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Porodna poskodba - avulzija misice levator ani

Birth injury — avulsion of the levator ani muscle

Sara Vodopivec,** Darija S¢epanovié,® Mija Blaganje*

lzvlecek

Ob prvem vaginalnem porodu Zenske pride v 10-35 % do avulzije oz. odtrganja dela miSice levator ani (MLA) z njenega nara-
stiS¢a na sramni kosti. Avulzija MLA je pomemben dejavnik tveganja za motnje v delovanju medeni¢nega dna in za zdrs me-
denicnih organov. MLA sestavljajo 3 strukturne komponente: m. iliococcygeus, m. pubococcygeus, m. puborectalis. Slednja
tvori zanko okrog anorektalnega stika in s tem vzdrZuje anorektalni kot. Trikotni prostor, ki ga zanka MLA obdaja, imenuje-
mo levatorjev hiatus, skozi katerega potekajo secnica, noznica in anus. Levatorjev hiatus predstavlja najvecjo potencialno
herniacijsko odprtino v telesu. Ob kronanju plodove glavice se morajo medialne vitre MLA raztegniti tudi do trikratne dol-
Zine v mirovanju. Doslej dokazani dejavniki tveganja za avulzijo MLA so: visja starost ob prvem porodu, nizji indeks telesne
mase porodnice, porod s forcepsom in z vakuumsko ekstrakcijo, podaljSana druga porodna doba. O vlogi epiziotomije se
literatura razhaja. Epiduralna analgezija bi lahko bila zascitni dejavnik. Klinicno lahko avulzijo MLA prepoznamo s palpacijo
kontinuitete miSice preko stene noznice. Diagnosti¢ni standard za avulzijo MLA je transperinealni ultrazvocni pregled (UZ).
Zgodnje odkrivanje in ukrepanje bi bilo smiselno, da bi izboljsali oskrbo Zensk s porodno poskodbo MLA in zmanjsali vpliv
le-te na kakovost Zivljenja Zenske. Pomembno bi bilo, da bi imele Zenske s porodno poskodbo medeni¢nega dna moZnost
fizioterapevtske obravnave po porodu. Transperinealni UZ za oceno MLA in analnega sfinktra bi bilo smiselno opraviti pri
Zenskah po prvem vaginalnem porodu, predvsem v primeru vecje poskodbe porodne poti po porodu in v primeru poteka
poroda z vecjim tveganjem za porodno poskodbo MLA.

Abstract

During the first vaginal delivery, 10-35% of women experience tearing or avulsion of part of the levator ani muscle (LAM)
from its attachment on the pubic bone. LAM avulsion is a significant risk factor for pelvic floor dysfunction and pelvic organ
prolapse. LAM consists of three structural components: m. iliococcygeus, m. pubococcygeus, and m. puborectalis. The trian-
gular space surrounded by the LAM is called the levator hiatus and it represents the largest potential hernial portal in the
body. During the crowning of the fetal head, the medial fibers of the LAM must stretch up to three times their resting length.
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Proven risk factors for LAM avulsion include older age at the first birth, lower maternal body mass index, operative deliv-
ery with forceps or vacuum extraction, and prolonged second stage of labor. The role of episiotomy is controversial in the
literature. Epidural analgesia might be a protective factor. Clinically, LAM avulsion can be recognized by palpation of the
muscle continuity through the vaginal wall. The diagnostic standard for LAM avulsion is transperineal ultrasound. Early
detection and intervention would be sensible in order to improve the care of women with childbirth-related LAM injuries
and reduce the impact on their quality of life. It would be important for women with pelvic floor injury during childbirth to
have access to physiotherapeutic treatment postpartum. Transperineal ultrasound to assess LAM and the anal sphincter
should be considered for women after their first vaginal delivery, particularly in cases with a higher risk of LAM injury.

1 Uvod

Cloveska medenica in medeni¢no dno sta se z evo-
lucijo, predvsem s postavitvijo ¢loveka na zadnje noge,
zmanjsala zaradi zagotavljanja opore trupu, trebusnim in
medeni¢nim organom ter kontinence. Hkrati se je z evo-
lucijo vecala velikost mozganov in posledi¢no velikost
glavice ploda, kar je privedlo pri ¢loveku do kompleksne-
ga rotacijskega poroda s precej$njo verjetnostjo za kefa-
lo-pelvini disproporc (v 1-8 % porodov) ter do visoke
incidence porodnih poskodb in zaradi njih do motenj
delovanja medeni¢nega dna pri zenskah po porodu (1).

Do nedavnega je izraz »poskodba porodne poti«
vkljuceval le poskodbe presredka in analnega sfinktra.
V zadnjih letih sta napredek ultrazvo¢ne (UZ) tehno-
logije in raziskave medeni¢nega dna z uporabo 3D/4D
ultrazvoka medeni¢nega dna pojasnila pomen porodne
poskodbe misice levator ani (MLA) za disfunkcijo mede-
ni¢nega dna, zdravje in kakovost zivljenja Zensk v celot-
nem zivljenjskem obdobju po porodu (2,3).

Pri prvem vaginalnem porodu Zenske pride v 10-35 %
(po podatkih metaanalize v 22 % (4)) do nepopravljivega
odtrganja oz. avulzije dela MLA z njenega narastis¢a na
sramni kosti (5-12). Avulzija je lahko delna ali popolna,
eno- ali obojestranska. Povezana je lahko z izgubo mase
in funkcije m. puborectalis. PoSkodba MLA se lahko kaze
tudi kot cezmerno razsirjen levatorjev hiatus ob pritisku
navzdol, kar se v literaturi opisuje kot angl. hiatal ballo-
oning (13).

Avulzija MLA je pomemben dejavnik tveganja za mo-
tnje funkcije medeni¢nega dna (14,15) in je znan dejav-
nik tveganja za ponovitev zdrsa medeni¢nih organov po
rekonstruktivnih posegih (16).

Motnje funkcije medeni¢nega dna vkljucujejo in-
kontinenco za urin ali blato, spolne motnje (ohlapnost,
zmanj$ana obcutljivost noznice), medeni¢no bole¢ino in
zdrs medeni¢nih organov (ZMO) in pomembno negativ-
no vplivajo na kakovost Zivljenja Zenske. So pomemben
druzbeni in javnozdravstveni problem, saj prizadenejo
25 % zensk, z narascajoco starostjo pa do 50 % zensk. Ena
petina Zensk v razvitem svetu bo enkrat v Zivljenju operi-
rana zaradi motnje funkcije medeni¢nega dna (14,15,17).
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V Sloveniji so na voljo le skromni statisti¢ni podatki o
pojavnosti motenj delovanja medeni¢nega dna; ocenjena
prevalenca urinske inkontinence v splosni populaciji od-
raslih Zensk je 39 %, podatkov o pogostosti in bremenu
ZMO pa v Sloveniji $e ni na voljo (18).

Poleg mehanske poskodbe misice so med porodom
ob kronanju glavice verjetne posledice lahko tudi po-
$kodbe vezivnega tkiva in nevronov, ki oziv¢ujejo mede-
ni¢no dno. To lahko tudi vodi v disfunkcijo medeni¢nega
dna, a jih ne moremo prikazati in opredeliti s slikovnimi
preiskavami (19) in niso predmet tega prispevka.

Zenske po vaginalnem porodu, ki je edini dokumen-
tirani vzro¢ni dejavnik za avulzijo MLA (5), imajo vecje
tveganje za nastanek ZMO, urinske inkontinence in in-
kontinence za blato v primerjavi z Zenskami, ki niso rodi-
le ter z Zenskami po porodu s carskim rezom (20).

2 Anatomija misice levator ani

Medeni¢no dno je lijakasto oblikovana misi¢no-ve-
zivna plosca, ki zapira izhod iz male medenice. Vedji
del medeni¢nega dna predstavlja medeni¢na prepona,
(lat. diaphragma pelvis), ki jo sestavljajo miSica levator
ani (MLA), miSica coccygeus in njune fascije. Manjsi
del predstavlja urogenitalna prepona (lat. diaphragma
urogenitale), ki jo sestavljata miSici transversus perinei
profundus in transversus perinei superficialis; ta se me-
denic¢ni preponi prilega s spodnje strani in delno zastira
urogenitalni hiatus (21).

MLA sestavljajo 3 strukturne komponente: m. ilio-
coccygeus, m. pubococcygeus, imenovan tudi m. pubovisce-
ralis in najbolj medialno m. puborectalis (21,22) (Slika 1).

Misica iliococcygeus izvira z vezivnega loka (lat. arcus
tendineus musculi levatoris ani), ki predstavlja posteri-
orni del zadebelitve pelvi¢ne fascije nad misico obtura-
tor internus (lat. arcus tendineus fasciae pelvis). Misici
iliococcygeus potekata obojestransko v medialni smeri,
premoscata medenicni izhod in se narasc¢ata na anokok-
cigealni ligament (lat. ligamentum anococcygeum) in
trtico (21).
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M. coccygeus
M. iliococcygeus
M. pubococcygeus

M. puborectalis

M. levator ani

Slika 1: Anatomija misSic medeni¢nega dna - pogled od zgoraj.

Vir: Izabela Furlan, ilustratorka.

Misica pubococcygeus izvira z zadnje povrsine telesa
sramnice; miSici obojestransko potekata navzad in se za
danko narascata na anokokcigealni ligament in trtico
(21).

Nekateri avtorji namesto m. pubococcygeus omenja-
jo m. pubovisceralis, ki jo delijo na 3 podenote; miSica
izvira z zadnje povrsine telesa sramnice in se pripenja
v perinealno telo (m. puboperinealis), steno noznice (m.
pubovaginalins) in v steno analnega kanala (m. puboa-
nalis) (22,23).

Misica puborectalis izvira najbolj medialno z zadnje
povrsine telesa sramnice, poteka navzad in stvori zanko
z vitrami nasprotne strani za anusom v vezivni zrasti (lat.
raphe anococcygea) tik nad m. sphincter ani externus

(21,23). Njene vitre tvorijo zanko okrog anorektalne-
ga stika in s tem vzdrzujejo t. i. anorektalni kot, kar je
eden od klju¢nih mehanizmov, ki zapira analni kanal in
vzdrzuje kontinenco za blato (22). Trikotni prostor, ki
ga zanka m. puborectalis obdaja, imenujemo levatorjev
hiatus (lat. hiatus levatorius). Skozenj v sprednjem de-
lu potekata se¢nica in noznica (urogenitalni hiatus, lat.
hiatus urogenitalis), v zadnjem delu pa anus (analni hia-
tus, lat. hiatus analis) in predstavlja najvecjo potencialno
herniacijsko odprtino v telesu (19,24).

Misica coccygeus izvira s sedni¢nega trna in sakros-
pinalnega ligamenta in poteka medialno proti zadnjemu
krizni¢nemu vretencu in trtici (21) (Slika 2).

Hiatus Hiatus urogenitalis
levatorius . .
Hiatus analis

Lig. sacrotuberale

m. puborectalis
m. pubococcygeus
m. iliococcygeus

Lig. Sacrospinale
m. coccygeus

Slika 2: Anatomija miSic medenicnega dna - pogled od spodaj.

Vir: Izabela Furlan, ilustratorka.

Porodna poskodba - avulzija misice levator ani

277



PORODNISTVO, GINEKOLOGIJA, ANDROLOGIJA, REPRODUKCIJA, SPOLNOST

3 Fiziologija delovanja MLA

Medeni¢no dno zapira izhod iz trebusne votline,
preprecuje zdrs medeni¢nih in trebu$nih organov skozi
levatorjev hiatus in preprecuje uhajanje vode in blata.
Poleg tega pa mora omogocati hoteno izlo¢anje urina
in blata, spolno obcevanje in porod otroka (23,25).

Delovanje MLA je kompleksno. Je skeletna misica in
vzdrzuje visok tonus v mirovanju, s ¢imer podpira tre-
busne in medeni¢ne organe in vzdrzuje zaprt levator-
jev hiatus. Ob tem potiska se¢nico, noznico in rektum
proti sramnici. V mirovanju zapira svetlino noznice na
nacin kot zunanji analni sfinkter zapira anus (23). Poleg
MLA za zaporo spodnjega dela vagine in prileganje nje-
nih sten skrbita $e perinealna membrana in perinealno
telo, ki skupaj z MLA tvorita »perinealni kompleks«.
Ta ustvarja v spodnji tretjini noznice visji tlak in s tem
vzdrzuje zaprt medeni¢ni izhod, podobno kot to nare-
dita uretralni in analni sfinkter v se¢nici in anusu (17).

Misico lahko tudi hoteno kr¢imo in s tem dodatno
zmanj$amo hiatus oz. potisnemo se¢nico, noznico in
rektum proti sramnici (23). Hoteno kontrakcijo, ime-
novano tudi »Knack manever, s pridom uporabljajo
zenske s stresno urinsko inkontinenco v trenutkih pri-
¢akovanega uhajanja vode (npr. preden zakasljajo), kar
pomembno zmanj$a uhajanje urina (26).

Ob manevru po Valsalvi (forsirani izdih ob zaprtem
glotisu, ob delu misic trebusne stene in trebusne prepo-
ne — pri kasljanju, kihanju, bruhanju ...), ko se poveca
tlak v trebusni votlini, ob pospeskih trebusnih orga-
nov (npr. ob skokih) ter ob povecanem pritisku v vi-
sceralnih organih (ob zelo polnnima se¢nem mehurju
in zadnjem delu ¢revesa) se MLA refleksno simultano

kréi. Ob tem se levatorjev hiatus zmanjsa, organi pa
se pomaknejo blize sramnici, kar pomaga vzdrzevati
kontinenco.

Za uriniranje, defekacijo in porod je potreben ma-
never potiskanja navzdol, ki se definira kot forsirani iz-
dih z aktiviranjem trebu$ne prepone in trebusnih misic
(predvsem m. transversus abdominis) pri zaprtem glo-
tisu. Ob tem se pomembno zvisa tlak v trebusni votlini,
miSice medeni¢nega dna pa se ob tem sprostijo. Hiatus
se poveca, s ¢imer je omogoceno izpraznjenje vsebine
trebusne votline skozi levatorjev hiatus (23,25,27,28).

Ob porodu oz. ob kronanju plodove glavice se mo-
rajo m. puborectalis oziroma medialne vitre MLA raz-
tegniti tudi do trikratne dolzine v mirovanju (1,29,30)
(Slika 3). Ta razteg, Ce preseze limit elasticnosti misice,
lahko povzroci delno ali popolno odtrganje oz. avulzijo
m. puborectalis z narasti¢a na telesu sramnice (5,31).
Poskodba lahko povzroci zmanjsano sposobnost misi-
ce, da vzdrzuje tonus in hiatus zaprt (17).

Vse zenske niso zmozne sprostiti MLA ob manevru
potiskanja navzdol. Pri nekaterih ob tem nastopi para-
doksno kréenje MLA. Ta pojav imenujemo neZzelena
koaktivacija MLA in je definiran kot zmanjsanje ante-
roposteriornega premera levatorjevega hiatusa ob ma-
nevru potiskanja navzdol, kot ga lahko vidimo ob dvo-
dimenzionalnem transperinealnem UZ medeni¢nega
dna v mediani ravnini (32). Dokazano je povezan s po-
daljsano drugo porodno dobo (1,27,33). Ob tem verje-
tno nastopi tudi povecano tveganje za avulzijo misice
zaradi visokoelasti¢nih lastnosti pre¢noprogaste misice
- raztezanje miSice, ko je skrcena, povzroci povecano
tenzijo na misi¢no narastisce (17).

M. pubococcygeus

M. sphinter ani externus

M. puborectalis

M. iliococcygeus

Slika 3: Prikaz miSic medeni¢nega dna med drugo porodno dobo. Povzeto po Delancey JO, 2024 (17).

Vir: Izabela Furlan, ilustratorka.
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4 Dejavniki tveganja za obporodno
poskodbo misice levator ani

Stevilne raziskave so skusale opredeliti dejavnike
tveganja za avulzijo MLA, kar bi lahko pomagalo spre-
meniti porodniske prakse na nacin, da bi se izognili hu-
dim posledicam poroda za porodnico. Podatki o dejav-
nikih tveganja za avulzijo MLA niso enoznacni. Doslej
dokazani predporodni dejavniki tveganja za avulzijo
MLA so:

o vi$ja starost ob prvem porodu (5,34-40),

o nizji indeks telesne mase (ITM) porodnice
(8,34,37,41),

» manjsi premer medenic¢nega izhoda (42),

« manjsa povrsina levatorjevega hiatusa v mirovanju
in ob Valsalvi (43),

 vedji obseg otrokove glavice (7,8).

Glede porodne teze otroka si dokazi nasprotujejo,
saj so nekatere Studije to povezavo ovrgle (25,35,44),
nekatere pa jo potrdile (40,45,46).

Od medporodnih dejavnikov tveganja so najpogo-
steje kot najbolj vpliven dejavnik dokazali kles¢ni po-
rod s forcepsom (2,6,9,36,37,39,41,47), ki ga v Sloveniji
ze dolgo ne izvajamo ve¢. Drugi ugotovljeni dejavniki
tveganja so:

o porod z vakuumsko ekstrakcijo (9,11,44,46,48);

o podaljsana druga porodna doba (2,6,7,41,49,50);

» porodne poskodbe analnega sfinktra (angl. obstetric
anal sphincter injuries, OASI) (2,6,47);

 vedje raztrganine noznice med porodom (47);

o Kristellerjev manever oz. pritisk na fundus v 2. po-
rodni dobi (35), ki je pri nas rutinski postopek, mar-
sikje po svetu pa kontroverzen in nedovoljen;

« vaginalni porod po carskem rezu (7,8,51);

» nepravilna lega glavice med porodom (npr. okcipi-
to-posteriorna lega) (7,8,50).

Vloga epiziotomije pri porodni poskodbi MLA je v
literaturi prikazana kontroverzno. Poseg se opravi z na-
menom prepreciti hujse poskodbe presredka oz. anal-
nega sfinktra. Rez se mora izvesti pravilno, kar pomeni
pod kotom 40 - 60° od mediane linije (19). Nekatere
$tudije so ugotavljale, da je epiziotomija dejavnik tve-
ganja za avulzijo MLA (36), nekatere niso ugotavljale te
povezave (2,35,44,50), v nekaterih pa so ugotavljali ce-
lo varovalno vlogo epiziotomije za MLA (7), pri ¢emer
kota izvedbe epiziotomije niso ovrednotili.

Epiduralna analgezija bi lahko bila zas¢itni dejavnik
(8,52,53), saj prepreci prezgodnje pritiskanje porod-
nice v drugi porodni dobi in lahko povzroci paralizo
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misic medeni¢nega dna, s ¢imer se poveca njihova raz-
tegljivost (52). Po drugi strani pa epiduralna analgezija
podaljsa drugo porodno dobo in bi lahko predstavlja-
la dejavnik tveganja (54). V nekaterih raziskavah niso
dokazali povezave med uporabo epiduralne analgezije
in avulzijo MLA (6,25,35,36).

Metaanaliza je pokazala, da kles¢ni porod poveca
tveganje za avulzijo MLA za 6-krat (OR 6.25 [4.33-
9.0]), porod z vakuumsko ekstrakcijo za 2-krat (OR
2.41 [1.40-4.16]), porodne poskodbe analnega sfinktra
za skoraj 4-krat (OR 3.93 [2.85-5.42]) in vi$ja starost
matere za 6 % (OR 1.06 [1.02-1.10]) (4).

Kljub znanim dejavnikom tveganja Se ni orodja, s
katerim bi lahko prepoznavali tiste zenske, ki bodo utr-
pele porodno poskodbo MLA. To bi namre¢ omogo-
¢ilo, da pri njih ukrepanje med porodom prilagodimo
tako, da bi preprecili posledice poroda na medeni¢no
dno (17).

5 Diagnosticiranje porodne poskodbe
miSice levator ani

Z avulzijo MLA pravzaprav mislimo na avulzijo m.
puborectalis, ki jo z UZ lahko vidimo kot okrnjeno oz.
manjkajoce tkivo na mestu narasti$¢a miSice na sra-
mnici (55).

Avulzija MLA je ob porodu obicajno prikrita in ne-
razpoznana, saj jo prekriva intaktna sluznica noznice,
ki je bolj raztegljiva od spodaj lezecih cvrstejsih tkiv.
Le redko jo lahko vidimo pri ve¢ji raztrganini lateral-
ne stene noznice med porodom (56). Ve¢je raztrganine
noznice in porodne poskodbe presredka 3. in 4. stopnje
nakazujejo ve¢jo moznost avulzije MLA pri porodnici
(47,49).

Diagnozo v jasnih primerih lahko postavimo ze s
pregledom zunanjega spolovila in presredka. Pri eno-
stranski popolni avulziji MLA je presredek asimetricen,
vlece v zdravo smer, prav tako je v isto smer lahko po-
maknjen anus oz. analni sfinkter (17).

Klini¢no lahko diagnozo avulzije MLA postavimo s
palpacijo kontinuitete misice preko stene noznice (Slika
4). Palpacijo izvedemo tako, da distalni ¢lenek kazalca
polozimo v spodnjo tretjino vagine, na mesto, kjer pri-
¢akujemo narasti$ce puborektalne misice na sramnico.
Z drsenjem po povrs$ini sramne kosti zatipamo tkivo m.
puborectalis, ki je bolje tipno, ¢e preiskovanka skréi mi-
$ice medeni¢nega dna. Zanesljivost ocene s palpacijo je
odvisna od izku$enosti preiskovalca (57,58).

Ker lezi MLA v prec¢ni (transverzalni, aksialni) rav-
nini in znotraj ko$cenega medeni¢nega obroca, je bila,
preden so razvili 3D/4D UZ, diagnosti¢no dosegljiva le
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Slika 4: Prikaz palpacije MLA (m. puborectalis).

(A) Puborektalno misico tipamo tako, da kazalec polozimo v spodnjo tretjino vagine neposredno lateralno od se¢nice in nezno
pritisnemo na sramno kost. Vselej primerjamo obe strani; tipamo po tem, ko bolnici naro¢imo, naj stisne miSice medenicnega
dna. Legenda: S - telo sramnice; U - se¢nica; PRM - m. puborectalis; LH - levatorjev hiatus.

(B) Pri avulziji puborektalne misice ne zatipamo misi¢nega tkiva, prst gladko zdrsne ob kosti.

(C) Model predstavlja intaktno puborektalno misico (PRM) na levi strani in avulzijo puborektalne miSice na desni strani.

Vir: Sara Vodopivec, lasten arhiv.
Avtor modela: Dietz HP.

z magnetno resonanc¢nim slikanjem (MRI), ki pa ima
omejitve pri funkcionalnem slikanju (ob hoteni kon-
trakciji, manevru po Valsalvi, ob potiskanju navzdol)
(19). S tehnoloskim napredkom UZ naprav je medna-
rodni diagnosti¢ni standard za avulzijo MLA v zadnjih
letih postal UZ medenic¢nega dna (sinonima sta: tran-
sperinealni, translabialni UZ), ki je danes uveljavljena
in standardizirana preiskovalna metoda za ocenjevanje
medenic¢nega dna (3,11,59,60). Raziskave so pokazale
visoko skladnost med MRI in transperinealnim UZ pri
ocenjevanju poskodbe MLA (61). Med indikacijami za
UZ medeni¢nega dna so tudi ocena MLA po porodu,
obporodne poskodbe presredka in obporodne poskod-
be analnega sfinktra (59).

Zaradi poskodbe in celjenja tkiv, edema, krvnih
strdkov, prisotnosti $ivalnega materiala, kar lahko
predstavlja artefakte, pa tudi zaradi nevropatskih spre-
memb, ki se naceloma popravijo v 3 mesecih po po-
rodu, je smiselno z UZ za diagnostiko avulzije MLA
pocakati 3 mesece po porodu (19).

6 Klinicni pomen avulzije MLA
6.1 Posledice za delovanje medenicnega dna

Malo medenico si lahko poenostavljeno predstavlja-
mo kot »ladjo v doku«. Ladja so medenic¢ni in trebusni
organi, ki so podprti z MLA oz. z medeni¢nim dnom
(»voda v doku«) ter z vezmi male medenice (»vrvi, ki
privezujejo ladjo«) — Slika 5. Ce vodo iz doka izpra-
znimo (poskodba medeni¢nega dna, ohlapnost MLA),
se vsa teza ladje (organov) prenese na vrvi (vezi male
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medenice), ki ¢ez nekaj ¢asa popustijo. Ko podpora or-
ganom popusti, pride do ZMO (62,63).

Popolna avulzija MLA za 4-krat poveca verjetnost za
nastanek ZMO (64) in je tako eden najpomembnejsih
dejavnikov tveganja za ZMO (65), saj poveca levator-
jev hiatus (66,67) in zmanjsa jakost kontrakcije MLA
(64,68-70). Ucinek poskodbe se najverjetneje s¢asoma
stopnjuje (71). Zenske z avulzijo so zaradi ZMO operi-
rane povprecno 33,5 leta (3-66) po prvem vaginalnem
porodu (72).

Tudi delne avulzije povzrocijo povecan hiatus in so
dokazano klini¢no pomembne ter povezane s simptomi
in znaki ZMO (73). Prav tako je s simptomi in znaki
ZMO povezan t.i. »ballooning« fenomen (74). Stevil-
ne Studije so proucevale motnje medeni¢nega dna pri

Slika 5: Shematski prikaz medenicnega dna - fenomen
ladje v doku. Povzeto po Norton PA, 1993 (62).

Legenda: ladja — medenicni organi; voda - miSica levator ani
vrvi —vezi male medenice.

Vir: Izabela Furlan, ilustratorka.
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zenskah po vaginalnih porodih in porodih s carskim
rezom in ugotovile poviSano tveganje za nastanek
ZMO pri zenskah po vaginalnem porodu v primerjavi z
zenskami, ki so rodile s carskim rezom. Carski rez se je
v manj$i meri izkazal kot varovalni dejavnik tudi glede
nastanka urinske inkontinence kasneje v zivljenju (75).

Avulzija in »ballooning« MLA sta med najpomemb-
nej$imi dejavniki tveganja za ponovitev tezav po kirur-
$kem zdravljenju ZMO (16,76,77).

Vpliv poskodbe MLA na urinsko in analno inkonti-
nenco Se vedno ni jasen (78,79). Stresna urinska inkon-
tinenca se pri zenskah, ki rodijo vaginalno, pojavi 2- do
3-krat pogosteje kot pri Zenskah, ki rodijo s carskim
rezom (80). Pomembni dejavniki, ki vplivajo na pojav
urinske inkontinence po vaginalnem porodu, so spre-
membe v mi$i¢nih in vezivnih podpornih tkivih se¢ni-
ce zaradi porodne poskodbe medeni¢nega dna, pred-
vsem pri zenskah s prej prisotnimi nizjimi zapiralnimi
tlaki v seénici (17).

Pri zenskah po operativnem vaginalnem porodu so
ugotavljali ve¢jo pojavnost spolnih motenj zaradi avu-
lzije MLA (81).

6.2 Potek v casu po porodu

Nekaj raziskav se je ukvarjalo s potekom poskodbe
MLA v c¢asu. Dosedanji rezultati kazejo, da se pojav-
nost z UZ ugotovljene avulzije MLA eno leto po po-
rodu zmanjsa za 21 % v primerjavi s stanjem 8 tednov
po porodu (82), za 50 % pa v primerjavi z obdobjem 6
tednov po porodu (46). Opisano zmanjs$anje pojavnosti
verjetno delno lahko pripisemo lazno pozitivnim izvi-
dom v zgodnjem obdobju po porodu zaradi prej opisa-
nih artefaktov, delno pa bi lahko $lo tudi za celjenje me-
deni¢nega dna v prvih mesecih po porodu, verjetno na
nacin, da poskodovano misico nadomesti brazgotinsko
tkivo (46,82-84).

7 Obravnava in svetovanje

Avulzija MLA med porodom je multifaktorski do-
godek, o katerem znanost $e nima vseh odgovorov.
Kljub temu poznamo nekatere ukrepe, s katerimi bi
lahko zmanjsali tveganje za obporodno poskodbo MLA
(Tabela 1) (17).

7.1 Pred porodom
Pomembno bi bilo, da se z Zenskami in nose¢nicami
zatnemo pogovarjati o motnjah medeni¢nega dna, ki

lahko nastanejo pri porodu. Glede na znano pojavnost
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avulzije MLA v svetu in poznane dejavnike tveganja
lahko veliko vecino Zensk pomirimo, da je moznost
trajne poskodbe medenic¢nega dna zanjo le majhna. Po
drugi strani pa lahko na to moznost opozorimo tiste
zenske, ki imajo na podlagi znanih podatkov vecje tve-
ganje za pomembne posledice poroda na delovanje me-

deni¢nega dna (17,85).

Svetovanje o morda koristnem ukrepanju pred in

med nosec¢nostjo bi lahko vsebovalo (17):

o posvet o vadbi miSic medeni¢nega dna (ocena spo-
sobnosti hotenega kr¢enja misic, vadba misic mede-
ni¢nega dna in morebitna vadba s pomocjo razli¢-
nih pripomockov, ki omogocajo biolosko povratno
zvezo) (85);

o prepoznavanje zensk z nezeleno koaktivacijo MLA
in vadba relaksacije za miSice medeni¢nega dna;
ucenje pravilnega potiskanja navzdol s pomocjo vi-
dne povratne informacije (angl. visual feedback) ob
uporabi transperinealnega UZ (1,27,86);

o vzdrzevanje normalnega I'TM;

o skrb za redno mehko odvajanje blata brez ¢ezmer-
nega napenjanja;

« izogibanje kajenju (1,17).

7.2 Med porodom

Za zmanj$anje tveganja za porodno poskodbo MLA
bi bilo smiselno:

 uporabiti vakuum za t. i. operativno dokoncanje po-
roda in opuscati uporabo forcepsa v okoljih, kjer se
ta $e uporablja;

« manualna rotacija glavice v porodnem kanalu iz ok-
cipitoposteriorne v okcipitoanteriorno vstavo;

o uporabljati tople obkladke in masazo presredka
med porodom, kar dokazano koristi za preprecev-
nje porodnih poskodb presredka in bi morda lahko
pripomoglo tudi k zmanj$anju pojavnosti porodnih
poskodb MLA, ceprav dokazov iz randomiziranih
$tudij za to $e ni;

o uciti porodnico hotene relaksacije misic medenic-
nega dna v drugi porodni dobi (17,86,87).

7.3 Po porodu

Zgodnje odkrivanje in ukrepanje kot bistvena kon-
cepta pri zdravljenju misi¢no-skeletnih poskodb bi bila
smiselna z namenom izboljsati oskrbo Zensk s somat-
skimi porodnimi poskodbami in zmanjsati vpliv le-teh
na kakovost Zivljenja Zenske (19). Zenske pogosto odla-
$ajo z iskanjem pomoci za tezave z medeni¢nim dnom,
ker si mislijo, da gre za normalno stanje po porodu,
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Tabela 1: Dejavniki, povezani s povecanim tveganjem za avulzijo MLA (m. puborectalis), na katere bi morda lahko vplivali.

Povzeto po DeLancey JO et al., 2024 (17).

Mozni ukrepi, s katerimi bi zmanjsali tveganje za

obporodno poskodbo MLA
Uporaba vakuumske ekstrakcije namesto forcepsa.

Manualna rotacija iz okcipitoposteriorne v
okcipitoanteriorno vstavo.

Perinealna masaza, topli obkladki.
Bolj zgodnja sproZitev poroda.
Pocasen, bolj postopen porod glavice.

Predilatacija izhodnega dela porodnega kanala pred
drugo porodno dobo.

Zanesljiva ocena tveganja in elektivni carski rez pri
visoko ogrozenih nosecnicah.

zaradi sramu ali zaradi obc¢utka, da njihova tezava ni
dovolj pomembna, da bi z njo obremenjevali osebnega
ginekologa (17).

Pomembno bi bilo, da bi imele Zenske s porodno
poskodbo medeni¢nega dna moznost fizioterapevtske
obravnave po porodu tudi za lajsanje poporodne bo-
le¢ine ter za krepitev neposkodovanih misic s ciljem
prepreciti dolgoro¢ne motnje medeni¢nega dna (17).
Poleg tega bi s poporodnim UZ medeni¢nega dna lah-
ko izvajali klini¢no presojo diagnostike in oskrbe po-
rodnih poskodb analnega sfinktra s ciljem izboljsati
porodnisko delo in uciti mlajse ginekologe (19).

Transperinealni UZ za oceno MLA in analnega sfin-
ktra bi bilo, glede na znane dejavnike tveganja, smisel-
no opraviti pri zenskah po prvem vaginalnem porodu,
predvsem po porodu z veéjim tveganjem za porodno
poskodbo MLA:

« vecje porodne poskodbe noznice,

o porodne poskodbe analnega sfinktra,

o porod z vakuumsko ekstrakcijo,

« vaginalni porod po carskem rezu,

o distocija ramen,

 okcipito-posteriorna vstava,

o starejSe od 35 let ob prvem porodu (4,19).

Pri obravnavi avulzije MLA je Se veliko neznank, na
voljo pa le malo dokazov (88). Fizioterapevtska obrav-
nava zgodaj po porodu (napotitev ze po prvem poporo-
dnem pregledu) bi bila smiselna predvsem pri Zenskah,
ki Ze imajo tezave (inkontinenca, bole¢ine) ali so utrpe-
le ve¢jo poskodbo presredka oz. medeni¢nega dna med
porodom (17).
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Hipoteti¢ni mehanizem

Manjsa sila vleka in manjsi premer.

Manjsi premer vodilnega plodovega dela.

Spremembe v elasti¢nosti tkiva ob segrevanju.
Manjsi plod.
Omogoca prilagoditev, raztezanje tkiv (viskoelasti¢na relaksacija tkiv).

Morda bi predilatacija zmanjsala tveganje za preraztegnitev in odtrganje
miSice v drugi porodni dobi.

Izogib tveganju pri jasno opredeljenih visoko ogrozenih nosecnicah.

Objavljenih je le nekaj $tudij glede fizioterapevtske
obravnave ZMO ob avulziji MLA (88). Najvecja razi-
skava med objavljenimi je bila sekundarna analiza ran-
domizirane kontrolne raziskave vpliva fizioterapije me-
deni¢nega dna na urinsko inkontinenco. Analizirali so
vpliv fizioterapevtske obravnave na povrsino levatorje-
vega hiatusa, izmerjenega z UZ. Slo je za skrbno nad-
zirano fizioterapevtsko obravnavo 1-krat na teden ter
za vsakodnevno vadbo misic medeni¢nega dna doma
ob vodenju dnevnika vaj. Analiza ni pokazala bistve-
nih kratkoro¢nih koristi strukturirane fizioterapevtske
obravnave v primerjavi z naravnim potekom, in sicer
ne glede pojavnosti urinske inkontinence po porodu
kot tudi ne glede velikosti povrsine levatorjevega hi-
atusa. Kljub temu so zakljucili, da bi bilo pomembno
odkrivati zenske, ki imajo manj$o jakost in vzdrzljivost
misSic medeni¢nega dna. Tem zenskam bi lahko koris-
tili fizioterapevtski postopki (u¢enje pravilnega kréenja
misic medeni¢nega dna za doseganje ¢im vecje jakosti
kréenja), kar bi okrepilo neposkodovana misi¢na vla-
kna z namenom nadomestiti izgubljeno misi¢no zmo-
gljivost odtrganih vlaken (89).

Doslej so ze opisali nekaj poskusov kirurske rekon-
strukcije, kar je $e v povojih in niso validirani. Opisani
so 3 razli¢ni pristopi:

o poskus vzpostavitve anatomskega stanja MLA;
o standardni kirurski pristop pri ZMO;
o posegi, ki vkljucujejo uporabo mrezice.

Od posegov le prvi opisani poseg dejansko obravna-
va avulzijo MLA, ostala dva pa posledice avulzije MLA
(88).
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8 Zakljucek

Avulzija MLA je pogosta, a po vecini spregledana
porodna poskodba, ki dokazano pomembno vpliva na
obolevnost, disfunkcijo medeni¢nega dna in slabso ka-
kovost Zivljenja Zensk po porodu. Kljub temu, da $e ne
znamo prospektivno odkriti Zensk, ki bodo med vagi-
nalnim porodom zelo verjetno utrpele poskodbo me-
deni¢nega dna oz. avulzijo MLA, bi bilo pomembno,
da ozavestimo pomen vaginalnega poroda za zdravje in
funkcijo medeni¢nega dna predvsem v luci kakovosti
zivljenja zenske po porodu. Nato je treba zaceti prepoz-
navati tudi poskodbe MLA ter spremljati zenske s pre-
poznano poskodbo.

Trenutno $e ni podatkov in priporocil, kaksna
obravnava bi bila najbolj smiselna, saj se podrocje e

STROKOVNI CLANEK

intenzivno raziskuje. Zenskam lahko pomagamo z
doslej znanimi podatki o naravnem poteku poskodbe
in jim kljub pomanjkljivim dokazom o ucinkovitosti
ponudimo fizioterapevtsko obravnavo medeni¢nega
dna ter svetujemo redno izvajanje vadbe misic mede-
ni¢nega dna. Pomembno je, da zenske po porodu jas-
no povprasamo o morebitnih tezavah z medeni¢nim
dnom ter jim svetujemo, naj ne odlasajo in poiscejo
pomo¢, ko se pojavijo simptomi motenj funkcije me-
deni¢nega dna.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorice nimamo navzkrizja interesov.

Zahvala
Za izdelavo risb in slik se zahvaljujem Izabeli Furlan.
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