps organa male zdjelice moze se lijeéiti
konzervativnim metodama ili kirurski. Koji nacin lijecenja ¢e se odabrati, ovisi o tezini
simptoma, stadiju prolapsa, zeljama pacijentice, dobi pacijentice itd. Budu¢i da je vecina
pacijentica asimptomatska, prvu liniju lije¢enja naj¢esce ¢ine konzervativne mjere, u koje
ubrajamo promjenu nacina zivota, redukciju tjelesne mase, prevenciju ili lijeCenje
konstipacije, izbjegavanje dizanja teskih predmeta, primjenu topikalnog vaginalnog estrogena

te vjezbe jacanja misic¢a dna zdjelice (1).

Genitalni prolaps je progresivna bolest, iako su opisani sluc¢ajevi u kojima je doslo i do
regresije stadija prolapsa ili je stadij ostao isti tijekom vremena (65). Vjezbe jacanja miSica
dna zdjelice (PFMT) mogu smanjiti simptome prolapsa u nekih zena (66), ali uglavnom u
zena sa 1. ili 2. stadijem prolapsa. Stoga, danasnje smjernice za lijecenje prolapsa preporucuju
program vjezbi za miSi¢e dna zdjelice, koji bi trebao trajati najmanje 16 tjedana, kao prvu

liniju lijeCenja u Zena sa 1. ili 2. stadijem prolapsa po POP-Q klasifikaciji (53).

U konzervativno lije¢enje ubrajamo i primjenu pesara. Pesari se postavljaju u rodnicu kako bi
se sprijecila protruzija organa male zdjelice kroz rodnicu, odnosno kako bi pruZili potporu
maternici, mokra¢nom mjehuru ili rektumu (17). Pesari su napravljeni od medicinskog
silikona i predstavljaju idealni oblik lijeCenja prolapsa u pacijentica koje ne Zele operaciju ili
u kojih je operacijski zahvat kontraindiciran. Takoder, mogu se postaviti kod pacijentica koje
¢ekaju operaciju s ciljem da im se privremeno ublaze simptomi. Razlikujemo dva tipa pesara:
oni koji pruzaju potporu te oni koji zauzimaju prostor (engl. space-occupying) (54). Pesari
koji pruzaju potporu mogu se koristiti za bilo koji stadij prolapsa te ih pacijentice mogu same
postaviti, ali i izvaditi. Uglavnom su u obliku prstena te je s njima moguci spolni odnos.
Pesari koji zauzimaju prostor trodimenzionalni su te se rabe kod prolapsa visih stadija (3. 1
4.). Njih pacijentice ne mogu samostalno vaditi nego to mora uciniti lije¢nik. Kontraindikacije
za primjenu pesara ukljucuju alergije na materijale od kojih su izradeni pesari, lezije ili
zlo¢udne tumore rodnice te vaginalne infekcije (1). Najc¢es¢e komplikacije koje se javljaju

prilikom koristenja pesara su: vaginalno krvarenje, iritacije, ulceracije, bol te infekcije (54).
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Slika 3. Primjeri pesara: A, pesar koji se moze napuhati; B, u obliku krafne; C, Gellhorn; D,
kubi¢ni; E, u obliku prstena s potporom. Modificirano iz: Kirby AC, Lentz GM.
Comprehensive Gynecology. 7.izd. Elsevier; 2018. (Clinicalkey) (64)

Indikacije za kirursko lijecenje su simptomatski prolapsi i neuspjesno prethodno
konzervativno lije€enje. Danas postoje brojne kirurSke tehnike 1 metode lije¢enja genitalnog
prolapsa. Izbor kirurske tehnike ovisi o vrsti prolapsa, prisutnosti urinarne ili fekalne
inkontinencije, opéem zdravstvenom stanju pacijentice, njezinom Zivotnom stilu te o brojnim

drugim ¢imbenicima.

Kirurske operacije mogu se podijeliti na obliterativne i rekonstruktivne. Obliterativne
procedure - one koje suzavaju, skracuju ili u potpunosti zatvaraju rodnicu, su uc¢inkovit i
uspjesan nacin lijeCenja u pacijentica s brojnim komorbiditetima, koje vise ne Zele imati
spolne odnose. Obliterativne procedure imaju vrlo visoku stopu izljecenja prolapsa (98%)
(67). Najcesce koristene obliterativne procedure su parcijalna kolpokleiza po Le Fort-u i

totalna kolpektomija (1).

Rekonstruktivne procedure uspostavljaju normalnu anatomsku poziciju organa te pri tome
mogu koristiti vlastito (,,nativno*) tkivo i anatomske strukture ili sinteticke materijale, kao §to
su mrezice i grafovi. Prolaps prednje vaginalne stijenke je najcesci tip prolapsa, ali i prolaps
koji se najcesce kirurski lijeci (68). Najces¢a metoda koja se rabi pri operaciji defekata
prednje vaginalne stijenke jest prednja kolporafija. Medutim, defekti prednje stijenke Cesto su
praceni i lateralnim defektima, a prednja kolporafija nije u€inkovita kod takvih defekata. Zato

se u takvim slucajevima izvodi prednja kolporafija sa Sivanjem pubocervikalne fascije na
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arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP). Stopa recidiva prolapsa nakon prednje kolporafije
iznosi od 5% do 10% (69). Kod kirurskog lijeCenja prolapsa straznje vaginalne stijenke mogu
se primijeniti metode koje koriste razli¢ite pristupe: transvaginalni, transanalni ili
transperinealni te metode koje koriste nativno tkivo ili mrezice za popravak defekata. Jedna
od najstarijih i najcesce korisStenih metoda jest straznja kolporafija. Cochrane analizom 10
randomiziranih klini¢kih studija pokazalo se da je transvaginalni pristup uéinkovitiji od
drugih pristupa za sprjecavanje recidiva prolapsa i da koristenje mrezica ili graftova ne donosi

znacajnije koristi u operacijskom lijeGenju prolapsa straznje vaginalne stijenke (69).

Operacije apikalnog prolapsa mogu se izvoditi transvaginalno ili abdominalnim putem.
,Zlatni standard* danas je jo$ uvijek abdominalna sakrokolpopeksija. Ona se moze izvoditi
klasi¢nim otvorenim putem (laparatomijom), laparaskopskim putem ili pomocu robotski

asistirane laparoskopije.
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7. EPIDURALNA ANALGEZIJA | POREMECAJI DNA ZDJELICE

Epiduralna analgezija zadnjih dvadesetak godina postaje sve popularnija metoda za
ublazavanje boli prilikom porodaja. lako se danas sve viSe koristi u opstetriciji, i dalje malo
znamo o tome doprinosi li ona nastanku ozljeda dna zdjelice zbog produljivanja vremena
drugog porodajnog doba ili ima li preventivni u¢inak na dno male zdjelice. Meyer i suradnici
su proveli studiju u kojoj su procjenjivali u¢inke epiduralne analgezije na funkciju dna male
zdjelice. U studiji su sudjelovale 82 zene, polovina je primala epiduralnu analgeziju tijekom
porodaja, a druga polovina nije. Dva i deset mjeseci nakon spontanog vaginalnog porodaja,
ispitana je funkcija uretralnog sfinktera te funkcija i snaga intravaginalnih i analnih misica.
Nisu pronadene znacajne razlike u prevalencijama stresne urinarne inkontinencije niti u

funkcijama navedenih struktura (70).

Niti druga studija, koja je analizirala ucestalost stresne inkontinencije, analne inkontinencije i
genitalnog prolapsa u 70 parova prvorotkinji, takoder nije pronasla zna¢ajni utjecaj epiduralne
analgezije na ucestalost navedenih poremecaja. Zakljucak te studije je bio da uporaba
epiduralne analgezije nije povezana s nastankom defekata i slabosti mi$ica dna zdjelice (71).
Najnovija objavljena studija iz 2020. procjenjivala je utjecaj epiduralne analgezije na snagu i
izdrZljivost misi¢a dna zdjelice te na prevalenciju inkontinencije mokracée (IM). Ukljucila je
333 Zene, koje su rodile vaginalnim putem te je zaklju€ak studije bio da nema znacajne
razlike u funkciji misi¢a dna zdjelice niti u stopama prevalencije IM 6 tjedana nakon poroda
(72).
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8. EPIZIOTOMIJA | POVEZANOST S NASTANKOM DEFEKATA DNA
ZDJELICE

Epiziotomija je kirursko prosirenje vaginalnog otvora incizijom medice koja se izvodi na
kraju drugog porodajnog doba (73). Iako se u literaturi opisuje sedam razlicitih tipova
epiziotomije, danas se uglavnom koriste samo dvije: medijalna i mediolateralna. Kod
medijalne epiziotomije medica se urezuje u medijalnoj liniji prema rektumu, dok se kod
mediolateralne urezuje 2 centimetara od medijane linije pod kutom od 60 stupnjeva u smjeru
tuber ossis ischii (73). Medijalna epiziotomija se ¢esce izvodi u Kanadi i SAD-u, dok se u
Europi uglavnom izvodi mediolateralna. Unatrag 30-ak godina pocela se preispitivati uloga i
upotreba rutinske epiziotomije prilikom vaginalnog porodaja. Naime, za rutinsku upotrebu
epiziotomije se smatralo da pruza bolju zastitu majci i djetetu, da ¢uva funkciju dna male
zdjelice te da reducira broj ozljeda analnog sfinktera (5). Danas znamo da je medijalna
epiziotomija povezana sa zna¢ajnim rizikom nastanka perinealnih laceracija tre¢eg i Cetvrtog
stupnja te da nije uéinkovita u zastiti medice i analnog sfinktera (80). Takoder, u velikoj
studiji koja je obuhvacala 40 923 Zena prvorotkinja, dokazalo se da izvodenje epiziotomije
ima najveci rizik (engl. odds ratio OR, 3.2; 95% ClI, 2.73 - 3.80) nastanka laceracija analnog
sfinktera od svih ostalih rizi¢nih ¢imbenika (75). Randomizirana klinicka istrazivanja, koja su
usporedivala rutinsku primjenu epiziotomije s indiciranom (restriktivnom) upotrebom
epiziotomije, pronasla su 23%-tno smanjenje perinealnih laceracija koje su zahtijevale
kirur$ku sanaciju u skupini indicirane epiziotomije (76). Osim toga, brojni sustavni pregledi
literature, koji su takoder usporedivali upotrebu rutinske s indiciranom primjenom
epiziotomije, pokazali su znacajnu redukciju u broju teskih perinealnih laceracija i
komplikacija cijeljenja u restriktivnoj grupi te nisu pronasli prednosti u smislu smanjenja
incidencije ozljeda dna male zdjelice u grupi s rutinskom primjenom epiziotomije(73,77). S
obzirom na veliku koli¢inu dokaza o mogucim Stetnim posljedicama epiziotomija 1 manjku
dokaza o njezinoj korisnosti, danas rutinska primjena epiziotomije vise nema ulogu u

modernoj opstetriciji (77).

Povezanost epiziotomije i nastanka inkontinencije mokrace je dobro proucena te se nisu
potvrdile ¢injenice koje su prije tvrdile da epiziotomija smanjuje rizik za nastanak urinarne
inkontinencije i ostalih poremecaja dna zdjelice (78). Dapace, metaanalizama osam studija

dokazano je da se izvodenjem epiziotomije povecava rizik za nastanak analne inkontinencije
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(OR, 1.74; 95% ClI, 1.28- 2.38) u usporedbi s neizvodenjem epiziotomije (79). Ako je
epiziotomija indicirana, koji tip epiziotomije ¢e se izabrati ovisi 0 individualnim
karakteristikama pacijentice. Dokazno je ipak da je mediolateralna epiziotomija povezana s

manjim brojem nastanka perinealnih laceracija ¢etvrtog stupnja nego medijalna (80).
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9. ZAKLJUCAK

Inkontinencija mokrace i defekti dna zdjelice Cesti su poremecaji koji se javljaju u Zena, a
vaginalni porodaj je jedan od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika za njihov nastanak. Podaci iz
literature nedvojbeno pokazuju kako vaginalni porodaj povecava rizik za nastanak
inkontinencije mokrace, posebice stresne inkontinencije i genitalnog prolapsa. Osim samog
vaginalnog porodaja, studije su identificirale i odredene opstetricke zahvate kao rizi¢ne
¢imbenike, koji jo§ viSe povecavaju rizik za nastanak poremecaja dna zdjelice. Stoga, danas
se vise ne preporuca rutinsko koristenje epiziotomije prilikom vaginalnog porodaja. Osim
epiziotomije, dokazalo se da koriStenje forcepsa za dovrSavanje vaginalnog porodaja
povecava rizik za nastanak prolapsa organa male zdjelice. Stoga bi se danas trebala ograniciti

upotreba forcepsa prilikom dovrsetka vaginalnog porodaja samo na nuzne slucajeve.

Osim toga, sve zene pod povecanim rizikom za nastanak poremecaja dna zdjelice trebalo bi
informirati o tim stanjima te ih savjetovati o preventivnim postupcima. U preventivne mjere
spadaju gubitak tjelesne mase, vjezbe misica dna zdjelice prije i1 za vrijeme trudnoce,
prestanak pusenja te tjelovjezba tijekom trudnocée. Takoder, trudnicama treba savjetovati
izbjegavanje prevelikog povecanja tjelesne mase tijekom trudnoce radi smanjenja opterecenja

zdjeli¢noga dna.

Jos jedna vazna komponenta jest edukacija Zena o poremecajima dna zdjelice. Rano
prepoznavanje problema omogucuje i rano lijeenje, ¢ime mozemo poboljsati kvalitetu zivota

1 sprijeciti dugorocne tegobe.
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