NACRTOVANJE DRUZINE

Alenka Pretnar-Darovec

Nacrtovanje druzine pomeni odlo¢anje za zazelenega, zdravega otroka takrat, ko je
to za oba partnerja najbolj idealno. Pravica do nacrtovanja nosec¢nosti je temeljna
Cloveska pravica.

Iz Stevilnih raziskav je znano, da je med 20. in 25. letom najugodnejsa starost za pr-
vo nosecnost. Nosec¢nost v skrajnih obdobjih plodne dobe je povezana z zbolev-
nostjo tako matere kot otrok. Idealni razmiki med porodi naj bi bili 2 do 3 leta. Po
Cetrtem otroku se povecuje nagnjenost k boleznim matere in otrok.

Pri nacrtovanju druzine v veliki meri sodeluje druzinski zdravnik, ki tudi sicer pozna
splosno stanje svojih varovank. Lahko jim svetuje, Se posebej ogrozenim skupi-
nam, kot so Zenske s kroni¢nimi boleznimi. Tako pomembno vpliva na zmanjsanje
maternalne umrljivosti kot tudi perinatalne in zgodnje neonatalne smrti.

Kontracepcija

Druzinski zdravnik pouci Zensko o obdobju plodnosti v menstrualnem ciklusu, sve-
tuje tudi kontracepcijo in lahko sam predpisuje lokalna kemic¢na sredstva, postko-
italno kontracepcijo, hormonsko oralno in depojsko kontracepcijo.

Naravne metode kontracepcije temeljijo na ugotavljanju ovulacije in vzdrZnosti v
plodnih dnevih menstrualnega ciklusa. Ogino in Knaus sta priporocala odstevanje
17 dni od najkraj$ega in 11 dni od najdalj$ega ciklusa. Ce je najkrajsi ciklus npr. 24
dni, najdaljsi pa 45, so plodni dnevi od 7. do 34. dneva ciklusa, steto od prvega dne-
va menstruacije. Ugotavljanje plodnih dni je bolj zanesljivo, ¢e upostevamo Se dru-
ge metode za doloc¢anje ovulacije.

Merjenje bazalne temperature: Vsako jutro, takoj po zbujeniju, si je treba izmeriti telesno
temperaturo (v noZnici, pod jezikom ali v danki). Ob ovulaciji se temperatura zvisa
vsaj za 0,3 do 0,5 °C in ostane zviSana do menstruacije. MoZnost zanositve je 6 dni
pred in 3 dni po dvigu temperature. V plodnih dnevih se pojavi v noznici obilna
sluz, ki je, ¢e se razvlece med prsti, vlecljiva ve¢ kot 10 cm (Billingsova metoda ugo-
tavljanja ovulacije). Z mikroskopom lahko v plodnem obdobju ugotavljamo kristali-
zacijo sluzi oziroma v ustni slini (test F). Ovulacijo lahko napove urinski hitri test za
dolocanje vrha LH.

Vzdrinost v plodnih dneh in coitus interruptus — prekinjen odnos sta edini metodi, ki ju
dopuscajo nekatere religije. Spolni odnos — prekinjen pred izlivom semena — je lah-
ko nezanesljiva metoda, saj se semencice pojavijo na penisu lahko Ze pred izlivom.
Ne varuje pred spolno prenosljivimi boleznimi.

Kondom zasciti pred zanositvijo in spolno prenosljivimi boleznimi. Posebej je pri-
meren za moske, ki imajo teZave zaradi prezgodnjega izliva semena.

Femidom je poseben Zenski kondom, ki v obstojeci obliki ni naletel na vecjo spre-
jemljivost.

Velikost diafragme doloci ginekolog. Za dodatno zas¢ito predpisemo spermicid. Sam
spermicid kot samostojen kontraceptiv je zaradi manjse ucinkovitosti primeren bolj
za starejSe Zenske, ker socasno deluje tudi kot lubrikans.

Ce odpove kontracepcijsko sredstvo (poci kondom) ali e par ni uporabljal nobene
zas$Cite, pa tudi po posilstvu predpiSemo postkoitalno kontracepcijo. Po nezasCitenem
odnosu je treba vzeti 2 tableti z vec¢jo vsebnostjo oralnega kontraceptiva in po 12
urah Se dve. Zaradi ve¢jega odmerka hormonov je mozZna zunaijcikli¢na krvavitev ali
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slabost, bruhanje. Ce Zenska po zauZitju dveh tablet v prvih 4 urah bruha, mora vze-
ti ponovno 2 tableti. Ta postkoitalna, urgentna kontracepcija v 98 % prepreci nosec-
nost; toda Ce izostane menstruacija, je potreben ginekoloski pregled.

V zadnjih letih uvajajo postkoitalne tablete, ki vsebujejo samo progestagen ali sa-
mo antiprogestagen.

Maternicni vlozek

Odlocitev za materni¢ni vloZzek (MV) in vlaganje sta zaenkrat domena ginekologov.
Druzinski zdravnik pa mora vedeti, kaksno vrsto materni¢nega vlozka ima Zenska, in
kdaj ga bo treba odstraniti. Ce ima nosilka materni¢ni vloZek z dodatkom bakra, je nje-
gova doba trajanja odvisna od koli¢ine bakra. Glede na priporocila proizvajalca in
Ameriskega urada za zdravila in Zivila (FDA) vecina danasnjih vlozkov lahko ostane
vloZena 8 do 9 let. Zanositev z materni¢nim vlozkom je mozna v 0,5 do 4 %. Ob vloz-
ku je vec¢ja mozZnost ektopi¢ne nosecnosti, zato je treba ob izostanku menstruacije
Zensko takoj napotiti h ginekologu, ki bo z ultrazvo¢no preiskavo izkljucil nosec-
nost. Drugi nevarni znaki, ko druZzinski zdravnik napoti Zensko, ki ima maternic¢ni
vlozek, takoj h ginekologu, so: zunajciklicne krvavitve, bolecine v trebuhu, driske,
napihnjenost, zviSana temperatura, levkocitoza, zvisana SR oziroma CRP. Pri enem
ali vec takih znakih gre verjetno za vnetje rodil, ki pri nosilkah materni¢nega vlozka
poteka burneje in je zato potrebno takojsnje zdravljenje.

Ce ima Zenska materni¢ni vlozek z dodanim formonom — progestagenom, je njegov rok
trajanja 5 let. Dodani hormon zagotavlja vecjo zanesljivost in zmanjSanje men-
strualnih krvavitev — celo do daljsih izostankov menstruacije. Tak materni¢ni vloZek
je tako ucinkovit, da tudi ob daljsih izostankih menstruacije ni potrebno vedno pre-
verjati moZne nose¢nosti. Ce pa se pojavijo znaki, sumljivi za vnetje rodil, Zensko
napotimo h ginekologu. Tveganje za vnetje rodil je vecje predvsem pri nosilkah
maternicnih vloZkov, ki pogosto menjavajo partnerje, zato jim svetujemo dodatno
uporabo kondoma.

Hormonska kontracepcija

Oralna kontracepcija (OK) je zelo ucinkovito sredstvo, saj med 100 Zenskami v 1 letu
zanosi le 0,5 do 1,2 % uporabnic. Poleg zavore ovulacije vpliva $e na endometrij in
cervikalno sluz. V. monofaznih pripravkih je v vseh tabletah enak odmerek estroge-
na in progestagena. Predpisujemo praviloma nizkoodmerne oralne kontraceptive s
30 ug estrogena, vecdje odmerke s 50 ug pa le izjemoma, ¢e se ob njihovem jemanju
pogosto pojavljajo vmesne krvavitve. Monofazni pripravek, registriran tudi za
zdravljenje aken in hirsutizma, sestavljata estrogen in ciproteron. V trifaznih pri-
pravkih se spreminja odmerek progestagena tako, da je celokupna koli¢ina hormo-
na manj$a kot v monofaznih oralnih kontraceptivih. Zenske, ki so zdrave, lahko jem-
ljejo oralne kontraceptive brez prekinitve do menopavze. Nuligravidam pa svetuje-
mo najvec 8-letno jemanje, medtem ko jih odsvetujemo kadilkam po 35. letu staro-
sti zaradi vedjega tveganja za sréni infarkt.

Poleg kontracepcijskega delovanja so prednosti oralne kontracepcije, da ureja in
zmanjsuje krvavitve ter blazi dismenorejo. V raziskavah pri njihovih uporabnicah
ugotavljajo manj vnetij rodil, miomov, endometrioze. Zanesljivo pa njihovo daljse
jemanje v rodnem obdobju za 50 % zmanjSuje tveganje za raka na jaj¢nikih in ma-
terni¢ni sluznici.

Med neZelenimi ucinki oralnih kontraceptivov so bolj pogosti nenevarni stranski poja-
vi, kot so slabost, napetost v trebuhu, dojkah, povecanije telesne teze. Hujsi zaple-
ti so redki. Zdravo Zensko, ki jih jemlje, spremlja 3- do 4-krat vecje tveganje za glo-
boko vensko trombozo in trombembolijo kot neuporabnico, zato priporo¢amo pre-
kinitev pred vsako operacijo oziroma ob imobilizaciji udov. Tveganje za mozgansko
kap in sréni infarkt so povezovali z visokoodmernimi oralnimi kontraceptivi: novej-
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$i, nizkoodmerni pripravki so varnejsi. Kljub temu naj Zenska z glavoboli, omedle-
vico, motnjami vida, govora ipd. prekine z njihovim jemanjem, ker so to lahko pro-
dromalni znaki zapletov. Pri nekaterih njihovih uporabnicah se razvije zvisan krvni
tlak zaradi estrogenskega vpliva na tvorbo angiotenzina. Po prekinitvi jemanja se
krvni tlak normalizira. Predvsem progestagen spreminja glukozno toleranco, zato
priporocajo oralni glukozni tolerancni test (OGTT) za Zenske z druZinsko anamnezo
sladkorne bolezni ali ¢e so rodile otroke z veliko telesno tezo. Progestagen lahko
spreminja krvne lipide, zato so v zadnjih letih zniZevali odmerke in uvajali nove
progestine. V prvih letih jemanja oralnih kontraceptivov je incidenca holelitiaze
malo vedja, nato pada. Aktivna bolezen jeter in encimopatije so absolutna kon-
traindikacija za njihovo jemanje. Ce sta v anamnezi ikterus in pruritus gestationis,
je pred predpisovanjem treba oceniti jetrno delovanje. V raziskavah so nekateri
avtorji povezovali vecletno jemanje oralnih kontraceptivov s tveganjem za raka na
doijki. Pregled raziskav SZO navaja sklep, da med Zenskami, ki so jemale oralne
kontraceptive, in neuporabnicami ni razlik v incidenci raka na dojki. Tudi hitrejsi
potek displazij cerviksa so pripisovali njihovemu jemanju, vendar danasnje razi-
skave (Studije) povezujejo te spremembe s spolno prenosljivimi humanimi papo-
vavirusi.

Zaradi interakcije z zdravili, kot so antibiotiki, antiepileptiki, trankvilizanti in antipsi-
hotiki, je prek indukcije jetrnih encimov zniZzana raven oralnih kontraceptivov v kr-
vi, zato so mozZne zanositev ter vmesne krvavitve. Dokler Zenska jemlje poleg oral-
nih kontraceptivov Se druga zdravila, naj uporabi dodatno kontracepcijo (kondom).

Predpisovanje oralnih kontraceptivov

Pred predpisovanjem oralnih kontraceptivov splosno pregledamo vse Zenske, nato
e po 3 mesecih (merjenje krvnega tlaka) in potem vsaj enkrat letno. Ce po osebni ali
druzinski anamnezi sklepamo na vecje tveganje za sladkorno bolezen ali Zilne bolez-
ni, opravimo OGTT in lipidogram. Enkrat letno je potreben ginekoloski pregled s te-
stom PAP, pregled dojk, palpacija jeter, merjenje krvnega tlaka in telesne teze.

Depojske injekcije vsebujejo progestagen-medroksiprogesteron acetat (MPA), ki vbriz-
gan v miSico tri mesece $Citi pred zanositvijo. Depojska oblika je ucinkovitejsa od
tablet, saj ni niti interakcij z zdravili niti nezanesljivega jemanja. Najpogostnejsi ne-
Zeleni ucinki prve mesece po vnosu depojskega MPA so neredne in pogostnejse kr-
vavitve, po daljsi uporabi pa amenoreja. Po dveh letih nepretrgane uporabe depoj-
skih injekcij vec kot polovica Zensk nima menstruacij. Pred nacrtovano zanositvijo
je priporodljiv vsaj 6-mesecni premor, da se uredi menstruacijski ciklus. Med stran-
skimi pojavi lahko poraste telesna teza ali se pojavi glavobol. Progestagen lahko
spreminja periferno odpornost tkiv proti insulinu, vendar sprememba tolerance za
glukozo ni klini¢no pomembna, prav tako ne majhni odkloni v lipidogramu. Ceprav
depojske injekcije ne vsebujejo estrogena, je treba upostevati kontraindikacije in
opozorila kot za ustne tabletke. Povezave med daljSo uporabo depojskih injekcij in
osteoporozo Se niso pojasnjene.

Podkozni vsadek je 2 cm dolga, tanka kapsula, ki vsebuje en sam hormon — progesta-
gen. Dnevno spro$c¢anje majhnih odmerkov progestagena (etonogestrela) 3 leta ze-
lo ucinkovito varuje pred zanositvijo. Vsadek je treba potisniti pod koZo s poseb-
nim troakarjem. Najpogostnejsi nezZeleni ucinki so neredne krvavitve in amenoreja.
Ceprav vsebuje en sam hormon — progestagen, je treba upostevati enake kontrain-
dikacije in opozorila kot ob oralni hormonski kontracepciji. Pri imobilizaciji, pred
nacrtovano operacijo ali ¢e pride do tromboze ali Zilnih bolezni, je treba vsadek od-
straniti. Sicer ga z incizijo odstranimo po treh letih. Plodnost se povrne takoj po od-
stranitvi.

Sterilizacija, vazektomija je dokonc¢na kontracepcija za Zenske oziroma moske, ki ne
Zelijo imeti ve¢ otrok. Nasa zakonodaja doloc¢a starost 35 let, po kateri sme Komisi-
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ja I. stopnje obravnavati zahtevek. Pri osebi, mlajsi od 35 let, je mozna sterilizacija
le, Ce je indikacija medicinska (zdravstveno stanje, tretji carski rez), a ne evgenicna.
Zakonsko dolocilo dovoljuje poseg 6 mesecev po odobritvi komisije. Sterilizacijo
opravijo pri Zenskah z laparoskopsko metodo v splosni narkozi, pri moskih pa va-
zektomijo v lokalni anesteziji. Neposredni zapleti ob posegu so redki, pozni pa iz-
jema.

Pred posegom se moski lahko odlo¢i za zamrznitev semena. Tako pri Zenski kot pri
moskem je mozna rekanalizacija oziroma postopek zunajtelesne oploditve, ¢e se
par ponovno odloc¢i za otroka.

Kontracepcija in s tem nacdrtovanje druZine je pomembna tudi zaradi preventivnih
pregledov Zensk, saj pricakujemo oziroma Zelimo, da bi prihajale na pregled vsaj
enkrat letno. Ob taksnem preventivnem pregledu odkrivamo tudi ginekoloske
bolezni, predvsem pa z jemanjem brisov Papanicolau odkrivamo spremembe na
materni¢nem vratu, iz katerih bi se lahko razvil rak. Odkrivamo tudi razna pelvicna
vnetja, ki Zenskam Se ne delajo posebnih tezav, a bi se lahko razvila v hujsa. Pri Zen-
skah, ki so hodile redno na preglede, v vseh letih dela na tem podrodju ni bilo spre-
gledanega niti zamujenega raka, odkritih pa je bilo veliko predkanceroznih spre-
memb. Nasprotno je bilo pri Zenskah, ki niso hodile na prevetivne preglede, kar
nekaj primerov invazivnega raka na maternici.

V okviru preventivnih pregledov pregledujemo tudi dojke, ker so okolisc¢ine po-
dobne kot pri raku na maternici. Pomembno je, da Zenske naucimo samopregledo-
vanja dojk in jih opozorimo, kako pomembno je, da dobro poznajo svoje telo, se
znajo opazovati in se ob vsaki spremembi ¢im prej oglasijo pri zdravniku.

Prav bi bilo, da bi druzinski zdravnik povprasal svoje bolnice, ali hodijo na redne
preventivne ginekoloske preglede. Ce ne hodijo, naj jih poskusi za preglede moti-
virati. Ce je sam usposobljen za taksne preglede in nima v bliZini ginekologa, je naj-
bolje, da jih kar povabi na pregled.

Zaradi strahu pred rakom in Se obstojeCe neprosvetljenosti pa veliko Zensk tudi
prikriva svoja opaZzanja. Zato je pomembno, da jih druzinski zdravnik spodbuja in
jim razloZi pomen zgodnjega zaznavanja vsakrsnih sprememb ter s tem zgodnjega
odkrivanja bolezni kot pomembnega dejavnika za uspeh zdravljenja. To sicer samo
po sebi razumljivo nujnost omenjamo zato, da ne bi pozabili na stalno zdravstveno
ozaves$canje zaupanih nam bolnic oziroma prebivalstva.
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SVETOVANJE NEPLODNEMU PARU

Uvod

Branko Zorn

Neplodnost je velik problem javnega zdravstva, saj vsak deseti par obisce zdravs-
tveno ustanovo zaradi teZav z zanositvijo. Vsako leto v Sloveniji pois¢e zdravnisko
pomoc zaradi tezav z zanositvijo pribliZzno 2000 novih parov. V zadnjih 10 letih smo
pri¢a razvoju mnogih novih metod in velikemu napredku zdravljenja neplodnosti.
Veliko novosti je predvsem na podroc¢ju zdravljenja moske neplodnosti. Tako je
dandanes izbrani ginekolog oziroma druZinski zdravnik dobro poucen o vseh moz-
nostih, zato bo znal svetovati paru nadaljnje zdravljenje.

Dobro poznavanje patofiziologije neplodnosti in dejavnikov, ki negativno vplivajo
na plodnost para, je pogoj za hitro in u¢inkovito diagnosticiranje in zdravljenje ne-
plodnosti. Ve kot tretjina parov je neplodnih zaradi Zenskih in moskih vzrokov ne-
plodnosti, zato je pomembno, da na pregled povabimo oba partnerja. Najbolj po-
gosti vzroki neplodnosti so posledice vnetja spolnih organov (npr. okluzija jajcevo-
dov), endometrioza, starost Zenske, zmanjsano delovanje jaj¢nikov (npr. slabse na-
stajanje jaj¢nih celic), slaba kakovost semena in neurejeni spolni odnosi. Nasteti
epidemioloski podatki pomagajo pri pregledu in usmerijo k ustreznim preiskavam.
Ker neplodnost poseze globoko v nacin Zivljenja in spolnost para, pogosto prihaja
do psiholoskih tezZav, ki jih je treba reSevati s psihologom, da paru olajsamo in iz-
boljSamo zdravljenje.

Epidemioloski podatki
Definicija in pojavnost neplodnosti

Po kriterijih Svetovne zdravstvene organizacije je par neploden, ¢e Zenska ne zano-
si po 12 mesecih normalnih spolnih odnosov brez uporabe kontracepcije.

V Sloveniji je neplodnih 10 do 15 % parov.

Dejavniki tveganja in vzroki neplodnosti

Pomembno je ¢im prej ugotoviti Zenske in moske vzroke neplodnosti, da paru lah-
ko predpisemo primerne preiskave in ucinkovito zdravljenje.

Zenski dejavniki neplodnosti

— Splosni dejavniki: Tobak negativno vpliva na plodnost Zenske. Kajenje podaljsuje
Cas, potreben za spontano zanositev, in ve¢a pojavnost spontanega splava. V
postopku umetne oploditve pri Zenskah, ki kadijo, pridobimo manj jaj¢nih ce-
lic. Pridobljene jaj¢ne celice so slabse kakovosti. Po oploditvi se zarodki po-
Casneje razvijajo in se slabse vgnezdijo v maternici. Pomembno je, da Zenski
svetujemo, naj ¢im prej preneha s kajenjem.

— Endokrinoloski (hormonski) dejavniki: Starost Zenske in funkcionalno stanje jaj¢nikov
sta najbolj pomembna dejavnika plodnosti pri Zenski. Plodnost je najvecja pri
Zenskah, starih od 15 do 30 let, nato pada in se prakti¢no iznici pri starosti 45
let. Stevilo spontanih splavov se od 38. leta naprej dviguje. Po 39. letu starosti
splavi priblizno 50 % nosecnic. V postopku umetne oploditve se stopnja oplo-
ditve pri Zenskah, starih 40 let ali ve¢, zniZa in doseZe 8 % (normalno 20 do 25
%). Prav tako kot starost je pomembno tudi funkcionalno stanje jaj¢nikov. Ob
slabem delovanju jaj¢nikov, ki ga ugotovimo z visoko koncentracijo folikle sti-



274 NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH SIMPTOMOV

mulirajo¢ega hormona (FSH) v krvi, se plodnost Zenske zmanjsa. S starostjo se
manjsa delovanje jajénikov. Pomembno je, da se Zenske dovolj zgodaj odloca-
jo za otroka. Policisti¢ni ovariji so posebna oblika jaj¢nikov z motenim delova-
njem.

— Med mehanske dejavnike Stejemo predvsem posledice vnetja. Anamneza spolno
prenosljive bolezni 7,5-krat poveca tveganje za okvaro jajcevodov. Anamneza
kirurskega posega v mali medenici (npr. operacija slepica) 4,7-krat poveca tve-
ganje okvare jajcevodov, salpingitis kar za 32-krat. Chlamydia trachomatis spada
med bakterije, ki ob vnetju najbolj poskodujejo sluznico jajcevodov.

— Zadnja leta narasca stevilo Zensk z endometriozo.

Moski dejavniki neplodnosti

— Vnetje spolnih organov: Od 15 do 30 % moskih, ki prihajajo na zdravniski pregled
zaradi neplodnosti, ima znake vnetja spolnih organov. Vnetje spolnih organov
ima vec negativnih vplivov. Orhiepididimitis, ki je nezdravljen ali slabo zdrav-
ljen, lahko povzroci stenozo (zoZitev) nadmodka. Kot posledica vnetja se v se-
menskem izlivu pojavljajo levkociti. V semenu levkociti sproscajo toksi¢ne
snovi — aktivne derivate kisika, ki onemogocijo normalno funkcijo semencic in
oploditev v naravnih okolis¢inah ter zmanjsujejo oploditev v postopku umetne
oploditve.

— Kriptorhizem (nespusceno ali retinirano modo): Pri 10 % neplodnih moskih ugotovimo
anamnezo kriptorhizma. Ne glede na to, ali so bili v otro$tvu operirani ali ne,
bo 10 do 30 % deckov s to anamnezo v odraslem obdobju neplodnih zaradi
azoospermije (brez semencic v ejakulatu). Vsaj toliko dec¢kov pa bo imelo v
odraslem obdobju nenormalni spermiogram z oligoastenoteratozoospermijo
(malo semencic, slaba gibljivost in morfologija semencic). Dodajmo Se, da ima-
jo moski z anamnezo kriptorhizma povecano tveganije za razvoj raka na modih.
Pomembno je zgodnje odkrivanje kriptorhizma pri deckih in njegovo zgodnje
zdravljenje oziroma operiranje Ze v prvih dveh letih Zivljenja.

— Varikokela: 17 % neplodnih moskih ima razsirjeno spermati¢no veno. Varikokela
je povezana s slabSo kakovostjo semena, zato se velja v primeru tezav s plod-
nostjo odloditi za operacijo.

— Kromosomske in genske nepravilnosti: 5 % vseh neplodnih moskih ima kromosomske
nepravilnosti. Moski s Klinefelterjevim sindromom (z dodatnim kromosomom
X) so zaradi hipogonadizma pogosto azoospermiki. Ravnotezne translokacije
so enako pogoste. Kromosomske nepravilnosti ugotavljamo pri 25 % moskih z
neobstruktivno azoospermijo. Mosko plodnost uravnava veliko genov in njiho-
ve nepravilnosti lahko vodijo v neplodnost. Mutacije gena CFTR (cisti¢na fibro-
za) so povezane z odsotnostjo obeh semenovodov. Pri 10 % neplodnih moskih
se pojavljajo mikrodelecije kromosoma Y. Pred postopkom umetne oploditve
je potrebno gensko svetovanje paru.

— Slaba kakovost semena: Mnogi pari so neplodni zaradi slabe kakovosti semena. V
semenu je premalo semencdic (oligozoospermija), ali pa so te slabo gibljive (as-
tenozoospermija) oziroma imajo slabo morfologijo (teratozoospermija). V se-
menu so lahko prisotna protitelesa proti semendcicam, ki povzrocajo njihovo
zlepljanje (imunski dejavnik), zaradi ¢esar ne pride do oploditve v naravnih
okolis¢inah. V vseh teh primerih par napotimo na postopek neposrednega
vnosa semencice v citoplazmo jaj¢ne celice (ICSI), kjer biolog pod posebnim
mikroskopom s stekleno kapilaro vbrizga v vsako jaj¢no celico po eno se-
mencico. Ce v semenu ni semencic, govorimo o azoospermiji in par napotimo
na postopek ICSI s semencicami, ki jih pridobimo iz mod ali nadmodka.

Dejavniki neplodnosti, skupni Zenskam in moskim
— Spolno Zivljenje para in nacin Zivljenja sta tesno povezana. Cas, potreben za sponta-
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Tabela 1.

no zanositev, je odvisen od pogostnosti spolnih odnosov. Priporocljivi so 4
spolni odnosi na teden. Nasa $tudija je pokazala, da ima le 11 % neplodnih
moskih, ki se zdravijo na naSem oddelku, 4 spolne odnose tedensko. 13 % ne-
plodnih mogkih ima teZave pri spolnih odnosih, kot je na primer prezgodniji iz-
liv. Resno velja razmisliti o posebnem zdravniskem posvetu o spolnih tezavah
pri neplodnih parih.

— Stres igra izredno pomembno vlogo, saj pri Zenski in moskem zmanjsuje verjet-
nost zanositve. Hud stres, kot je npr. izguba sluzbe, smrt v druZini, huda bole-
zen in predvsem nezmoznost zanositve, lahko dodatno zmanjsuje verjetnost
spontane zanositve kot tudi zanositve v postopku umetne oploditve. Pomem-
bno je sodelovanje neplodnega para s psihologom in vkljucevanje psihologa v
skupino, ki zdravi njuno neplodnost.

Zenski vzroki neplodnosti so pogostejsi kot moski; njihov dele? je 33 % vseh vzro-
kov. Moskih vzrokov neplodnosti je 20 %. Pri 39 % neplodnih parov pa ugotavljamo
Zenske in moske vzroke neplodnosti.

Tabela 1 prikazuje glavne moske in Zenske vzroke neplodnosti.

Glavni Zenski in moski vzroki neplodnosti

Moski vzroki neplodnosti (%) 20 Zenski vzroki neplodnosti (%) 33
oligoastenoteratozoospermija (OAT) 21 motnje ovulacije 32
varikokela 17 neprehodni jajcevodi 26
retinirano modo 10 endometrioza 4
vnetje 15-30 nepravilnosti maternice 4
azoospermija ) hiperprolaktinemija 4
imunski vzrok 2 idiopatska neplodnost 8
Skupaj moski in Zzenska (%) 39

Svetovanje neplodnemu paru

Po pregledu glavnih Zenskih in moskih vzrokov neplodnosti bo vloga izbranega gi-
nekologa oziroma druZinskega zdravnika pri zdravljenju neplodnega para jasnejsa.
Gre za zahtevno in odgovorno delo, ki vklju€uje svetovanje, diagnosticiranje, pred-
pisovanje zdravljenja in nenehno spremljanje vseh novosti na podrocju zdravljenja
neplodnosti. Zdravnik bo pri svojem delu sodeloval z razli¢nimi strokovnjaki, da bi
bilo zdravljenje neplodnosti ¢im bolj uc¢inkovito.

Najprej bo zdravnik paru odsvetoval kajenje. Zenskam, starej$im od 35 let, bo sve-
toval ¢im prej$njo zanositev ter poskrbel za ¢im prejsnje preiskave in zdravljenje
neplodnosti. Parom, ki so pod prevelikim stresom, bo omogocil temeljit pogovor in
jih napotil k psihologu, kar naj bi zagotovilo ve¢ mirnega skupnega Zivljenja in vec-
jo mozZnost zanositve. Po neuspesnem kirurskem ali hormonskem zdravljenju ali
neuspehu intrauterine osemenitve bo zdravnik par napotil na postopek umetne
oploditve. Postopek bo zdravnik znal razloZiti. Ce ima par eti¢ne zadrzke, mu bo
zdravnik svetoval. Pari z Zenskimi vzroki neplodnosti bodo vkljuceni v program kla-
si¢nega postopka umetne oploditve, pri moskih s slabo kakovostjo semena pa bo
zdravnik par napotil na postopek ICSI. Za azoospermike je bila v preteklosti edina
moznost uporaba dajalevega semena, sedaj pa sodobne tehnike asistirane repro-
dukcije omogocajo tudi oploditev jaj¢nih celic s semencicami iz mod ali nadmodka.
Ob genetski preiskavi bo zdravnik razlozil bolniku tveganje za morebitne genske
nepravilnosti pri potomstvu.

Le izbrani ginekolog ali druzinski zdravnik, ki dobro pozna in spremlja neplodni
par, bo izbral pravo obravnavo in prave preiskave, ugotovil prave vzroke neplodno-
sti in ¢im hitreje izbral uspesen nacin zdravljenja.
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Prvi¢ v ambulanti z neplodnim parom
Klinicni pregled in diagnosticne preiskave opravljamo pri obeh partnerjih hkrati.

Z anamnezo ugotovimo kajenje pri paru, bolezni, predhodne spontane ali umetne
splave, potek porodov, spolno prenosljive bolezni, pelvi¢na vnetja, nacin Zivljenija,
delo, ki ga partnerja opravljata, in izpostavljenost stresu.

Pri Zenski opravimo ginekoloski pregled, katerega izvidi so pogosto normalni. Pri
moskem je eden izmed pomembnih dejavnikov velikost mod. Ob opazenih nepra-
vilnostih pregled nadaljujemo z ultrazvo¢nimi preiskavami.

Na koncu prvega svetovanija paru lahko predpiSemo postkoitalni test. Test je treba
opraviti v predovulacijskem ¢asu. Par ima normalni spolni odnos vecer pred te-
stom. Test je pozitiven, Ce je na polju vec¢ kot 10 do 20 dobro gibljivih semencic, ne-
gativen pa, Ce so vse semencice negibne, se gibljejo neprogresivno ali jih sploh ne
najdemo. Za nadaljnje preiskave ravnamo glede na rezultat testa (slika 1).

Slika 1. Preiskave pri neplodnem paru na osnovi postkoitalnega testa

Postkoitalni test

/ \

’ Pozitiven ‘ ’ Negativen ‘
Y y
Histerosalpingografija Test prodiranja semencic v cervikalni sluzi
(HSG)
/ Y \
Pozitiven Negativen Negativen
+ hormoni

# laparoskopija Y Y Y
Ugotovimo Slaba kakovost Nenormalna
spolne tezave semencic cervikalna sluz

Y Y
Spermiogram ‘ ’ Izboljsamo jo

Ce postkoitalnega testa ne uporabimo, ga nadomestimo z naslednjimi preiskavami:

— Zenski naro¢imo, naj si tri mesece meri bazalno temperaturo (BT); ob anamnezi
vnetja spolnih organov in ob sumu na okvaro jajcevodov predpisemo $e HSG.

— Moskemu naredimo spermiogram (tj. oceno kakovosti semena — volumna, kon-
centracije, gibljivosti in morfologije semencic v androloskem laboratoriju).

— Pri starejsih parih predvsem Zenskam, starejSim od 35 let, skrajSamo potek in
takoj preverimo delovanje jaj¢nikov s kontrolo hormona FSH v krvi. Povecana
koncentracija FSH v krvi pokaZe na zmanjsano delovanje jaj¢nikov.

Drugic v ambulanti z neplodnim parom

- Ce je BT nenormalna, zaénemo ugotavljati morebitno napa¢no delovanije jajé-
nikov z ultrazvokom in dodatno hormonsko preiskavo (FSH, luteinizirajo¢i hor-
mon, prolaktin in testosteron).

— V primeru nenormalnega spermiograma bo potreben nadaljnji pregled moske-
ga pri strokovnjaku za mosko neplodnost — andrologu. Azoospermijo bo potrdil
drugi spermiogram, ki bo opravljen vsaj 2 meseca po prvem. Tudi za potrditev
oligoastenoteratozoospermije bosta potrebna dva spermiograma. V primeru
azoospermije bo zelo verjetno potrebna kontrolna biopsija mod za ugotavljanje
prisotnosti semencic in moznosti za izvedbo postopka umetne oploditve.
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— Ce sta BT in spermiogram normalna, je treba nadaljevati s preiskavami: HSG,
histeroskopijo, laparoskopijo itd.
Zdravljenje za hormonsko spodbujanje jaj¢nikov predpiSsemo le ob ugotovitvi, da
so vsa rodila pri Zenski normalna. To predvsem pomeni, da je laparoskopski izvid
normalen.

Postopek umetne oploditve uporabimo, ko so vse druge oblike zdravljenja neplod-
nosti neuspesne. V ¢asu postopka se svetovalni pregled lahko zazdi nepomemben
in odvecen, vendar se moramo zavedati, da je umetna oploditev zadnja moznost za
par. Zanjo se bomo odlocili le po vseh predhodnih opravljenih preiskavah.

Priporocena literatura:
1. Meden-Vrtovec H. Neplodnost. Cankarjeva zaloZba, Ljubljana, 1989.

2. Thonneau P, Marchand S, Tallec A et al. Incidence of main causes of infertility in a resident population
(1 850 000 inhabitants) of three French regions (1988-1989). Hum Reprod 1991; 6: 811-6.

3. Clouet ML. Abord du couple infertile. Encycl Med Chir Gynecol1999; 739-A-10: 10.



VAGINALNE IN CERVIKALNE OKUZBE

Eda Vrtacnik Bokal

Spolno prenosljive bolezni so vrsta okuzbe reproduktivnih organov. Poleg okuzb, ki
jih povzrocajo spolno prenosljivi povzrocitelji, poznamo $e endogene in iatrogene.
Endogene okuZbe nastanejo zaradi cezmernega razrasanja mikroorganizmov, ki so
normalno prisotni v vagini; primer zanje je bakterijska vaginoza. latrogena okuzba
nastane zaradi kirurskih postopkov, npr. dilatacije, kiretaZe in carskega reza.

SPB razdelimo v dve skupini: ozdravljive in neozdravljive. Med ozdravljive sodijo
predvsem bakterijske okuzbe (sifilis, gonoreja, klamidijska okuzba in trihomonoza),
med neozdravljive pa virusne okuzbe (genitalni herpes, HIV, hepatitis B in humani
virus papiloma). Kljub temu, da virusne okuZbe niso ozdravljive, zdravljenje blazi
simptome in v nekaterih primerih zmanjSuje ponavljanje bolezni.

Vaginalne okuZbe, ki so povezane s spremenjenim vaginalnim izcedkom, sodijo
med teZave, zaradi katerih Zenske najpogosteje obiscejo ginekologa. Med najpo-
gostnejsimi so: bakterijska vaginoza, okuzba s protoyojem Trichomonas vaginalis in
vulvovaginalna kandidoza. Mukopurulentni izcedek je povezan s cervicitisom, ki ga
lahko povzrocata Chlamydia trachomatis in Neisseria gonorrhoeae. Okuzba se lah-
ko 8iri in povzroca vnetje rodil. Nezdravljeno vnetje rodil se lahko spremeni v kro-
ni¢no obliko vnetja, ki vodi v neplodnost, bole¢ine v spodnjem delu trebuha in v
zunajmaterni¢no nosecnost.

Vsaka bolnica, ki toZi zaradi spremenjenega vaginalnega izcedka, potrebuje gineko-
loski pregled, odvzem brisov za potrditev diagnoze in ustrezno zdravljenje. Spre-
menjen in povecan vaginalni izcedek je lahko tudi posledica tujkov v vagini ali ma-
lignih obolenj, zato je treba diagnosti¢cne metode usmeriti tudi v zgodnje odkriva-
nje prekanceroznih sprememb na cerviksu. Bakterijsko vaginozo in kandidozo zdra-
vimo na osnovi klini¢nih znakov bolezni, pri kroni¢nih oblikah pa je treba dolociti
povzroditelja in nato ciljno zdraviti. Najpogostnej$a napaka pri obravnavi vaginal-
nih okuzb je ¢ezmerno simptomati¢no zdravljenje, zaradi ¢esar obramba zascitne
flore Se dodatno slabi. Poznavanje normalne vaginalne flore je klju¢no pri obravna-
vanju vaginalnih okuzb.

Normalna vaginalna flora

Normalno vaginalno floro sestavljajo razlicne; pretezno aerobne bakterije, med ka-
terimi so najpomembnejsi laktobacili. Za preZivetje vaginalnih bakterij so potrebni
tudi spremljajoci dejavniki v vagini, kot sta ustrezen pH in ustrezna vsebnost gluko-
ze za bakterijski metabolizem. Normalni pH vagine je niZji od 4,5 in ga vzdrZujejo
laktobacili. Vaginalne epitelijske celice so pod vplivom estrogena in vsebujejo za-
loge glikogena (1).

Normalen vaginalni izcedek je tekoC, brez vonja in belkaste barve.

Vaginalne okuzbe
Bakterijska vaginoza (BV)

Bakterijska vaginoza (BV) je spremenjena vaginalna flora, ki nastaja zaradi ¢ezmer-
ne kolonizacije anaerobnih bakterij in izgube; laktobacilov. Je najpogostnejsa obli-
ka vaginitisa (2). Pri Zenskah z bakterijsko vaginozo se koncentracija anaerobov, kot
sta Gardnerella vaginalis ali Mycoplasma hominis, poveca za sto- do tisockrat. Zna-
no je, da to obolenje povzroca ponavljajoca se alkalizacija vagine, ki nastopi po po-
gostnih spolnih odnosih in prhanju vagine (3). Bakterijska vaginoza je povezana s
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povecanim tveganjem za vnetja rodil in pooperativna vnetja, v nosec¢nosti pa s
predcasnim razpokom mehurja, horioamnionitisom in endometritisom (4).

Diagnoza
—Izcedek z vonjem po ribah, ki ga je najve¢ neposredno po spolnemu odnosu.
— Vaginalni izcedek je sivkaste barve in ga je kolicinsko zelo malo.
—pH je >4,5.
— Pregled nativnega brisa pokaze povecano Stevilo kljucnih celic (»clue cells«),
ki tvorijo tudi do 20 % epitelijskih celic. Levkociti praviloma niso prisotni.
— Dodatek KOH vaginalnemu izcedku povzroci vonj po ribah (5).

Zdravljenje

Izbirno zdravilo:
— metronidazol po 500 mg, 2-krat dnevno, 7 dni per os,
— metronidazol po 2 g v enem odmerku per os.

Alternativno zdravljenje
— metronidazol, gel 0,75 %, z aplikatorjem po 5 g, 2-krat dnevno, 5 dni,
— Klindamicin, krema 2 %, z aplikatorjem po 5 g, pred spanjem, 7 dni,
— klindamicin, 300 mg, 2-krat dnevno, 7 dni per os.

Trihomonozo povzroca bic¢kar Trichomonas vaginalis, ki sodi med anaerobne mi-
kroorganizme in pogosto spremlja bakterijsko vaginozo.

Diagnoza
— Trihomonozo spremlja obilen, smrdec, gnojno zelen izcedek, ki pogosto pov-
zroca tudi srbenje v predelu zunanjega spolovila.
— Povecan vaginalni izcedek se izliva iz noZnice.
— Pogosto jo spremlja vaginalni eritem in spremembe na cerviksu v obliki jagod-
nega izpuscaja.
—pH je >5.
— Pregled nativne vaginalne flore pokaze Zivahne bickarje in povecano Stevilo
levkocitov; bickarji so lahko prisotni tudi v secu.
— Kljucne celice so prisotne zaradi pogoste povezave z bakterijsko vaginozo.
— Test KOH je pogosto pozitiven (6).
Zaradi pogostega sovpadanja spolno prenosljivih povzrociteljev je treba socasno
testirati tudi na gonorejo in klamidijo. Priporocljiva so seroloska testiranja na sifilis
in HIV v skupinah s povecanim tveganjem obnasanja.

Zdravljenje

— Metronidazol je izbirno zdravilo, in sicer 2 g per os v enem odmerku ali 500 mg,
2-krat dnevno, 7 dni.

— Zdraviti se morajo tudi spolni partnerji.

— Metronidazol v gelu je uspesen za zdravljenje bakterijske vaginoze, za trihomono-
ZO pa ne.

— Zenskam, ki se ne odzovejo na omenjeno zdravljenje, damo ponovno metroni-
dazol, 500 mg, 2-krat dnevno 7, dni. Pri neuspesnem zdravljenju nato zdravimo z
metronidazolom, 2 g v enem odmerku, 3 do 5 dni.

— Ce nobeno od omenjenih zdravljenj ni uspe$no, je treba dolo¢iti kulturo in ob-
Cutljivost za metronidazol.
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Vulvovaginalna kandidoza (VVK)

Vulvovaginalna kandidoza (VVK) se pojavi vsaj enkrat v Zivljenju pri 75 % Zensk, kar
45 % pa ima vsaj dve njeni epizodi letno (7). Najpogosteje jo povzroca Candida al-
bicans, redko tudi C. glabrata in C. tropicalis, ki sta odporni proti antimikoti¢cnemu
zdravljenju. Najpogostnejsa znaka zanjo sta srbez in vnetje. Bolnice s simptomatic¢-
no obliko bolezni imajo povecano koncentracijo mikroorganizmov (>10.000/ml) v
primerjavi z asimptomati¢nimi bolnicami (<1000/ml) (8). Na razvoj vulvovaginalne
kandidoze vplivajo antibiotiki, nosecnost in sladkorna bolezen (9).

Diagnoza

—Izcedek se spreminja od vodenega do sirasto belega, ki je lahko tudi zelo obi-
len. Spremlja ga vaginalna obcutljivost, disparevnija, srbez in dizurija, pogosto
pa tudi eritem in edem usten in vulve. NoZnica je pogosto eritematozna in ob-
loZena z belimi plaki. Na cerviksu praviloma ni sprememb.

— pH vagine je normalen: <4,5.

—V nativnem brisu so prisotne sledi gliv v 80 %, sicer pa je ponavadi normalen.
Samo v hudo izrazenih oblikah so zmerno povecani vnetni znaki.

— Test KOH je negativen.

— Kultura gliv je potrebna za potrditev diagnoze. Na osnovi nativnega brisa lah-
ko samo sklepamo o diagnozi.

Zdravljenje
— topicni azoli (1 do 3 dni),
— flukonazol po 150 mg v enem odmerku,
— 1- % hidrokortizon (za ublazitev zunanjih vzdraznih simptomov).

Stanje se praviloma izboljSa v 2 do 3 dneh.

Kronicna VVK

Cervicitis

Kroni¢na VVK se pojavlja pri majhnem Stevilu Zensk, in sicer z Zgoco in pekoc¢o bo-
lecino. Diagnozo lahko potrdimo s pregledom nativnega vaginalnega brisa in kultu-
ro na glive. Kroni¢no VVK zelo pogosto napa¢no ocenjujemo, saj gre v vecini prime-
rov za kronic¢ni dermatitis oz. atrofi¢ni dermatitis.

Zdravljenje
— ketokonazol, 400 mg, dnevno, ali flukonazol, 200 mg, dnevno, dokler ne izzvenijo
simptomi bolezni,
—sledi vzdrzevalni profilakti¢ni odmerek (ketokonazol, 200 mg, ali flukonazol, 150 mg,
tedensko) — 6 mesecev.

Cerviks prekriva planocelularni in Zlezni epitelij. Mikroorganizmi, ki povzrocajo va-
ginitis, lahko povzrocajo tudi vnetje ektocerviksa, N. gonorrhoeae in C. trachomatis
pa vnetje Zleznega epitelija. Odgovorna sta za mukopurulentni endocervicitis, za
katerega je znacilen gnojni izcedek v endocervikalnem kanalu. Pogosto vnetje cer-
viksa spremlja z lahkoto izzvana lokalna krvavitev. Pogoste so tudi asimptomaticne
oblike mukopurulentnega cervicitisa, v¢asih pa se pojavljata nenormalen vaginalni
izcedek in krvavitev, slednja zlasti po spolnih odnosih. Mukopurulentni cervicitis je
slab kazalec okuzbe s klamidijo ali z gonorejo. Vecina bolnic, ki imajo C. trachoma-
tis ali N. gonorrhoeae, nima znakov za mukopurulentni cervicitis (10).
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Diagnoza
— Vaginalni pregled pokaze fragilen cerviks, mukopurulenten izcedek.
—Izcedek, obarvan po Gramu (povecano Stevilo nevtrofilcev in intracelularnih
gramnegativnih diplokokov).
—Izolacija N. gonorrhoeae ali C. trachomatis v kulturi.

Zdravljenje

N. gonorrhoeae:
— ceftriakson, 125 mg, v enem odmerku,
— ofloksacin, 400 mg, v enem odmerku.

C. trachomatis:
— doksiciklin, 100 mg, 2-krat dnevno per os, 7 dni,
— azitromicin, 1 g venem odmerku,
— eritromicin, 500 mg, per os 4-krat dnevno, 7 dni.

Pogosto C. trachomatis in N. gonorrhoeae nastopata skupaj, zato je upravi¢eno dvo-
tirno antibioti¢no zdravljenje. V predelih z majhno prevalenco C. trachomatis je naj-
prej potrebno testiranje, Sele nato zdravljenje. Simptomati¢no zdravimo samo bol-
nice, za katere predvidevamo, da se ne bodo vrnile na zdravljenje glede na njihov
izid testiranja. Vedno testiramo in nato zdravimo tudi partnerje okuZenih oseb.

Vnetje rodil

Vnetje rodil povzrocajo mikroorganizmi, ki naseljujejo endocerviks in nato napre-
dujejo do endometrija in jajcevodov. Ta je klini¢na diagnoza za vnetje zgornjih rodil
in vkljucuje endometritis, salpingitis in peritonitis. Najpogostnejsi povzrocitelji so:
C. trachomatis, N. gonorrhoeae in anaerobne bakterije (11, 12). V¢asih lahko tudi
respiratorni patogeni mikroorganizmi, kot so Haemophilus influenzae, streptokoki
skupine A in pnevmokoki kolonizirajo spodnja rodila in povzrocajo vnetje. Endoge-
ne mikroorganizme v vagini, posebno tiste, ki povzrocajo bakterijsko vaginozo, po-
gosto izoliramo iz zgornjih rodil z vnetjem (13).

Za vnetja rodil so znacilni naslednji simptomi: pelvi¢na bolecina, poviSana telesna
temperatura, bolec¢e premikanje cerviksa in palpatorna obcutljivost adneksov. Ne-
zdravljena se spremenijo v kroni¢no obliko bolezni, ki se izraza z bolecinami v
spodnjem delu trebuha ter vedjo nagnjenostjo za zunajmaterni¢ne nosecnosti in
neplodnost.

Diagnoza

Znacilni simptomi za vnetja rodil so: bolecina v spodnjem delu trebuha, povisana
telesna temperatura, bolece premikanje cerviksa in palpatorna obcutljivost adnek-
sov. Zelo pogosto simptomi niso tako izraziti, da bi samo klini¢no lahko sklepali na
diagnozo (14). Nekatere Zenske ne razvijejo nikakrsnih znakov bolezni.

Tuboovarijski absces je kon¢na oblika akutnega vnetja rodil. Diagnozo postavimo
na osnovi vaginalnega pregleda z obema rokama, pri katerem tipamo tumorske ma-
se v mali medenici, ki jih sestavljajo jajcevodi, jaj¢niki in ¢revo ob izrazito poveca-
nih znakih vnetja (15).

Analiza izcedka iz spodnjih rodil, tako vaginalnih kot endocervikalnih poti, ima po-
membno vlogo v diagnostiki in zdravljenju. V¢asih se posluzimo tudi biopsije en-
dometrija za potrditev endometritisa, ultrazvoka za potrditev tuboovarijskih absce-
sov in laparoskopije za potrditev salpingitisa. Pomembno je takojsnje in uc¢inkovito
zdravljenje, da vnetje rodil ne bi preslo v kroni¢no obliko. Z natan¢nimi analizami
laboratorijskih izvidov in potrditvijo povzrocitelja se izognemo nepotrebnemu anti-
bioti¢nemu zdravljenju.
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Zdravljenje

Bolnisni¢no zdravljenje je potrebno pri nejasni diagnozi, tuboovarijskih abscesih,
mocno izrazenih vnetjih in pri bolnicah, pri katerih pri¢akujemo slabo sodelovanije.
Bolnico lahko odpustimo, ko ima telesno temperaturo normalno vsaj 24 ur, normal-
no Stevilo levkocitov in vidno izboljSanje glede na palpatorno obcutljivost adnek-
sov (16). Spolne partnerje moramo diagnosticirati v smeri uretritisa.

Ambulantno zdravljenje
— ofloksacin po 400 mg, 2-krat dnevno, 14 dni in
— Klindamicin po 450 mg, 4-krat dnevno ali metronidazol po 500 mg per os, 14 dni.

Bolnisni¢no zdravljenje

— klindamicin po 900 mg iv. na 8 ur in

— gentamicin, 2 mg/kg telesne teze iv. na 8 ur.
Tuboovarijske abscese zdravimo z antibiotiki po sistemu bolni$ni¢nega zdravljenja.
PribliZzno 75 % Zensk s tuboovarijskimi abscesi se odzove na antimikrobno zdravlje-
nje. Zenske, pri katerih antibioti¢no zdravljenje ni bilo uspesno, je treba kirursko
zdraviti z dreniranjem abscesov (6).

Bolezni, ki jih povzroca humani virus papiloma (HPV)
Genitalne bradavice pri Zenskah

Povzrocitelj genitalnih bradavic je HPV tipa 6 in 11. Genitalne bradavice se najpo-
gosteje pojavljajo na mestih, ki so izpostavljena stikom in poskodbam ob spolne-
mu odnosu. Znacilna mesta so na perineju in v okolici anusa. Redkeje se pojavljajo
na vulvi, v vagini in na cerviksu. Minimalne poskodbe pri spolnih odnosih omogoca-
jo neposreden stik med virusnimi delci okuZene osebe in bazalnim slojem partner-
jevega epidermisa. Okuzba je lahko prikrita ali pa se virusni delci replicirajo in na-
stane bradavica. Eksofitna genitalna bradavica je zelo nalezljiva in se v 75 % prena-
Sa na partnerija.
Zdravljenje je odstranitev bradavic, ki pa ne preprecuje nadaljnjega prenasanja bo-
lezni. Najuspes$nejse je pri bolnicah z majhnimi bradavicami ali ¢e te niso prisotne
vec kot eno leto. Izbira metode za odstranitev je odvisna od anatomskega poloZaja,
velikosti in Stevila bradavic. Najveckrat se ponavljajo zaradi reaktivacije subklinic-
ne okuzbe in zelo redko zaradi reinfekcije spolnega partnerja, ¢igar pregled zato ni
nujno potreben. Pogosto imajo tudi spolni partnerji eksofiticne bradavice, ki zahte-
vajo zdravljenje. V tem primeru jih pouc¢imo o nalezljivosti in prenosu okuzbe.
Najpogostnejse metode zdravljenja so:

— krioterapija,

— podofilin (10 do 25 %),

— podofilin (0,5 %),

— triklorocetna kislina (80 do 90 %),

— elektrodesekcija ali kavterizacija,

—laser,

— interferon (17).

Rak in predstopnje raka na maternicnem vratu

Rak in predstopnje raka na materni¢cnem vratu so povezane z zgodnjimi spolnimi
odnosi, menjavo spolnih partnerjev in okuzbo s HPV tipa 16, 18 in 31.

Rak na materni¢nem vratu raste ve¢inoma pocasi in prek predstopenj (prekance-
roz), ki jih lahko ugotovimo pri rednih letnih pregledih z jemanjem brisa maternic-
nega vratu. Prekancerozne spremembe in zacetni rak na materni¢nem vratu Zen-
skam najveckrat ne povzrocajo nikakrsnih tezav.
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Diagnoza
— Citoloska metoda pregleda celic, ki so v brisu materni¢nega vratu (test Pap).
— Kolposkopija, kjer pod povecavo to¢no vrednotimo materni¢no ustje in po po-
trebi opravimo biopsijo sumljivih sprememb za histolosko preiskavo.

Zdravljenje prekanceroz

Vecina blagih prekanceroz ne napreduje, ampak celo spontano izgine, zato jih
spremljamo z brisi in kolposkopijo. Bolnice s hujsimi prekancerozami pa potrebu-
jejo zdravljenje. Poznamo vec nacinov zdravljenja, kot so:

— kriokirurgija,

— elektrokoagulacija,

— laserska vaporizacija,

— odstranitev tkiva z elektri¢no zanko,

— laserska ali klasi¢na konizacija,

— izjemoma histerektomija.

Zdravljenje raka na maternicnem vratu

Osnovi zdravljenja raka na materni¢cnem vratu sta kirurski poseg ali obsevanje ali
obe metodi (18).

Spolno prenosljive bolezni z genitalnimi razjedami
Genitalni herpes

Genitalni herpes povzroca virus tipa 1 in 2 (HSV 1, 2). OkuZbi z obema tipoma viru-
sa nastaneta kot posledica stikov z infekcioznimi izlocki oralnih ali genitalnih
sluznic. Pri primarni okuZbi nastanejo mehurcki in ragade na predelu zunanjega
spolovila, ki so zelo boleci. KoZzne lezije spremljajo tudi obcutljive ingvinalne bez-
gavke in sistemski znaki, kot sta slabo pocutje in povisana telesna temperatura.
Zdravljenje primarne okuzZbe lahko traja tudi do 14 dni. Virus nato ostane trajno v
Ziv¢nih ganglijih in okuZba se pogosto ponavlja. Rekurentne okuzbe so praviloma
manj izrazene od primarne okuzbe in so vezane za virus tipa 2. Okuzba se $iri na
partnerje tudi takrat, ko lezije niso sveze. Asimptomati¢nih partnerjev ni treba
zdraviti, vendar jih moramo seznaniti z boleznijo in na¢inom preprecevanja njene-
ga razSirjanja.

Diagnoza
— Na osnovi tipizacije virusa iz lezije.
— Seroloski testi.

Zdravljenje
— aciklovir, 200 mg per os, 5-krat dnevno, 7 do 10 dni,
— topicna oblika aciklovirja je manj ucdinkovita od oralne oblike,
— aciklovir,400 mg per os, 3-krat dnevno, 7 do10 dni,
— valaciklovir, 1 g per os, 2-krat dnevno, 7 do 10 dni.

Rekurentne epizode genitalnega herpesa

Pri bolnikih, ki so okuZeni s HSV 2, se genitalne lezije pogosto ponavljajo. Epizodno
ali supresivno protivirusno zdravljenje lahko skrajsa ¢as zdravljenja in zmanjsuje
Stevilo ponovitev. Ce zdravljenje za¢nemo v prodromalnem ¢asu ali takoj, ko se po-
javijo lezije, lahko zelo omilimo bolezenske znake. Za dnevno supresivno zdravlje-
nje se odloc¢imo Sele, ko se bolezen v enem letu ponovi vec kot Sestkrat. Supresivno
zdravljenje zmanjsuje, vendar ne preprecuje Sirjenja bolezni na spolne partnerje.
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Zdravljenje
— aciklovir, 400 mg per os, 2-krat dnevno, 1 leto,
— valciklovir, 1 g per os, 1-krat dnevno, 1 leto (19).
Sifilis

Sifilis povzroca bakterija Treponema palidum, ki se prenasa s spolnimi odnosi. Na
svetu je teh okuzb cedalje vec, predvsem skupaj s HIV. Simptomi se kazZejo v vec
razli¢nih stadijih bolezni.

Prvi se pojavijo v 1 do 12 tednih po spolnih odnosih z okuZeno osebo, in sicer kot
neobdutljive razjede, najveckrat na zunanjem spolovilu, lahko pa tudi v noZnici,
rektumu ali ustih. Razjeda v nekaj tednih sama izgine, bolezen pa ostaja.

V drugem stadiju, ki nastopi v 2 do 12 tednih po izginotju razjede, se pojavijo izpus-
¢aji na kotzi in bolnik se slabo pocuti. Tudi omenjeni simptomi izzvenijo, vendar bo-
lezen ostaja, ¢e se bolnik ni ustrezno zdravil, in prehaja v tretji stadij (gume, kardio-
vaskularni sifilis in nevrosifilis).

Diagnoza
— Pregled v temnem polju.

— Seroloski testi: netreponemski (VDRL),
treponemski (FTA-ABS, MHA-TP).

Uporaba samo enega seroloskega testa ne zadostuje za potrditev diagnoze. Netre-
ponemski testi so povezani z aktivnostjo bolezni, zato lahko z njimi kontroliramo
uspesnost zdravljenja, kar s treponemskimi testi ni mogoce. Pri bolnikih, ki so oku-
Zeni z virusom HIV, so seroloski testi nespecifi¢ni, zato za diagnosti¢na testa upo-
rabljamo biopsijo in direktno mikroskopsko preiskavo.

Zdravljenje

Za zdravljenje vseh oblik sifilisa uporabljamo penicilin G parenteralno. Odmerek
zdravila in dolZina zdravljenja sta odvisna od stadija in klini¢nih znakov bolezni
(20).

Literatura:

. Larsen B. Microbiology of the female genital tract. V: Pastorek ], ed. Obstetric and Gynecologic

Infectious Disease. New York: Raven Press, 1994: 11-26.

2. Kent HL. Epidemiology of vaginitis. Am ] Obstet Gynecol 1991; 165: 1168-76.

. Eschenbach DA, Hillier S, Critchlow C, Stevens C, De Rouen T, Holmes KK. Diagnosis and clinical

manifestations of bacterial vaginosis. Am ] Obstet Gynecol 1988; 158: 819-28.

. Soper DE, Bump RC, Hurt WG. Bacterial vaginosis and trichomoniasis vaginitis are risk factors for cuff

cellulitis after abdominal hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 1990; 163: 1016-23.

. Amsel R, Totten PA, Spiegel CA, CHEN KC, Eschenbach DA, Holmes KK. Nonspecific vaginitis:

diagnostic criteria and microbial and epidemiologic associations. Am | Med 1983; 74: 14-22.

. Wolner-Hanssen P, Krieger JN, Stevens CE et al. Clinical manifestations of vaginal trichomoniasis. JAMA

1989; 261: 571-6.

7. Hurley R. Recurrent Candida infection. Clin Obstet Gynecol 1981; 8: 208—13.
8. Sobel JD. Vulvovaginal candidiasis. In: Pastorek ], ed. Obstetric and Gynecological Infectious Disease.

10.

New York: Raven Press, 1994: 523-36.

. Morton RS, Rashid S. Candidal vaginitis: natural history, predisposing factors and prevention.

Proc R Soc Med 1977; 70, Suppl 4: 3—12.

Kiviat NB, Paavonen JA, Wolner-Hanssen P et al. Histopathology of endocervical infection caused by
Chlamydia trachomatis, herpes simplex virus, Trichomonas vaginalis, and Neisseria gonorrhoeae. Hum
Pathol 1990; 21: 831-7.



SIMPTOMI S PODROCJA GINEKOLOGIJE 285

11.

Soper DE, Brockwell NJ, Dalton HP. Microbial etiology of urban emergency department acute
salpingitis: treatment with ofloxacin: Am J Obstet Gynecol 1992; 167: 653—60.

. Wasserheit JN, Bell TA, Kiviat NB et al. Microbial causes of proven pelvic inflammatory disease and

efficacy of clindamycin and tobramycin. Ann Intern Med 1986; 104: 187-93.

. Soper DE, Brockwell NJ, Dalton HP, Johnson D. Observations concerning the microbial etiology of acute

salpingitis. Am ] Obstet Gynecol 1994; 170: 1008-17.

. Hillis SD, Joesoef R, Marchbanks PA, Wasserheit JN, Cates W, Westrom L. Delayed care of pelvic

inflammatory disease as a risk factor for impaired fertility. Am ] Obstet Gynecol 1993; 168: 1503-9.

. Reed SD, Landers DV, Sweet RL. Antibiotc treatment of tuboovarian abscesses: comparison of

broad-spectrum B-lactam agents versus clindamycin-containing regimens. Am ] Obstet Gynecol 1991;
164; 1556—62.

. Soper DE. Diagnosis and treatment of salpingitis. ] Reprod Med 1983; 28: 703-708.
. McCance DJ. Human papillomavirus. Infect Dis Clin North Am 1994; 8: 751-67.

. Ostor AG. Natural hystory of cervical intraepithelial neoplasma. A critical review. Int ] Gynecol Pathol

1993; 12: 186-9.

. Corey L, Simmons A. Recommendation from IHMF Management Strategies Workshop 1997; Cannes,

France.

. Center for Disease Control and Prevention. 1998 Guidelines for treatment of sexually transmitted

diseases. MMWR 1998; 47: 28—49.



NEPRAVILNE KRVAVITVE IZ MATERNICE

Helena Meden-Vrtovec

V rodnem obdobju so menstruacijske motnje zelo pogoste. Izraz disfunkcijska krva-
vitev (DK) ni zadovoljiv. Z njim ponavadi poimenujemo krvavitve, ki so dolgotrajne,
mocne, neredne in katerih vzrok ni nosecnost ali znan organski dejavnik. Diagnoza
je zatorej mozna $ele po izkljucitvi drugih motenj. Ceprav ne tako pogoste, pa zato
toliko bolj pomembne so nepravilne krvavitve iz maternice zaradi organskih vzro-
kov.

Disfunkcijske krvavitve

Menstruacijsko krvavitev povzroci ishemija in nekroza endometrija potem, ko pre-
neha ovarijska spodbuda za normalno prekrvitev, ki jo omogocata estrogen in pro-
gesteron, bistvena hormona rumenega telesca. Ritmi¢nost menstruacijskega ciklusa
uravnavajo usklajeni odnosi med hipofiznimi gonadotropini, ovarijema in endome-
trijem, na katere pa bistveno vplivajo dejavniki splosnega zdravstvenega stanja,
prehrana in psiholoski dejavniki. Zato moramo pri diagnostiki in zdravljenju motenj
menstruacijskega ciklusa upostevati vse navedene dejavnike.

Anovulacijski ciklusi

Najpomembnejse pri bolnicah z disfunkcijsko krvavitvijo je razlikovanje med ovu-
lacijskimi in anovulacijskimi ciklusi. Krvavitve, ki spremljajo cikluse, so pogostne v
adolescenci in pomenarhalnem obdobju. Potekajo kot moc¢ne krvavitve iz ¢ezmer-
no estrogensko spodbujanega endometrija, ¢emur lahko sledi posthemoragi¢na
anemija. Kot so disfunkcijske krvavitve pri anovulacijskih ciklusih znacilnost grad-
nje in uravnavanja sistema hipotalami¢no-hipofizno-ovarijskih odnosov, tako so v
predmenopavznem obdobju kazalo razgradnje tega sistema. Krvavitve v tem ob-
dobju so ponavadi iz glandularnocisti¢no spremenjenega endometrija z multicistic-
nimi ovariji, vendar je njihov delez le okrog 5 % vseh mo¢nih krvavitev v predmeno-
pavznem obdobju.

Zdravljenje anovulacijske oligomenoreje in polimenoreje je odvisno od etiopato-
geneze. V predmenopavznem obdobju je potrebna natanc¢na histoloska analiza en-
dometrija (popolna kiretaZza maternic¢ne votline in materni¢nega vratu) zaradi moz-
nosti prekanceroznih ali malignih sprememb. V obdobju odras¢anja in rodnosti
prevladujejo diagnostic¢ni postopki o sposobnosti hipofize, jajénikov, nadledvic¢ne
Zleze in SCitnice.

Ovulacijski ciklusi

Pri vecini Zensk s pogostnimi, mo¢nimi in podaljSanimi menstruacijami gre za ovu-
lacijske cikluse, pri katerih koncentracija gonadotropinov ali ovarijskih hormonov ni
drugac¢na kot pri Zenskah z normalnimi krvavitvami (NK). Ceprav nekateri podatki
kaZejo, da so krvavitve po sterilizaciji moc¢nejse, pa to lahko pripiSemo tudi dejstvu,
da so Zenske pred tem uporabljale oralno hormonsko kontracepcijo in so bile zara-
di tega krvavitve Sibkejse.

Vmesne krvavitve

Vmesne krvavitve so posledica zmanjsanja ravni estradiola (B2) ob ovulaciji. Nor-
malni mehanizem takojsnje luteinizacije granuloznih celic in nastajanja estradiola
in progesterona (P) kasni. Vzroki za zakasnelo sintezo so nesinhroni dejavniki, ki so-
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delujejo pri nastajanju rdecega telesca. To so razrasc¢anje Zilja prek granuloznih ce-
lic v sredino rupturiranega folikla, nezadostna aromatizacija estrogenskih prekur-
zorjev, upocasnjena sinteza aromataz ter pomanjkanje estrogenskih in gestagen-
skih prekurzorjev.

Motnja pri nastajanju rdecega telesca je zacasna, zato je prekinitvena krvavitev iz
proliferacijskega endometrija kratkotrajna in Sibka (prekinjena je estrogenska oskr-
ba endometrija). Tovrstna krvavitev se pojavlja sporadi¢no ali pa so motnje stalne.
Obcasne medmenstruacijske krvavitve ne terjajo posebnega zdravljenja, stalne pa
lahko onemogocajo oploditveno sposobnost.

Kljub kratkotrajni in Sibki krvavitvi v ovulacijskem obdobju kaze endometrij povrh-
nje nekroti¢ne in degenerativne spremembe, zato poteka sekrecijsko preoblikova-
nje pocasneje in je na posameznih mestih lahko okrnjeno, kar bistveno ogroza moz-
nost implantacije ali pa je vzrok za nepravilno implantacijo.

Diagnozo ovulacijske krvavitve omogoca analiza podatkov, kot so:

— socasen padec koncentracije estradiola in pojav krvavitve v sredini ciklusa,

— bifazna bazalna temperatura,

— normalna koncentracija progesterona v drugi polovici ciklusa,

— sekretorno preoblikovan endometrij v drugi polovici ciklusa.
Ker lahko funkcionalne spremembe potekajo so¢asno z morfoloskimi sprememba-
mi v maternici, je za izkljucitev organske bolezni (neoplazij, polipa cerviksa ali tele-
sa maternice, endometritisa, maternicnega mioma) potrebna dodatna analiza to-
vrstnih ciklusov, ki obsega popolno kiretazo cervikalnega kanala in materni¢ne vot-
line, histerosalpingografijo in histeroskopijo.
Po izkljucitvi organske bolezni zdravimo le stalne ovulacijske krvavitve. Za zdravlje-
nje uporabljamo estradiol (3 dni zapored po 5 mg im.) v ¢asu, ko krvavitev navadno
nastane. Pri neplodnih bolnicah uporabljamo klomifen za spodbujanje ovulacije.

Polimenoreja

Endometrij

Ovulacijska polimenoreja so ciklusi, ki se pojavljajo vsakih 18 do 22 dni. Dostikrat
se pojavljajo v predmenopavznem obdobju kot odsev razpada regulacijskih meha-
nizmov. Oslabljena ovarijska odzivnost je vzrok za hipotalami¢no-hipofizno hiper-
funkcijo, ki premoc¢no spodbuja slabse odzivne in nereceptivne ovarijske folikle.
Ovulacijska polimenoreja se pojavlja v reproduktivhem obdobju redkeje, navadno
pa pomeni prvo znamenje usihanja ovarijske funkcije. Skrajsana je lahko le foliku-
larna faza ciklusa (5 do 8 dni) ali pa je ob sicer normalno dolgi krajsa lutealna faza.
Funkcionalnost ovarijskih ciklusov z dolzino 18 do 19 dni je vprasljiva, ker ¢asovna
roka razvoja jajCne celice in kasnejSega funkcionalnega rumenega telesca ne omo-
gocCata kakovostnega in koli¢inskega preoblikovanja endometrija v taksni obliki, ki
bi omogocila ustrezno sekretorno spremembo in sposobnost implantacije oploje-
nega jaj¢eca. Kljub bifazni bazalni temperaturi, normalni koncentraciji progestero-
na in normalnim ugotovkom histoloske analize endometrija v drugi polovici ciklusa
so tovrstni ciklusi skoraj praviloma nekoncepcijski, kar pomeni, da normalna zano-
sitev ni mozna. Zdravljenje je indicirano le tedaj, kadar je zazelena nosec¢nost.

V postev pride indukcija ovulacije s klomifenom in uporaba HCG v drugi polovici ci-
klusa (18., 20., 22., 24. in 26. dan ciklusa) — po 2000 IE HCG na dan. PodaljSevanije ci-
klusa samo z gestageni pri skrajSani folikularni fazi ni ucinkovito, ker podaljsa le lu-
tealno fazo ciklusa, kakovost ovulacije pa se ne spremeni.

V zadnjem casu veliko pozornosti posvecajo dogajanju v endometriju na vaskularni,
hormonski, biokemicni in imunologki ravni, ki do dolo¢ene mere pripomorejo k ra-
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zumevanju disfunkcijskih ovulacijskih krvavitev. Vaskularni uc¢inki temeljijo na ek-
stremnem zvijanju spiralnih arterij z lokalno vazokonstrikcijo, stazo, levkocitno infil-
tracijo, ki ji sledi intenzivna vazodilatacija z arteriolarno krvavitvijo. Hkrati nastajajo
hemostatski ¢epki, ki se ne strjujejo kot v drugih organih. Jakost menstruacijske kr-
vavitve pa bolj uravnava vazokonstrikcija kot kontrakcije uterusa. Pri uravnavanju
menstruacijske krvavitve so pomembni dejavniki tudi prostaglandini, katerih kon-
centracija je odvisna od hormonskih sprememb v ciklusu. PGF2 (alfa) se zveca v se-
krecijski fazi ovulacijskih ciklusov, kot tudi prostaciklin, ki zavira agregacijo trombo-
citov, kar je vzrok za majhno strjevanje krvi. Pri Zenskah, ki imajo menoragije, sta
prostaglandina E in E2 (alfa) zveCana v endometriju in menstrualni krvi; to je racio-
nalen vzrok za zdravljenje menoragij z zaviralci prostaglandinske sintetaze. Zenske
z menoragijami imajo v endometriju tudi vec¢je koncentracije plazminogenskega ak-
tivatorja in drugih komponent fibrinolize, kar je podlaga za zdravljenje menoragij z
antifibrinoliti¢nimi zdravili. Zlezni epitelij endometrija in vaskularni endotelij lokal-
no proizvajata vazoaktivne peptide vklju¢no z endotelinom, ki tvorijo parakrini me-
hanizem uravnavanja vazodilatacije in vazokonstrikcije.

Z gotovostjo lahko trdimo, da je fibrinoliti¢na aktivnost Zilnega endotelija v endo-
miometriju povecana, vendar pri krvavitvi sodelujejo ucinki fibrinoliticnega in koa-
gulacijskega sistema. Verjetno je, da so kontrolni mehanizmi disfunkcijske krvavi-
tve moteni.

Organski vzroki

Ugotavljanje organskih vzrokov moc¢nih in nepravilnih krvavitev iz maternice je gle-
de na etiopatogenezo lazje kot pri disfunkcijskih oblikah. Upostevati moramo
anamnesti¢ne podatke, splosni telesni status in opraviti natan¢no ginekolosko
preiskavo, vétevsi vaginalno ultrazvo¢no preiskavo. Pri natancni in skrbni analizi po-
datkov ugotavljanje vzrokov nepravilnih krvavitev ni tezavno. Opredelimo jih lahko
glede na izvor:
- nosecnost — zgodnji (nespoznan) spontan splav,
— uterus (corpus) — miomi, endometrijski polipi, endometrioza in adenomioza,
karcinom endometrija,
— cerviks — polipi, rak, hujse infekcije,
—vagina — ve(je lokalne lezije, atrofi¢ni vaginitis,
— pelvi¢no vnetje — hiperemija in staza,
— ovarij — ciste ali ovarijski hormonsko aktivni tumorji, policisti¢na bolezen,
— endokrini vzroki — hipotiroidizem, hiperplazija nadledvicne Zleze,
— hematoloski vzroki — trombocitopenija, motnje koagulacije (na primer mb. Wil-
lebrand), deficit faktorja IX, uporaba heparina.

Ker se je pokazalo, da so subjektivne ocene bolnic zelo nezanesljive, je objektivna
ocena izgube krvi pri menstruaciji zelo teZzavna. V veliko pomoc¢ je natan¢no voden
menstruacijski koledar, ki omogoca vpogled v pogostnost in trajanje krvavitev, daje
podatke o intermenstrualnih krvavitvah ali popolnoma nerednem ciklusu. Tudi oce-
na s Stevilom uporabljenih predlog ni objektivna, ker so predloge razli¢no vpojne
in je njihova menjava tudi posledica higienskih navad. Metoda zbiranja predlog in
dolo¢anja hemoglobina lahko sluzi bolj v raziskovalne namene, kar je pokazalo, da
je pri normalni krvavitvi izguba priblizno 30 do 50 ml; vecja kot 80 ml pa pomeni
menoragijo, ¢eprav so Ze pri ponovnih izgubah nad 60 ml ugotavljali posthemora-
gi¢no anemijo.

Povzetek

Nepravilne krvavitve iz maternice so funkcionalnega ali organskega izvora. Pri funk-
cionalnih oblikah ni najti organskega patomorfoloskega substrata, ker gre za motnje
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v delovanju povratnih zvez med hipotalamusom, hipofizo in ovariji ali za motnje v
vaskularnih, hormonalnih in fibrinoliti¢nih dejavnikih na ravni endometrija. Organ-
ski vzroki nepravilnih krvavitev obsegajo patoloske procese na ravni reproduktiv-
nih organov ter endokrinoloske in hematoloske dejavnike.
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MENOPAVZA

Helena Meden-Vrtovec

Seveda so Zenske imele teZave po prenehanju menstruacije Ze prej, toda ime »kli-
makterijski sindrom« so te teZzave dobile leta 1816, ko je De Gardanne zadnjo spon-
tano menstruacijo pri Zenski poimenoval la menespausie (1). Zdravniki tedaj niso
vedeli oziroma niti niso mogli vedeti, da je vecina simptomov posledica preneha-
nja delovanja jaj¢nikov, torej da je primarni vzrok pomanjkanje estrogena.

Prve zamisli o uporabi estrogenov za preprecevanje klimakterijskega sindroma se-
gajo v leto 1932, pravo revolucijo na tem podrodju pa je izzval Robert Wilson leta
1966, ko je izSla njegova knjiga Feminine forever (2). Wilson je pripisal vse spre-
membe (tudi tiste, ki so posledica staranja organizma) pomanjkanju estrogenov in
trdil, da jih je mogoce prepreciti ali upocasniti z dajanjem teh hormonov. Poleg $i-
rokega odobravanja pretezno lai¢ne Zenske populacije je knjiga doZivela tudi Ste-
vilne kriti¢ne ocene. Temeljile so na stalis¢u, da je menopavza naraven proces sta-
ranja organizma in da obnavljanje predmenopavznega hormonskega okolja v po-
menopavzni dobi ni fiziolosko. Te trditve so dobile konkretne temelje, ko se je iz-
kazalo, da zdravljenje z estrogeni lahko izzove razvoj endometrijske hiperplazije in
da se ob oralnem jemanju samega estrogena vec kot pet let zveca tveganje za raz-
voj endometrijskega adenokarcinoma. Rezultat teh ugotovitev je bil znatno zmanj-
Sanje zanimanja in navdusenja za nadomestno estrogensko zdravljenje v 70. letih.

Raziskave, ki so potekale vzporedno, pa so pokazale, da dodajanje gestagenov za-
vira sintezo estrogenskih receptorjev v endometriju in mitoti¢no aktivhost endome-
trijskih celic, zaradi Cesar se incidenca hiperplazije in endometrijskega karcinoma
zmanjsa pod vrednosti, ki veljajo za Zenske, ki ne uporabljajo hormonskega zdrav-
ljenja.

Rezultati teh raziskav in spoznanja o nevarnostih in zbolevnosti pri dolgotrajnem
pomanjkanju estrogena so v 80. letih ponovno vzbudili veliko zanimanja za hor-
monsko nadomestno zdravljenje (HNZ) v pomenopavzi. Vse vec znanja s podrocja
fiziologije in patofiziologije pomenopavznega obdobija je prispevalo k temu, da se
je odnos do HNZ bistveno spremenil ne le pri ginekologih, temvec se je zanimanje
zanj preneslo tudi v ordinacije splosnih zdravnikov, internistov in geriatrov. Spoz-
nanja o moznostih preventivnega in kurativnega delovanja v pre- in pomenopavz-
nem obdobju so spodbudila tudi Zenske, ki same iS¢ejo in Zelijo ve€ pozornosti ter
vec ukrepov pri obravnavi tega obdobja.

Definicija pojmov v zvezi z menopavzo

Izrazoslovje v zvezi s prenehanjem rodnega obdobja pri Zenski je pri nas, pa tudi v
svetu precej ohlapno in nedosledno, kar moti zlasti primerjavo in natan¢nost ocen
parametrov, ki jih prou¢ujemo v perimenopavznem obdobju. Na splosno veljajo
definicije, ki jih je izdelala ekspertna skupina Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) (3). Izraz menopavza oznacuje trajno prenehanje menstruacije, ki je posledica
izgube ovarijske folikularne aktivnosti. Perimenopavza ali klimakterij je obdobje
pred menopavzo, ko so endokrinoloske, bioloske in klini¢ne znacilnosti blizajoc¢e
se menopavze ze ocitne, in vsaj prvo leto po menopavzi.

Pomenopavza se zacne z menopavzo, vendar je ne moremo dolociti prej kot po 12
mesecih od zadnje spontane menstruacije. Izraz predmenopavza se pogosto upo-
rablja za oznacevanje razli¢nih obdobij; véasih pomeni eno oziroma dve leti pred
menopavzo, ali pa kar celotno reproduktivno obdobje pred menopavzo. Pri obrav-
navi predmenopavze je zato zelo pomembno, katera od obeh moznosti je pred-
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stavljena. Pri nas z izrazom predmenopavza opredeljujemo fazo, ki se za¢ne z men-
struacijskimi motnjami ter psihi¢nimi in somati¢nimi spremembami, lahko tudi vec
let pred menopavzo. Zdravljenja in prepreevanja pre- in pomenopavznih motenj
ne moremo preprosto poenostaviti in predpisati estrogensko-progestagenska zdra-
vila - s prepri¢anjem, da smo opravili vse potrebno. Studije o fiziologkih in patofi-
zioloskih spremembah v organizmu Zenske pred menopavzo in po njej kazejo, da v
vseh fazah tega kriticnega obdobja ne gre za pomanjkanje hormonov, temvec celo
za ¢ezmerno izlocCanje.

Pri opredeljevanju posameznih faz perimenopavznega obdobja moramo uposteva-
ti, da gre za razli¢ne interakcije endogenih in eksogenih dejavnikov, ki oblikujejo
klini¢no sliko Zenske v perimenopavzi.

Predmenopavza

Menopavza

Proces usihanja ovarijskega delovanja je pocCasen, saj podatki o fertilni sposobnosti
Zensk po 40. letu kaZejo, da bioloski potencial ovarija upada Ze 10 let pred meno-
pavzo. Prvi klini¢ni znak pesanja ovarijske funkcije je spremenjena dolZina men-
struacijskega ciklusa, ki se Ze kmalu po 40. letu v povprecju skrajsa za 2 do 3 dni. To
gre v prvi fazi na racun skrajsanja foliklove faze, pozneje se skrajsa tudi lutealna fa-
za, neredni menstruacijski ciklusi pred menopavzo pa so ponavadi anovulacijski.
Hormonska slika v ¢asu nerednih krvavitev je variabilna in vkljuc¢uje predvsem
zmerno zvecane koncentracije FSH brez zvecanja koncentracije LH in zvecane kon-
centracije estradiola brez zvecanja koncentracije progesterona.

Psihosomatske tezZave tega obdobja so pretezno vezane na neredne menstruacij-
ske cikluse, redkeje pa so v tem Casu prisotni znaki vazomotori¢ne nestabilnosti.
Vedje emocionalne tezave in motnje razpoloZenja so odvisne od individualne psi-
hi¢ne naravnanosti ter odnosa do staranja in dokon¢ne neplodnosti.

Ceprav nekateri predlagajo zacetek HNZ Ze v tem obdobiju, se je uveljavilo nacelo,
da, razen v izjemnih primerih uporabljamo za urejanje menstruacijskega ciklusa le
gestagene. Nasa raziskava pri 50 Zenskah z glandularno-cisti¢no hiperplazijo endo-
metrija (torej s pomanjkanjem estrogenov) je pokazala, da so imele Zenske v tej sku-
pini nevrovegetativne klimakteri¢ne simptome kar v 62 %. Z dodajanjem gestagenov
se je menstruacijski ciklus normaliziral, premenopavzni simptomi pa le pri 50 %.

Menopavzo opredeljuje zadnja menstruacija v Zivljenju in jo lahko doloc¢imo le re-
trogradno. V razvitih deZelah nastopi menopavza pri Zenskah okoli 50. leta starosti.

Raziskave v Afriki, Indiji in na Novi Gvineji pa kaZejo niZjo starost (43 do 48 let). Ce-
prav teh podatkov zaradi moznih metodolosgkih in etni¢nih razlik ne moremo na-
tancno oceniti, se nakazuje ugotovitev, da ima na starost ob menopavzi prehrana
vedji vpliv kot rasa. Ce ocenjujemo povpreéno starost pri menopavzi kot kazalo vi-
Sine standarda in razvoja, lahko Slovenijo uvrstimo med deZele z niZjim standar-
dom in razvijajoCe se oziroma nerazvite driave

Pomenopavza

V zgodnji pomenopavzi (leto ali dve po menopavzi) so v ospredju procesi prilaga-
janja in odzivnosti organizma na spremenjeno notranje okolje. V predmenopavz-
nem obdobju je estradiol najpomembnejsi estrogen, v pomenopavzi pa je tvorba
estrogenov zunajovarijska — izvira iz konverzije plazemskih androgenov. Nadledvi¢-
na Zleza prispeva pribliZzno polovico plazemskega testosterona in dve tretjini an-
drostendiona, ki je glavni prekurzor estrona. Konverzijo v estron omogoca encim
aromataza, odgovoren za biosintezo estrogenov iz prekurzorjev C-19, ki so v mas-
¢evju, misicah in kostnem mozgu. Stopnja konverzije v estron se z 1,4 % v premeno-
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pavzi zveCa do 2,7 % v pomenopavzi in je v korelaciji s telesno tezo. Znacilno je mo-
notropno zvecanje koncentracije FSH, ki je v zgodnji pomenopavzi 5-krat vecdje kot
porast LH, kar kazZe na razli¢ni regulacijski sistem obeh gonadotropinov.

Psihosomati¢ne spremembe

Vazomotori¢na nestabilnost v obliki navalov vrocine v glavo je najbolj neprijeten
simptom motenega nevroendokrinega ravnovesja v perimenopavzi. Subjektivno se
izrazajo kot ponavljajoce se, prehodne faze zardevanja, znojenja in obcutkov vroci-
ne, ki jih v¢asih spremljajo palpitacije, tesnoba in mrazenje. Klini¢no jih lahko zaz-
navamo vedno, kadar pride do nenadnega zniZanja spolnih steroidov pri Zenski ali
moskem. Porocajo, da ima 50 do 76 % Zensk z naravno ali kirursko (ovariektomija)
menopavzo navale vrocine v glavo, od tega 85 % Zensk vec kot leto dni in 25 do 50 %
Zensk vec kot pet let. Verjetno je, da igra pri tem doloc¢eno vlogo tudi stabilnost ter-
moregulacijskega sistema, saj podatki raziskav kazZejo, da imajo Zenske s predhod-
no predmenstrualno napetostjo in vazomotori¢nimi motnjami v ¢asu menstruacije
tudi v pomenopavzi izrazitejSe vazomotori¢ne simptome.

Pomenopavzno obdobje prinasa tudi spremembe v spolnem Zivljenju, katerega ka-
kovost je odvisna od premenopavznih izkusenj. Neprekinjena spolna aktivnost igra
celo zascitno vlogo proti vaginalni atrofiji. Pri tem je pomembna tudi individualna
ocena menopavze, ki za Zenske s predhodnimi menoragijami ali predmenstrualni-
mi napetostmi pomeni olajSanje in konec skrbi s kontracepcijo ter s tem vec¢ spon-
tanosti in veselja v spolnih odnosih.

Ob znacilnih vazomotori¢nih simptomih se v menopavzi pojavljajo $e psihosomat-
ske motnje (astenija, razdrazljivost, depresija), prebavne motnje (driska, zaprtje,
napihnjenost), dihalne motnje (kasljanje, zadihanost) in misi¢cno—skeletne motnje
(bolecine v sklepih in kosteh, zbadanje, bolecine v krizu). Zanimivo je, da je pri-
merjava simptomov v raziskavah, ki so potekale v ZDA, Kanadi in na Japonskem,
pokazala znacilno manjsi odstotek vseh pomenopavznih simptomov pri Japonkah
kot pri drugih Zenskah. Ti rezultati kaZejo, da imata pri pojavljanju pomenopavznih
simptomov dolo¢en pomen tudi kultura in stereotip pomenopavzne Zenske.

TeZave z mokrenjem in zadrZzevanjem seca se pojavljajo v razli¢nih fazah perimeno-
pavze, najpogosteje pa v 5 do 10 letih po menopavzi. Embrionalni razvoj je razlaga
za to, da vsak organ v trikotu se¢ni mehur—uretra—vagina enakovredno reagira na
pomanjkanje estrogena. Dejstva, da se pri doloCenem odstotku Zensk v pomeno-
pavzi pojavljajo atrofi¢ne spremembe uretre in mehurja, ne moremo pripisati le po-
manjkanju estrogena, temvec so pri tem pomembni $e Stevilo in nacin vodenja po-
rodov ter individualne reakcije miSi¢novezivnega tkiva male medenice v procesu
staranja organizma.

Zdravljenje z estrogeni je priporodljivo in ucinkovito pri stresni inkontinenci, ker
zvecuje uretralni odpor, in pri urgentni inkontinenci, kjer uc¢inkuje kot zaviralec sen-
zori¢nih drazljajev na vrat se¢nega mehurja.

Danes na splosno velja prepri¢anje, da se urogenitalni simptomi, ki so posledica
atrofije, izboljsajo ob jemanju estrogenov, ¢eprav dokonc¢ni rezultati raziskav ne ka-
Zejo popolnoma prepricljivega terapevtskega ucinka estrogenov na disfunkcijo
spodnijih secil.

Krvavitve v pomenopavzi vedno zahtevajo histolosko oceno endometrija in cervi-
kalne sluznice. Pri Zenskah, ki prejemajo HNZ, lahko dajanje samega estrogena
povzrodi hiperplazijo endometrija in neredne krvavitve. Stopnja sprememb endo-
metrija (razvoj atipij in endometrijskega karcinoma) je odvisna od odmerka in traja-
nja zdravljenja ter vrste estrogena. Zato pri Zenskah, ki imajo maternico, danes ve-
lja pravilo, da je treba uporabiti estrogene vedno v kombinaciji z gestageni. Gesta-
genski ucinek je odvisen od odmerka in trajanja zdravljenja: na splosno velja, da
dajanje gestagenov od 10 do 13 dni uc¢inkovito preprecuje nastanek endometrijske
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hiperplazije in atipij. Biokemi¢na temelja uc¢inka gestagenov sta zmanjsevanje kon-
centracije endometrijskih receptorjev za estradiol in vecja stopnja inaktivacije es-
tradiola z ve¢anjem dehidrogenazne aktivnosti endometrija.

Psiholoske motnje v pomenopavzi ne kazejo trdne hormonske odvisnosti in so po-
vezane s premenopavznim psihi¢nim stanjem. PsihiCne spremembe se kaZejo z
vedjo razdrazljivostjo, agresivnostjo, depresivnostjo, manjso zmoznostjo koncentra-
cije, spremenljivim razpoloZenjem, napetostjo in introvertiranostjo.

Pri proucevanju povezanosti pomanjkanja estrogenov z depresivnostjo so nasli
znacilno korelacijo med redukcijo prostega triptofana v plazmi, majhno koncentra-
cijo estrogenov in depresivnostjo. Estrogenski ucinek se izraza s prekinitvijo veza-
ve L-triptofana na plazemski protein, kar zveca koncentracijo prostega triptofana.

Hormonske spremembe v menopavzi lahko izzovejo vecdje spremembe psihi¢nega
stanja predvsem takrat, ko so prisotni $e dodatni neugodni dejavniki: slabo social-
noekonomsko stanje, travme, pomanjkanje podpore ter razumevanja v druZini in
sluzbi, predhodne psihi¢ne motnje, neplodnost. Psihi¢cne motnje v pomenopavzi
so zato produkt interakcij razli¢nih biopsihosocialnih dejavnikov.

Ateroskleroti¢ne sré¢nozilne bolezni

Stevilne raziskave so pokazale, da se tveganje za razvoj ateroskleroti¢ne srénozilne
bolezni po menopavzi pomembno zveca. Porast holesterola in trigliceridov so naj-
prej ugotavljali pri mlajsih Zenskah po ovariektomijah, kasnejse raziskave pa so po-
kazale, da se tudi po naravni menopavzi pomembno povecajo biokemi¢ni dejavni-
ki, ki zveCujejo tveganije za nastanek ishemi¢ne sréne bolezni.

Poznano je, da je ishemi¢na bolezen srca (IBS) multifaktorski proces, ki se konca s
koronarno aterosklerozo. Pomembni dejavniki tveganja so kajenje, hipertenzija,
abnormni metabolizem lipidov in prehrana z nasi¢enimi mas¢obami in holestero-
lom ter diabetes. Razmerje med smrtnostjo zaradi ishemicne bolezni srca pri obeh
spolih v starosti 45 do 55 let kaZe 2,4- do 7,3-krat vecjo smrtnost pri moskih, vendar
se v starosti nad 60 let skoraj izenaci za oba spola.

Doslej ni zanesljivih dokazov, ki bi neposredno kazali, da zniZevanje lipidov pome-
ni obenem tudi zascito pred ishemi¢no boleznijo srca. Vendar analiza podatkov 25
populacij, udeleZenih v 22 kohortnih raziskavah po svetu, kaze, da visoka koncen-
tracija HDL napoveduje nizko stopnjo te bolezni, zvecCana koncentracija totalnega
holesterola in LDL pa napoveduje njeno fatalno obliko pri Zenskah srednjih let, zla-
sti po 65. letu starosti.

Raziskave pri Zenskah v pomenopavzi kazejo, da imajo tiste, ki jemljejo estrogene,
v primerjavi z onimi brez HNZ pomembno vedje koncentracije HDL in manjSe kon-
centracije LDL. To kaZe na ugodno spremembo lipidnega profila pri Zenskah s hor-
monskim nadomestnim zdravljenjem.

Osteoporoza

Zenske preZivijo v povpredju 30 let Zivljenja po menopavzi. Osteoporoza sodi med
spremembe, ki povzrocajo najvecjo zbolevnost. To bolezen oznacuje zmanjSana
kostna masa in zvecana nagnjenost k frakturam kosti zapestja, hrbtenice in kolka.
Prevalenca osteoporoti¢nih zlomov je zelo visoka, saj znasa za 70-letno Zensko 50
%, kar je dvakrat vec kot pri moskem enake starosti. Osteoporoza in njeni zapleti so
vzrok za znatno zbolevnost in smrtnost v razvitih dezelah, kar kaze, da gre v bistvu
za bolezen civilizacije. Med dejavnike tveganja sodijo konstitucija, nacin Zivljenja,
dolocene bolezni in zdravila, vendar so le hipoteti¢ni in orientacijski, ker so prema-
lo obcutljivi, da bi imeli doloceno specifi¢no napovedno veljavnost za razvoj osteo-
poroze. Sodobni diagnosti¢ni pripomocki Ze omogocajo dolocanje kostne mase in
gostote pri menopavznih Zenskah z izrazenimi simptomi ali pri tistih, ki sodijo v



294

NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH SIMPTOMOV

skupino z vecjim tveganjem. Dvojna fotonska absorpciometrija in kvantitativna ra-
Cunalniska tomografija sta metodi, ki omogocata hitro in precej natan¢no oceno.
Zmanjsanje kostne gostote za vec kot dve standardni deviaciji od povpredja vred-
nosti pri zdravi odrasli Zenski je klinicno dovolj znacilno in podpira stalis¢e za
uvedbo preventivnega zdravljenja.

Preventivni ukrepi

Znano je, da HNZ ucinkovito preprecuje razvoj pomenopavzne osteoporoze, obe-
nem pa z njim lahko dosezemo klini¢no pomembno zvecanje kostne mase pri Ze
ugotovljeni osteoporozi. Tudi uporaba kalcitonina, peptida z mo¢nim zaviralnim
delovanjem na osteoklasti¢no resorptivno dejavnost, se je v klini¢nih poskusih iz-
kazala kot zelo ucinkovito zdravljenje in preprecevanje osteoporoze, vendar do-
konc¢nih stali$¢ Se ne moremo zavzeti zaradi sorazmerno kratkega obdobja uporabe
zdravila.

Ucinek prehrane, ki vsebuje veliko kalcija, je Se predmet Stevilnih razprav. Izsledki
raziskav kazejo, da dodajanje kalcija ne varuje pred menopavzno izgubo kostne
mase. V ta namen je treba upostevati normative za zdravo prehrano v vseh Zivljenj-
skih obdobijih. Dodajanje kalcija se je pokazalo uc¢inkovito le pri Zenskah, ki so ime-
le izjemno majhno vsebnost kalcija v vsakodnevni prehrani. Ceprav tudi raziskave,
ki so obravnavale u¢inek usmerjene telesne dejavnosti na kostno maso, ne kazejo
njenega prepricljivega ugodnega ucinka, vendarle nakazujejo verjetnost, da redna,
a ne pretirana telovadba ugodno ucinkuje tako na skelet, prav tako kot na druge or-
ganske sisteme.

MozZnosti zdravljenja

Pri diagnosticirani osteoporozi s prisotnimi zlomi ali brez njih je indicirano zdravlje-
nje, ki vkljuc¢uje zdravila za spodbujanje nastajanja kosti in antiresorpcijska zdravila.

Estrogensko-progesteronska nadomestna zdravila sodijo med antiresorptivna in
stimulativna, ki pomembno zvecajo kostno gostoto vretenc, kar so pokazale Stevil-
ne raziskave. Tudi kalcitonin, neposredni zaviralec osteoklasti¢ne resorpcije kosti,
uspesno uporabljamo za zdravljenje ugotovljene osteoporoze, vendar bi za do-
kon¢no oceno potrebovali daljSe prospektivne raziskave. Obetavni so tudi rezulta-
ti zdravljenja s kalcitriolom, metabolitom vitamina D, vendar dokoncno stalisce se
ni izoblikovano predvsem zaradi neugodnih stranskih ucinkov (ledvi¢na okvara, hi-
perkalcemija). Uporaba anabolnih steroidov je omejena kljub sorazmerno dobrim
terapevtskim ucinkom, ker imajo androgene stranske ucinke in zmanjsujejo raven
holesterola HDL. Ceprav je fluorid Ze vrsto let eno od zdravil za zdravljenje osteo-
poroze, doslej ni zanesljivih podatkov o terapevtskem ucinku. Manjsi odmerki so
sorazmerno malo ucinkoviti, vecji pa delujejo le pri osteoporozi vretenc in imajo
bolj neugodne stranske ucinke (prebavne motnje, bolecine v nogah). Zaradi nave-
denih tezav ga v vsakodnevnem klini¢nem zdravljenju ne priporo¢amo.

Preventivno dolgotrajno HNZ (10 do 20 let) je indicirano pri bolnicah, ki sodijo v
skupino z vec dejavniki tveganja za razvoj osteoporoze ali srénoZilnih bolezni. Dol-
gotrajno zdravljenje je ponavadi zdruZeno z Zeljo, da bi potekalo brez prekinitve-
nih krvavitev. V ta namen uporabljamo monofazne pripravke, ki vsebujejo stalen
odmerek estrogenov in gestagenov (slednji povzro¢ajo endometrijsko atrofijo, zato
ni krvavitev).

Idealnega terapevtskega pripravka za osteoporozo ni, ¢eprav napovedujejo razlic¢-
ne optimisti¢ne moznosti. Napredek v bazi¢ni znanosti in natan¢na klini¢na testira-
nja dajejo upanje za razvoj primernih in uc¢inkovitih zdravil. Najve¢ uspeha pa bo-
mo vsekakor dosegli s preventivnim delovanjem v skupinah z velikim tveganjem in
z izobrazevanjem celotne populacije.
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Hormonsko nadomestno zdravljenje

Stalis¢a do HNZ v peri- in pomenopavzi so precej razli¢na. Velika vecina Zensk po
vsem svetu danes ne prejema in ne pri¢akuje uvedbe zdravljenja za spontano na-
stale spremembe, ki so posledica prenehanja delovanja ovarijev. V razvitih dezelah
in mestnih okoljih pa je ozavescenost Zensk in zdravnikov pomemben dejavnik, ki
ustvarja pozitiven odnos do tovrstnega zdravljenja.

Vrste hormonskega nadomestnega zdravljenja

Tobela 1.

Zdravljenje ekscesnih klasi¢nih perimenopavznih simptomov, ki so prehodni in po-
navadi v nekaj letih preminejo, je lahko omejeno le na to obdobje. Motnje, ki so
posledica pomanjkanja estrogenov ali motenega notranjega ravnovesja (vazomoto-
riéni simptomi, menstrualne nepravilnosti, psihi¢ne spremembe), lahko v precejs-
nji meri ublazimo z dodajanjem estrogena in progesterona. Vendar moramo pouda-
riti, da HNZ ne ublazi vseh simptomov, povezanih z menopavzo. V raziskavi, oprav-
ljeni pri Zenskah po kastraciji, smo namre¢ ugotovili, da so imele bolnice, ki so pre-
jemale HNZ-zdravljenje, celo bolj izraZzen obcutek utrujenosti in depresivnosti kot
tiste brez njega. Ta podatek dodatno potrjuje, da pri oblikovanju reakcij v pomeno-
pavzi sodelujejo poleg endokrinih Se subjektivhe emocionalne, intelektualne, kul-
turne in znacajske posebnosti posamezne bolnice.

Temelj HNZ je dodajanje estrogenov. Pri Zenskah, ki imajo odstranjeno maternico,
jih uporabljamo same, ker ni nevarnosti spodbujanja endometrija. Dajemo jih lah-
ko per os, v obliki koznih vsadkov ali obliZev. Pri tem smo pozorni na to, da uporab-
ljamo vedno le t. i. »naravne« estrogene, ki ne inducirajo ¢ezmerne tvorbe jetrnih
proteinov (substrat renina), kar povzroca vazodilatacijo in deluje antiagregacijsko.
Tej lastnosti naravnih estrogenov pripisujejo tudi kardioprotektivni ucinek. Peroral-
no dani estrogeni se razgrajujejo v jetrih, zlasti intenzivno pri kadilkah. Pri slednjih
je zato bolj umestna transdermalna uporaba, s katero se izognemo prehodu skozi
jetra in bolj posnemamo fiziolosko delovanje (tabela 1).

Estrogeni preparati

Oralni
Zdravilo Aktivna uéinkovina Dnevni odmerek
Premarin konjugirani konjski estrogen 0,625 do 1,25 mg
estron, ekvilin, estradiol: 1 do 2 %

Progynova estradiolvalerat 1 do2mg
Synapause estriolhemisukcinat 4do 12 mg
Ovestin estriol 1 do 2 mg
Estrofem estradiol 2 mg
Estrofem forte estradiol 4 mg

Transdermalni

Zdravilo Aktivna uéinkovina Sprosceni estradiol na 24 ur
Estraderm TTS 25 estradiol 0,025 mg
Estraderm TTS 50 estradiol 0,050 mg
Estraderm TTS 100 estradiol 0,100 mg

Pri Zenskah, ki imajo maternico, je HNZ vedno usmerjeno v preprecevanje hiperstimu-
lacije endometrija. Zato nadomesc¢amo oba hormona: estrogen za nadomescanje foli-
klove dejavnosti ter estrogen in progesteron za nadomesc¢anje delovanja rumenega te-
lesca. Ker v naravnem ciklusu tudi v ¢asu menstruacije estrogeni niso odsotni, je HNZ
potrebno v obliki manjsih odmerkov estrogena tudi v ¢asu menstruacije (tabela 2).
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Tabela 2. Bifazni in trifazni kombinirani estrogeni in gestageni

Zdravilo Faza Aktivna uéinkovina Dnevni odmerek

Trisekvens (trifazni) 1. faza estradiol 2 mg

estriol 1 mg

2. faza estradiol 2 mg

estriol 1 mg

noretisteronacetat 1 mg

3. faza estradiol 1 mg

estriol 0,5 mg

Trisekvens forte 1. faza estradiol 4 mg

(trifazni) estriol 2 mg

2. faza estradiol 4 mg

estriol 2mg

noretisteronacetat 1 mg

3. faza estradiol 1 mg

estriol 0,5 mg

Cyclo-Progynova 1. faza estradiol 2 mg

(bifazni) 2. faza estradiol 2 mg

norgestrel 0,5 mg

Cyclo-Menorette 1. foza estradiolvalerat 1 mg

(bifazni) estriol 2 mg

2. faza estradiolvalerat 1 mg

estriol 2mg

levonorgestrel 0,25 mg

Kadar pri dolgotrajni uporabi krvavitve niso Zelene, uporabljamo monofazna estro-
gensko-gestagenska zdravila (tabela 3).

Tabela 3. Monofazni kombinirani estrogeni in gestageni

Zdravilo Aktivna uéinkovina Dnevni odmerek

Kliogest estradiol 2 mg
noretisteronacetat 1 mg

Gynodian-depo prasteronenantat 200 mg Odmerijanie:
estradiolvalerat 4 mg/ml 1-krat na 4 do 6 tednov

Climen estradiovalerat 2 mg
ciproteronacetfat 1 mg

Za urejanje premenopavznih nerednih disfunkcijskih krvavitev lahko uporabljamo
samo gestagene. Omogocajo oceno ovarijskega delovanja (kot gestagenski test) in
preprecujejo ¢ezmerno endogeno spodbujanje endometrija zaradi anovulacijskih
ciklusov (persistentni folikli) (tabela 4).

Tabela 4. Gestagenski preparati
Zdravilo Aktivna uéinkovina Terapeviski odmerek
Dabroston, thl po 10 mg didrogesteron 20 do 30 mg/dan, 14 dni
Endometril, thl po 5 mg linestrenol 10 mg/dan, 14 dni
Primolut N, thl po 5 mg noretisteron 10 mg/dan, 14 dni
Dugen, tbl po 100 mg medroksiprogesteronacetat 100 mg/dan, 14 dni

Simptomi pomanjkanja estrogenov, ki so izraZeni dlje in kasneje kot nevrovegeta-
tivni, so atrofi¢ni kolpitis, disparevnija in motnje v secilih. Pri tovrstnih izrazitih
spremembah pride v postev lokalno zdravljenje v obliki globulov, kreme in tablet.
Zdravljenje je dolgotrajno (vec let) in ga v zaCetni fazi lahko kombiniramo s peroral-
nim nadomes$éanjem estrogenov in gestagenov. Sele po doseZenem klini¢nem
ucinku preidemo samo na lokalno zdravljenje (tabela 5).
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Tabela 5.

Estrogeni za lokalno uporabo

Zdravilo (aktivna u¢inkovina) Oblika Enkratni odmerek
Ortho-Gynest vaginalna krema 0,5 mg
(estriol) depojska vaginalna globula 3,5 mg
Dienoestriol-Ortho
(dienoestriol) vaginalna krema 0,5 mg
Vagifem (estradiol) vaginalete 25 g
Ovestin (estriol) vaginalna krema 1 mg
ovula 0,5 mg

Alternative hormonskega nadomestnega zdravljenja

Ceprav je absolutnih kontraindikacij za HNZ malo (hormonsko odvisni tumorji, ak-
tivna trombemboli¢na bolezen, huda neurejena arterijska hipertenzija), se nekate-
re Zenske zaradi razli¢nih predsodkov ne odlocajo zanj kljub hudim teZavam. Vazo-
motori¢ne simptome, ki so zelo nadlezni in neugodni, lahko ublazimo $e z drugimi
pripravki. Klonidin in metildopa sta centralna alfa-adrenergic¢na agonista. Ker imajo
pri nastanku navalov vro¢ine pomembno vlogo tudi kateholamini, zlasti noradrena-
lin, lahko z zdravili, ki zavirajo njihovo sproscanje, zavremo tudi nastanek vrocinskih
oblivov. Ucinkoviti so Ze odmerki 0,15 mg/dan, ¢eprav porocajo o uporabi odmerka
do 2,4 mg/dan.

Zaradi stranskih pojavov (hipotenzija) ga priporocajo predvsem za Zenske s hiper-
tenzijo. Podobno deluje tudi metildopa, vendar so ucinkoviti terapevtski odmerki
precej veliki, kar spremljajo neugodni stranski ucinki (utrujenost, Sibkost, slabosti,
ortostatska hipotenzija). Zaradi omenjenih omejitev je raziskav o uporabi metildo-
pe malo.

Med alternativami HNZ zaseda precej ugledno mesto zdravilo Bellergal, ki vsebuje
40 mg fenobarbitona, 0,6 mg ergotamintartrata in 0,2 mg belafolina (alkaloid bela-
done). Njegova formulacija je usmerjena specificno v uravnavanje neravnovesja v
avtonomnem Zivénem sistemu. V primerjalni raziskavi s placebom je Bellergal ucin-
kovitejsi pri nevrozi, navalih vrocine v glavo, nespecnosti, slabosti in razdrazljivosti,
delno tudi pri palpitacijah. Vse raziskave niso potrdile njegove klini¢ne uc¢inkovito-
sti, zlasti pri ocenjevanju ucinkov po daljSem ¢asu (1). Zaradi posebne sestave je
spekter kontraindikacij za uporabo preparata Bellergal velik: koronarne bolezni, hi-
pertenzija (ergotamin), glavkom, bronhialna astma, obstruktivna uropatija (belado-
na).

Ceprav za lajSanje menopavznih vazomotori¢nih simptomov uporabljamo razli¢ne
naravne ucinkovine, pa njihova ucinkovitost ni dokazana. Tudi dietna prehrana z
veliko vitamina B in C in jemanje vitamina E v velikih odmerkih (do 1200 IE) lahko
zmanjSata vazomotori¢ne simptome in koncentracijo FSH in LH. Homeopatska uve-
liavljena sredstva so ginsengov ¢aj in mati¢ni mlecek. Cezmerna uporaba ginsenga
lahko povzroc¢i nevrozo, nespecnost, drisko, hipertenzijo, v¢asih tudi krvavitve iz
maternice.

Zmanjsanje vazomotori¢nih simptomov in krvavitve so posledica blagega estrogen-
skega ginsengovega ucinka. Mnogo je Zensk, ki se ne zavedajo, da lahko navale vro-
Cine izzovejo stimulusi, kot so: kofein, alkohol, zac¢injena hrana, vroc¢ina, emocional-
ni stres ali celo pretopel prostor. Zato je eden bistvenih ukrepov izobrazba o ucin-
kih nacina Zivljenja, dela, navad in razvad. Ze blaga, toda redna telesna rekreativna
dejavnost lahko bistveno vpliva na pocutje; prav tako primerna obleka in prehrana.

V pomenopavzi je eden motecih simptomov tudi nespecnost, ki jo lahko ublazimo
z znanim sredstvom — toplim mlekom pred spanjem. Mleko je vir triptofana, ta se
metabolizira v serotonin, ki kot transmitor lajsa bolecine, depresije in s tem induci-
ra spanje. Cezmerna uporaba triptofana v tovrstne namene pa lahko povzro¢i sin-
drom eozinofilije z mialgijo. Med sredstva, ki preprecujejo nespecnost, sodi tudi
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magnezij, ki ufinkuje spros€ujoce in zmanjsuje anksioznost. Nekateri priporocajo
telesno aktivnost pred spanjem.

Pomenopavzne spremembe v vagini so mnogo manj izraZzene pri Zenskah, ki so
spolno aktivne (3 ali vec¢ spolnih odnosov na mesec), kot pri manj dejavnih (manj
kot 10 spolnih odnosov na leto). Vaginalna elasti¢nost in epitelizacija sta odvisni tu-
di od pretoka v vaginalnem obmodju, kar se kazZe tudi v niZjem pH vagine, ki ga iz-
zove redna spolna aktivnost. Ugotovitve, da so pri zmanjSevanju menopavznih
simptomov lahko ucinkovita razli¢na sredstva, dodatno potrjujejo dejstvo, da so
klimakteri¢ni simptomi psihosomaticne reakcije na spremenjeno notranje okolje.

Prav zato ne moremo predpisati ucinkovite terapevtske formule in moramo vsako
7ensko posebej obravnavati zelo individualno. Sele ko bomo vsi spoznali, da Zen-
ske v peri- in pomenopavzi ne gre obravnavati z o¢mi parcialnega anatoma, bo po-
stalo jasno, kako ucinkovito zdravljenje je lahko iz¢rpen pogovor, svetovanje, spod-
bujanje samozavesti ali zmanjSanje telesne teze. Razumeli bomo tudi, zakaj pri ne-
katerih Zenskah sodobno hormonsko zdravljenje ni uc¢inkovito. Morda ne bo odvecd
priporocilo, da se moramo vsi, moski in Zenske, tudi zunaj peri- in pomenopavzne-
ga obdobja zavedati, da lahko mnogo tezav olajSamo s pristnim ¢loveskim odno-
som in iskreno Zeljo, da pomagamo ¢loveku v stiski.
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POSEBNOSTI TELESNEGA RAZVOJA
MLADOSTNIKOV

Helena Meden-Vrtovec

Puberteta je obdobje v razvoju ¢loveka, ki se za¢ne s pojavom sekundarnih spolnih
znakov, pospeseno rastjo, z znacilnimi telesnimi in duSevnimi spremembami ter
povecanim izlo¢anjem Zlez z notranjim in zunanjim izlo¢anjem, kar omogoca plod-

nost.

Pri vecini deklic se pojavi puberteta med 8. in 14. letom, pri deckih pa med 10. in
16. letom. Spolno zrelost in konec rasti dosezejo dekleta ponavadi med 14. in 16.,
fantje pa med 16. in 20. letom. Adolescenca se povprecno zacenja pri deklicah dve
leti prej kot pri deckih. Starost, pri kateri se zaCne puberteta, je odvisna od rase,
dednosti, prehrane in socialnoekonomskih dejavnikov. V sto letih (od 1850 do 1950)
se je starost, pri kateri se pojavi prva menstruacija, vsakih deset let skrajsala za
priblizno Stiri mesece . KazZe, da je ta stoletna razvojna smer posledica izboljSanja
socialnoekonomskih razmer. V zadnjih desetletjih se povprecna starost, v kateri se
pojavi prva menstruacija (13 let), v gospodarsko razvitih dezelah ni bistveno spre-

menila.

Opredelitev spolnega dozorevanja pri deklicah

Najbolj znana in najvec uporabljana je Tannerjeva razdelitev razvojnih stadijev pu-
bertete, ki jih oznacuje s Stevilkami od 1 do 5 (1). Razvoj prsi oznacujejo s ¢rko B
(breast), nekateri avtorji tudi z M (mammae) ali T (telarchae), poras¢enost na
osramju s P, porasCenost v pazduhah z A in celoten spolni razvoj s SMR (sex matu-

rity rating).

Casovni potek sprememb v puberteti deklice

Do 8. leta je telesni ustroj otroski. Med 10. in 11. letom se povecajo prsi (telarha),
kar ustreza stadiju B2. Pri vecini se najprej pomnozi Zlezno tkivo samo na eni strani,
in to najveckrat na levi. Enostranska oteklina v predelu prsi pri dekletu v starosti 8
do 10 let je veckrat ocenjena za tumorski proces, v resnici pa gre za normalen potek
razvoja prsnega Zleznega tkiva, ki traja pri dekletih navadno tri, tiri leta. Hkrati s
pojavom telarhe se pospesi rast in pod vplivom estrogenov zacne dozorevati noz-
ni¢na sluznica, kar lahko ugotovimo z mikroskopskim pregledom razmaza vaginal-
nega brisa. V 11. letu se pojavi zaCetna poras¢enost v obmocdju spolovil (pubarha) in
hkrati prva sezamska kost palca. V 11. in 12. letu pospeseno rastejo notranji in zuna-
nji spolni organi. V 12. in 13. letu se povecajo prsi in poras¢enost v obmocju spolo-
vil (B3, P4), hkrati je doseZen najvedji prirastek v visino. Pri vecini deklic se v 13. le-
tu pojavi prva menstruacija. Sprva so menstruacije neredne, anovulacijske. Pojavlja
se zaCetna pazdusna poraséenost, poras¢enost na osramju in razvoj prsi pa ustreza-
ta stadiju B4, P4. V 14. in 15. letu se pojavi menstruacija z ovulacijo, tako da je moz-
na zanositev. Poras¢enost v obmocdju spolovil in razvoj prsi dosezeta stadij B5 in P5,

pojavijo se akne.

Pri deklicah, ki spolno dozorevajo, koncentracije Zenskega spolnega hormona estra-
diola v plazmi pocasi narascajo in so povezane s stopnjo spolnega razvoja, kostno
starostjo in z naras¢ajoc¢imi koncentracijami hipofiznih hormonov. V srednji in poz-
nejsi fazi pubertete se pojavi v zvezi z ovulacijo in s cikli¢nimi krvavitvami pozitivni
mehanizem povratne zveze, ko v sredini ciklusa zvec¢ane vrednosti estrogenov pov-

zrocijo porast hipofiznega hormona LH (2).
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Opredelitev spolnega razvoja pri deckih

Pri deckih je do 10. leta telesni ustroj otroski. V 11. letu se povecata testisa, pojavi
se porascenost v obmocdju spolovil, v 13. in 14. letu se izrazito povecajo testisa in
penis, poras¢enost v obmocju spolovil doseze stadij P3. V tem ¢asu zaznamo pove-
Canje Zleznega tkiva mlecne Zleze in prve sezamske kosti palca. Pospesena rast je
znacilnost 14. leta, v 15. letu pa se pojavijo zaCetna pazdusna porascenost, porasce-
nost nad zgornjo ustnico, izrazitejSe povecanje Zleznega tkiva mlecne Zleze in po-
ras¢enost v obmocdju spolovil (stadij P4). Med 15. in 16. letom za¢no spreminjati glas
— fantje mutirajo, poraséenost doseze stadij 5, spolovilo je enako kot pri odraslem.
Zacne se razvoj semencic (spermijev) do njihove zrele stopnje, zato so v tej fazi
fantje Ze oploditveno sposobni. Prvi znacilni sekundarni spolni znak pri deckih je
povecanije testisov. Temu sledita povecana poras¢enost in povecanje penisa. Volu-
men testisov je odvisen od razvoja semenskih kanalc¢kov in Leydigovih celic. Volu-
men testisov znasa pred puberteto 0,75 do 2,0 ml, pri 16 do 17 let starih deckih do
25 ml. Med 17. in 19. letom se dlakavost Se poveca, meja lasiS¢a na ¢elu se pomak-
ne navzad. Zaradi povecCanega delovanja Zlez lojnic se pojavljajo akne. Epifizne
Spranje se zapro in rast je zaklju¢ena.

Hkrati s pospeseno rastjo se za¢nejo za puberteto znacilne spremembe v kost-
no—-misi¢ni zgradbi. Medtem ko se pri deklicah medenica razvije v ginoidno obliko,
se razvije pri deckih v androidno. Pri deckih je izrazito kopi¢enje misicja, pri dekli-
cah mascevja. Znacilno se poveca tudi izloCanje Zlez diSavnic v pazduhah, ki izloc¢a-
jo znoj ostrega in neprijetnega vonja.

Spremembe v puberteti so odvisne predvsem od skladnega in ¢asovno uravnane-
ga dozorevanja centrov v osrednjem ZivCevju ter odzivnosti spolnih Zlez. Pri deklici
estrogeni, ki jih izloca jaj¢nik, povzrocijo razvoj dojk, maternice, noZnice, malih
sramnih usten. Pri decku androgeni iz testisa izzovejo rast penisa, prostate, skrotu-
ma, povzrocijo mutacijo ter znacilno kostno—misi¢no zgradbo in poras¢enost.

Neskladno delovanje med osrednjim Zivéevjem in spolnimi Zlezami povzroca mot-
nje v telesnem dozorevaniju, v rasti in razvoju sekundarnih spolnih znakov (3).
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PELVICNA BOLECINA PRI ZENSKI

Borut Kobal

Akutna pelvi¢na bolecina je neredko znak urgentnega stanja, ki lahko ogroza Zivlje-
nje, povzroci okvaro ali trajno izgubo organa. Kroni¢na pelvi¢na bolecina pa obe-
nem pomeni tudi frustrirajo¢o motnjo tako za zdravnika kot bolnico. Multikavzal-
nost pelvi¢ne bolecdine namrec zahteva od zdravnika $iroko znanje in stopenjsko
diagnostiko Stevilnih organskih sistemov. Razen pri specifi¢ni pelvi¢ni bolecini, ki
je vezana na menstrualni ciklus ali spolni odnos, moramo pri njeni obravnavi upo-
Stevati, da je treba iskati vzrok v razli¢nih organskih sistemih, saj spremlja:

— ginekoloske bolezni,

— psihologki vzrok,

— miSi¢no-fascialne bolezni,

— misi¢no-skeletne bolezni,

— uroloske bolezni,

— bolezen prebavil.

Osredotocili se bomo predvsem na ginekoloske vzroke pelvi¢ne bolecine. Zaveda-
ti se moramo, da je obravnava bolnice s kroni¢no pelvi¢no bolecino na sekundarni
ravni lahko le ena izmed stopenj v diagnostiki, saj izkljucitev ali potrditev organske
ginekoloske bolezni Se ne pomeni resitve bolnicinih teZav.

Akutna pelvi¢na bolecina

Iz didakti¢nih razlogov delimo pelvi¢no bolecino po ¢asu nastanka in trajanju na
akutno in kroni¢no. Njene akutne oblike so tri.

Pelvi¢na bolecina, vezana na menstruacijski ciklus:
— primarna dismenoreja,
— sekundarna dismenoreja,
— ovulacijska bolecina.

Ceprav za primarno dismenorejo najveckrat zadostuje zdravljenje z nesteroidnimi
antirevmatiki ali oralno hormonsko kontracepcijo, je prav, da s problemom seznani-
mo specialista; zlasti kadar je zdravljenje neuspesno, saj so v ozadju lahko organ-
ske bolezni (endometrioza) ali nepravilnosti v razvoju Miilerjeve cevi. Sekundarna
dismenoreja zahteva obravnavo na specialisti¢ni ravni. Ovulacijska bolecina zahte-
va resnejso obravnavo le, kadar je povzrocena iatrogeno (zdravila za spodbujanje
ovulacije) ali obstaja sum na krvavitev v trebusno votlino (glejte Urgentna gineko-
loska stanja).

Posebej moramo omeniti ciklicno bolecino pri adolescentkah s primarno amenore-
jo. Zastoj menstrualne krvi lahko povzrocajo atrezija noZnice ali himna in prec¢ni va-
ginalni septum. ZadrZevanje krvi vodi v hematokolpos, hematometro, hematosal-
pinks in razvoj endometrioze, ki lahko trajneje okvari rodno funkcijo rodil, zato je
treba tako bolnico nujno napotiti h ginekologu.

Pelviéna bolecina, vezana na koitus
Disparevnija

Ko izklju¢imo organske vzroke za bolec spolni odnos, zahteva disparevnija SirSo so-
ciolosko in psiholosko obravnavo. Najpogosteje pa je sestavni del kronic¢ne pelvic-
ne bolecine.
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Pelvicna bolecina kot znak urgentnega ginekoloskega stanja

Taka bolecina spremlja naslednja stanja:

— krvavitev v trebusno votlino, ki lahko nastane zaradi rupture folikla ali
zunajmaternicne nosecnosti,

— torzije normalnih adneksov, adneksalnih tumorjev, pecljatih materni¢nih
tumorjev (miomov),

— rupture in razlitja vsebine cisti¢nih tumorjev na jaj¢niku (endometrioma,
dermoidne ciste, mucinske ciste),

— akutno pelvi¢no vnetje z gnojnim izlitiem v trebusno votlino ali brez njega.

Pri postavljanju diagnoze moramo natancno opredeliti fazo menstruacijskega ciklu-
sa (sredina ciklusa pri ovulacijskih krvavitvah in rupturi folikla, izostanek menstru-
acije pri zunajmaterni¢ni nosecnosti), opredeliti spremljajoc¢e klini¢ne znake, kot
sta krvavitev iz noznice (zunajmaterni¢na nosecnost) in bruhanje, ter prepoznati
znake grozecega Sokovnega stanja (kolaps, potenje, hiter in slabo tipen pulz, padec
krvnega tlaka) pri krvavitvi v trebusno votlino. Iz anamneze poskusamo izlusciti po-
tencialne provokativne dejavnike, kot sta spolni odnos (ruptura folikla, ruptura ci-
sti¢nih tumorjev na jaj¢niku), telesna dejavnost (torzije). Vprasamo tudi po znakih
pelvicnega vnetja (zviSana telesna temperatura, gnojni izcedek iz noznice, znaki
vnetja secil), kot tudi po ogroZajocih dejavnikih za pelvi¢no vnetje (poprejsnja pel-
vi¢na vnetja, terapevti¢ni in diagnosti¢ni posegi v maternico, dolgoletna uporaba
materni¢nega vlozka).

Skupni imenovalec za zgoraj nastete vzroke je, odvisno od resnosti patoloskih spre-
memb, postopen razvoj ginekoloskega akutnega abdomna zaradi drazenja perito-
neja male medenice oziroma visje v trebusni votlini. Za krvavitev v trebusno votli-
no je znacilna tudi bolecina v rami zaradi draZenja difragme in freni¢nega Zivca.

Urgentna ginekoloska stanja moramo obravnavati na sekundarni ravni, ker je naj-
veckrat potrebno kirursko zdravljenje.

Kronicna pelvicna bolecina

Po nekaterih ameriskih ocenah ima tezave s kroni¢no pelvi¢no bolecino okrog 15 %
Zensk vseh starosti. Anglosaksonska literatura pa navaja, da predstavljajo Zenske, ki
zaradi kroni¢ne pelvi¢ne bolecine iSCejo pomoc¢ na sekundarni ravni, le vrh ledene
gore, in da je njihov pravi odstotek mnogo vedji. Po drugi strani pa diagnostika kro-
ni¢ne pelvi¢ne bolecine zaseda v ginekologiji 30- do 40-% deleZ vseh diagnosti¢nih
endoskopskih posegov.

Organski ginekoloski vzroki za kronic¢no pelvicno bolecino

Endometrioza

Za pojav in razvoj kroni¢ne pelvi¢ne bolecine je najpomembnejsi tip globoke pel-
vi¢ne endometrioze, saj sta tako dismenoreja kot globoka disparevnija v mo¢ni po-
vezavi z obsezZnostjo zarastlin, ki jih tvori endometriozni proces. Najvecdjo stopnjo
bolecine povzroca endometrioza sakrouterinih ligamentov, rektovaginalne eks-
kavacije in rektovaginalnega septuma. Tip cisti¢cne endometrioze jaj¢nikov je za na-
stanek kroni¢ne pelvi¢ne bolecine pomemben le, kadar proces tvori periovarijske
adhezije ali vdira globoko v retroperitonealni prostor ovarijske fose (fossa ovarii).

Adenomioza

Nastane z vdiranjem endometrijskih Zlez v miometrij, kjer s krvavitvami v medmi-
$i¢ni prostor in z brazgotinjenjem trabekularno zadebeljuje materni¢no steno. Po-
stopno se razvijeta sekundarna dismenoreja in disparevnija, bolecine pa se pojavi-
jo tudi ob normalni telesni dejavnosti. Diagnoza adenomioze je histoloska in je pra-
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viloma ne moremo postaviti le na podlagi klini¢ne slike in tipa bolecine. Danes
sklepamo na bolezen po znacilnih ultrazvo¢nih spremembah v miometriju (zade-
belitvi materni¢ne stene, nehomogeni ultrazvoc¢ni sliki miometrija) in tipi¢ni bole-
¢inski simptomatiki.

Bolecino tako pri globoki pelvi¢ni endometriozi kot adenomiozi najverjetneje spro-
Za lokalna vnetna reakcija s spros¢anjem prostaglandinov.

Kronic¢na bolecina pri prebolelem pelvicnem vnetju

Spada med najpogostnejse zaplete pelvicnega vnetja. Bole¢ino povzrocajo adhezi-
je, ki onemogocajo normalno motaliteto rodil in ¢revesja, ter prisotnost hidrosal-
pinksov in tuboovarijskih cist z razlicno dinamiko interne sekrecije. Bolecino pri
kroni¢nem pelviénem vnetju na rodilih najverjetneje povzroc¢a aktivnost imunskega
sistema, ki zajezuje povzrocitelje pelvi¢nega vnetja.

Sakroiliitis opisujejo kot redek zaplet pelvicnega vnetja, vendar je tudi eden od
vzrokov kroni¢ne pelvi¢ne bolecine.

Sindrom pelvi¢nih varic

Mehanizem nastanka bolecine pri venskem zastoju v mali medenici ni povsem po-
jasnjen. Nastajanje mikrotromboz v pelvi¢nih venah, povecana transudacija in
edem so verjetno neposredni del mehanizma; drugi, posredni del pa so najverjet-
neje presnovne spremembe v samih tkivih zaradi upocasnjene cirkulacije. Ena zad-
njih raziskav je potrdila hipotezo, da imajo Zenske s pelvi¢nimi varicami zmanjsano
reaktivnost periferne cirkulacije. Kljub temu ostaja dejstvo, da vseh Zensk s pelvic¢-
nimi varicami ne spremlja kroni¢na pelvi¢na bolecina.

Diagnozo organskih bolezni, ki povzrocajo kroni¢no pelvi¢no bolecino, postavimo z
natan¢no anamnezo, usmerjeno v bolecinsko simptomatiko, s klini¢nim pregledom
in ultrazvo¢nim pregledom organov v mali medenici. Za postavitev diagnoze pel-
vi¢nih varic uporabljamo dopplersko sonografijo. V vecini primerov kon¢no diagno-
zo postavimo z laparaskopijo, ki poleg natanc¢ne diagnoze omogoca tudi kirursko
zdravljenje endometrioze, povnetnih sprememb in materni¢nih tumorjev.

Pri pelvi¢nih varicah lahko poleg konservativnega in radikalnega kirurskega zdrav-
ljenja posezemo tudi po embolizaciji jajénikove vene in ven male medenice.

V priblizno 40 % primerov makroskopsko ni mogoce najti organskega ginekoloskega
vzroka za pelvi¢no bolecino, zato ga moramo najprej iskati Se v drugih organskih si-
stemih, kot smo jih navedli Ze uvodoma.

Pri minimalnih organskih spremembah na rodilih (neZne zarastline, minimalna en-
dometrioza) je tezko razloZiti nesorazmerje med patomorfoloskimi spremembami
in jakostjo bolecine. Dejstvo je, da je kroni¢na pelvi¢na bolecina v teh primerih psi-
hosomatska bolezen. Ginekologovo pomanjkanje znanja, metod in koncepta zdrav-
ljenja psihosomatskih bolezni pa lahko ob zdravljenju samo telesnega vzroka bole-
¢ine pomembno pripomore k njeni kronifikaciji.
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UMETNA PREKINITEV NOSECNOSTI

Bojana Pinter

O umetni prekinitvi nose¢nosti govorimo takrat, ko nose¢nost namerno prekinemo
pred dosezeno viabilnostjo ploda, t.j. preden je sposoben za Zivljenje zunaj mater-
nice. Z napredkom medicinske tehnologije se je meja doseZene viabilnosti ploda
znizala na gestacijsko starost pribliZzno 22 tednov oz. na porodno teZo nad 500 gra-
mov. Zaradi razvoja sodobnih metod umetne prekinitve nosecnosti v zadnjih tride-
setih letih ter legalizacije in liberalizacije postopka je ta danes varna.

Pravna ureditev umetne prekinitve nosecnosti

Po slovenski ustavi je odlo¢anje o rojstvu otrok svobodno. Zakon o zdravstvenih
ukrepih pri uresnievanju pravice do svobodnega odlocanja o rojstvu otrok iz leta
1977 podrobno opredeljuje tudi umetno prekinitev nose¢nosti.

Mogoce jo je opraviti na zahtevo nosecnice, ¢e nosecnost ne traja vec kot deset
tednov, Steto od prvega dne zadnje menstruacije. Za uresni¢evanje te pravice oz.
svoboscine je nujno, da je oseba razsodna. Kot taka sme uresniCevati pravico do
umetne prekinitve ne glede na to, ali je mladoletna oz. ali ji je odvzeta poslovna
sposobnost (iz razloga, ki ne zadeva njeno razsodnost). Za nosecnico, ki ni razsod-
na, lahko zahtevajo umetno prekinitev nosec¢nosti njeni starsi ali skrbnik.

Zenska, ki je razsodna, sama odlo¢i o prekinitvi nose¢nosti. Postopek za prekinitev
se za¢ne na zahtevo nosecnice. Ce nosecnost ne traja ve¢ kot 10 tednov od prvega
dne zadnje menstruacije, se mora prekinitev nosecnosti na zahtevo nosecnice opra-
viti, ne da bi o tem odlocala komisija. O prekinitvi nose¢nosti, ki jo zahteva Zenska,
noseca vec kot 10 tednov, odlo¢a Komisija za umetno prekinitev nosec¢nosti I. stop-
nje, o ugovorih zoper zavrnilne odlocbe komisije 1. stopnje pa komisija II. stopnje.
Komisije za umetno prekinitev nosecnosti I. stopnje so kot organi upravne enote or-
ganizirane po vseh ginekolosko-porodniskih oddelkih in porodnisnicah v Sloveniji,
komisija Il. stopnje pa je republiska (s sedezem na Ginekoloski kliniki v Ljubljani).

Postopki ob umetni prekinitvi nosecnosti

Zensko, ki sumi, da je noseca, in Zeli nose¢nost prekiniti, naj ¢im prej pregleda gi-
nekolog. Ta opravi ginekolosko in ultrazvocno preiskavo rodil, s katero potrdi no-
sec¢nost v maternici oz. izklju¢i zunajmaterni¢no nosecnost ter dolo¢i trajanje nosec-
nosti. Pred posegom je treba Zenski dolociti krvno skupino ABO in faktor Rh-D. Pri
Rh-D-negativnih Zenskah je treba izkljuciti tudi prisotnost protiteles anti-Rh-D (In-
direktni Coombsov Test — ICT). Rh-D-negativne Zenske z negativnim ICT dobijo v
roku 72 ur po posegu preventivni odmerek protiteles anti-Rh-D.

Endometrijska aspiracija

Umetno prekinitev zgodnje nosec¢nosti do 7. tedna od zadnje menstruacije je mo-
goce opraviti ambulantno. Praviloma poseg opravimo brez anestezije. V maternic-
no votlino brez razsiritve kanala materni¢nega vratu vstavimo 4 do 6 mm veliko pla-
sti¢no kanilo in vsebino posrkamo s podtlakom.

Vakuumska aspiracija

Do 12. tedna nosecnosti umetno prekinitev nosec¢nosti opravimo v bolnisnici z
manjsim operativnim posegom v kratkotrajni splosni anesteziji. Kanal materni¢ne-
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ga vratu razsirimo z dilatatorji po Hegarju na 6 do 12 mm - glede na trajanje nosec-
nosti, nato s kovinsko kanilo, vezano na podtlak, posrkamo vsebino materni¢ne vot-
line. Na koncu s kireto preverimo, ali je materni¢na votlina prazna.

Umetna prekinitev nosecnosti s prostaglandini

Po 12. tednu nosecnosti opravimo umetno prekinitev nose¢nosti v bolnisnici s pro-
staglandini F,o, ki jih vbrizgamo intramuskularno ali intraamnijsko. Prostaglandini
sprozijo materni¢ne krce, ki iztisnejo plod (nepopoln splav). Po iztisu ploda je tre-
ba v kratkotrajni splo$ni anesteziji odstraniti ostanke posteljice in plodovih ovojev
(kiretaza).

Umetna prekinitev nosecnosti z antiprogestageni

V prvih devetih tednih lahko nose¢nost prekinemo z antiprogestageni (Ru 486 ali
mifepristonom). Po peroralnem jemanju antiprogestagena pride v pribliZzno dveh
dneh do prekinitve nosecnosti. Kréenje maternice in s tem izpraznjenje njene vse-
bine pa sprozimo s peroralnim ali intravaginalnim vnosom prostagladninov E,.

Po umetni prekinitvi nosec¢nosti Zenska Se nekaj dni lahko Cuti blage materni¢ne kr-
Ce in opaza blazjo krvavitev iz noZnice, ki pojenjuje. Po posegu, razen po endome-
trijski aspiraciji, priporo¢amo bolniski stalez, ki naj traja od nekaj dni do teden ali
dva. Kontrolni pregled pri ginekologu je potreben v 4 do 6 tednih po posegu.

Zapleti zaradi umetne prekinitve nosecnosti

Zapleti v zvezi z umetno prekinitvijo nosecnosti so odvisni od trajanja nosecnosti,
zdravstvenega stanja Zenske, operativne tehnike, operaterjeve izkusenosti, aneste-
zije, starosti Zenske ter od Stevila predhodnih porodov in prekinitev nosec¢nosti.
Zapleti po prekinitvi so lahko zgodnji ali pozni, telesni ali dusevni, v povpredju se
pojavijo pri 1 do 2 % Zensk.

Zgodnje zaplete delimo na neposredne, ki nastanejo v ¢asu posega in do tri ure po
njem, ter na zapoznele, ki se pojavijo od treh ur do enega meseca. Neposredni za-
pleti so operativne poskodbe (maternice in materni¢nega vratu), krvavitve ter ane-
stezijski zapleti. Zapozneli zapleti zajemajo krvavitve (zaostalo placentarno tkivo,
hipotonijo maternice), infekcije, tromboflebitis in druge redke zaplete. V tem ob-
dobju se lahko pojavijo tudi dusevne posledice, npr. obzalovanje izgubljene no-
secnosti, vendar so te izjemno redke. Pogostnost zgodnjih zapletov se sicer pove-
Cuje s trajanjem nosec¢nosti.

Pozni zapleti se lahko pojavijo ¢ez en mesec po posegu (insuficienca materni¢nega
vratu, intrauterine adhezije, izosenzibilizacija Rh—-D) in so zelo redke. Raziskave tu-

di kaZzejo, da umetna prekinitev nosecnosti bistveno ne vpliva na poznej$o plod-
nost.
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MINIMALNO IN/ALI OPTIMALNO
NOSECNOSTNO IN OBPORODNO
VARSTVO

Izvlecek

Tanja Blejec

Namen dobrega nosecnostnega in obporodnega varstva je roditi zdravega novoro-
jencka brez skode za materino zdravje. V Sloveniji imamo dolocene predpise, kako
voditi nosec¢nice, da bi dosegli zaZzeleni cilj: zdrave donosene novorojencke in zdra-
ve porodnice. Ce pogledamo na$o uspe$nost skozi perinatalne rezultate, ugotovi-
mo, da je stopnja umrljivosti nasih dojenckov zelo nizka: v zadnjih desetih letih se
je zniZala od 8,8 na 5,5 na 1000 Zivorojenih otrok. Zal je delez prezgodnjega poroda
v Sloveniji Se vedno visok: 5,8 %, mrtvorojenost se ne zmanjsuje, nepravocasno od-
kritih letalnih, prirojenih nepravilnosti ploda pa je kljub pove¢anemu Stevilu spe-
cialistov za ultrasonografijo in ultrazvo¢nih aparatov e vedno veliko. Zdi se, da je
ves nas trud zaman. Pregled materinskih knjiZic nasih nose¢nic nakazuje, da se mor-
da nepravilno usmerjamo. Mnogo nasih nosec¢nic obis¢e ginekologa tudi do 20-krat,
nemalo pa je takih, ki pridejo na nosec¢niski pregled le 1- do 4-krat ali pa sploh ne.
Zakaj je tako? KaZe, da je za nekatere Zenske ginekolog tezko dosegljiv. Zal samo-
kriti¢no ugotovljamo, da se priporocil o vodenju zdrave nosec¢nice niti sami ne drzi-
mo dovolj.

Kaj predpisuje zakon o zdravstvenem varstvu

Uradni list Republike Slovenije $t. 19, izdan 12. 3. 1998, navaja obseZna navodila
Ministrstva za zdravstvo o izvajanju preventivnega zdravstvenega varstva na pri-
marni ravni, ki vsebujejo tudi navodila o vodenju zdravih nosec¢nic. Doloc¢ajo, naj
zdrava nosecnica pride na pregled 10-krat, napraviti ji moramo 2 ultrazvoc¢na pre-
gleda. Zazeleno je, da prvi pregled opravi med 8. in 12. tednom nosec¢nosti, nato
prihaja na preglede do 32. tedna nosec¢nosti pribliZzno vsake stiri tedne, sledita Se
dva pregleda priblizno na tri tedne, za zadnji mesec pa so priporoceni tedenski
pregledi. Pet dni po pri¢akovanem dnevu poroda svetujemo pregled v porodnigni-
ci.

Zdravi nosecnici naj bi ob vsakem pregledu opravili tudi dolo¢ene laboratorijske,
presejalne teste. Ce bi se drzali samo teh priporocil, bi se varstvo nasih nosecnic in
porodnic izboljsalo.

V zadnijih letih se pojavljajo novi presejalni testi, ki naj bi jih priporocili vsaki no-
sec¢nici: ultrazvocni pregled za zgodnjo morfologijo ploda in so¢asno merjenje plo-
dove vratne svetline v 12. tednu nosecnosti, trihormonski test v 16. tednu nose¢no-
sti in merjenje materni¢nega vratu v 22. do 23. tednu nosecnosti. Zato bo v prihod-
nje treba razmisliti, kako naj priporocila za vodenje zdravih nosecnic ¢im bolj ucin-
kovito spremenimo.

Zakaj in koliko pregledov potrebuje zdrava mlada nosecnica?

Namen: rojstvo zdravega novorojencka brez skode za materino zdravje

Obseg pregledov:
— potrditev nosecnosti,
— natancna doloditev predvidenega datuma poroda,



308 NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH SIMPTOMOV

— celotna anamneza, somati¢ni pregled, laboratorijski testi,
- redni kontrolni pregledi,
— poucevanje nosecnice o nosecnosti in priprava na porod.

Prvi pregled
8. do 12. teden amenoreje (izostanka menstruacije):

¢ potrditev diagnoze nosecnosti

e razvrstitev v skupino normalnih ali ogroZenih nosecnic:
— natanc¢na osebna, druzinska, porodnisko-ginekoloska in socialna anamneza;
— splosni somatski status: viSina, teza nosecnice, krvni tlak, pregled $citnice, av-
skultacija srca in pljuc, orientacijski pregled skeleta;

¢ laboratorijski testi ob prvem pregledu:

— krvna skupina, faktor Rh in ICT pri vseh nosecnicah,

— hemogram zaradi odkrivanja Ze prej obstojeCe anemije nosecnice — diferen-
cialna diagnoza in ustrezno zdravljenje,

— seroloski testi za sifilis, toksoplazmozo, hepatitis B; pri ogroZenih skupinah e
test HIV,

— sel: prisotnost proteinov, sediment, urinokultura (odkrivanje asimptomati¢ne
bakteriurije ter ustrezno zdravljenje), sladkor v se¢u na tesce (glukozurija je
ena od indikacij za obremenilni test z glukozo).

Nadaljnji pregledi in preiskave
12. teden:

— anamneza o poteku nosecnosti od prvega pregleda (krci, krvavitve, bruhanje)

— krvni tlak, telesna teza, sed,

— ginekoloski pregled za oceno sprememb na materni¢nem vratu in mozna odlo-
Citev za cerklazo,

— ultrazvocni pregled: zgodnja morfologija ploda in merjenje vratne svetline;
presejalni test za odkrivanje Downovega sindroma, potrditev predvidenega
datuma poroda.

16. teden:

— anamneza o poteku nosecnosti,

— krvni tlak, telesna teza, sec,

— ocena visine fundusa maternice,

— plodovi sr¢ni utripi — ultrazvoc¢ni minifeton.
Trihormonski test je drugi presejalni test za odkrivanje Downovega sindroma, ki zaje-
ma ultrazvo¢ni pregled za meritev biparietalnega premera (BIP) ploda, dolocitev
koncentracije fetoproteina alfa, horionskega gonadotropina in prostega estriola v
krvi nosecnice, starost nosecnice.

20. teden:
— anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, telesna teza, pregled seca,
— ocena visine fundusa maternice,
— »rutinski« ultrazvo¢ni pregled za potrditev oz. uskladitev trajanja nosecnosti,
dokoncen natancen predvideni datum poroda, odkrivanje morebitne plodove
nepravilnosti.
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23. do 24. teden:
— anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, teza, pregled seca in ponovni celotni hemogram,
— ocena visine fundusa maternice, razdalja simfiza—fundus,
— plodov sréni utrip,
— ultrazvo¢no merjenje materni¢nega vratu.

28. teden:
— anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, telesna teza, pregled seca, ponoviti ICT pri RhD-negativnih
nosecnicah,
— dajanje IgG anti-D nesenzibiliziranim RhD-negativnim nosec¢nicam,
— merjenje razdalje simfiza-fundus,
— plodov sréni utrip.

32. teden:

— anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,

— krvni tlak, telesna teza, pregled seca in ponovni hemogram (odkrivanje
z nosecnostjo povezane sideropeni¢ne anemije),

— merjenje razdalje simfiza-fundus,

— ultrazvocni pregled za oceno plodove rasti (odkrivanje njegovega zastoja ali
cezmerne rasti),

— plodov sr¢ni utrip.

35. teden:
—anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, telesna teza, pregled seca,
— merjenje razdalje simfiza-fundus,
— plodov sr¢éni utrip.

37., 38. in 39. teden:
— anamenza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, telesna teza, pregled seca,
— merjenje razdalje simfiza-fundus,
— plodov sr¢éni utrip, morebitna kardiotokografija.

40. teden:
— anamneza o poteku nosecnosti, plodovi gibi,
— krvni tlak, telesna teza, pregled seca,
— plodov sr¢éni utrip, morebitna kardiotokografija,
— ginekoloski vaginalni pregled za oceno zrelosti materni¢nega vratu
in napoved poroda.

Sklep

Z upostevanjem opisanih navodil za vodenje nosecnosti pri zdravi mladi nosecnici
bi se lahko izognili prenekateri intrauterini smrti ploda, mnogim prezgodnjim poro-
dom in posledi¢nim prizadetostim nedonosenckov; dovolj zgodaj bi odkrili tudi
premajhne in prevelike plodove ter jih pravocasno in na primeren nacin porodili.
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