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Kroni¢na medeni¢na bolecina pri zenski:
razvrstitev, epidemiologija, osnovna diagnosti¢na
obravnava

Milan Reljié

Uvod

Kroni¢na medeni¢na bole¢ina (KMB) je definirana kot acikli¢na bolecina v
mali medenici, ki traja vsaj 6 mesecev in je tako izraZzena, da pomembno
vpliva na kakovost zivljenja Zenske. V to definicijo ne spada pelvi¢na boleci-
na, ki se pojavi le v dolo¢eni fazi menstruacijskega ciklusa, pri spolnih odno-
sih ali v nose¢nosti. Kroni¢na medeni¢na bolec¢ina spada med najpogostejse
ginekoloske simptome. Na osnovi dosedanjih raziskav ocenjujejo, da je nje-
na prevalenca 4,3-8,6 % in da je vzrok za 10 % vseh obiskov pri ginekologu
ter 40 % diagnosti¢nih laparoskopij. Razli¢ne oblike KMB navaja 15-24 %
zensk v reproduktivnem obdobju, z njo pa se, vsaj enkrat v Zivljenju, sreca

14 % zensk.

Vzroki

Vzrok za KMB je lahko organski, funkcionalni ali multifaktorialni. Doziv-
ljanje bolecine je zelo kompleksno in $e najbolje ga pojasnjuje biopsihosoci-
alna teorija. Po tej teoriji zaznavanje boledine ni odvisno le od drazenja bole-
¢inskih receptorjev, temve¢ tudi od psihi¢nega stanja bolnice in socialnih
dejavnikov. Zato je celostna obravnava usmerjena ne le v odkrivanje in zdra-
vljenje organskih vzrokov, temvec je treba posvetiti pozornost tudi neorgan-
skim dejavnikom. Ze iskanje somatskih vzrokov je zelo zahtevno in zahteva
multidisciplinarni pristop, saj je KMB lahko posledica patoloskih sprememb
v razli¢nih organskih sistemih: v urogenitalnem, gastrointestinalnem, osteo-
muskularnem, zilnem, Zivénem sistemu. Med ginekoloskimi vzroki najpogo-
steje navajajo endometriozo, zarastline in tumorje v mali medenici ter pelvi-
¢no kongestijo.

Endometriozo odkrijemo pri 38-46 % Zensk, ki tozijo zaradi KMB. Endo-

metrioticne spremembe se pojavijo na povrini potrebusnice ali pa segajo



globoko in prizadenejo razli¢ne organe v mali medenici. Na tem mestu pov-
zrocajo okoli$nje vnetje, pritiskajo na Ziv¢ne koncice in izlocajo prostaglan-
dine E in F2 alfa, kar je lahko vzrok za mo¢ne bolecine tudi pri minimalni
endometriozi. Sicer pa endometrioza vedno ne povzroca tezav, saj jo kar pri
30-50 % bolnic odkrijemo naklju¢no. Pogosto tudi ni povezave med lokali-
zacijo in obseznostjo endometrioze ter izrazenostjo bolecin.

Zarastline v mali medenici so odkrili pri 13-60 % bolnic s KMB, vendar
menijo, da vedno ne povzrocajo tezav. V 90 % je KMB lokalizirana na pre-
del zarastlin, vendar pogosto ni povezave med obseznostjo, lokalizacijo in
¢vrstostjo zarastlin ter jakostjo boledine. Mehanizem njenega nastanka ni
popolnoma pojasnjen. Domnevajo, da bole¢ino povzrocajo zarastline z ome-
jevanjem gibljivosti in obstrukcijo ¢revesja ter natezanjem struktur v mali
medenici.

Pelvi¢na kongestija je posledica disfunkcije avtonomnega Ziv¢nega sistema,
ki povzro¢i spazem gladkih misic in kongestijo jaj¢nikovih in materni¢nih
ven. Kongestija pelvi¢nih ven ni vedno simptomatska, je pa pomemben
vzrok KMB — na Ginekoloski kliniki v Ljubljani so te spremembe ugotovili
pri 10,7 % zensk, laparoskopiranih zaradi KMB.

Tumorji v mali medenici povzrocajo bolecino s pritiskom na okolisnje struk-
ture. Bolec¢ina postane izrazitej$a pri hitri rasti ali obseznosti tumorja. Naj-
pogostejsi tumorji v mali medenici so miomi in ciste jajénikov, ki so pogosto
asimptomatski oz. povezani le z obéutkom pritiska v trebusni votlini. Izrazi-
teji simptomi tumorjev maternice in jaj¢nikov se pojavijo v primeru zaple-
tov, kot so degeneracija, torzija in maligna alteracija.

Vzrok KMB je tudi psihosomatski in je posledica akutne psihi¢ne travme ali
kroni¢nega stresa. V literaturi navajajo, da je bilo 40-50 % Zzensk s funkcio-
nalno KMB psihi¢no ali spolno zlorabljenih. Nacin reagiranja in premago-
vanja stresa pomembno vpliva na razvoj psihosomatskih simptomov. Bolj
dovzetne za somatizacijo so Zenske, ki se s stresom ne spopadajo aktivno,
temve¢ ostanejo pasivne. Sposobnost premagovanja stresa je odvisna tudi od
socialnega okolja, urejenosti osnovnih Zivljenjskih razmer in spremljajocih
neugodnih zivljenjskih okolis¢in.

S psiholoskim testiranjem so ugotovili, da ima 50 % bolnic s KMB tudi
znacilno psihopatologijo, predvsem anksioznost in depresijo. Oboje je lahko
vzrok KMB ali pa se pojavi pozneje in podaljsuje simptome. Pogosto se pel-
vi¢na bolecina pojavi kot posledica patoloskih sprememb, nato pa vztraja e



dolgo po tem, ko je organski vzrok odpravljen. Vzroki KMB se praviloma
prepletajo, zato je tezko odkriti, kaj je vzrok in kaj posledica, vendar obrav-
nava in zdravljenje psihi¢nih tezav praviloma privedeta tudi do uspesnejsega

zdravljenja organske KMB.

Osnovna diagnosti¢na obravnava

Podrobna anamneza je kljuénega pomena pri ugotavljanju vzrokov bole¢ine
v mali medenici. Pomembno je, da bolnica opise lokacijo, morebitno izzare-
vanje bolecine, intenzivnost in druge znadilnosti bole¢ine, navede dejavnike,
ki stopnjujejo ali blazijo bolecino, kot so menstruacijski ciklus, stres, delo,
telesna aktivnost in spolni odnosi. Povprasamo jo tudi o spremljajoc¢ih simp-
tomih, kot sta izcedek in krvavitev iz noznice, povisani telesni temperaturi,
slabosti, bruhanju, motnjah pri odvajanju blata in uriniranju ter socialnem
statusu in psihi¢nih tezavah. Ginekoloska anamneza zajema podatke o spolni
aktivnosti, izpostavljenosti spolno prenosljivim povzrociteljem, starosti ob
prvi menstruaciji, rednosti menstruacijskega ciklusa, prej$njih zdravljenjih in
nosec¢nostih, prejsnjih operativnih posegih, kontracepciji in druzinski anam-
nezi ginekoloskih teZav. Anamnezi sledi klini¢ni pregled trebuha, ledveno-
kriznega dela in popoln ginekoloski pregled. Osnovne laboratorijske preiska-
ve zajemajo celotno krvno sliko, koncentracije C-reaktivnega proteina,
tumorskega oznacevalca CA-125, beta-hCG in pregled urina. Glede na ugo-
tovitve se bo zdravnik odlo¢il $e za dodatne diagnosti¢ne postopke, npr.
ginekoloski ultrazvok, laparoskopijo, in bo po potrebi pritegnil k sodelovan-
ju specialiste drugih strok (kirurga, urologa, gastroenterologa, ortopeda,
nevrologa, psihologa, psihiatra).

Zakljucek

KMB ne vpliva pomembno le na kakovost zivljenja, temve¢ je lahko tudi
znak bolezni, ki bolnico Zivljenjsko ogroza ali trajno poskoduje organe v
mali medenici, zato je hitra in pravilna obravnava nadvse pomembna. Celos-
tna obravnava predstavlja zaradi kompleksnosti in zahtevnosti poseben izziv
in je prvenstveno usmerjena v odkrivanje vzrokov KMB in njihovo odprav-
ljanje. V vsakem primeru pa je pomembno ugotavljati tudi dejavnike, ki
vplivajo na dozZivljanje bolecine. Tako je treba posvetiti pozornost tako
organskim, psihi¢nim in socialnim dejavnikom in bolnice obravnavati z
razumevanjem in empatijo.
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Patofiziologija razli¢nih vrst kroni¢ne medenic¢ne
bolecine

Neli Vintar

Uvod

Bole¢ino definiramo kot neprijetno ¢utno in ¢ustveno izkusnjo, ki je posle-
dica dejanske ali le mozne okvare tkiva. Na dozivljanje bolecine vplivajo
telesni, psiholoski, socioloski in kulturni dejavniki. Akutna boleéina je fizio-
loski odgovor na poskodbo tkiva. Kroni¢no bolec¢ino obicajno opredelimo
kot bolecino, ki traja dlje od treh mesecev (kar je bistveno dlje od pric¢ako-
vanega celjenja poskodovanega tkiva), kot bolecino, ki je povezana z napre-
dujoco okvaro tkiva, ali kot bolecino, ki celo ni povezana s poskodbo tkiva.
Prvo bole¢ino delno lahko pojasnimo z dolgotrajnim drazenjem primarnih
nociceptivnih nevronov (nociceptivna, vnetna bolecina), drugo pa le z dol-
gotrajnimi funkcijskimi in/ali strukturnimi spremembami (nevropatska
bole¢ina). Kroni¢na bolecina je tesno povezana s spremembami v delovanju
sistemov spoznavnih sposobnosti, avtonomnega Ziv¢evja in endokrinega
sistema. Kroni¢na bole¢ina je posledica funkcijskih in strukturnih sprememb
na ravni molekul, nevronov, sinaps in nevronskih mrez vzdolZ somatosenzo-
ricnega sistema, ki povecajo njegovo spontano aktivnost, okrepijo odziv na
senzori¢no drazenje in vzdrzujejo aktivnost tudi po prenehanju drazenja.
Gre torej za velike spremembe aferentnih in eferentnih poti na ravni osred-
njega in perifernega Zivéevja. Glede na izvor bolecine je kroni¢na pelvi¢na
bole¢ina lahko visceralna in tudi somatska.

Visceralna in somatska bolec¢ina

Visceralno bolecino povzro¢i raztezanje ali nabrekanje tkiva in jo tezko loka-
liziramo. Somatsko bole¢ino sprozijo mehani¢ni, termi¢ni, kemicni ali elek-
tri¢ni drazljaji in je dobro lokalizirana.

Visceralno bolec¢ino pogosto spremlja avtonomno dogajanje, kot je navzea,
znojenje, kar je pri somatski bole¢ini zelo redko.



Pri visceralni bolecini se pojavlja prenesena vedja bole¢nost (hiperalgezija) v
kozi in miSicah, pa tudi v drugih visceralnih organih. Pogosto jo za¢utimo
disto drugje, kot je vzrok zanjo. Ce se pri somatski bolecini pojavi hiperalge-
zija, jo dobro lokaliziramo.

Visceralno bole¢ino prenasajo nemielinizirana C-vlakna in tenko mielinizi-
rana Ad-vlakna, ki so redko posejana. Koza, kosti in misice so gosto oZiv¢ene
z razli¢nimi zivénimi vlakni. Zaradi tako razli¢ne oZivéenosti je razli¢na tudi
primarna aferentna fiziologija: ko se intenzivira drazenje v visceralnih orga-
nih, se intenzivirajo senzacije; najprej motnjo obéutimo kot nelagodje, nato
splosno slabo pocutje, Sele v kon¢ni fazi jo dozivljamo kot bolecino. Pri
somatski bolecini pa so lodena bole¢inska vlakna in Ziv¢na vlakna za nor-
malna obcutenja.

50-90 % visceralnih aferentnih vlaken je tihih, dokler se v dolo¢enem trenu-
tku ne vkljucijo. Tiha aferentna vlakna igrajo pomembno vlogo v procesih
centralne senzitizacije. Pri somatski bolecini je zelo nizek odstotek tihih
vlaken.

Centralni mehanizmi so pomembni za nastanek hiperalgezije: razvije se lah-
ko viscero-visceralna hiperalgezija, viscero-misi¢na in misi¢no-visceralna
hiperalgezija. Obcutimo senzacije, ki jih normalno sploh ne obcutimo,
nebolece senzacije pa postanejo bolede (alodinija). Centralni mehanizmi
povzrocijo alodinijo in hiperalgezijo tudi pri kroni¢ni somatski bolecini.

Visceralna bole¢ina lahko posredno prek centralnih mehanizmov povzroci
moteno delovanje notranjih organov. Primer disfunkcije zaradi somatske
bolecine so misi¢ni spazmi.

Periferni mehanizmi visceralne bolec¢ine kot vzrok za kroni¢no
pelvi¢no bolecdino (KPB)

Ponavljajoca se poskodba tkiva, ponavljajoce se vnetje ali okuzba v doloce-
nih primerih lahko povzrodijo nastanek KPB. Mehanizmi akutne bole¢ine
aktivirajo periferno nociceptivno prevajanje, lahko pa se sprozi senzitizacija,
ki mo¢no ojaca aferentno prazenje. Aktivirajo se tiha aferentna vlakna, ki so
normalno neaktivna, tako nebole¢ drazljaj postane bole¢. Ojaceno aferentno
prazenje sprozi mehanizme kroni¢ne bolecine, ko oblutek bolecine traja in
vztraja brez poskodbe ali bolezenskega dogajanja. Zivéni rastni faktor (ZRF)
lahko neposredno aktivira aferentne poti, lahko pa tudi posredno prek bra-
dikinina. Gre za gensko modifikacijo. Adenozin trifosfat (ATP) se spros¢a v



vedjih koli¢inah ob vnetju in poskodbi, ob tem ATP-receptorji postanejo
bolj odzivni na enoto ATP-ja. Substanca P in drugi nevrokini naj bi povzro-
¢ali hiperalgezijo ob vnetju.

Centralna senzitizacija — spinalni in supraspinalni mehanizmi
visceralne KPB

Najhitreje se pojavijo spremembe na ravni beljakovin — v nekaj minutah
lahko pride do sprememb v prevajanju. Sledijo spremembe na ravni genetske
transkripcije proteinov in strukturne spremembe v povezovanju nevronov,
kar se lahko pojavi v nekaj dneh. Torej se patofizioloske spremembe kronic-
ne bolecine pojavijo zelo zgodaj, ¢asovna definicija, da o kroni¢ni bole¢ini
govorimo Sele po treh mescih, ne vzdrzi. Te spremembe so v zgodnji fazi
sicer reverzibilne. Zgodnja faza vklju¢uje nevrotransmiterje, kot so glutamat,
substanca P, na kalcitonin gensko vezan peptid, prostaglandin E2 in moz-
ganski nevrotrofi¢ni faktor. Kalcijevi ioni znizujejo prag za prazenje nevro-
nov drugega reda, kar pomeni, da se ve¢ impulzov prenese do visjih centrov.

Spinalni mehanizmi

Centralna senzitizacija zniza prag, podalj$a trajanje in jakost odgovora nev-
ronov v zadnjem rogu hrbtenjace, kar poveca in ojaca koli¢ino impulzov iz
perifernega do osrednjega Zivéevja. Normalno neboledi drazljaji postanejo
bole¢i. Tako si razlagamo bolecine ob iritabilnem mehurju ali iritabilnem
Crevesju.

Supraspinalna modulacija

Bolecina je zelo kompleksna, gre za ¢ustven odgovor na aktivacijo nocicepti-
vnih poti in patofizioloski odgovor.

Modulacija nociceptivnib poti v hrbtenjaéi iz visjih centrov

Iz moZganov izhajajo tako descendentne inhibitorne kot tudi descendentne
facilitatorne bolecinske poti. Periakveduktalna sivina (PAG) pomembno
vpliva na spinalno modulacijo, saj sprejema impulze iz centrov, povezanih z
miselnimi procesi in Custvi. Projekcije iz PAG v zadnje rogove hrbtenjace
lahko preprecijo ozaves¢anje nociceptivnih drazljajev.



Nevromodulacija in psihologija

Psiholoski odziv bole¢ino zmanjsa, lahko pa izrazito okrepi ranljivost KPB.
Visji centri se vpletajo tako na zavestni kot na podzavestni ravni. Hud stres
in hudi travmatski dogodki v otro$tvu in odrasli dobi povzrocijo dolgotrajne
bioloske spremembe v osrednjem Zivéevju in pomembno vplivajo na doziv-
ljanje bolecine.

Avtonomni Zivéni sistem

Okvarjena aferentna vlakna povecajo odzivnost na stimulacijo simpati¢nega
zivéevja. Spremembe v osrednjem ziv¢evju modificirajo eferentne poti in
lahko pomembno vplivajo na delovanje visceralnih organov. Funkcionalne
motnje visceralnih organov znadilno poslabsajo kakovost Zivljenja.

Endokrini sistem

Endokrini sistem vpliva na delovanje visceralnih organov. Hkrati pa hormo-
ni modulirajo tako nocicepcijo kot tudi zaznavanje bolecine.

Genetika in kroni¢na bole¢ina

Posameznik, ki je ze imel kroni¢ni bolecinski sindrom, bo verjetneje razvil se
drugega. Dolocene kroni¢ne bolecine, ki jih imajo starsi, so pogoste tudi pri
otrocih. Bole¢ine v dolo¢enih primerih lahko razlagamo z genetskimi spre-
membami na ravni transmiterjev in receptorjev. Vendar je bole¢ina zelo
kompleksna, saj jo moc¢no pogojujejo dejavniki socialnega in kulturnega
okolja.
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Slikovne preiskave pri kroni¢ni medenicni
bolecini

Vida Gavrié Lovrec

Uvod

Kroni¢na medeni¢na bole¢ina (KMB) je simptom, ki prizadene priblizno
vsako Sesto Zensko. Etiologija je pestra, $e ne v celoti pojasnjena. Poleg
organskih vzrokov za bolecino, ki so lahko razli¢na ginekoloska in negineko-
loska obolenja, je treba upostevati Se psiholoske in socialne dejavnike, ki
vplivajo na dozivljanje boledine. Ob natanéni anamnezi, pri kateri nameni-
mo bolnici zadosti ¢asa, da pove o svojih tezavah, temeljitem klini¢nem
pregledu in laboratorijskih preiskavah je slikovna diagnostika naslednji korak
pri odkrivanju vzroka za bole¢ine. Vaginalna ultrazvo¢na preiskava (VUZ) je
brez dvoma metoda izbora, vedno bolj dostopna in pogosteje uporabljena je
magnetna resonanca, v nekaterih primerih pa je mogoce opraviti $e druge
slikovne preiskave.

Ultrazvoéna preiskava

Z abdominalno ultrazvo¢no preiskavo skozi akusticno okno, ki ga predstav-
lja poln mehur, sicer dobimo dober panoramski pregled nad organi v mali
medenici, tudi nad vedjimi spremembami, vendar je vaginalna ultrazvo¢na
preiskava (VUZ) praviloma primaren pristop zaradi enostavnosti, blizine
preiskovanega organa in zato moznosti uporabe tipal z vedjo locljivostjo.
Idealno je, ¢e lahko VUZ navezemo na klini¢ni pregled, ¢e pa bolnico nanjo
napotimo, je pomembno, da preiskovalca seznanimo s kljuénimi podatki iz
anamneze in najdbami po klini¢nem pregledu.

Pri vaginalni ultrazvo¢ni preiskavi pri bolnici s KMB smo pozorni na lego
maternice, ultrazvoéno strukturo miometrija, videz seroze, lego jaj¢nikov (ali
leZita na zanju znadilnem mestu pred iliakalnimi zilami, ali sta oba v isti
visini). S pritiskom vaginalnega tipala in/ali s pritiskom zunanje roke posku-
$amo oceniti premakljivost jajénikov iz fose ovarike ali od maternice in tudi
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premakljivost maternice oz. njen odnos do ¢revesja in mehurja. Ocenimo
tudi bole¢nost opisanih struktur ob pritisku.

VUZ je ustrezna metoda za odkrivanje in oceno tumorjev adneksov. Upos-
tevaje ultrazvo¢ne znacilnosti adneksalnega tumorja (IOTA simple rules)
lahko pravilno ocenimo naravo tumorja kot maligno s senzitivnostjo 93 %
in specifi¢nostjo 95 %. Dejavniki, ki jih pri analizi upo$tevamo, so cisti¢en
ali soliden videz, prisotnost solidnih komponent v cisti¢ni spremembi, priso-
tnost akusti¢ne sence, gladke stene multilokularnega tumorja in premer
manj kot 100 mm, stopnja oziljenosti, prisotnost ascitesa, multilokularnost s
prevladujoco solidno komponento in premer ve¢ kot 100 mm.

Z VUZ lahko zanesljivo lo¢imo endometriome od drugih adneksalnih
tumorjev. Endometriome prepoznamo kot unilokularne, lahko multiple
cistine strukture s homogenimi odmevi nizke ehogenosti in posameznimi
tockastimi hiperehogenimi odmevi v steni ciste. V odkrivanju peritonealne
endometrioze je VUZ manj ucinkovita, vendar lahko s soft markerji, kot je
mobilnost jajénikov ob ultrazvoéni preiskavi, prepoznamo zenske, pri kate-
rih je manj verjetno, da bomo pri laparoskopiji potrdili prisotnost endomet-
rioze. Pri sumu na globoko pelvi¢no endometriozo je zaradi nacrtovanja
operativnega posega predoperativna diagnostika posebej pomembna. Tudi v
teh primerih je VUZ-preiskava prva metoda, s katero lahko odkrijemo pri-

zadetost ¢revesa z endometriozo.

V rokah izkusenega preiskovalca se pri odkrivanju adenomioze senzitivnost
VUZ priblizuje senzitivnosti magnetne resonance.

Med vzroki za KMB, ki se okrepi v stojecem polozaju, se vse pogosteje ome-
nja kongestivni sindrom. Raziskovalci si niso edini, ali dejansko obstaja, saj
najdemo iste anatomske in patoloske substrate tudi pri asimptomatskih Zen-
skah. Vzrok za bolecino naj bi bil retrogradni pretok skozi tortuozne in dila-
tirane medenic¢ne vene, ki se razvijejo kot posledica nekompetentnih zaklopk
v venah jajénikov. Z VUZ prikazemo Stevilne dilatirane vene (Sirina > 5
mm), ki obdajajo medeni¢ne organe. Med ultrazvo¢ne znacilnosti sindroma
spadajo povezava z arkuatnimi venami v miometriju (Sirina > 5 mm), pretok
nizke hitrosti in povecanje premera ob manevru Valsalva. Obicajno je potre-
bna venografija za potrditev venskega refluksa. Uspesnost embolizacije, ki je
najbolj aktualna oblika zdravljenja, ni bila potrjena z ustreznimi prospektiv-
nimi randomiziranimi raziskavami.



Z VUZ lahko odkrijemo Se druge strukturne nepravilnosti, kot so hidrosal-
pinksi in miomi, ki so lahko pomembni, tudi ¢e niso vzrok KMB.

Magnetna resonanca

Magnetna resonanca (MR) je najzanesljivej$a metoda za odkrivanje adeno-
mioze, je pa v nasem okolju relativno tezko dostopna. Njena senzitivnost za
odkrivanje majhnih depozitov endometrioze je nizka, uporablja pa se za
oceno tipnih vozli¢ev v medenici in takrat, ko simptomi kazejo na prisotnost
endometrioze rektovaginalnega septuma. MR je posebej koristna, ko gre za
multifokalne endometrioti¢ne lezije, in je v pomoc¢ pri dolo¢anju natan¢ne
anatomske lege spremembe.

MR se kot slikovna metoda uporablja tudi pri sumu na obolenje medvreten-

¢ih diskov.

Racunalniska tomografija

Rac¢unalniska tomografija (CT) je indicirana pri ocenjevanju gastrointesti-
nalnih in uroloskih vzrokov tako za akutno kot tudi kroni¢no medeni¢no
bole¢ino in pri oceni nekaterih malignomov. Ob normalnem izvidu VUZ se
ginekologi praviloma ne odlo¢amo za CT, pogosto pa moramo z VUZ
opredeliti s CT naklju¢no najdeno spremembo v predelu rodil.

Druge radiografske metode

Venografija lahko potrdi sum na kongestivni sindrom. Obicajno se naredi
neposredno pred terapevtskim postopkom. Rentgenske kontrastne preiskave
prebavil so del predoperativne diagnostike pri endometriozi ¢revesa, saj pri-
kazejo razseznost bolezenskega procesa. Intravenska urografija se uporablja
za izklju¢evanje nekaterih uroloskih vzrokov KMB, kot je ureterolitiaza.

Zakljucek

Kroni¢no medeni¢no bolecino lahko povzroca $irok spekter patoloskih pro-
cesov. Ob poglobljeni anamnezi in natan¢nem klini¢énem pregledu sta VUZ
in MR tisti neinvazivni slikovni metodi, ki ju ginekologi najpogosteje upo-
rabljamo. Omogocata nam odkriti in opredeliti adneksalne tumorje, diagno-
sticirati adenomiozo, manj uporabni pa sta za odkrivanje majhnih endomet-
rioti¢nih lezij.
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Invazivni diagnosti¢ni postopki pri kroni¢ni
medenic¢ni bolecini

Helena Ban Frangez

Uvod

Kroni¢na pelvi¢na bolecina je bole¢ina v mali medenici, ki je prisotna vsaj 6
mesecev. Pogosto Ze iz anamneze v kombinaciji s kliniénim pregledom ter
neinvazivnimi diagnosti¢nimi postopki postavimo delovno diagnozo. V
takih primerih sta invazivna postopka (laparoskopija in/ali histeroskopija) ne
le diagnosti¢na, temve¢ obi¢ajno tudi terapevtska metoda. Za diagnostiko
neginekoloskih vzrokov kroni¢ne pelvi¢ne bolecine se pogosto uporabljajo
tudi cistoskopije, rektoskopije ali kolonoskopije ter rektalni endoultrazvok.

Laparoskopija nam v vecini primerov potrdi oz. razkrije vzrok pelvi¢ne bole-
¢ine, a glede na lastne izku$nje in tudi publikacije tujih avtorjev v vsaj 25 %
pri laparoskopiji ne najdemo patologije.

Endometrioza je pogost vzrok kroni¢ne pelvi¢ne bole¢ine, vendar nas pri
laparoskopiji redko preseneti, saj jo obi¢ajno diagnosticiramo oz. vsaj posu-
mimo nanjo Ze ob anamnezi in klini¢nem pregledu ter pogosto potrdimo (v
primeru endometriomov ali nodusov na ¢revesu) Ze z vaginalnim ultrazvo-
kom. Ce sumimo na endometriozo, napravimo pred laparoskopijo $e drugo
dodatno diagnostiko, kar nam omogoca boljse nacrtovanje operacije. Kljub
normalnim izvidom neinvazivnih diagnosti¢nih metod (ultrazvoka) pa je
predvsem peritonealna endometrioza pogosta najdba pri zenskah s kroni¢no
pelvi¢no bolecino.

Zarastline v mali medenici so lahko povezane z vnetji, endometriozo ali
predhodnimi kirur$kimi posegi. Pri zarastlinah ima laparoskopija tudi kot
diagnosticna metoda pomembno vlogo, saj je zarastline z neinvazivnimi
diagnosti¢nimi metodami bistveno tezje diagnosticirati. V primerih évrstih
zarastlin (npr. v primerih, ko se jaj¢nik ali debelo ¢revo kljub manipulaciji z
ultrazvo¢no sondo ne premakneta od maternice) le te pogosto ugotovimo Zze
pred laparoskopijo, medtem ko je na rahle, obi¢ajno transparentne zarastline
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predoperativno mogoce posumiti le z metodami, kot je histerosalpingografi-
ja.

Miomi so sicer pogosta najdba pri zenskah, vendar so obic¢ajno vzrok za
mocnej$e ali neredne krvavitve, bistveno redkeje je vodilni simptom boleci-
na. Boledina je pogosta pri pecljatih subseroznih miomih, kadar se zaradi
torzije pojavita hipoksija in kongestija v miomu, in pri miomih, ki zaradi
svoje lege in eventualno velikosti pritiskajo na sosednje organe ali zaradi
svoje lege ovirajo iztok menstrualne krvi (npr. porajajo¢ miom).

Na kongestivni pelvi¢ni sindrom obi¢ajno posumimo Ze pri vaginalnem
ultrazvoku ter ga natanéneje opredelimo z magnetno resonanco, pri laparos-
kopiji pa vidimo predvsem moc¢no razsirjene pelvicne vene.

Laparoskopija je po eni strani odli¢na metoda, saj nam diagnosticira patolo-
gijo, ki jo z neinvazivnimi diagnosti¢nimi postopki (npr. nekatere adhezije
ali peritonealna endometrioza) ne ugotovimo. Po drugi strani pa se moramo
zavedati, da samo z laparoskopijo ne moremo potrditi vsaj dveh pogostih
vzrokov boledine, adenomioze in kroni¢nega intersticijskega cistitisa. V
nekaterih primerih nam histeroskopija, ob kateri se v globini pod sluznico
vidijo kolekcije temne tekocine (¢okolade), potrdi adenomiozo.

Klini¢ne izkusnje kazejo, da v primerih kroni¢ne pelvi¢ne bole¢ine v pribliz-
no 30-50 % pri laparoskopiji ne najdemo patologije, poleg tega pa pogosto
patologija, ki jo najdemo, ni nujno vzrok za bole¢ine. Kang s sodelavci je v
retrogradni raziskavi pregledal dokumentacijo 3068 Zensk, ki so imele diag-
nosti¢no laparoskopijo ob normalnih izvidih neinvazivnih predoperativnih
raziskav, in ugotovil v 21 % normalen izvid, v 60 % endometriozo, v 13 %
kongestivni pelvi¢ni sindrom in v 5 % hidrosalpinks.

Laparoskopiji se pri obravnavi kroni¢ne pelvicne bolec¢ine skorajda ne
moremo izogniti, saj nam sluzi kot diagnosti¢na in terapevtska metoda.
Ugotovitev normalnega izvida ob laparoskopiji ne sme biti nase zadnje diag-
nosti¢no dejanje.

Ceprav obstajajo zenske, pri katerih je v ozadju boletine strah pred bolezni-
jo, obi¢ajno pred rakom, pa so raziskave pokazale, da pri Zenskah informaci-
ja, da so pelvi¢ni organi videti zdravi, podkrepljena s sliko ali videoposnet-
kom, ni prinesla nikakr$nega izboljsanja.

Med invazivne diagnosti¢ne postopke spada tudi kolonoskopija, ki je pogos-
to indicirana ob pojavu krvi v blatu, kar opazimo tudi pri pacientkah z



endometriozo ¢revesa med menstruacijo. Vendar je pri endometriozi ¢revesa
kolonoskopija obi¢ajno normalna, le pri ve¢jih nodusih je videti vtisnitev v
lumen érevesa oz. zozenje lumna ¢revesa. Normalen kolonoskopski izvid
torej ne izkljucuje endometrioze ¢revesa. Diagnosti¢na metoda za potrditev
endometrioze ¢revesa je endoultrazvok, ki obicajno doseze zadnjih 30 cm
Crevesa, torej rektosigmo, kjer so endometrioti¢ni nodusi tudi najpogostejsi,
kar pa obicajno lahko diagnosticiramo Zze z vaginalnim ultrazvokom. Pogosto
je endometrioza ¢revesa locirana tudi na slepi¢u ali cekumu ali tudi na tan-
kem ¢revesu, kar obicajno ugotovimo $ele ob laparoskopiji. Kolonoskopija
nam lahko odkrije druge vzroke pelvi¢ne bolecine ali dishezije, kot sta ulce-
rozni kolitis ali Chronova bolezen, ali eventualno polipe in raka na debelem
¢revesu, hemoroide ali fisuro anusa in podobno.

Cistoskopijo pogosto vklju¢imo v diagnosti¢no obravnavo zZenske s kroni¢no
pelvi¢no bolecino. Véasih jo indiciramo, ker Ze na vaginalnem ultrazvoku
vidimo endometrioti¢ni nodus in nam njegova razseznost, opredeljena pri
cistoskopiji, ter odnos do ostijev secevodov pomagata pri nacrtovanju opera-
cije. Pogosto se pred operacijami endometrioze, $e posebej takrat, kadar je
prisotna tudi zoZitev se¢evoda, odlo¢imo za cistoskopijo in ob tem retrogra-
dno vstavitev »]J splinta« v prizadet se¢evod, ¢e je to ob zozitvi mogoce. V
teh primerih diagnostiko obic¢ajno nadgradimo z intravensko urografijo za
oceno hidrouretra nad zoZitvijo ter dodatno natanéneje opredelimo visino
zozitve seCevoda (in za izkljucitev dvojnega secevoda) ter s scintigrafijo ledvic
za oceno funkcionalnosti obeh ledvic. Cistoskopija nam lahko razkrije tudi
druge vzroke kroni¢ne pelvi¢ne bolecine, ki niso povezani z endometriozo,
npr. intersticijski cistitis oz. sindrom boletega mehurja. Pri intersticijskem
cistitisu je prisotna stalna ali ponavljajo¢a se bole¢ina v predelu mehurja, ki
se obi¢ajno poslabsa s polnjenjem mehurja in jo po navadi spremlja pogosto
uriniranje. Kljub nazivu, ki nakazuje, da je v ozadju vnetje, ne gre za infek-
cijski vzrok.

Zakljucek

Z neinvazivnimi diagnostiénimi metodami pogosto Ze ugotovimo ali vsaj
postavimo delovno diagnozo kroni¢ne pelviéne boletine. Ce so izvidi vseh
neinvazivnih diagnosti¢nih metod normalni, pristopimo k diagnosti¢ni lapa-
roskopiji, s katero pa v priblizno polovici primerov $e vedno ne najdemo
vzroka za bolecine. V teh primerih je treba diagnostiko raziriti na druge
organske sisteme (prebavila, secila, misi¢no skeletni sistem ...) ter pomisliti
tudi na morebitne psiholoske vzroke bolecine.
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Psiholoska obravnava bolnic s kroni¢no
medeni¢no boledino

Vislava Globevnik Velikonja

Uvod

Etiologija kroni¢ne medeni¢ne bole¢ine (KMB) je vecfaktorska in v 35 %
slabo opredeljiva ter posledi¢no tudi slabo ozdravljiva. Fizioloskim teorijam
bole¢ine dodajajo teorije o psihosocialnih dejavnikih, ki jo lahko povzrocajo
ali okrepijo. Raziskovali so osebnostno strukturo zensk s KMB in ugotovili,
da imajo povisane lestvice hipohondrije, depresije in histerije, ki v ustrezni
konfiguraciji oznacujejo osebe, ki se na povisan stres odzovejo s konverzijo
simptomov na telesno raven. KMB s trajajoco in ponavljajoco se bolecino
funkcionalno onesposablja ter slabsa kakovost zivljenja.

Psihogeni dejavniki KMB

Nekateri si skusajo pomagati z dihotomizacijo KMB v organsko in neorgan-
sko. Ce se boledina razume kot »vse je samo v glavi«, se zanika bioloska
osnova zaradi Se prisotnega dualizma, ki pojmuje telo in psiho kot loceni
entiteti. Hkrati si Zenska, ki je oznacena kot histeri¢na, ki dobi obcutek, da ji
oditajo, da si vse izmisljuje, in ki nima »medicinske diagnoze«, moc¢no priza-
deva za pridobitev le-te, da ne bo oznacena kot »psihosomatska«. Take Zen-
ske menjajo zdravnike in ponavljajo preiskave. Ponavljanje takega zacaranega
kroga vodi v frustracijo, nemo¢, sindrom izgorevanja.

Danes vemo, da psihogeni dejavniki delujejo po bioloskih poteh, zato
moramo poznati klju¢ne patofizioloske korake, ki prevedejo psihi¢no v bio-
loski prispevek k bole¢ini. Psihogeni vzroki so tisti, ki jih povzroca psiha, ta
pa ima svoje nevroimunoendokrine korelate, ki lahko: 1. povecajo produkci-
jo bolecinskih signalov prek kroni¢nega stresa, ki ga povzrocajo, 2. povecajo
obcutljivost za bolecinske signale, ki nastajajo v medenici zaradi znizanja
kontrole bole¢inskih drazljajev in centralnega bolecinskega praga ter kronic-
nega zvisanja glukokortikoidov, 3. vodijo v povisano anksioznost in depresi-
jo, ki Se prispevata k vecji zaznavi bolecine in obcudljivosti na bolecinske
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sindrome ter tudi k zniZanju dopaminergi¢nih in opiatinergi¢nih poti, s
¢imer se znizujejo vitalna energija, spolna Zelja in sposobnost uZivanja.

Psihogeni dejavniki so intrapsihi¢ni (psihoze, depresija, anksioznost, osebno-
stne motnje) ali interpersonalni (fizi¢na in spolna zloraba, ¢ustvena depriva-
cija), so v medsebojni interakciji in se lahko s¢asoma potencirajo, ¢e niso
pravocasno farmakolosko ali psihoterapevtsko obravnavani.

Psihogeni dejavniki so zlasti pomembni v klini¢ni zgodovini zensk s KMB:
depresija in anksioznost lahko povedata zaznavo za bole¢ino za 2,28- in
2,69-krat, paranoja za 13,89-krat, fizi¢na zloraba v otro$tvu za 2,18-krat,
spolna zloraba za 1,51-krat. Bole¢i zgodnji spomini povecajo verjetnost za
KMB za 3,77-krat, nezadovoljstvo v partnerski zvezi za 4,01-krat in loditev
za 3,68-krat.

KMB je doziveta kot stres, ko Zenska cuti, da jo bole¢ina obremenjuje in
presega njene zmoZnosti obvladovanja. Zenska, ki uporablja na problem
usmerjeno tehniko resevanja problemov (ustrezne vaje, polozaj telesa, poci-
tek ...), je uspesnejsa od pasivne pri obvladovanju bolecine. Zenska z notran-
jim lokusom kontrole dozivlja nizZjo stopnjo depresije, tudi prepric¢anje, da
obvladuje bole¢ino, pripomore k bolj$emu prilagajanju na KMB.

Posledice KMB so dolocene s trajanjem boledine, postavitvijo diagnoze
KMB, njenim potekom, etiologijo, resnostjo, komorbiditeto, pacientkinim
dusevnim zdravjem pred pojavom KMB, kakovostjo ¢ustvenih odnosov v
partnerstvu/druzini in kakovostjo medicinske podpore.

Zenske opisujejo slabo samopodobo, depresijo, anksioznost, nezadovoljivo
partnersko in seksualno Zivljenje, telesne simptome. Spolnost je eno najbolj
zapostavljenih podrocij pri bolnicah s KMB, vecina tozi nad nefunkcionalno
spolnostjo: izgubo spolne Zelje, slabim spolnim vzburjenjem, dispareunijo in
posledi¢nimi tezavami z doseganjem orgazma. Psihoseksualne posledice
KMB zahtevajo mutidisciplinarni pristop k Zenski oz. paru.

Psiholoska vloga zdravnika

Zdravnikova pozornost na psihogene komponente KMB pomeni prepoznati
potencialno psiholoske dejavnike pri ohranjanju ali poslabsanju bolecine in
to, da morajo biti vsi fizi¢ni oz. telesni dejavniki vzporedno temeljito preis-
kani in da zdravnik verjame v Zenskino bole¢ino in poskrbi zanjo.

Poleg v tabeli omenjenih meril za lazjo diagnozo psihogene bole¢ine so zdra-
vniku pri razumevanju potencialno psihogene komponente bolecine lahko v



pomo¢ naslednja vprasanja: kaksno je njeno Zivljenje; jo bole¢ina ovira; kak-
$na je kakovost spanja; obstaja stresen dogodek, ki se ¢asovno ali simbolno
povezuje s pojavom ali poslabsanjem bolecine; kako se spopada s stresom;
kak$no mnenje ima o bolecini; ali ¢as pojava ali znacilnosti boledine kazejo
povezavo z drugimi problemi; ji bolec¢ina prinasa korist?

Telesna boleéina Psihogena boleéina

Opisuje bolj lokalizirano bolecino.

Opis s senzornimi besedami (topa,
ostra, pekoca).

Opisuje obdobja in spremembe v
bolecini.

Lahko dolo¢i dejavnike, ki vplivajo
na bole¢ino (lega, gib, hrana).

Ne opisuje medosebnih tezav.

Obravnava bolecino kot simptom.

Ponovni obiski so posledica obcéut-
ka, da zdravljenje ni ustrezno pri
obravnavi fizi¢nih simptomov.

Predel bole¢ine je tezje opredeljiv.

Opis je moc¢no Custven (neznosna,
stra$na).

Ne more doloditi vzorca.

Stres je najpogostejsi dejavnik, ki
poslabsa bolecino.

Obicajno opisuje medosebne tezave.

Klini¢na anamneza psihosomatskih
bolezni.

Dolga zgodovina obiskov pri zdrav-
nikih, ki so posledica iskanja druge-

ga/tretjega/... mnenja.

Obicajne napake pri obravnavi KMB

e Diagnosti¢no zapostavljanje psihi¢ne komponente.

e Diagnosti¢no preveliko usmerjanje na zgolj psihi¢no komponento.

e Nesposobnost prepoznati skupno nevrobiolosko osnovo zlorabe in
KMB: obe vkljucujeta dele telesa z najvecjim ¢ustvenim in simbol-

nim pomenom.

e Nesposobnost prepoznati zlorabe noceba:

- zanikanje bioloske resnice bolecine: s stali$¢em »vse je le v glavic

zlorablja pacientkino zaupanje; tvega partnerjevo nasilje;

- udinek nocebo: placebu obratna mo¢, ki vkljucuje zdravnikova

verbalna in neverbalna sporocila;
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- fizi¢na zloraba zaradi invazivnega diagnosti¢nega ali terapevt-
skega dejanja v genitalnem predelu;
- spolna zloraba.

e Nezavedanje pomena prve psiholoske intervence z moc¢nim udin-
kom placeba:

- empati¢no poslusanje osebne zgodovine;

- pojasnilo Zenski in partnerju, da je bolec¢ina resni¢na, da ima
ime (diagnozo), da ima ve¢ vzrokov, biologkih in psiholoskih, ki
jih bomo obravnavali z multidisciplinarnim pristopom, ter da
bomo skusali stanje izboljsati (prognoza);

- vzpostaviti zaupljiv odnos.

Psiholoska pomo¢

e Kognitivno vedenjska terapija.

e DPsihodinami¢ni pristop.

e Druga orodja: mediacija, progresivna misi¢na relaksacija, vodena
imaginacija, biofeedback.

Opira pri raziskovanju psiholoskih intervenc je zmoznost oceniti bole¢ino in
standardizirati ocenjevanje med terapijo ter uporaba kontrolnih skupin.
Klini¢no ni pomembno, da znizamo bolecino z npr. 8 na 6, pa¢ pa to, da
dosezemo vegjo funkcionalnost in zadovoljstvo.

Zakljucek

Psihogeni dejavniki prispevajo h KMB kot predispozicijski, vzro¢ni ali ohra-
njevalni dejavnik kroni¢nega stresa, ki ima dokazano nevrobiolosko osnovo.
Priznavanje obstoja in teze psihogenih faktorjev okrepi zdravnikove diagnos-
ti¢ne ves¢ine in mu da mo¢, da obravnava Zensko s KMB in ne zgolj telesnih
korelatov  bolezni. ~ Multidisciplinarni ~ pristop s psihoterapevt-
sko/farmakolosko podporo (antidepresivi, anksiolitiki), kadar je to smiselno,
skupaj z medicinsko obravnavo lahko zmanjsa ¢ustveno povzroceni stres.
Poimenovanje tudi ¢ustvene plati bole¢ine je klju¢nega pomena za skrbno in
zdravilno obravnavo.
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Endometrioza in kroni¢na medeni¢na bolec¢ina

Andrej Vogler

Uvod

Endometrioza je izjemno zapletena bolezen, pogosto imenovana tudi bole-
zen teorij, ki prizadene do priblizno 10 % Zensk v rodni dobi. Gre za od
estrogenov odvisno vnetno bolezen, ki se pojavi v rodni dobi in v menopavzi
postane neaktivna, razen e Zenska uporablja menopavzna hormonska zdra-
vila. Najpogostejsa simptoma endometrioze sta boledina in neplodnost. Zen-
ske z endometriozo imajo pomembno vegje tveganje za nastanek bole¢in v
trebuhu in medenici kot tiste, ki te bolezni nimajo. Znacilne bolecine pri
endometriozi so huda dismenoreja, globoka disapervnija, kroni¢na medeni-
¢na bole¢ina (KMB), dishezija in disurija. Nekaterim bolnicam lahko bole-
¢ino stopnjujejo e sopojavnost drugih bolezni, kot so intersticijski cistitis,
sindrom razdrazljivega Crevesa, fibromialgija, vulvodinija, temporomandibu-
larni sindrom in migrene.

Mehanizem bolecine pri endometriozi

Bolecina zaradi endometrioze nastane verjetno zaradi nociceptivnih, vnetnih
ali nevropatskih mehanizmov. Mogoce pa je, da so vsi ti mehanizmi
pomembni za nastanek z endometriozo povezane bole¢ine. Pogosto gre pri
endometriozi za nesorazmerje med obseznostjo bolezni in stopnjo boleéine,
kar je verjetno posledica razli¢nih vlog posameznih bolecinskih mehanizmov.
Najpomembnejse pri razumevanju KMB pri endometriozi je dejstvo, da
bolecina ni odvisna le od inervacije endometrioti¢nih Zzari$¢, ampak se lahko
pojavi tudi zato, ker endometrioti¢ne lezije pritiskajo ali infiltrirajo Zivce.
Prevladuje mnenje, da bolecina zaradi endometrioze nastane:

e zaradi neposrednih in posrednih u¢inkov krvavitev iz endometrioti-
¢nih Zarisé,

e draZenja Zivéevja medeni¢nega dna ali neposrednega vrascanja
endometrioze v zivce in



e zaradi tvorbe rastnih faktorjev in citokinov v aktiviranih makrofagih
in drugih celicah aktivnih endometrioti¢nih Zari$¢. Zaradi porusene
homeostaze peritonealne tekocine sta pri bolnicah z endometriozo
povi$ani tudi koncentraciji 6-ketoprostaglandina F1 o in leptina v
peritonealni tekoc¢ini, kar ima lahko pomembno vlogo pri nastanku
z endometriozo povezane bolecine. Pri bolnicah z endometriozo so v
peritonealni tekocini odkrili tudi povisane koncentracije vnetnih
dejavnikov IL-6, TNF- a in glikodelina A, ki tudi vplivajo na nasta-
nek KMB.

Diagnoza

Diagnoza z endometriozo povezane KMB je izjemno zahtevna, saj imajo
Stevilne druge ginekoloske in neginekoloske bolezni, ki povzrocijo KMB,
podobne ali enake bolecinske simptome. Tudi obseznost bolezni, intenziv-
nost in znacilnost bolecine so pri endometriozi le redko medsebojno pove-
zane. Osnova dobre diagnostike z endometriozo povezane KMB sta zelo
natan¢na anamneza in klini¢ni pregled, s katerim pa lahko le okvirno posta-
vimo diagnozo morebitne globoke infiltrativne endometrioze (GIE) ali oti-
pamo adneksalne mase, ¢e gre za endometriome. Za potrditev diagnoze in
oceno obseznosti endometrioze je treba opraviti Se dodatne neinvazivne in
invazivne diagnosti¢ne postopke, kot so vaginalna ultrazvo¢na preiskava,
ultrazvoc¢na preiskava trebuha, endoskopski ultrazvok ¢revesa, CT ali MRI
in laparoskopija. Minimalno in pogosto tudi blago obliko bolezni lahko
potrdimo le z neposrednim pregledom male medenice oz. celotne trebusne
votline in v primeru neznacilnih sprememb $e s histolosko preiskavo. Lapa-
roskopija je zlati standard za dokoncno diagnozo bolezni, kar je izjemno
pomembno za nacrtovanje najustreznejSega nacina kratkoro¢nega in dolgo-
ro¢nega zdravljenja KMB. Ce z laparoskopijo potrdimo bolezen, diagnostic-
ni poseg praviloma nadaljujemo z operativno laparoskopijo, ¢e imamo za to
ustrezno opremo in predvsem znanje.

Zdravljenje

Zdravljenje bolnic s KMB in endometriozo je zelo zahtevno in je obicajno
sestavljeno iz dveh pristopov: [1] zdravljenja same kroni¢ne bolecine kot
samostojne diagnoze in [2] zdravljenja endometrioze kot moznega vzroka za

KMB.
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Kirursko zdravljenje

Kljub nekaterim pomislekom je laparoskopsko operiranje endometrioze
postalo standard zdravljenja z endometriozo povezane KMB, saj se po opera-
ciji obseznejsih oblik endometrioze bole¢ina pomembno zmanjsa pri 70-100
% bolnic, vendar le pri priblizno 40 % tistih, ki so imele minimalno endo-
metriozo. Laparoskopska operacija je praviloma nadaljevanje diagnosti¢ne
laparoskopije in mora biti temeljita, da se izognemo ponovnim operacijam,
ki lahko zaradi dodatnega brazgotinjenja Se poslabsajo KMB. Predvsem GIE,
ki jo ima priblizno 20 % bolnic z endometriozo, je prepogosto slabo diagno-
sticirana in podcenjena. Operativno zdravljenje globoke infiltrativne endo-
metrioze je $e posebej zahtevno in spada le v vrhunsko opremljene centre z
visoko usposobljenimi operaterji s podroc¢ja ginekologije, abdominalne
kirurgije in urologije.

Po operaciji napredovalih oblik endometrioze lahko bolnice s KMB dodatno
medikamentno zdravimo z namenom preprecevanja ponovitve bolecin in
same bolezni.

Medikamentno zdravljenje

Empiri¢no lahko predpisemo zdravila za lajsanje KMB brez kirurske potrdit-
ve endometrioze, ko gre za znacilne simptome brez ocitnih klini¢nih znakov
bolezni, kar je obi¢ajno v primeru minimalne ali blage oblike endometrioze.
Medikamentno zdravljenje je lahko ucinkovito tudi po operacijah obseine
endometrioze za dodatno izboljsanje bolecinske simptomatike, preprecevanje
ponovitve bolezni oz. zaviranje aktivnosti morebitnih ostankov endometrio-
ze.

Za lajsanje KMB zaradi endometrioze se najpogosteje uporabljajo nesteroid-
ni antirevmatiki (NSAID), ki zavirajo delovanje ciklooksigenaze (COX) tipa
1 in tipa 2 in s tem tvorbe prostaglandinov. U¢inkoviti so predvsem za lajsa-
nje primarne dismenoreje, u¢inkovitost lajsanja KMB pa ni dokazana.

V prvo linijo zdravljenja spadajo ob NSAID $e kombinirani oralni kontra-
ceptivi, ki jih bolnice lahko jemljejo cikli¢no ali kontinuirano (druga linija
zdravljenja). Zavirajo ovulacijo in delujejo tako, da po zacetni decidualizaciji
povzrocijo atrofijo endometrioti¢nega tkiva. Za lajSanje KMB so enako
ucinkoviti kot analogi gonadoliberinov (GnRHa) z bistveno manj stranskimi
ucinki.



V drugo linijo zdravljenja spadajo progestini, ¢eprav se vse pogosteje uporab-
ljajo kot zdravila prve linije. Na endometriozo delujejo podobno kot kombi-
nirani kontraceptivi, razen didriogesterona, ki ne preprecuje ovulacije.

V drugo ali tregjo linijo zdravljenja spada znotrajmaterni¢ni sistem z levo-
norgestrelom, ki uc¢inkovito laj$a dismenorejo in globoko disparevnijo zaradi
endometrioze rektovaginalnega septuma. V isto linijo zdravljenja uvr$¢amo
tudi GnRHa, ki udinkovito lajsajo KMB, vendar imajo $tevilne resne stran-
ske ucinke, ki omejujejo njihovo uporabo.

Obstajajo Se Stevilna druga zdravila oz. u¢inkovine za zdravljenje z endomet-
riozo povezane KMB, ki so $e v fazi raziskav ali pa Se niso odobrena za zdrav-
ljenje endometrioze.

Zakljucek

Zdravljenje KMB zaradi endometrioze je vse prej kot preprosto, saj gre za
kroni¢no bolezen, ki praviloma zahteva dolgotrajno zdravljenje. Zdravljenje
mora biti prilagojeno vsaki posamezni bolnici, usmerjeno v odpravo ali vsaj
laj$anje simptomov, preprecitev ponovitve bolezni oz. njenemu napredovan-
ju. Se posebej zahtevno je zdravljenje neplodnih bolnic s KMB in endomet-
riozo, ker $tevilna zdravila, ki sicer u¢inkovito lajsajo bolecine, preprecujejo
ovulacije in s tem zanositev.
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Kroni¢na medeni¢na bolec¢ina pri kroni¢ni vnetni
bolezni

Barbara Pozlep

Uvod

Medeni¢na bolec¢ina je pomemben vzrok obolevnosti in z njo povezanih
stroskov. V' 90 % je vzrok ginekoloski, zelo pogosto kot posledica vnetja. Za
nastanek kroni¢ne boledine po prebolelem vnetju so odgovorni razli¢ni
mehanizmi. Z gotovostjo predvideti, kdaj bo vnetje pustilo dolgotrajne pos-
ledice oz. jih zanesljivo preprediti, zal ne znamo.

Vnetje v medenici

Medeni¢no vnetno bolezen po definiciji povzroc¢ajo ascendentni spolno
prenosni povzrocitelji, v tretjini primerov klamidija in gonoreja. Splo$no
gledano gre za mesano (fakultativno in anaerobno) polimikrobno vnetje.
Medeni¢na infekcija je posledica transcervikalnih posegov, nose¢nosti ter
vnetij, ki se sekundarno razsirijo z drugih organov v trebuhu. Sestavljanka
razlicnih vnetnih stanj zgornjega genitalnega trakta in sosednjih organov
lahko vodi v pelvi¢ni peritonitis, pa vendar diagnoza pelvi¢nega vnetja pogo-
sto ni enostavna. Zenske imajo lahko le blage teZave ali nobenih, zato prene-
katerih vnetij ne prepoznajo ne one ne zdravnik. Zapoznelo ali celo odsotno
zdravljenje nedvomno pripomore k trajnim posledicam: tuboovarijskim
abscesom, neplodnosti in kroni¢ni medeni¢ni boleéini.

Vnetna boleé¢ina

Ena od osnovnih lastnost vnetja je bole¢ina. Ta je posledica obseznega spros-
¢anja Stevilnih mediatorjev iz t. i. vnetne juhice. Najpomembnejsi med njimi
so: bradikinin, vodikovi ioni, histamin, prostaglandini, citokini, razli¢ni
nevropeptidi, rastni faktorji, serotonin in Se mnogo drugih. Mnogi med
njimi neposredno draZijo receptorje, ki so sposobni zaznavati bole¢inske
drazljaje (nociceptorji), nekateri med njimi (prostaglandini) pa povzrodijo
znizanje praga za aktivacijo teh receptorjev. Temu pojavu reemo periferna



senzitizacija in v praksi pomeni zniZanje praga za obcutenje bolecine. To je
tudi sicer ena od osnovnih lastnosti vnetja. Vnetna bolecina je protektivna,
saj nas opozarja, da se v organizmu dogaja nekaj potencialno skodljivega,
prizadeti del bomo zavestno zai(itili ter tako omogodili hitrejse in boljse
zdravljenje povzrocitelja vnetja. Ker je sistem zaradi vseh mediatorjev, ki se
nahajajo v prizadetem tkivu, tako mocno spremenjen, niso ve¢ potrebni
bole¢inski drazljaji, da bi obéutili bole¢ino. Sprozili jo bodo Ze nezni nebole-
¢inski drazljaji.

Dolgotrajne posledice medeni¢nega vnetja

Znaki in simptomi, povezani s pelvi¢nim vnetjem, so slab napovedni dejav-
nik za razvoj kroni¢nih zapletov. Prav tako klini¢no in mikrobiolosko izbolj-
sanje ne izklju¢i povsem moznosti zapletov, saj proces zazdravljenja vnetih
tkiv skoraj praviloma spremljajo adhezivni procesi. Zato ni samo po sebi
umevno, da zenska po uspesnem »ozdravljenju« ne bo imela dolgotrajne
posledic.

Pri priblizno tretjini Zensk naj bi vnetje v medenici povzrocilo kroni¢no
bole¢ino. Priblizno 18 % jih je neplodnih, v 10 % se nose¢nost konca zunaj
maternice.

Dejavniki tveganja niso popolnoma pojasnjeni. Mednje navajajo Stevilo
ponovitev pelvi¢nega vnetja (vsaka ponovitev za dvakrat poveca tveganje za
neplodnost in za Stirikrat nastanek kroni¢ne boleéine), belo raso, zakonsko
zvezo, kajenje (oksidativna okvara peritoneja) ter splosno slabo zdravstveno
in dusevno stanje.

Do zapletov lahko vodi Ze ena epizoda pelvi¢nega vnetja, predvsem pri mla-
dostnicah. Pomembna dejavnika sta $e:

e jakost adhezivnega procesa in stopnja okvare jajcevodov (okvara
endosalpinska in aktivnosti cilij povzrodijo fibrozo, okluzijo in kole-
kcijo tekoéine). Okludiran jajcevod lahko boli.

e vztrajanje obcutljivosti male medenice ve¢ kot 30 dni po zdravljen-
ju.

Kaj boli?

Zarastline. Raziskave kazejo, da bolijo ¢vrste zarastline, ki omejujejo mobil-
nost organov. Pogosto pri ginekoloskem pregledu otipamo bolece tocke, ki
jih nato pri diagnosti¢ni laparoskopiji ne identificiramo. Uporabne podatke
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o lokalizaciji bole¢ih mest in nato tudi odpravljanju vzroka so dobili pri
pregledovanju Zensk s t. i. metodo »pain mapping« — z uporabo mikrolapa-
roskopije brez splosne narkoze.

Kroni¢na medeni¢na vnetna bolezen. Blago povisana temperatura, hujanje
in pelvi¢na bolecina so lahko posledica medeni¢ne aktinomikoze in tuberku-
loze.

Bolecina sprednje trebusne stene. Evalvacija kroni¢ne pelvi¢ne boledine se
pogosto osredotoca le na pelvi¢ne organe, pozabi pa na nevropatsko in mio-
fascialno bole¢ino. Ginekologi na to pozabimo, revmatologi, algologi pa v
medenici niso doma. Ujetje koznih Zivcev (cutaneous nerve entrapment) je
lahko vzrok kroni¢ne bolecine pri zenskah, ki so imele zaradi vnetja v mede-
nici ve¢ ali celo samo en operativni poseg. Do t. i. nevralgije trebusne stene
pride v do 5 % laparoskopij. Spodnji del trebusne stene ima senzorno iner-
vacijo prek vej L1, najpogostejsi sta zato ilioingvinalna in iliohipogastri¢na
nevralgija. Pekoca pasasta boledina se $iri po dermatomu L1, obic¢ajno na
Siroko. Cuti se globoko (zato mislimo, da je visceralna). Ne povezujemo je z
gibanjem, saj se pogosto pojavi Sele z veCurnim zamikom. Poslabsujejo jo
visceralne funkcije (menstruacija, poln mehur in ¢revo ter stres).

Miofascialni pelvi¢ni boledinski sindrom. Povezan je lahko s patologijo
medeni¢nih organov, tudi vnetnega izvora, nevromuskularnimi motnjami in
psiholoskimi vzroki. Vecina strokovnjakov meni, da je sindrom prisoten pri
vedini, ¢e ne vseh bolnicah s kroni¢no pelvi¢no bole¢ino. Zanj so znadilne t.
i. »trigger« tocke.

Gre za motnjo, pri kateri je pelvi¢na boleéina posledica zategnjenih, obcut-
ljiivih miSic medeni¢nega dna s posebej obcutljivimi mesti. Bolijo mala
medenica, vulva, vagina, celo stegna in zadnjica, kar je pogosto posledica
prenesene bolecine. Pridruzeni so obcutek teze, pekoci obcutki ter zbadanje.
Dodatno so mote¢i iritativni simptomi: napihnjenost, siljenje na vodo, rek-
talni spazmi. Spremljajo jo lahko zaprtje, dispareunija in prekomerno akti-
ven se¢ni mehur. Bolecina je lahko stalna ali ponavljajoca se, lahko jo posla-
bsuje menstruacija. Medeni¢no dno poleg podpore organom sodeluje pri
Stevilnih aktivnostih, kot so kontrola mehurja, ¢revesja, spolne funkcije, zato
je tako zelo izpostavljeno nastanku bolecih tock. Vzroki so lahko Stevilni;
akutna poskodba (porod, $port, kolesarjenje) ali ponavljajoce se travme (lah-
ko ze zaprtje) ali vnetje (cistitis, proktitis, vaginitis). Ker obstaja povezava
med visceralnimi vnetji in miofascialnimi nepravilnostmi v tkivih, ki si delijo
inervacijo, sindrom pogosto sre¢ujemo pri zenskah s ponavljajo¢imi se vnetji



mehurja, noznice, iritabilnim ¢revesjem. Nenazadnje tudi pri Zenskah z
intersticijskim cistitisom, ¢eprav gre pri teh bolj za funkcionalne bolecinske
sindrome, kot je vnetje v klasi¢nem pomenu besede.

Preprecevanje dolgotrajnih posledic vnetja

e Nizek prag tolerance za pravocasno in pravilno zdravljenje,

e sledenje uspesnosti zdravljenja (klini¢no izbolj$anje v 72 urah), sicer
hospitalizacija in dodatna diagnostika,

e ob prisotnosti klamidije ali gonoreje ponovno testiranje ¢ez 3 mese-
ce, po potrebi testiranje partnerjev.

Ponavljanje vnetij prepreujemo z uporabo kondomov in progestagensko
kontracepcijo. Ambulantno zdravljenje je ob odsotnosti rizi¢nih dejavnikov
(huda prizadetost, abscesi, nose¢nost, pridruzena kirurska vnetja) enakovre-
dno hospitalnemu ne glede na starost bolnice. Pri mladih nas obi¢ajno bolj
skrbi vpliv na neplodnost, vendar ima kroni¢na bole¢ina pri starejsih ravno
tako dolgotrajen vpliv na obolevnost ter absentizem.

Zakljucek

Tezko vemo, kdaj je vzrok bolnic¢inih tezav objektivno vnetno dogajanje v
mali medenici ali pa gre Ze za mehanizem nastanka bole¢ine kot pri funkei-
onalnih bole¢inskih sindromih. Ozko lo¢nico je nemogoce potegniti, saj gre
pri kroni¢nih tezavah verjetno za prepletanje obojega. Tudi ¢e gre deloma za
resni¢no vnetno dogajanje, pa zaznavanje bole¢ine ni proporcionalno dejan-
skim spremembam. Zaradi dolgotrajnega, pri nekaterih celo ze kratkotrajne-
ga drazenja pride do sprememb v centralnem Ziv¢nem sistemu, kar povzroci
znizanje praga za zaznavanje bole¢ine — centralne senzitizacije. Zaradi ve¢
tipov bolecin je zdravljenje lahko uspesno le s sodelovanjem algologov, fizi-
kalnih terapevtov in psihiatrov. Kroni¢na medeni¢na bole¢ina vpliva na
vsakdanje bivanje in ima hujse socialne posledice kot druge vrste bolecine.
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Uterini vzroki kroni¢ne medeni¢ne boledine

Eda Vrtaénik Bokal, Alenka Pirib

Uvod

Najpogostejsa kroni¢na medeni¢na bolecina je posledica adenomioze. Ocen-
jujejo, da se pojavlja pri 20 % zensk in pri 35-50 % zensk s kroni¢no mede-
ni¢no bole¢ino. Manj pogosti vzroki so lahko tudi hitro rasto¢i leiomiomi,
zlasti v nose¢nosti. Kroni¢na medeni¢na bolec¢ina lahko nastopi kot posledi-
ca iatrogenih poskodb in razvojnih nepravilnosti maternice z delnimi ali
popolnimi zaporami.

Adenomioza

Incidenca adenomioze ni znana, saj je natan¢na postavitev diagnoze mozna
le z mikroskopskim pregledom tkiva po opravljeni histerektomiji. Pogosto se
pojavlja hkrati z drugimi boleznimi, kot so endometrioza ali leiomiomi
maternice. V povpredju se zenske z adenomiozo razlikujejo od zensk z
endometriozo. Obicajno so multipare z zgodnjo menarho. Tezave se pojavi-
jo okoli 40. leta starosti in se kazejo kot postopno poslabsanje dismenoreje z
moc¢nimi krvavitvami.

Patogeneza adenomioze ni natan¢no znana. Omenjata se dve teoriji, in sicer
po eni naj bi prislo do prekinitve med bazalnim slojem endometrija in mio-
metrija in pojavom ektopi¢nih Zlez v miometriju, ki dodatno povzrocajo
hipertrofijo in hiperplazijo miometrija. Po drugi teoriji naj bi v miometriju
na novo nastalo endometrijsko tkivo iz ostankov Mullerjevih vodov.

Pomembno vlogo pri nastanku adnomioze imajo hormoni estrogen, proges-
teron, FSH in hiperprolaktinemija. Tudi antidepresivi, ki povzrocajo hiper-
prolaktinemijo, posledi¢no povecujejo tveganje za adenomiozo.

Otocki adenomioze so lahko razprseni v mii¢ni steni maternice in dajejo
sliko difuzne oblike bolezni ali, redkeje, se endometrijske Zleze zberejo fokal-
no, v t. i. adenomiom. Zadnja stena maternice je obi¢ajno prizadeta v ve¢-
jem delu kot drugi deli maternice. Globina vras¢anja in razseznost razra¢an-
ja neposredno vplivata na izrazenost simptomov pri adenomiozi.
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Mnenja glede povezav med adenomiozo, obilnostjo krvavitev in pelvialgijo si
nasprotujejo. Nekateri to povezujejo z zveano povisino endometrija, spre-
menjenim razmerjem PGE/PGF2 alfa in nezadostno kontraktilnostjo mio-
metrija. Zelo verjetna razlaga je tudi ta, da so krvne zile naklju¢no razprsene
v adenomatozno spremenjeni maternici in je zato zve¢ana endomiometrijska
vaskularizacija.

S histoloskim izvidom potrdimo prisotnost endometrijskega tkiva v miomet-
riju. Endometrijsko tkivo se nahaja v notranjem sloju miometrija, tik pod
endometrijem, in ga imenujemo junkcijska cona. Junkcijska cona naj bi bila
popolnoma svoja anatomska struktura, ¢eprav je pri svetlobnem mikroskopi-
ranju ne lo¢imo. Ima namre¢ enak embrionalni izvor kot endometrij (Mul-
lerjevi vodi), medtem ko je zunanji sloj miometrija mezenhimskega, nemul-
lerjevega izvora. Notranji sloj se strukturno in funkcionalno razlikuje od
zunanjega in ima podobne lastnosti kot endometrij. Debelina junkcijske
cone naj bi se po nekaterih avtorjih spreminjala glede na fazo ciklusa in rep-
roduktivno obdobje zenske. Cona naj bi merila med 5 in 12 mm in je naj-
debelejsa med 8. in 16. dnem ciklusa in med 20. in 50. letom starosti. Pri
postmenopavzalnih Zenskah in tistih, ki jemljejo oralno hormonsko kontra-
cepcijo, se junkcijska cona stanj$a, z uporabo nadomestnega hormonskega
zdravljenja pa se njene anatomske znadilnosti povrnejo.

Klini¢ni znaki pri adenomiozi so mo¢ne in bole¢e menstruacije ter kroni¢na
medeni¢na bolecina. Pri tretjini bolnic adenomioza poteka asimptomatsko.

V¢asih so postavili diagnozo adenomioze $ele po histerektomiji s povprecno
starostjo zensk med 40 in 50 let. Danes, ko lahko za diagnostiko uporablja-
mo tudi slikanje z MRI, ugotavljamo, da je lahko adenomioza vzrok za dis-
menorejo in kroni¢no medeni¢no bole¢ino tudi pri adolescentkah in Zen-

skah v zgodnjem reproduktivnem obdobju.

Vzrok za menoragijo je povecana povrsina endometrijskega tkiva, bole¢ina
pa verjetno nastane zaradi krvavitve in edema oto¢kov endometrija znotraj
miometrijskega tkiva.

Diagnozo najpogosteje postavimo s transvaginalno ultrazvo¢no preiskavo, ki
ima 83-odstotno obcutljivost in 85-odstotno specifi¢nost. Ultrazvo¢ne zna-
¢ilnosti adenomioze so homogena zadebelitev junkcijske cone miometrija
ve¢ kot 12 mm in prisotnost hemoragi¢nih signalov v miometriju. Lahko se
kaze tudi nodularna zadebelitev celotne stene miometrija.



Boljsa slikovna metoda je slikanje z MRI, ki ga uporabimo, kadar Zelimo
izklju¢iti maligno intrauterino neoplazijo ali lo¢iti adenomiozo od leiomio-
mov.

Edino dokon¢no zdravljenje adenomioze je histerektomija. Zdravimo tudi z
zdravili (progestini, MV z levonorgestrelom, agonisti gonadoliberinov, aro-
matazni inhibitorji), ki zmanj$ajo simptome menoragije in dismenoreje.
Simptomi se ponovijo po priblizno 6 mesecih od kon¢anega zdravljenja. Kot
moznost se uporablja tudi konzervativna kirurgija: ablacija endometrija in
elektrokoagulacija ali ekscizija adenomioti¢nih otockov. Ker pa meja med
adenomiozo in zdravim miometrijem makroskopsko ni jasna, je izrezanje
tkiva v zdravo tezko doloditi. Znano je, da je kombinacija konzervativne
kirurgije in hormonskega zdravljenja z agonisti gonadoliberinov uspesnejsa
kot samo ena od teh metod. Raziskovali so tudi uspesnost embolizacije arteri-
je uterine. Priblizno polovica Zensk je v obdobju 1-6 let po tej metodi potre-
bovala Se dodatno zdravljenje zaradi ponovitve simptomov.

Hematometra

Hematometra je relativno redka in nastaja kot posledica pooperativnih
zapletov ali kot posledica razvojnih nepravilnosti Mullerjevih vodov in uro-
genitalnega sinusa.

Najpogostejsi iatrogeni zapleti so po opravljeni konizaciji, ablaciji endomet-
rija in trahelektomiji. KaZze se s progresivno hipoamenorejo in medeni¢no
bole¢ino, ki se stopnjuje v ¢asu menstruacije. Diagnozo postavimo z ultraz-
vocno preiskavo, ki kaze razsirjeno materni¢no votlino z zmernimi ehogeni-
mi odboji. Diagnosti¢na histeroskopija pokaze stenozo cervikalnega kanala,
ki jo najlazje odpravimo z ambulantnim operativnim histeroskopom. Steno-
za je obicajno v visini cerviksa, za njo pa se nabira kri v materni¢ni votlini.

Pogostejse so hematometre zaradi razvojnih nepravilnosti celotnega spektra
Mullerjevih vodov in/ali urogenitalnega sinusa. Te nepravilnosti so pogosto
povezane z nepravilnostmi urotrakta, zato je potrebna celostna obravnava
teh pacientk. Tipi¢no za tovrstno problematiko je, da nastopi v puberteti s
cikli¢nimi abdominalnimi bole¢inami in prisotnostjo tumorja v mali mede-
nici.

Leiomiomi

Miomi so pogosti tumorji v mali medenici s pove¢ano prevalenco v repro-
duktivnhem obdobju. Najveckrat so povezani s povecanimi krvavitvami, red-
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ko pa tudi z bole¢inami v spodnjem delu trebuha. Te nastopijo pri hitro
rasto¢ih tumorjih, $e zlasti v nose¢nosti, ko pride do degenerativnih spre-
memb v samem tumorju. Izjemoma pride do vnetnih sprememb, porocali pa
so tudi o gnojnem vnetju mioma v nosecnosti, kar se je izrazilo s sliko akut-
nega abdomna. Veliki leiomiomi poleg bolecin in krvavitev povzrocajo tudi
obstipacijo in motnje mokrenja. Ko se leiomiomi povecujejo, lahko preraste-
jo njihovo prekrvavitev, kar se odrazi v razli¢nih tipih degeneracije (hialina,
cistina, mesana, rde¢a degenerativna) in pojavom distrofi¢nih kalcinacij.

V omenjenih primerih je zdravljenje kirursko.

Zakljucek

Adenomioza pomeni prisotnost endometrijskega tkiva (strome in zlez) znot-
raj miometrija uterusa. Znaki, pri katerih posumimo na adenomiozo, so:
podaljsane, bole¢e krvavitve in povecan uterus, obcutljiv na palpacijo brez
prisotnosti leiomiomov in endometrioze. Histerektomija je edino dokon¢no
zdravljenje, histoloska preiskava pa edina dokon¢na diagnoza. Drugi redkejsi
uterini vzroki medeni¢ne boledine so hematometra in povecani, degenerirani
miomi. Tudi v omenjenih primerih je zdravljenje kirursko.
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Motnje lege medenic¢nih organov kot vzrok
kroni¢ne medeni¢ne bolecine

Tina Drusany Starié, Adolf Lukanovi¢

Uvod

Zdrs medeni¢nih organov je nenormalen spust ali kila medeni¢nih organov
iz normalnega leziS¢a oz. normalnega polozaja v medenici. Pojavlja se izjem-
no pogosto. Po podatkih Womens Health Initiative (WHI) ima zdrs 41 %
zensk v starosti 50—79 let. Pogostost simptomatskega zdrsa je 3—11 %. Pre-
valenca nara$a s starostjo zensk in zvisano telesno tezo. Zdrs medeni¢nih
organov se lahko odraza kot zdrs enega ali ve¢ organov. Zdrs rodil npr. na
zdrs sprednjega predela (cistokela), zdrs vrha (maternice ali krna) in zdrs
zadnjega predela (rektokela, enterokela). Poleg zdrsa rodil poznamo tudi zdrs
¢revesja in zdrs se¢nice.

Simptomi, ki se pri nekaterih bolnicah pojavljajo, so lahko zelo razli¢ni. Zelo
pogost simptom bolnic z zdrsom medeni¢nih organov je bole¢ina v spod-
njem delu kriza, trebuhu ali predelu medenice. Ceprav je zdrs medeni¢nih
organov zelo pogost pojav, je malo znano o medeni¢ni bolecini, povezani z
njim.

Bolecine zaradi motenj lege medeni¢nih organov

Ceprav so ugotovili, da so bole¢ine pri zdrsu pogoste, obstaja povezava med
vi$jimi stopnjami zdrsa in dolo¢enimi vrstami bolecine. Mehanizma nastan-
ka bolecine pri bolnicah z zdrsom do sedaj niso raziskovali. Bolecine, ki se
vecinoma pojavljajo v medenici in hrbtenici, po navadi niso glavni in najbolj
mote¢ simptom. Bolnice ga najveckrat opisujejo kot tis¢anje ali neprijeten
obcutek. Nekatere Zenske so popolnoma brez simptomov, medtem ko je pri
drugih prisotno nesteto klini¢nih simptomov, ki so lahko povezani z mehur-
jem, ¢revesjem in/ali spolno disfunkcijo. V prospektivni kohortni $tudiji so
ugotavljali bole¢ino v medenici pri 44 % preiskovank z zdrsom medeni¢nih
organov. Pri tistih, ki imajo bolecine, v 69 % te negativno vplivajo na kako-
vost njihovega zivljenja. V drugi Studiji so ugotovili, da je pogostost bolecin
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v krizu linearno povezana s stopnjo apikalnega prolapsa. Povesanje mehurja
je nelinearno povezano z bole¢ino v krizu. V tej $tudiji niso opazili povezave
med zdrsom medeni¢nih organov in bole¢ino v trebuhu. Ugotovili so Se, da
imajo Zenske v bolj napredovalih stopnjah zdrsa rodil manj bole¢in v mede-
nici ali/in v krizu, tako da ni mogoce opredeliti povezave med stopnjo zdrsa
in bole¢ino. V $tudiji, ki je primerjala zenske s prolapsom s tistimi, ki ga
nimajo, so ugotovili, da imajo Zenske z zdrsom ve¢ji obc¢utek ti$¢anja, bole-
¢ine in nelagodja v spodnjem delu trebuha. Simptoma, povezana z mehur-
jem, sta (poleg bole¢in) stresna in urgentna inkontinenca. Lahko se pojavi
retenca urina, ki je povezana z vedjo verjetnostjo vnetja mehurja. Crevesni
simptomi so pogosti pri bolnicah z zdrsom. Vedinoma so prisotne tezave z
defekacijo: napenjanje, obcutek polnega crevesja, bolecine in potreba po
ro¢no asistirani defekaciji (digitalni pritisk na vagino ali perinej). Med simp-
tomatskim zdrsom priblizno 73 % preiskovank navaja najmanj en ¢revesni
simptom. Pogostost fekalne inkontinence, povezane z zdrsom, je 14-19 %.

Nastanek ¢revesnih simptomov ni odvisen od stopnje zdrsa medeni¢nih
organov, Ceprav je potreba po ro¢no asistirani defekaciji v povezavi z vi$jo
stopnjo zdrsa. Obstipacija lahko prispeva k razvoju rektokele in obratno.

Spolna disfunkcija je zelo pogosta pri bolnicah s prisotnimi uroginekoloski-
mi motnjami. Pogosto se v anamnezi ne omenja. Spolno zadovoljstvo je pri
zenskah tezko raziskovati, ker je zelo kompleksno. Ugotovili so, da ni razlike
v stopnji spolne disfunkcije pri bolnicah z zdrsom in inkontinenco v primer-
javi s kontinentnimi Zenskami brez zdrsa. Korist operativne korekcije zdrsa
medeni¢nega dna za spolno funkcijo ni bila dokazana.

Diagnostika

Pri vsaki bolnici moramo vzeti anamnezo in narediti natancen pregled ter
izklju¢iti druge vzroke za bole¢ino v trebuhu in hrbtu. Pri pregledu moramo
oceniti vrsto zdrsa in ga opisati na tak nacin, da bo enoten za vse ginekologe
in da bomo izvid lahko uporabljali za primerjavo z naslednjimi meritvami.
Ker je zdrs medeni¢nih organov opisovan Ze stotine let, so se v preteklosti
uporabljali razli¢ni nalini opisovanja anatomskih sprememb. Nobeden
izmed dosedanjih predlaganih sistemov ni odgovoril na vsa vprasanja. Naj-
novejsa pridobitev je sistem POP-Q, ki je vedno bolj priljubljen pri specia-
listih po celem svetu. Ceprav sistem ni najenostavnejsi, pomaga pri opisova-
nju lastnosti zdrsa bolje kot katerikoli do sedaj opisani sistem. Opisuje ve¢
to¢k v noznici in perineju. Poleg klini¢nega pregleda opravimo e slikovne



preiskave ter dodatne preiskave pri zenskah s pridruzenimi tezavami, kot so
retenca urina, inkontinenca urina, tezave pri odvajanju blata.

Zdravljenje

Zenske z asimptomatskim zdrsom medeni¢nih organov opazujemo. K zdrav-
ljenju pristopamo individualno, glede na starost, reproduktivne Zelje, ana-
tomska razmerja v mali medenici, glede na pridruZene bolezni in drugo ...
Stanje se pri bolnicah lahko izbolj$a z redno vadbo misic medeni¢nega dna.

Simptomatske Zenske zdravimo s pesarjem (vaginalni pesar) ali operativno.
Operativno zdravljenje je potrebno, ¢e se pri bolnici pojavljajo tezave ali ¢e
zdravljene s pesarjem ni zadovoljivo. Pristopa sta lahko dva — skozi noznico
ali trebusno steno.

Zakljucek

Shullov aksiom pravi, da bolnika brez tezav ne moremo pozdraviti niti z
zdravili niti s kirurskim posegom.

Ce je zdrs vzrok bole¢in v medenici ali hrbtenici, bodo le-te po konzervativ-
ni ali operativni terapiji izzvenele.

Literatura

Ellerkmann RM, Cundiff GW, Melick CF, Nihira MA, Leffler K, Bent AE. Corre-
lation of symptoms with location and severity of pelvic organ prolapse. Am ] Obstet
Gynecol 2001;185: 1332-7.

Heit M, Culligan P, Rosenquist C, Graham C, Murphy M, Shott S. Is pelvic organ
prolapse a cause of pelvic or low back pain? Obstet Gynecol 2002; 99: 23-8.

Reddy J, Barber MD, Walters MD, Paraiso MF, Jelovsek JE. Lower abdominal and
pelvic pain with advanced pelvic organ prolapse: a case-control study. Am J Obstet
Gynecol 201; 204: 537.

Weber AM, Richter HE. Pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol 2005; 106: 615—
34.

37



38

Vulvodinija

Gabrijela Simetinger

Uvod

Vulvodinija je genitalni simptom multivzro¢nega izvora, ki $e vedno velja za
enega najvedjih izzivov za terapevta in pacientko pri iskanju etiologije in
primernega zdravljenja.

Po International Society for the Study of Vulvovaginal Diseases je vulvodini-
ja definirana kot neugodje, najpogosteje razlozeno kot pekoca bolecina v
predelu vulve, ki nastane v odsotnosti ustreznih vidnih sprememb ali specifi-
¢nih klini¢no spoznavnih nevroloskih motenj. Kot bole¢ina ali neugodje
otezuje oz. onemogoca spolni odnos, zato spada med bolec¢ine pri spolnih
odnosih. Razdelimo jo po anatomskem mestu bolecine (npr. generalizirana
vulvodinija ali lokalizirana hemivulvodinija, klitorodinija) in po tem, ali je
bole¢ina izzvana, neizzvana ali mesanega tipa. Primarna vulvodinija je defini-
rana z nastankom po prvem poskusu vaginalne penetracije, sekundarna pa
nastane po dolo¢enem obdobju brez boledine pri vaginalnem spolnem odno-
su.

Diagnoza in zdravljenje

Pri vulvodiniji se bole¢ina ve¢inoma zaznava pri poskusu vaginalne penetra-
cije, ¢eprav se v hujsih primerih pojavlja hkrati z drugimi aktivnostmi, kot
sta sedenje ali tek. Poleg bole¢ih spolnih odnosov se lahko pojavi tudi obcu-
tek pekoce bolecine na vulvi. Ti simptomi sprozijo telesni in psiholoski stres
ter stres v spolnem Zivljenju Zenske. Primarna in sekundarna vulvodinija se
razlikujeta v etioloskih, klini¢nih in geneti¢nih spremenljivkah. V raziskavah
je prevalenca zelo razli¢na in se giblje 3—18 %.

Diagnoza vulvodinije se postavlja klini¢no. Diagnosti¢na merila zanjo so:
bole¢ina med penetracijo pri vaginalnem spolnem odnosu, obcutljivost ves-
tibularnega predela pri neznem dotiku z vatirano palcko in obcasni eritem
tega predela. Simptomi naj bi trajali najmanj 3-6 mesecev. Tipi¢no mesto



alodinije (obcutek bolecine pri rahlem dotiku) je na introitusu vagine v pre-
delu med 4. in 8. uro, na zunanji strani himenalnega obroca.

V etiologiji vulvodinije obstajajo $tevilni vzro¢ni dejavniki. Ti dejavniki
sprozijo bole¢ino, ki ob nepravilni obravnavi navadno vodi v kroni¢no
medeni¢no bole¢ino. Kombinacija vzrokov lahko vklju¢uje psihoseksualne
dejavnike ob pogosti fizi¢ni travmi tkiva zaradi ponavljajoc¢ih se vnetij. Naj-
pogostejsi etioloski dejavniki so vnetne reakcije (infiltracija vnetnih celic je
prisotna v subepitelijskem delu lamine proprie, kar patolog oceni kot nespe-
cifi¢cno kroni¢no vnetje), okuzbe in antigeni (antigeni mikrobov in nemi-
krobov so prisotni v okolju, npr. bakterijske vaginoze in kandidiaze, in lahko
stimulirajo vnetni odgovor), genetski dejavniki (Zenske s svetlo poltjo naj bi
bile za to bolj dovzetne), hormonski vplivi (npr. kombinirana oralna kontra-
cepcija z visoko vsebnostjo etinilestradiola lahko sprozi tezavo) ter psihosoci-
alni in seksualni dejavniki (v etioloskem smislu njihov vpliv Se ni pojasnjen).
Pri zenskah z vulvodinijo so v Stevilnih raziskavah ugotovili visjo stopnjo
depresije in anksioznih motenj, med osebnostnimi znacilnostmi pa so zna-
¢ilnost povecane zaskrbljenosti, potenciranje bolecine, potreba po pohvali in
izogibanje $kodljivim dejavnikom. Med osebnostnimi znadilnostmi v pove-
zavi s seksualnostjo naj bi nasli erotofobijo in negativne obcutke teh zensk
pri spolnem stiku s partnerjem/partnerko. Odkrili so tudi, da so zenske z
vulvodinijo ob¢utljivej$e na termi¢no, bolecinsko in taktilno stimulacijo v
primerjavi z neprizadetimi Zzenskami.

Pri vulvodiniji se $e vedno postavlja vprasanje, ali spada med spolne disfunk-
cije ali ne. Nekateri avtorji jo bolj pristevajo med bolecinske kot med spolne
motnje. Naziv za vulvodinijo in zdravljenje sta ve¢inoma odvisna od special-
nosti zdravnika, ki jo diagnosticira: seksolog zdravi disparevnijo s tehnikami
desenzibilizacije in osredotocanja na obcutke (ang. sensate focus), dermatolog
lichen sclerosis s kortikosteroidi ali hormonskimi kremami, ginekolog vesti-
bulodinijo z lokalnim anestetikom, psihiater somatizacijo z antidepresivi,
fizioterapevt hipertonus medeni¢nega dna z biolosko povratno zvezo in dru-
gimi fizioterapevtskimi postopki in druzinski zdravnik fisure na vulvi s kor-
tikosteroidno kremo.

Na mednarodnem posvetu o spolnih disfunkcijah leta 2004 (ang. Inzernati-
onal Consultations on Sexual Dysfunctions) so oblikovali priporo¢ila za vecpla-
sten in multidisciplinaren pristop k obravnavi vulvodinije, po katerem je
pozornost usmerja na $est glavnih podro¢ij: sluznico, medeni¢no dno, izkus-
njo bolecine, funkcioniranje v spolnosti in v odnosu s partnerjem/partnerko,
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psihosocialno prilagoditev in genitalno spolno zlorabo. Za veéplasten in

multidisciplinaren terapevtski pristop je znacilno:

natan¢na biopsihosocialna anamneza;

edukativen/poucen ginekolosko-seksoloski pregled, ki mu pacientka
sledi z ogledalom v roki;

informiranje pacientke o vulvodiniji, naravnem poteku, moznostih
zdravljenja in nadrtu zdravljenja;

vkljuditev pacientke in njenega partnerja/partnerke v odloc¢anje o
moznostih zdravljenja;

predpisovanje inertne kreme za zas¢ito vestibularnega predela in sve-
tovanje izogibanja dotikanja bole¢ega predela med spolnimi odnosi;
fizioterapija medeni¢nega dna z biolosko povratno zvezo z vaginal-
nimi EMG ali tlakovnimi sondami (pri fizioterapevtu s specialnimi
znanji s podroc¢ja obravnave motenj funkcije medeni¢nega dna), da
se ublazi hipertonija medeni¢nega dna;

zaCasna prepoved vaginalnih spolnih odnosov in predpisovanje
domacih nalog, ki vsebujejo samoraziskovanje spolovila s pomodjo
pripomockov, lubrikantov in biolosko povratno zvezo;

protokol higiene;

normaliziranje, ponovna vzpostavitev in spodbujanje spolne aktiv-
nosti brez penetracije za preprecevanje razvoja obcutka krivde;

po potrebi, individualno seksolosko svetovanje za izboljsanje samo-
podobe, telesne podobe in avtonomije s pomodjo psihiatra ali psiho-
loga s specialnimi znanji s podro¢ja seksologije;

po potrebi, seksoloska obravnava partnersko usmerjenega zdravljen-
ja za izboljSanje fizicnega in nekoitalnega spolnega stika s pomocjo
psihiatra ali psihologa s specialnimi znanji s podrocja seksologije;

pri vztrajajo¢i vulvodiniji je obc¢asno dodatno potrebna kirurska
intervencija (vestibulektomija) za prekinitev zacaranega kroga dra-
zenja, hipertonije miSic medeni¢nega dna in neprilagojenega spol-
nega vedenja.

Zakljucek

Zaradi multivzro¢nega izvora vulvodinije je pri zdravljenju Zensk z vulvodi-

nijo najuspesnejsi ve¢plastni in multidisciplinarni timski pristop.
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Pelvi¢na bolecdina pri malignih ginekoloskih

obolenjih

Borut Kobal, Tanja Burnik Papler

Uvod

Bole¢ina v mali medenici je pogost spremljevalec malignega ginekoloskega
obolenja, saj podatki iz literature navajajo, da zaradi kroni¢ne pelvi¢ne bole-
¢ine v povezavi z malignim ginekoloskim obolenjem trpi 40—100 % Zensk.
Kroni¢na pelvi¢na bole¢ina, ki ni povezana z zdravljenjem, je pri ginekolos-
kem malignomu v vedini primerov posledica razras¢anja tumorja oz. prisot-
nosti tumorskega tkiva. Lahko je posledica neposredne invazije tumorskih
celic v Zivece, mehka tkiva, kosti ali fascije, kar prek obstrukeije ali distenzije
tkiv povzroca visceralno, somatsko (nociceptivno) ali nevropatsko bolecino.
Slabo zdravljenje kroni¢ne bole¢ine pomembno zmanjsuje kakovost Zivljenja
bolnic z ginekoloskim rakom. Poleg tega raziskave kazejo, da je bolecina pri
malignem obolenju pomemben dejavnik, ki vpliva na prezivetje in razvoj
metastatske bolezni. Obvladovanje bole¢ine je pri teh bolnicah tako
pomembna naloga le¢e¢ega zdravnika na vseh ravneh obravnave.

Vrste bolecine pri malignih obolenjih

Mehanizem bolecine, ki je posledica malignega obolenja, je zapleten in se
razlikuje od mehanizma, ki povzroc¢a druge vrste bole¢in (npr. nevropatska,
bolecina ob vnetju), vendar v celoti $e vedno ostaja nepojasnjen. Bolecina, ki
je posledica prisotnosti ali zdravljenja malignoma, je lahko visceralna, somat-
ska in nevropatska. Zaradi izjemnega psihi¢nega bremena, ki ga za bolnice
predstavlja maligno obolenje, je bole¢ina ob malignem obolenju lahko tudi
psihogena. Visceralna bolecina nastane zaradi aktivacije visceralnih nocicep-
torjev. Obicajno je topa, globoka in slabo lokalizirana. Lahko jo spremljajo
slabost, bruhanje, potenje in spremembe v dinamiki sr¢no-Zilnega sistema.
Somatska bolec¢ina nastane zaradi aktivacije primarnih somatskih aferentnih
poti iz kateregakoli tkiva v telesu (koza, misice, sklepi ...). Je dobro lokalizi-
rana, zbadajoca, pulzirajoca ali stiskajo¢a. Nevropatska bolecina je pekoca ali
mravljincasta (parestezija). Psihogena bolecina je bolecina, ki se pojavlja iz



neznanega vzroka oz. njena jakost ne korelira s somatskim patoloskim proce-
som.

Kronicéna boledina in malignom

Patofiziologija bolec¢ine pri malignem obolenju je $e nepojasnjena; vedina
predlaganih mehanizmov bolecine pri malignomu izhaja iz raziskav na zival-
skih modelih. Prevladujoca hipoteza mehanizma nastanka bolecine predlaga,
da se iz malignoma, poleg mediatorjev bolecine, spros¢ajo mediatorji, ki
aktivirajo ziv¢ne, endotelijske, imunske celice in fibroblaste v mikrookolici
tumorja. Tudi te celice nato izlo¢ajo mediatorje bolecine, ki povecajo vzdra-
znost aferentnih nociceptorjev v blizini tumorja. Kot mediatorji bolecine so
bili opisani razli¢ni nevrotrofi¢ni faktorji (brain-derived neurotrophic factor —
BDNEF, nerve growth factor — NGF). NGF so preucevali na razli¢nih rakavih
celi¢nih kulturah (dojka, prostata, ustnica, sarkomi) in ugotovili, da predsta-
vljajo vir mediatorja tako karcinomske kot stromalne celice okrog tumorja,
ki poleg bole¢ine spodbujajo angiogenezo in nevronogenezo ter s tem omo-
gocajo perinevralno invazijo in rast tumorja. Med druge mediatorje bole¢ine
v rakavem tkivu uvricajo e ATP inducirane spremembe v Ziv¢nih receptor-
jih P2X;, endothelin-1, endogeni formaldehid in delovanje encimov proteaz,
¢e omenimo le nekatere.

Poleg tega so na Zivalskih modelih dokazali, da malignomi povzrocijo spre-
membe v perifernem in centralnem Zivéevju. Rast tumorja spremeni integri-
teto in morfologijo perifernih Zivcev, kar privede do povecane vzdraznosti
dolocenih nociceptorjev in razvoja nevropatske bolecine in hiperalgezij. Pri-
sotnost malignoma povzro¢i povecano izlo¢anje mediatorjev bolecine in
izrazanje njihovih receptorjev, aktivacijo glie in elektrofizioloske spremembe
v zadnjem rogu hrbtenjace. Zaradi teh sprememb se dodatno okrepi prenos
bole¢inskih drazljajev prek zadnjega roga hrbtenjace, kar poveca percepcijo
bole¢ine. V primeru NGF so z zaviranjem nastajanja mediatorja s protitelesi
na zivalskih modelih zmanjsali pojav bolecine in tudi aktivacijo glie in elek-
trofizioloske spremembe v hrbtenjaéi.

Kroni¢na bolecina je odvisna tudi od histoloskega tipa tumorja kot mesta
metastaziranja. Tako klini¢ne raziskave kot raziskave na zivalskih modelih so
pokazale, da se tip bolecine razlikuje med adenokarcinomi, sarkomi in mela-
nomi. Podobno velja tudi za inokulacijo razli¢nih vrst malignih celic na isto
anatomsko mesto. Ena od moznih razlag je, poleg razli¢nih lokalnih spre-
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memb v mikrookolju tumorja, tudi v razli¢ni nevrokemicni reorganizaciji
hrbtenjade glede na histoloski tip rakavih celic.

Kroniéna bolecina pri ginekoloskih tumorjib

Ocenjuje se, da sta priblizno dve tretjini vzrokov za kroni¢no bolecino pri
ginekoloskih tumorjih posledica prisotnosti bolezni, slaba tretjina pa je pos-
ledica zdravljenja le-te. Praviloma ginekoloski raki v zgodnjem stadiju redko
povzrocajo kroni¢no bolecino, z visanjem stadija pa ta postaja vse bolj izrazi-
ta. Simptomi, ki jih obcutijo bolnice z malignim ginekoloskim obolenjem,
so tako odvisni od lokacije tumorja, histoloskega tipa tumorja in prisotnosti
metastaz.

Ginekoloski tumorji v visjih stadijih najveckrat povzrocajo stalno ali kroni¢-
no bolecino zaradi obstrukcije limfne drenaze, ¢revesa ali se¢evodov, lahko
zaradi kostnih metastaz ali kompresije hrbtenjace. Bolecina zaradi prisotnosti
ginekoloskega malignoma je tako lahko visceralna, somatska in nevropatska.
Visceralna je posledica prizadetosti visceralnih organov, peritoneja ali omen-
tuma. Nastane zaradi obstrukcije votlih organov, raztezanja kapsule solidnih
organov, vnetja, ishemije ali nekroze tumorja in raztezanja mezenterija.
Somatska je posledica prizadetosti periosta, sklepov, misic ali koze, nevropat-
ska bole¢ina pa je najveckrat posledica infiltracije lumbosakralnega pleteza,
ki se kaze z motnjami senzibilitete perineja in topo pelvi¢no bolecino.

Pri obravnavi bolnic z bole¢ino moramo tako najprej definirati lokalizacijo
in naravo bolecine, nato $e njeno intenziteto. Ginekoloski malignomi lahko,
glede na njihovo lokalno Sirjenje ali mesta metastaziranja, povzrocajo specifi-
¢no kroni¢no bole¢ino. Tako lahko visceralno bolecino pri¢akujemo pri raku
na jajéniku, bolec¢ine zaradi kostnih metastaz (somatska bole¢ina) pri raku na
dojkah in kompresijo hrbtenjace pri retroperitonelni infiltraciji napredovale-
ga raka na maternici.

Osnova pri zmanj$evanju kroni¢ne pelvi¢ne bolecine je tristopenjska analget-
ska lestvica WHO, ki naj bi ji sledili na vseh ravneh obravnave rakavih bol-
nic. V primeru potrebe po kompleksnejsem zdravljenju pa bolnice praviloma
prevzame specialist za terapijo bolecine.

Pelviéna boletina in zdravljenje malignega ginekoloskega obolenja

Bolec¢ina po kirurS$kem zdravljenju malignega obolenja v mali medenici je
obicajno visceralna in prehodna. Nastane kot posledica poskodbe tkiv med



posegom in vnetja v procesu celjenja tkiv po posegu. Ponavljajoco se ali
perzistentno bole¢ino, ki se pojavlja po ve¢ kot mesecu ali dveh od posega
imenujemo bolecinski sindrom; obicajno je posledica intraoperativne pos-
kodbe Zivéevja. Bolecina po kemoterapiji nastane zaradi delovanja skodljivih
substanc na zivcevje, organe v trebusni votlini, miSice in vezivno tkivo.
Zaradi zdravljenja s kemoterapijo se lahko razvijejo artralgije, miopatije in
polinevropatije. Kroni¢na pelvi¢na bolec¢ina po radioterapiji pa je predvsem
posledica okvare mehurja in érevesja. Dokazano je, da ima zdravljenje z
radioterapijo dolgoro¢nejsi vpliv na pojavljanje kroni¢ne pelvi¢ne bolecine
kot kirursko zdravljenje ali kemoterapija.

Psiholoski vidik kroniéne pelvicéne boleéine

Bole¢ina je najvedji strah bolnikov z diagnozo malignega obolenja. Slabo
obvladovanje le-te oz. njena kroni¢na prisotnost pa pogosto privedeta do
razvoja depresije, anksioznosti, nihanj razpoloZenja in umika iz socialnega
zivljenja. Pri bolnicah s kroni¢no pelviéno bole¢ino zaradi ginekoloskega
malignoma vedno ocenimo morebitno prisotnost psiholoskih simptomov,
saj ob pojavu le-teh bolnice potrebujejo ustrezno psiholosko obravnavo.
Bolecina pri bolnicah s hkratno prisotnostjo psiholoskih simptomov je nam-
re¢ hujsa, kot bi bilo pri¢akovati glede na bolezensko stanje. Obratno pa
psiholoski simptomi izzvenijo ob dobrem obvladovanju bolecine.

Zakljucek

Pelvi¢na bolec¢ina je pogosta spremljevalka malignih ginekoloskih obolenj,
vendar kljub napredku v zdravljenju le-teh pogosto ostaja nezadovoljivo
zdravljena. Vzrok za slabo lajsanje bolecine je tudi v nepopolnem razumeva-
nju patofizioloskega procesa nastanka bolecine pri malignih obolenjih. Slabo
obvladovanje bole¢ine pomembno vpliva na kakovost Zivljenja onkoloskih
bolnic in uspesnost onkoloskega zdravljenja. Pomembno je, da bolnice sis-
temati¢no spra$ujemo o prisotnosti boledine in jih ¢im prej napotimo k
ustreznemu specialistu, ki bo znal obvladati njihovo kroni¢no bolezensko
stanje. Zavedati se moramo, da je za uspesno zdravljenje kroni¢ne bolecine
ob ginekoloskem malignomu potreben multidisciplinaren pristop s sodelo-
vanjem kirurga, onkologa, specialista za zdravljenje bole¢ine in psihologa.
Razumevanje molekularnih mehanizmov, ki vplivajo na razvoj bolecine pri
malignomu, bo v prihodnosti omogocilo razvoj farmakoloskih tar¢, ki bodo
zmanjsale ali blokirale pove¢ano vzdraznost nociceptorjev.
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Simptomatsko zdravljenje kroni¢ne medenic¢ne
bolecine

Gorazd Pozlep

Uvod

Kroni¢na medeni¢na boledina je lahko stalna ali oblasna bolecina v spod-
njem delu trebuha ali mali medenici, ki traja vsaj $est mesecev in ni poveza-
na z menstrualnim ciklom, spolnim odnosom ali nose¢nostjo. Po nekaterih
podatkih naj bi bila pri druzinskih zdravnikih tako pogosta kot migrena,
astma ali bolecina v krizu. Gre za kompleksno stanje, ki ima lahko ve¢ vzro-
kov.

V naso ambulanto pridejo najveckrat bolnice, ki imajo bolecine Ze dalj casa,
pregledane so bile Ze pri mnogo specialistih, pogosto kljub $tevilnim neinva-
zivnim in tudi invazivnim diagnosti¢nim preiskavam jasnega vzroka za nji-
hove bolecine niso odkrili. Zato je na tej tocki za zmanjsanje njihovih bole-
¢in potrebno simptomatsko zdravljenje, saj vzro¢no ali ni bilo uspesno ali pa
pravega vzroka bole¢in niti ne poznamo. Na Zalost zelo uspesnega zdravljen-
ja za kroni¢no pelvi¢no boledino ni. V osnovi lo¢imo medikamentozno in
nemedikamentozno laj$anje bolecine, pogosto ju moramo kombinirati.
Kljub temu bomo le redko bolnici odvzeli vso bole¢ino. Ob tem se moramo
zavedati tudi tega, da ima kroni¢na bolec¢ina zelo pogosto izrazeno mo¢no
psihi¢no komponento, na katero pri obravnavi nikakor ne smemo pozabiti.
Vse bolj prevladuje mnenje, da je kroni¢na bole¢ina biopsihosocialni feno-
men, najuspesnejse zdravljenje pa je interdisciplinarno.

Medikamentozno zdravljenje

Za lajsanje bolecine lahko uporabimo vsa zdravila, ki jih imamo na voljo, od
paracetamola do moénih opioidov. Se vedno si lahko pomagamo z analgeti-
¢no lestvico SZO, ki je bila sicer uvedena za izbolj$anje lajsanja karcinomske
bole¢ine, predvsem v manj razvitih drzavah. Le-ta predvideva stopenjsko
laj$anje bolecine glede na njeno jakost. Za¢nemo z uporabo Sibkejsih analge-
tikov pri blagi bolec¢ini (VAS do 3), nadaljujemo z moc¢nejsimi analgetiki
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(VAS od 4 do 6), kadar pa je bole¢ina zelo moc¢na (VAS 7 ali vec), bomo
posegli tudi po moc¢nih opioidih. Mo¢ne opioide vedno predpisujemo v
skladu s smernicami. Ce je prisotna tudi nevropatska komponenta bolecine,
uporabimo zdravila, ki so priporo¢ena za njeno lajsanje.

Paracetamol je sicer precej blag analgetik, vendar ga v $tevilnih smernicah
priporocajo kot zdravilo prvega izbora. Natan¢en mehanizem delovanja ni
znan, huj$i nezeleni ucinki so redki. Pri predoziranju maksimalnega odmer-
ka lahko pride do okvare jeter ali celo jetrne odpovedi. Maksimalni dnevni
odmerek je 4 g, pri starejsih je priporocljivo, da ga nekoliko znizamo (od 2
do 3 g). Po navadi je sam presibek, vendar zmanjsuje potrebo po drugih,
mocnejsih analgetikih.

Metamizol se v Sloveniji pogosto uporablja. Je precej mocen analgetik,
natan¢en mehanizem delovanja ni jasen, verjetno deluje centralno. Dokaj
dobro deluje tudi proti kr¢em. V mnogo drzavah ga ne uporabljajo ve¢, saj
naj bi bil toksi¢en za hematopoetski sistem. Ob uporabi metamizola naj bi se
pojavljalo ve¢ krvnih diskrazij, v redkih primerih lahko pride tudi do agra-
nulocitoze, zal pa so na voljo zelo razli¢ni podatki o tem, kako pogosto se to
res zgodi.

Nesteroidni antirevmatiki (NSAR) so zelo raznovrstna skupina zdravil, ki
imajo poleg analgeti¢nega $e antipireti¢ni in protivnetni udinek. Delujejo
tako, da zavirajo encima ciklooksigenazi (cox1, cox2 ali pa oba), ki sta nujno
potrebni za sintezo prostaglandinov, pomembnih za zaznavanje bole¢ine. Na
drugi strani so prostaglandini pomembni pri $tevilnih fizioloskih procesih, ki
organizem varujejo pred poskodbami. Zato seveda ni dobro, ée preved zav-
remo njihovo sintezo, saj s tem prepre¢imo njihovo protektivno delovanje,
pojavijo se nezeleni udinki, najpogosteje na sluznici prebavil, ledvicah in
kardiovaskularnem sistemu, lahko pa tudi drugje, vendar precej redkeje.
Ucinkovitost NSAR je podobna, profil nezelenih ucinkov pa je odvisen od
kemic¢ne strukture, deloma tudi od uporabljenega odmerka. Ob rednem
jemanju NSAR dalj ¢asa, kar se sicer odsvetuje, je treba predpisati tudi zdra-
vilo za zascito sluznice prebavil. Razvoj selektivnih zaviralcev ciklooksigenaze
2 je sicer veliko obetal, vendar se je pokazalo, da so le-ti precej bolj varni le
za pojav nezelenih ucinkov na sluznici prebavil, ne pa tudi glede drugih
nezelenih u¢inkov. Njihova udinkovitost je primerljiva z neselektivnimi nes-
teroidnimi antirevmatiki.

Sibki opioidi — pri nas imamo na voljo le tramadol in kombinacijo tramado-
la in paracetamola. Obe obliki zelo pogosto predpisujemo. Spadata na drugo



stopnjo lestvice SZO. Primerni sta za laj$anje srednje mocne bolecine. Vedi-
na bolnikov jih dokaj dobro prenasa, hujsi nezeleni udinki so redki. Kombi-
nacijo tramadola in paracetamola pogosto dobro prenesejo tudi ljudje, ki
vedjih odmerkov samega tramadola ne prenasajo. Zacetni odmerek tramado-
la je po navadi 2 x 50 mg, nato ga titriramo do ucinka, odmerek, vedji od
400 mg tramadola, se odsvetuje. Ce le-ta ne zado$ca, je bolj smiselno predpi-
sati mo¢nejsi opioid.

Moc¢ne opioide predpisemo, ko smo izérpali vse druge moznosti za lajsanje
bole¢ine. Ravnamo se v skladu s smernicami, ki jih imamo na voljo tudi v
Sloveniji. V Sloveniji najpogosteje predpisujemo oxycodon, tapentadol in
morfin v obliki tablet, ob tem pa je precej razsirjeno tudi predpisovanje
fentanylskega in buprenorfinskega obliza. Najtrdovratnejsi nezeleni ucinek
uporabe opioidov na dolgi rok je zaprtje.

Kadar gre za nevropatsko bolecino, kar je pri kroni¢ni pelvi¢ni bolecini
pogosto, uporabimo tudi zdravila za lajsanje te oblike bole¢ine. Med te spa-
dajo predvsem antikonvulzivi in antidepresivi. Najveckrat uporabljena zdra-
vila so pregabalin, gabapentin, amitriptilin in duloksetin. Ob uporabi zad-
njih dveh bomo delovali tudi na depresijo, ki je pri bolnikih s kroni¢no
bole¢ino pogosta. Velika pregledna raziskava iz leta 2009 je le deloma potr-
dila ucinkovitost antidepresivov pri teh bolnikih. Malo je tudi raziskav o
ucinkovitosti antiepileptikov, ¢eprav delno podpirajo uporabo gabapentina,
amitriptilina in lamotrigina. Ponekod uporabljajo tudi botulinum toxin.
Mehanizem njegovega delovanja ni popolnoma pojasnjen, vemo pa, da ima
poleg ucinka na miSice Se centralni ucinek, ki je pomemben, ¢eprav ga ne
razumemo popolnoma. Rezultati raziskav so relativno slabi.

Nemedikamentozno zdravljenje

Neinvazivne metode

Elektri¢na stimulacija, predvsem TENS (transkutana elektrostimulacija), se
je pri podobnem tipu bole¢in pokazala za deloma udinkovito.

Magnetna stimulacija in transkranialna stimulacija sta metodi, s katerima
vplivamo na bolec¢ino prek delovanja na periferno Zivéevje in neposrednega
vpliva na mozgansko aktivnost. Dokazov o njuni ué¢inkovitosti pri tej vrsti
bolecine je zelo malo.
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Invazivne meode

Invazivne metode zdravljenja so rezervirane za bolnike z zelo rezistentnimi
oblikami bolecine.

Blokade Zivcev se pogosto uporabljajo, ¢eprav pravih dokazov o njihovi
ucinkovitosti ni.

Nevrektomija se v vec¢ini manjsih raziskav ni pokazala kot u¢inkovita. Lapa-
roskopska ablacija uterosakralnih Zivcev (LUNA) se prav tako ni pokazala
kot u¢inkovita.

Metode nevromodulacije — mogoce so metode periferne stimulacije (tibialni
zivec, sakralne korenine, pudendalni Zivec) in stimulacija zadnjih stebrickov
hrbtenjace. Obstaja kar nekaj dokazov o delni u¢inkovitosti teh metod.

Psiholosko zdravijenje

V idealnih razmerah bi bilo dobro, da bi vsem bolnikom s kroni¢no boleci-
no ponudili psiholosko pomo¢. Pri vecini so pogoste psiholoske spremembe,
ki obstojeco bolecino le $e poslabsajo. Kombiniranje klasi¢ne terapije s kate-
rim od psiholoskih nacinov laj$anja bistveno izboljsa uspesnost zdravljenja.
Najveckrat se Se vedno uporablja kognitivna vedenjska terapija, v zadnjem
casu se vse bolj uveljavlja tudi ¢ujecnost.

Komplementarne metode

Prav zaradi relativno slabe uspesnosti lajsanja kroni¢ne bolecine v medenici
bolnice ob konvencionalnemu zdravljenju pogosto posegajo po komplemen-
tarnih metodah zdravljenja. Mednje spadajo relaksacija, magnetoterapija,
masaza, muzikoterapija in Stevilne druge metode. Koliko so te metode res
ucinkovite, je tezko soditi, saj ve¢jih, kvalitetnih raziskav o njihovi u¢inkovi-
tosti ni.

Zakljucek

Imamo dovolj znanja, da se za¢nemo zavedati, da je kroni¢na bole¢ina vsaj
toliko odvisna od dogajanja v centralnem Ziv¢nem sistemu kot od organa ali
tkiva, iz katerega prihaja oz. kjer jo bolnik ¢uti. Nujno je, da zatnemo zdrav-
lienje bolecine takoj, to je ze takrat, ko je bolnik $e v diagnosti¢cnem procesu
ali pa smo Sele zaceli vzro¢no terapijo. Ker pri tem ne gre za vzro¢no, ampak
za simptomatsko zdravljenje, je moje mnenje, da niti ni toliko pomembno,



katero metodo bomo izbrali, pomembno je le, da jo bolnik sprejme in da
mu z njo ne bomo skodili, seveda pa si Zelimo, da bo terapevtski ucinek ¢im
boljsi. Prav tako se moramo zavedati, da bomo z dobrim lajsanjem akutne
bole¢ine lahko preprecili nastanek kroni¢ne bolecine, ki jo je mnogo tezje
lajsati.
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Bolezni prebavil in kroni¢na pelvi¢na bole¢ina

Franc Jelenc

Uvod

Kroni¢na ali ponavljajoca se pelvi¢na boledina po oceni prizadene 6 % popu-
lacije. Samo tretjina bolnikov obis¢e zdravnika, ¢eprav bolezen vpliva na
kakovost zivljenja. V literaturi je malo podatkov o epidemiologiji in patofi-
ziologiji pelvi¢ne bole¢ine. Med najpogostejse oblike pristevamo proktalgijo,
kroni¢no pelvi¢no bolecino, kokcigodinijo in nevralgijo pudendalnega Zivca.
Boledino povzroc¢a vrsta vnetnih bolezni, kot so kriptitis, abscesi, vnetne
¢revesne bolezni, hemeroidi, fisure, solitarni ulkus rektuma in ishemija rek-
tuma ter prostatitis in endometrioza. Med redke vzroke kroni¢ne pelvi¢ne
bole¢ine pristevamo tudi retroperitonealne pelvi¢ne tumorje. Najpogostejsi
so limfosarkomi, opisani so tudi sakrokokcigealni nevrofibromi in leiomio-
mi. Pri velikem odstotku bolnikov ne najdemo jasnega vzroka bolecine.
Kadar ne najdemo jasnega anatomskega vzroka, govorimo o funkcionalnem
bole¢inskem sindromu.

Kroni¢na proktalgija

O kroni¢ni prokralgiji govorimo pri kroni¢ni ali ponavljajoci se bolecini v
rektumu ali analnem kanalu. Sinonimi so sindrom levator ani, sindrom
puborekralisa, idiopatska pelvi¢na boledina, sindrom piriformisa in pelvi¢na
tenzijska mialgija.

Po kriterijih Roma III je kroni¢na proktalgija definirana kot kroni¢na ali
ponavljajoca se bolecina, ki traja najmanj 20 minut, brez prisotnosti bole-
zenskega substrata. Kadar huda bole¢ina v predelu rektuma in anusa traja
manj kot 20 minut, govorimo o proktalgiji fugaks, ki se lahko ponavlja,
vendar so epizode redke. Etiologija proktalgije fugaks je razli¢na od kroni¢ne
proktalgije, vzroki niso pojasnjeni.

Patofizioloska osnovna bolecina je spazem progastih misic medeni¢nega dna.
Bole¢ino povzroca tudi vneto narastis¢e levatorja ani, kar ugotavljamo pri



bole¢i palpaciji miSice na ramus pubikus. Drugi vzroki so bolecine po pred-
hodnih operacijah v medenici, na hrbtenici in po porodih.

V diagnostiki nam fizioloske in slikovne preiskave ne povedo veliko. V¢asih
najdemo povisan tlak pri anorektalni manometriji. Vzrok pelvi¢ne bole¢ine
naj bi bile tudi paradoksne kontrakcije miSic medeni¢nega dna. V majhnih
studijah so opisovali tudi spuscen perinej, rektokelo in prolaps mukoze kot
mozen vzrok bole¢in. Tudi ob prolapsu rektuma je prisotna bolecina, zlasti
e prolaps spremlja ovirano odvajanje blata (ang. obstructed defecation).

Kroni¢na proktalgija se klini¢no kaze kot obcutek napetosti v danki, ki je
izrazitej$i ob dolgotrajnem sedenju in popusti, ko bolnik vstane. Bole¢ina je
redko prisotna ponodi in se stopnjuje pri dolgotrajni voznji, stresu in spolnih
odnosih. Pri rektalnem pregledu je bole¢ina pogosteje prisotna na levi strani.
Pri bolnikih z oviranim odvajanjem blata je pelvi¢na bolecina prisotna, ven-
dar ni vodilni simptom. Pogosto je prisoten notranji prolaps rektuma. Vzrok
pelvi¢ne bolecine je prolaps rektuma, ¢e ga spremlja otezeno odvajanje blata.

Diagnoza kroni¢ne pelvi¢ne boledine temelji na: kroni¢ni ali ponavljajoci se
bole¢ini, ki traja najmanj 20 minut ali ve¢, in izkljuditvi drugih patoloskih
procesov.

V terapiji bole¢ine so mogoce digitalna masaza puborektalne misice ali
masaza levatorjev ob terapiji z diazepamom. Naslednja metoda je elektrosti-
mulacija z nizkofrekvenénim tokom z analno sondo. »Biofidbek« so prvi
opisali Grimaud in sodelavci leta 1991 in temelji na relaksaciji zunanjega
analnega sfinktra. Poskusili so tudi z injekcijami botulinus toksina. Spodbu-
dne rezultate so dosegli s stimulacijo sakralnih Zivcev.

Kokcigodinija
Kokcigodinija je kroni¢na bolecina v predelu trtice, ki nastane po sedenju na
trdi podlagi, po porodu in poskodbah. Lahko je tudi idiopatska ali po dege-

neraciji diskusov lumbalnih vretenc. Redko je zaplet po epiduralni anesteziji
ali po razli¢nih posegih na rektumu ali hrbtenici.

Pogosteje se pojavlja pri Zenskah in pri tistih s prekomerno telesno tezo.
Trtica je pri Zenskah zaradi anatomskih znacilnost bolj izpostavljena posko-

dbam.
Etiologija ni pojasnjena. Kroni¢ni spazem misic medeni¢nega dna naj bi bil
predispozicija, poskodba pa naj bi sprozila nastanek bole¢ine.
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Klini¢no se kaze kot bolecina v predelu trtice in ob njej v perineju, sakrumu
in anorektumu. Bolniki navajajo poslabsanje ob sedenju, pripogibanju, vsta-
janju in nefizioloski drzi.

Pri klini¢nem pregledu je prisotna palpatorna bolec¢ina v predelu trtice. Pri
rektalnem pregledu je bole¢ pritisk na zadnji del puborektalisa.

Rentgensko slikanje v dveh projekcijah pokaze nestabilno trtico in spikula.

Pri zdravljenju kokcigodinije priporocajo nesteroidne antirevmatike in upo-
rabo mehko podlozenih sedezev. Ce to zdravljenje ni uspesno, priporocajo
digitalno masazo kokcigealnih ligamentov in misic medeni¢nega dna. Masa-
za je u¢inkovita, e je vzrok kokcigodinije poskodba. Za kirursko zdravljenje,
totalno ali delno resekeijo trtice se odlocajo redkeje, ker jo spremlja visok
odstotek zapletov.

Nevralgija pudendalnega zivca

Nevralgija pudendalnega Zivca je kroni¢na bole¢ina v perineju zaradi vkles-
Cenja ali poskodbe pudendalnega Zivca v poteku med sakrotuberalnim in
sakrospinalnim ligamentom. Redko je opisana tudi kot posledica herpeti¢ne
nevropatije in nevropatije po obsevanju. Nevralgijo pudendalnega Zivca
imenujemo tudi sindrom Alcockovega kanala ali sindrom pudendalnega
kanala.

Simptomi so povrhnja pekoca bolecina ali parestezije v glutealnem, perine-
alnem delu ali v predelu spolovil. Lahko so enostranske ali obojestranske in
izzarevajo v medenico. Poslabsajo se pri spolnih odnosih.

Diagnozo nevralgije pudendalnega zivca postavimo klini¢no. Leta 2006 so
na multidisciplinarnem sestanku o nevralgiji pudendalnega Zivca v Nantesu
v Franciji ugotovili, da samo vkles¢enje Zivca, najdeno pri operaciji, in odso-
tnost bolecine po operaciji potrjujeta diagnozo.

Kriteriji za diagnozo so: 1. bole¢ina mora biti omejena na inervacijski predel
pudendalnega Zivca; 2. bole¢ina je najbolj izrazena pri sedenju; 3. bolecina
redko zbuja bolnika iz spanja; 4. pri klini¢cnem pregledu ob parestezijah ni
senzori¢nih izpadov; 5. boledina izgine ob blokadi pudendalnega Zzivca.
Spremljajoci diagnosti¢ni kriteriji so $e obéutek tujka v rektumu in bole¢ine

ob defekaciji.

Zdravljenje vklju¢uje blokado pudendalnega Zivca, ki je diagnosti¢na in
terapevtska. S kirurskim posegom razresimo vkles¢enje pudendalnega Zivca.



Zakljucek

Kroni¢na pelvi¢na bole¢ina prizadene kakovost Zivljenja. Etiologija ni pojas-
njena. V vedini primerov gre za kroni¢ni spazem progastih misic medeni¢ne-
ga dna. V randomiziranih $tudijah so ugotovili, da so paradoksne kontrakci-
je ali odsotnost sprostitve misic medeni¢nega dna ob defekacji prisotne pri
vecini bolnikov s kroni¢no prokralgijo. U¢inkovita metoda pri zdravljenju
dissinergi¢ne obstipacije je »biofidbek«. Pri zdravljenju pelvi¢ne bolecine je
potreben multidisciplinaren, bolniku prilagojen pristop.
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Bolezni secil in kroni¢na medeni¢na bolecdina

Simon Hawlina

Uvod

V preteklih letih so bili v sredis¢u iskanja vzrokov za kroni¢no medeni¢no
bole¢ino periferni organi. Ni bilo jasno, ali gre v ozadju za vnetne, infekcij-
ske ali druge patofizioloske mehanizme. Mnogo klini¢nih raziskav in razis-
kav na zivalih pa je pokazalo, da je veéina patofizioloskih mehanizmov, ki so
vzrok za kroni¢no medeni¢no bolecino, znotraj centralnega Ziv¢nega sistema.
Ceprav je periferni stimulus verjetno pogoj za zaletek bolecine, je v ozadju
kroni¢ne oblike nevromodulacija, ki je neodvisna od primarnega stimulusa.
Tako kot z bole¢ino so mehanizmi v centralnem Zivénem sistemu povezani z
veliko drugimi senzornimi, funkcionalnimi, vedenjskimi in psiholoskimi
pojavi. Pomembno je, da se zavedamo, da gre za skupek pojavov, ki zahteva-
jo razli¢no diagnostiko, terapijo ter multidisciplinarno obravnavo. Obstaja
mnogo Kklasifikacij kroni¢ne medeni¢ne bole¢ine glede na fenotip, mesto
bole¢nosti, organski sistem in druge znacilnosti. Na podrocju secil urologi
obravnavamo sindrom bolecega se¢nega mehurja (SBSM), znanega tudi kot
intersticijski cistits in sindrom bolece se¢nice. Stanji sta tesno povezani.

Sindrom bolecega se¢nega mehurja in bolece se¢nice

SBSM je pojav stalne ali ponavljajode se boleline, ki se nahaja v predelu
se¢nega mehurja. Spremlja jo vsaj Se eden od simptomov — povecana frek-
venca uriniranja v no¢nem ali dnevnem ¢asu in ojacanje bolecine ob polnje-
nju se¢nega mehurja. Infekcija ali druga patologija morata biti izkljuceni za
pravilno postavitev diagnoze. Ko govorimo o sindromu boleée sec¢nice, je
spremenjena le lokacija bole¢ine.

Patogeneza

Najverjetnejsi vzrok za nastanek SBSM je poskodba setnega mehurja. Ob
tem se urotel poskoduje, pride do nevrogenega vnetja in bole¢ine. SBSM je
lahko posledica sistemskih bolezni (fibromialgija, iritabilni sindrom ¢revesja,



depresija, astma, sistemski lupus eritematosus ...), ki se prenesejo na se¢ni
mehur. Infekcija je bila kot primarni vzrok sindroma izklju¢ena, ¢eprav so
ugotovili, da imajo ljudje s SBSM ve¢ vnetji se¢il v otrostvu. Dejstvo, da so s
klini¢nimi poskusi, pri katerih so v se¢ni mehur aplicirali bakterijske seve
brez antigena O, povzrodili kroni¢no medeni¢no bolecino, ni povsem izklju-
¢ilo infekeijske teorije.

Patohistoloska slika SBSM je pancistitis s perinevralnim vnetnim infiltratom
in pomnozenimi mastociti. Urotel je poskodovan, glikozaminoglikanska
plast je eksponirana, kar omogoca neovirano difuzijo $kodljivih agensov v
subepitel senega mehurja in posledi¢no citotoksi¢ni u¢inek. Opisana slika je
posebej izrazita pri SBSM tipa 3C, pri katerem so vidni Hunnerjevi ulkusi.

Epidemiologija

Prevalenca SBSM je precej razli¢na in se zelo spreminja glede na uporabljene
diagnosti¢ne metode in preucevano populacijo. Zadnji podatki varirajo med
0,06 in 30 %. Zenske so desetkrat bolj ogrozene. Razlik med rasami niso
nadli. Ve¢ $tudij je nakazalo genetski vzrok, ki pa je ocenjen na manj kot
tretjino primerov. Ugotovili so, da lahko bolezen prizadene tudi otroke,
mlaj$e od 18 let. SBSM predstavlja velik ekonomski strosek, ki ga v ZDA

ocenjujejo na okoli 750 milijonov dolarjev letno.

Diagnostika

Bole¢ina, frekvenca uriniranja v no¢nem/dnevnem ¢asu in izkljuditev znane-
ga vzroka za tezave so osnova pri postavitvi diagnoze. Tip bolecine je kljucen
pri definiciji bolezni. Tako so anamnesti¢ni podatki o bole¢ini zelo pomem-
bni. Bolnike je treba vprasati, ali ima hrana, pijaca vpliv na bole¢ino, ali se
stanje izbolj$a po uriniranju, poslabsa pri polnjenju se¢nega mehurja, o mes-
tu bolecine. V pomo¢ nam je vprasalnik ICS-indeks.

Cistoskopija nam je v pomo¢ predvsem pri diagnostiki SBSM tipa 3C, pri
katerem vidimo v mehurju pordela mesta z manjsimi Zilami, ki potekajo
radiarno proti centralni brazgotini oz. razjedi (Hunnerjev ulkus). Znacilne
so tudi glomerulacije, ki predstavljajo poskodbo brazgotinskih lezij pri hid-
rodistenziji in posledi¢no krvavitvi v obliki vodnega slapu. Cistoskopija je
lahko pri SBSM povsem normalna.

Test s kalijevim kloridom ni ve¢ v uporabi.
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Zdravljenje
Zdravljenje SBSM je heterogeno, v vecini primerov multidisciplinarno.

Bolniki se morajo izogibati hrani in pijadi, ki lahko poslabsata simptome
(kava, alkohol, rabarbara, ¢okolada, ores¢ki ...).

Bolezen lahko zdravimo z zdravili. Na voljo imamo razli¢ne analgetike, anti-
alergike, amitriptilin, pentosan polisulfat SR 54 (elmiron) in nevromodula-
torje. Uporaba kortikosteroidov, imunosupresivov in antibiotikov ni pripo-
ro¢ljiva zaradi pomanjkanja dokazov o ucinkovitosti.

Ce zdravljenje z zdravili ni uspesno, lahko bolezen zdravimo intravezikalno.
V mehur lahko apliciramo lokalne anestetike, natrijev hialuronat (cystistat)
in heparin. Uporaba dimetil sulfoksida (DMSO), BCG-ja in vaniloidov ni
priporocljiva zaradi pomanjkanja dokazov o u¢inkovitosti.

Bolezen lahko zdravimo z invazivnimi metodami. Pri cistoskopsko vidnih
Hunnerjevih ulkusih je terapija izbora transuretralna resekcija ulkusov. V
detrusor ali samo v trigonum lahko apliciramo botulin. Pri manjsi skupini
bolnikov se je za uspesno obliko zdravljenja izkazala terapija s kisikom v
hiperbari¢ni komori. Sakralna (SNM) in pudendalna nevromodulacija
(PNM) izboljsata simptome pri 59 % bolnikov, zdravljenih s PNS, in 44 %,
zdravljenih s SNM. Hidrodistenzija senega mehurja v splosni anesteziji
nima uc¢inka in se uporablja le kot diagnosti¢na metoda za dokaz glomerula-
cij.

Bolezen lahko zdravimo z vrsto drugih zdravil, za katera pa trenutno $e ni
dovolj trdnih dokazov o ucinkovitosti. Tudi zdravljenje z akupunkturo ni
dalo rezultatov, kakr$ne smo pric¢akovali. Uéinki so blagi in trajajo kratek

v
cas.

Kirurska terapija nastopi, ko so vse druge oblike zdravljenja izérpane. Nare-
dimo lahko derivacijo urina brez cistektomije, supratrigonalno cistektomijo,
subtrigonalno cistektomijo z neoimplantacijo secevodov in radikalno cistek-
tomijo z odstranitvijo se¢nice. Rezultati so razli¢ni in ne presegajo 60-
odstotnega izboljsanja stanja.

Zakljucek

SBSM je heterogena bolezen z nejasnim vzrokom nastanka. Za zdravnika sta
prepoznavanje bolezni in terapija velik izziv. V vedini primerov so bolniki
obravnavani multidisciplinarno, vendar ne enotno. Tako so bolniki razpeti



med posameznimi specialnostmi, kar pa ne prispeva k izbolj$anju simpto-
mov, ki jih imajo. Bolezen ima velik vpliv na kakovost Zivljenja, stroski dia-
gnostike in terapije so veliki. Menim, da bi bilo vredno razmisliti o ustanovi-
tvi multidisciplinarnih konzilijev za obravnavo bolnikov s kroni¢no medeni-
¢no bolecino.
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Misi¢no-skeletni vzroki kroni¢ne medenic¢ne
boledine

Jan Vogler

Uvod

Kroni¢na medeni¢na bolecina, definirana kot perzistentna bole¢ina v prede-
lu medenice, ki vztraja vsaj 6 mesecev in izvira iz reproduktivnega, se¢nega,
gastrointestinalnega ali misi¢no-skeletnega sistema, prizadene letno 15 %
vseh zensk. Prevalenca misi¢no-skeletnih vzrokov kroni¢ne medeni¢ne bole-
¢ine je 24 %, zato je izredno pomembno odkriti in zdraviti tudi te vzroke.

Vzroki bolec¢ine

Anatomija kosti, miSic, vezivnega tkiva in oziv¢enja medenice in medeni¢ne-
ga dna je razlog, da se v ta predel prenasa bolecina patoloskih sprememb
okoli$njih anatomskih struktur, najpogosteje so to dogajanja v lumbo-
sakralni hrbtenici, kol¢nih sklepih in miofascialni sindrom. V tabeli 1 je
navedena patologija, ki se lahko odraza tudi kot kroni¢na medeni¢na boleci-
na.

Tabela 1. Misicno-skeletni vzroki kronicne medenicne bolecine

e Lumbo-sakralna hrbtenica
- Hernia disci
- Stenoza spinalnega kanala
- Spondiloliza
- Spondilodiscitis
- Poskodbe

- Tumorji

e Daravertebralni predel LSH
- Artroza fasetnih sklepov hrbtenice
- Idiopatska ali degenerativna skolioza
- Miofascialna bole¢ina narastis¢a m. quadratus lumborum

e Sakroilikalna sklepa



- Septi¢no vnetje
- Avtoimuno vnetje; ankilozirajo¢i spondiloartritis, seronegativni
spondiloartritisi

- Poskodbe

e Dubi¢ni predel
- Simfizitis
- Poskodbe
- Osteitis pubis

e Kol¢na sklepa

- Intraartikularni vzroki (artroza, poskodba labruma, displazija,
vnetja, tumotji, zlomi)

- Ekstraartikularni vzroki (entezopatija m. quadriceps femoris,
poskodbe in entezopatije abduktorjev in adduktorjev kol¢nega
sklepa, retrotrohanterni burzitis, sindrom piriformisa, zlomi,
tumorji).

Lumbo-sakralna hrbtenica

Prevalenca simptomatskih HD je 1-3 %, simptomatske spinalne stenoze pa
od 4 % pri mlajsih od 40 let in do 19,4 % pri starosti 60—69 let.

Simptomi so razli¢ni, na¢eloma pa te patologije spremlja boledina v spod-
njem delu hrbrta, ki se lahko $iri v medenico, glutealni predel in po poteku n.
femoralisa po sprednji strani stegna ali n. ischiadicusa po zadnji strani steg-
na, goleni v stopalo. Pridruzene so lahko motnje motorike, senzorike, v pri-
meru akutnega poslab$anja pa tudi motnje sfinktrov.

Pomembna je anamneza, pozorni smo na dejstvo, da ima bolnica lahko nev-
rogene klavdikacije.

Pri klini¢nem pregledu ocenimo hojo, ki je lahko antalgi¢na, drzo, krivine
hrbtenice — morebitno izravnano lumbalno lordozo, skoliozo. Napravimo
palpacijo spinoznih odrastkov in paravertebralnega predela. Izvedemo test na
nateg femoralisa (test Ely), pri ¢emer pri na trebuhu leze¢i bolnici napravimo
fleksijo v kolenu. Ce pri tem izzovemo pekoco boledino na sprednji strani
stegna, je test pozitiven. Nato naredimo $e Mennelov test, pri katerem z
odprto dlanjo fiksiramo medenico ob podlago, z drugo roko pa ekstendira-
mo stegnjeno nogo; bolecina v predelu sklepov SIS podaja sum na na sakroi-
liitis. Test Lasegue izvedemo tako, da iztegnjeno okoncino na hrbtu lezece
bolnice dvignemo od podlage. Ce se pri elevaciji med 30 in 70° bolecina Siri
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po poteku n. ischiadicusa pod koleno, je test pozitiven, v primeru Sirjenja
bole¢ine do kolena pa test vrednotimo kot pozitiven psevdolasegue. Pri na
hrbtu lezeci bolnici nato opravimo $e orientacijsko oceno misi¢ne moci plan-
tarne fleksije stopala, dorzalne fleksije stopala, dorzalne fleksije palca noge,
inverzije stopala ekstenzije kolena in addukcije v kol¢nih sklepih. Ocenimo
Se patelarna in ahilova refleksa in senzibiliteto po posameznih dermatomih —
primerjamo kontralateralni strani.

Kol¢na sklepa

Znotrajsklepna patologija kol¢nih sklepov je v populaciji zelo pogosta, pri
mlajsih so v ospredju displazije, manjse poskodbe hrustanca, poke labruma,
pri starejsih pa predvsem artroza.

Pri bolnici je pomembna anamneza bolecine, ki je najpogostej$a v ingvinalni
regiji, trohanternem predelu, lahko pa se $iri v druge dele medenice ali proti
kolenu. Treba je opazovati hojo, ki je pri napredovali patologiji navadno
$epajoca.

Pri stojeci bolnici izvedemo Trendelenburgov test, ki je pozitiven pri oslabe-
lih abduktorjih kolénega sklepa. Bolnico opazujemo od zadaj in jo prosimo,
da dvigne eno nogo od podlage. Ce se medenica nagne v stran dvignjene
noge, je test pozitiven na strani stojne noge. Nato pri lezeci bolnici ocenimo
obseg gibov — ekstenzije/fleksije, zunanje in notranje rotacije. Pozorni smo
na morebitne kontrakture, flektorno kontrakturo odkrijemo s Thomasovim
testom. Roko polozimo pod lumbalno hrbtenico in flektiramo kontralate-
ralno nogo v kol¢nem sklepu. Ko za¢utimo izravnavo lumbalne lordoze, se
odkrije morebitna flektorna kontraktura kol¢nega sklepa na preiskovani
nogi. Napravimo $e test FABER — nogo v kol¢nem sklepu flektiramo, abdu-
ciramo in zunanje rotiramo. Ce izzovemo boledino, ta kaZe na patologijo
predvsem kol¢nega sklepa, lahko tudi sklepov SIS ali lumbalne hrbtenice.
Napravimo $e test FADIR — nogo v kol¢nem sklepu flektiramo, abduciramo
in notranje rotiramo. Pojav bolec¢ine je najbolj obcutljiv znak za inpingment
v kol¢nem sklepu.

Miofascialni boledinski sindrom

Miofascialni bolecinski sindrom je eden najpogostejsih vzrokov kroni¢ne
misi¢no-skeletne bole¢ine, prevalenca je 65 % pri starosti 30—60 let in 85 %
pri starej$ih od 65 let. Pogostejsi je pri zenskah (od 1,5 : 1 do 3 : 1). Ob
dotiku miofascialne prozilne (srigger) tocke, ki se nahaja v misicah ali fasciji,



pride do kompleksnega senzori¢nega, motori¢nega in avtonomnega odziva,
ki se kaze kot topa, kréevita, prenesena bolec¢ina. Prozilne tocke so v vedini
primerov posledica akutne misi¢ne poskodbe ali ponavljajoc¢ih se mikropos-

kodb.

Zlati standard zdravljenja miofascialnega bolec¢inskega sindroma je infiltrira-
nje prozilnih tock z lokalnim anestetikom ali botulin toksinom A.

Zakljucek

Prepoznavanje razlicnih vzrokov kroni¢ne medeni¢ne boledine je preve¢
vezano na podrodje specialista, ki pregleduje bolnika. Naceloma ginekologi
in porodnicarji premalo prepoznavajo misi¢no-skeletne vzroke za kroni¢no
medenic¢no bolecino. S pravilno usmerjeno anamnezo in na podlagi pridob-
ljenih informacij usmerjenega pregleda misi¢no-skeletnega sistema, ki je
kratek ter ob pravilni izvedbi in interpretaciji rezultatov izredno poveden, je
lahko bolnica napotena k specialistu stroke, ki se ciljno ukvarja z zdravljen-
jem osnovnega vzroka kroni¢ne medeni¢ne boledine — bodisi je to specialist
ortopedske kirurgije, travmatoloske kirurgije ali specialist fiziater.
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Medeni¢ni kongestivni sindrom in drugi manj
pogosti vzroki kroni¢ne medeni¢ne bolecine

Saso Drobni¢

Uvod

Leta 1994 je Gallupov institut v telefonsko raziskavo o kroni¢ni medeni¢ni
bole¢ini vkljudil skoraj 18000 gospodinjstev v ZDA. Sodelovalo je 5263
zensk med 18. in 50. letom. Povprasali so jih po vsaj 6 mesecev trajajoci
bole¢ini v medenici. Med vprasanimi je tako bole¢ino v zadnjih 3 mesecih
izkusilo 773 (14,7 %) zensk, med katerimi v 61 % primerih vzroka zanjo
niso nasli.

Najpogostejsi ginekoloski vzroki za kroni¢no medeni¢no bolecino so endo-
metrioza, kroni¢no vnetje v medenici, miomi (zaradi pritiska ali degeneraci-
je), adenomioza in medeni¢ni kongestivni sindrom, od drugih vzrokov pa
ortopedski, uroloski, gastroenteroloski in psiholoski. Prepricljivega razloga za
medeni¢no bolecino velikokrat ne najdemo. Custveni odziv na boledino brez
pravega razloga pri takih pacientkah tezave s¢asoma $e poveca.

Medenic¢ni kongestivni sindrom (MKS)

Na MKS pomislimo takrat, kadar za kroni¢no medeni¢no bole¢ino drugega
vzroka ne najdemo. Obstoj kongestivnega sindroma precej ginekologov
zanika, saj vecina Zensk z raz$irjenimi medeni¢nimi venami nima teZav.
Society for Vascular Surgery je leta 2011 za kirursko zdravljenje MKS dala
stopnjo priporocila 2B, kar pomeni $ibko priporo¢ilo, pri katerem so koristi
in tveganja podobni ali nejasni, dokazi pa srednje kakovosti. Uspesnost razli-
¢nih oblik zdravljenja, po katerih se tezave zmanjsajo v 70-85 %, pa vendar-
le govori v prid zagovornikom MKS kot samostojne diagnoze.

Anatomske in patofizioloske osnove MKS

Spodnji del maternice in noznica se drenirata v materni¢ni veni in od tod v
notranji iliakalni veni, zgornji del maternice pa v materni¢ni in ovarijski
veni. Leva ovarijska vena se izliva v levo renalno veno, desna pa v spodnjo



veno kavo. Vene perineja in vulve se izlivajo v femoralno veno prek puden-

dalnih in safenskih ven.

Slabost venskih zaklopk, obstrukcija in hormonske spremembe so osnova za
nastanek ovirane drenaze iz ven medenice. Za MKS sta znacilni dve anatom-
ski spremembi: refluks v ovarijskih venah in varice v medenici. Prisotni sta
lahko skupaj ali vsaka posebej, obe spremembi pa neredko najdemo tudi pri
sicer asimptomatskih pacientkah. Venska insuficienca je lahko primarna
(prirojena in/ali pridobljena) ali redko sekundarna kot posledica obstrukcije.
Prirojeno odsotnost in/ali slabost venskih zaklopk v medeni¢nih venah naj-
demo pri ve¢ kot polovici vseh Zensk, pogosteje pri mnogorodkah. V nosec-
nosti se pretok skozi medeni¢ne vene poveca za ve¢ kot petdesetkrat, kar
prispeva tako k njihovi razsiritvi kot tudi k slabosti njihovih zaklopk.

Najvedji $e normalen premer leve ovarijske vene pri vtoku v renalno veno je
5 mm.

Diagnoza MKS

MKS opredeljujejo kroni¢na medeni¢na bolecina, ki traja vsaj 6 mesecev, ter
insuficienca in razsiritev medeni¢nih ven. Bolecina je bolj ali manj stalna,
nizko v krizu, medenici in stegnih, lahko jo poslab$a menstruacija, pridruze-
ni pa sta tudi dispareunija in bole¢ina po odnosu. Simptomi so najhujsi
proti veceru, poslabsata jih stanje in telesna aktivnost, zmanjsa pa pocivanje
leze. V¢asih se bole¢inam pridruzita pogosto uriniranje in otopelost.

Bolec¢ina pri premikanju materni¢nega vratu in bolecina v predelu ovarijev
sta najpogostej$a znaka MKS, ki ju najdemo pri ginekoloskem pregledu. Za
MKS je zlasti znacilna kombinacija bole¢ine pri palpaciji ovarijev in bolecine
po odnosu. Pri zunanjem pregledu redkeje najdemo varice v predelu perineja
in vulve, ki se lahko raztezajo v zadnjico in stegno. Pogosto se pojavijo v
nosecnosti in zmanjsajo po porodu. Asimptomatske pacientke, pri katerih
naklju¢no najdemo varice v medenici, zdravljenja ne potrebujejo.

Tveganje za nastanck MKS lahko povecajo nekatere redkej$e anatomske
posebnosti pacientk. Retroaortna leva renalna vena, pritisk zgornje mezente-
ri¢ne arterije na levo renalno in ovarijsko veno (sindrom kles¢ za orehe) in
pritisk desne skupne iliakalne arterije na levo skupno iliakalno veno proti
hrbtenici in medenici (May-Thurnerjev sindrom) lahko povzrocijo zastoj v
medeni¢nih venah in posledi¢no bolecino.
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MR, laparoskopija, UZ in CT so prikazne metode, s katerimi izklju¢imo
druge vzroke medeni¢ne bole¢ine: endometriozo, PID, zarastline v medenici
in spremembe maternice, miome ali adenomiozo. Obcutljivost teh metod v
diagnostiki MKS pa je zaradi lezecega polozaja pacientk in viSjega tlaka v
trebusni votlini zaradi vpihanega CO, dokaj nizka. Varice v medenici in
venski refluks najbolje prikazemo z UZ-preiskavo (transabdominalno in
vaginalno) v ¢im bolj pokon¢nem polozaju. Z UZ in Dopplerjem lahko
prikazemo razirjene (> 6 mm) ovarijske vene, povratni tok krvi v njih, vari-
kokele v medenici in razdirjene komunikantne vene med obema stranema
venskih pletezev. Kjer kljub sumu na MKS z UZ tipi¢nih sprememb ne
najdemo, lahko naredimo venografijo leve renalne, obojestranskih ovarijskih
in iliakalnih ven. Pri MKS venografija pokaze renalni venski refluks v razgir-
jene ovarijske vene (> 5 mm), zastoj kontrasta v venah medenice, navzkrizni
refluks in varice ven vulve ali perineja.

Zdravljenje MKS

Eno- ali obojestranska embolizacija ovarijskih ven je terapija izbora vecine
primerov MKS, po kateri bolecine izginejo oz. se bistveno zmanjsajo v 70—
100 % primerov. Venski kateter uvedejo skozi femoralno ali kubitalno veno.
Kadar so varice obseznejse, zlasti kadar so razsirjene tudi vene spolovila in
stegna, lahko poseg razsirimo tudi na druge pritoke notranje iliakalne vene.
Za embolizacijo najpogosteje uporabljajo jekleno vzmet, sklerozante ali
kombinacijo obeh.

Hormonsko zdravljenje MKS z MPA ali analogi GnRH je manj uspesno in
omejeno na Cas zdravljenja. Pri pacientkah s pridruzeno patologijo rodil pa
naredimo obojestransko adneksektomijo, najveckrat skupaj s histerektomijo.

Zapleti zdravljenja MKS so razmeroma redki. Hematom na vstopnem mes-
tu, poskodba drugih ven v medenici s krvavitvijo ali premik vzmeti v renal-
no, iliakalno veno in posledi¢no pulmonalno arterijo so v literaturi omenjeni
zapleti embolizacije medeni¢nih ven. Pooperativne bolec¢ine v medenici so
praviloma prehodne in jih zdravimo z analgetiki. Pacientke opozorimo, da je
prva menstruacija po posegu praviloma obilnejsa. Pacientke z vztrajno bole-
¢ino napotimo na fizioterapijo ali v ambulanto za kroni¢no boleino.

Zloraba in kroni¢na medeni¢na boledina

Kroni¢na medeni¢na bolec¢ina prizadene okoli 15 % Zzensk v rodnem obdob-
ju. Kadar specifi¢nega vzroka za bole¢ino ne najdemo, pomislimo tudi na



zlorabo kot vzrok za kroni¢no bole¢ino. Studije, ki obravnavajo zlorabo
zlasti pred 15. letom starosti, so pokazale znacilno vedji odstotek spolnih
zlorab pacientk z medeni¢no bole¢ino brez organskega vzroka kot pri tistih
brez bole¢in. V skupini zensk s kroni¢no medeni¢no bolecino je tudi znacil-
no ve¢ takih, ki so trpele fizi¢no nasilje in Custveno zanemarjanje, le da so
imele te v podobnem odstotku tudi tezave z drugimi organskimi sistemi.
Spolno zlorabo lahko potrdimo z uporabo kriterijev (Russel (1983), Wyatt
(1985)). Pacientke, pri katerih posumimo, da je bolec¢ina posledica zlorabe,
napotimo na ustrezno pomo¢ h klini¢nemu psihologu.

Zastrupitev s tezkimi kovinami (svincem)

Pri odraslih je eden prvih simptomov zastrupitve s tezkimi kovinami boleci-
na v trebuhu. Tej so veckrat pridruzeni tudi simptomi drugih organskih
sistemov (mi$i¢no-skeletnega, centralno-zivénega in sréno-zilnega). Zastrupi-
tev je najveckrat nenamerna kot posledica izpostavljenosti nekaterim barvi-
lom, starim vodovodnim napeljavam, lon¢enim in barvnim steklenim izdel-
kom, pa tudi ¢edalje pogostejse uporabe nekaterih tradicionalnih medicin-
skih pripomockov. Zastrupitev dokazemo, kadar v polni krvi najdemo pove-
¢ane koncentracije svinca, bazofilno punktirane eritrocite, v urinu pa kon-
centracijo delta amino levulinske kisline in koproporfirine. Prizadete umak-
nemo iz s svincem bogatega okolja, hujso zastrupitev pa zdravimo z CaNa,

EDTA ali DMPS (2,3-dimercapto-1-propanesulfonska kislina).

Porfirija

Porfirija je najveckrat dedna bolezen zaradi pomanjkanja enega od encimov
v biosintezi hema. Simptome lahko sprozijo razli¢ni sprozilni dejavniki, npr.
stradanje, jemanje nekaterih zdravil, tudi OKC, okuzba, anestezija, vnos
vedje koli¢ine alkohola itd. Bolezen prizadene periferno (somatsko in avto-
nomno) in centralno Zivéevje. Najpogostejsi simptom (85-95 %) je bole¢ina
v trebuhu, ki se $iri ledveno, pogosti pa diareja, bole¢ine v okoncinah, krizu,
tahikardija (s hipertenzijo) in psihi¢ne tezave. Urin je temnejsi, rde¢, v njem
pa lahko dokaZemo povecano koncentracijo porfobilinogena. Zdravljenje
sestoji iz povecanega vnosa glukoze, per os ali i.v. in infuzije hemina. Pacien-
tkam priporoc¢imo izogibanje dejavnikom, ki sprozijo napad bolezni.
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Obravnava bolnice s kroni¢no medeni¢no
bole¢ino na primarni ravni

Marko Mlinarié, Nina Pokorn

Uvod

Kroni¢na bole¢ina v medenici in trebuhu je kompleksna motnja ter
pomemben razlog za obisk druzinskega zdravnika in ginekologa na primarni
ravni. V splo$ni populaciji je prevalenca tako pogosta kot pri astma ali
migrenski glavobol. Poleg bolecine so najpogostejsi razlog za obisk v gineko-
loski ambulanti $e stanja in tezave, povezani z zeleno ali nezeleno nose¢nos-
tjo, uroginekoloske tezave, obravnava neplodnosti, kontracepcija in vaginal-
ne tezave.

Definicija za kroni¢no medeni¢no bolecino, povzeta po Ameriskem zdruzen-
ju ginekologov in porodnicarjev, je, da gre za necikli¢cno bolecino, ki traja
vsaj 6 mesecev. Lokalizirana je v medenici, sprednji abdominalni steni v
visini popka ali pod njim, lumbosakralnem predelu ali zadnjici. Za Zensko je
to funkcionalna motnja za normalno Zivljenje, ki zahteva zdravljenje.

Od narave bolecine je odvisno, ali pacientka najprej pois¢e pomo¢ pri gine-
kologu ali svojem izbranem druzinskem zdravniku.

Pogostnost

Za Slovenijo nimamo podatkov, koliksen delez pacientk v nasih ambulantah
predstavljajo pacientke s kroni¢no medeni¢no bole¢ino v medenici. Preva-
lenca kroni¢ne medeni¢ne bolecine pri zenskah v reproduktivni dobi je med
14 in 24 % in okrog 14 % Zensk jo obcuti vsaj enkrat v Zivljenju. Stroski
zdravljenja pacientk v ambulantah v starostni skupini 18-50 let so letno v
ZDA 881 mio. dolarjev.

Obravnava v ambulanti druzinskega zdravnika

Obravnava vsake bolnice s kroni¢no bole¢ino v medenici se za¢ne na pri-
marni ravni zdravstvenega varstva. Izbrani druzinski zdravnik ima o bolnici

69



70

sirok nabor informacij. Pozna njeno medicinsko zgodovino, ve, na kaksen
nacin reduje tezave, kaj ji je pomagalo ob prejnjih podobnih tezavah. Ce
obravnava celotno druZino, je lahko seznanjen tudi z boleznimi njenega
spolnega partnerja. Velik izziv za druZinskega zdravnika pa je vodenje paci-
entke s kroni¢no bole¢ino v medenici, pri kateri tudi obravnave pri drugih
specialistih niso pojasnile vzroka njenih tezav. Druzinski zdravnik deluje
povezovalno med razli¢nimi klini¢nimi specialisti, hkrati pa mora biti pozo-
ren tudi na to, da je vzrokov za kroni¢no bolec¢ino v medenici pri eni bolnici
lahko vec.

Anamneza

Ob prvem obisku v ambulanti moramo pacientki omogo¢iti dovolj ¢asa, da
razloZi vse svoje tezave brez prekinitve. Pogosto imajo Ze same izoblikovane
teorije, kaj je vzrok bolecin. Dobro je, da se o njih pogovorimo Ze ob uvod-
nem pregledu. Natan¢no je treba povprasati o zacetku tezav, natan¢ni loka-
ciji, kam bolecina seva, kaj jo poslabsa in kaj izboljsa.

Kliniéni pregled

Klini¢ni pregled je usmerjen na bole¢ predel, hkrati pa ga po potrebi razsi-
rimo. Inspekciji trebuha sled palapcija, s katero ugotavljamo predel najvedje
bole¢nosti, tipamo morebitne povecane organe oz. druge rezistence. Ob
sumu na vzrok v lokomotornem aparatu naredimo specifi¢ne teste: poklep
po vretencih, bole¢nost sakroiliakalnih sklepov, gibljivost hrbtenice ... Ob
tezavah pri odvajanju blata, bole¢ini v zadnjiku, nepojasnjenem hujsanju ne
smemo pozabiti tudi na digitorekrtalni pregled.

Nadaljnje medicinske preiskave temeljijo na ugotovitvah, ki smo jih prejeli z
anamnezo in kliniénim pregledom.

Druge preiskave

Najpogosteje se odlo¢imo za osnovni pregled krvi in urina, ki ga po potrebi
raz$irimo tudi s preiskavo tumorskih markerjev, revmafaktorjev, mikrobiolo-
$kimi preiskavami. Slikovne preiskave, ki jih pogosto uporabljamo, so ultra-
zvoc¢na preiskava trebuha, RTG-slikanje hrbtenice, kolkov, kolonoskopija.

Mnogo Zensk s kroni¢no bole¢ino v medenici lahko uspe$no zdravimo v
ambulanti druzinskega zdravnika. Seznanjeni moramo biti, kdaj naj bolnico



napotimo h klini¢nim specialistom in kdaj se z vsemi zbranimi podatki
odlodit, h kateremu jo bomo napotili.

Obravnava v ginekoloski ambulanti

Anamneza

Osnova dobre klini¢ne prakse je dobra anamneza, ki ji sledi klini¢ni pregled,
Sele nato dodatne preiskave.

Anamneza nam da lahko klju¢ne podatke, ki omogocijo pravilno diagnozo.

Pacientko moramo natan¢no povprasati po lokalizaciji boleline, morebit-
nem $irjenju oz. izzarevanju, sprozilnih dejavnikih in dejavnikih, ki bolecino
umirijo, znacaju bole¢ine in njeni mo¢i.

Tako je bolecina pri pelvicnem kongestivnem sindromu povezana s stanjem

in hojo ter je hujsa konec dneva. Pacientke z endometriozo se obicajno pri-
tozujejo nad boledino v povezavi s spolnim odnosom.

Sirjenje ali izzarevanje bolec¢ine lahko kaze na nevropatsko ali misi¢no-
skeletno bole¢ino. Poéitek lahko olajsa bolecino, povezano z adneksalno
patologijo in misi¢no-skeletno bolecino.

Prisotnost nenormalnih menstrualnih krvavitev lahko pozornost usmeri na
patologijo v maternici (miomi, polipi, adenomioza). Stanja po operativnih
posegih na materni¢nem vratu so lahko povezana s stenozo ali kroni¢nim
vnetjem materni¢nega vratu in posledi¢no bole¢ino, stanja po operativnih
posegih, kemoterapiji in obsevanju v abdomnu lahko pus¢ajo zarastline.

Stevilni spolni partnerji pomenijo tveganje za pelvi¢no vnetno bolezen in
spolno prenosna obolenja.

Povezava z nenormalnim odvajanjem blata ali urina usmeri diagnostiko na
predel secil in prebavil.

Stanja po dolgotrajnih porodih ali rojstvu tezkih otrok lahko kazejo na mot-
nje podpore medeni¢nega dna in posledi¢no bolec¢ino.

Kliniéni pregled

Pri kliniénem pregledu je treba opraviti bimanualni ginekoloski pregled, po
potrebi kombiniran z digitorektalnim pregledom. Pretipati je treba ostenje
male medenice in ugotoviti, ali obstajajo bolea mesta na normalnih ana-
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tomskih lokacijah ali pri patoloskih spremembah (npr. endometrioti¢na
zari§¢a), ugotoviti morebitno bole¢nost pri premikanju (vnetje, zarastline) in
podobno. Pregled dopolnimo z bimanualno preiskavo abdomna, kolkov in
po potrebi drugje, opravimo lahko funkcijske teste (test predklona, rotacije,

abdukcije in fleksije v kolku).
Dodatne preiskave

Ultrazvok

Ultrazvok je izjemno orodje v rokah izkusenega preiskovalca. Najve¢ infor-
macij lahko dobimo s kombinirano preiskavo z abdominalno in vaginalno
sondo. Transrektalna ultrazvo¢na preiskava $e ni nasla ustreznega mesta, ki ji
nedvomno pripada.

Laboratorij

Laboratorijske preiskave pri kroni¢ni bole¢ini v medenici obicajno ne odsto-
pajo od normale.

Drugo

Napotitev na diagnosti¢ne preglede k specialistom, najpogosteje k ortopedu,
rentgenologu, revmatologu, ali v bolnis$nico na invazivno diagnostiko.

Osnovni vzroki kroni¢ne bolec¢ine v medenici

e  Ginekoloska obolenja:
- endometrioza in adenomioza,
- kongestivni medeni¢ni sindrom,
- kroni¢na vnetja v medenici (SPO),
- motnje statike medeni¢nih organov.

e Urologka obolenja:
- intersticijski cistitis,
- kroni¢ni uretritis.

e Crevesne bolezni:
- konstipacija,



- sindrom razdraZljivega Crevesja,
- KVCB,

- divertikuloza, divertikulitis.

e Bolezni sklepov, kosti, misic:
- hernie (ingvinalna, umbilikalna, postoperacijska ...),
- fascitis,
- skolioza, spondilolisteza.

e Benigne in maligne neoplazme ter posledice njihovega zdravljenja
e Dusevnje motnje:

- somatizacija,

- anksioznost,

- depresija.

Zdravljenje
Se preden pojasnimo vzrok bolecine, jo lahko zdravimo.

Kroni¢no boledino v medenici lahko lajsamo medikamentozno, z operativ-
nimi posegi, fizikalno-medicinskimi postopki, ustrezno dieto. Skupine zdra-
vil, ki jih lahko uporabljamo pri zdravljenju, so analgetiki, spazmolitiki,
antidepresivi, nevroleptiki, anksiolitiki, antibiotiki in hormoni.

Izboljsanje anatomske motnje ali odstranitev bolezenskih Zaris¢ (npr. laparo-
skopska odstranitev endometriomov na peritoneju) vedno ne odpravita tezav
v celoti.

Sodelovanje ginekologa in druzinskega zdravnika

Pacientke s tezavami so lahko Ze pregledovane v ambulanti druZinske medi-
cine. Stevilne imajo opravljeno ultrazvocno preiskavo abdomna, slikano
hrbtenico, so ze bile pri ortopedu.

Izjemnega pomena je sodelovanje med druzinskim zdravnikom in ginekolo-
gom na primarnem zdravstvenem varstvu. Tako ne prihaja do nepotrebnega
podvajanja diagnostike in terapije. Drug drugemu lahko dopolnimo znanje
o pacientki. Skupinski pristop hitreje pripelje do resitve problema.

Zakljucek

Kroni¢na bole¢ina v medenici lahko zelo negativno vpliva na kakovost Ziv-
ljenja in delovanje pacientke. Pogosto je vzrokov za kroni¢no bolecino v
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medenici pri Zzenski ve¢. Pri nekaterih bolnicah pa nam kljub $tevilnim prei-
skavam ne uspe pojasniti tezav. Treba je smiselno usmeriti diagnostiko in
terapijo. Na primarni ravni je povezovanje ginekologa in druzinskega zdrav-
nika nujno, saj to pomeni vi$jo raven obravnave.
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