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SA`ETAK. Uvod. Povreda pubocervikalne fascije uzrokuje poreme}aj statike pelvi~nih organa i stresnu urinsku inkonti-
nenciju (SUI). Richardson je opisao na~in klini~kog dijagnosticiranja lezije tih tkiva, ali to malo koristi kod obrade starijih
`ena i ̀ ena s jakim descenzusom urogenitalnih organa. Cilj studije. Dokazati da je transverzalnom sonografijom mokra}nog
mjehura mogu}e otkriti paravaginalne lezije pubocervikalne fascije, {to je kod lije~enja SUI u tih `ena indikacija za
abdominalnu kolposuspenziju. Materijal i metode. U kontrolnoj skupini `ena (A) je bilo 50 mla|ih kontinentnih i op}enito
zdravih nulipara. U drugoj skupini (B) je bilo 100 `ena s vidljivim znacima descenzusa urogenitalnih organa i SUI. One su
ra|ale 1–8 puta (medijana = 2 djeteta), 60% ih je bilo u klimakteriju, 76% ih je te{ko fizi~ki radilo, a 52% ih je imalo uterus
u RVF polo`aju. U svake inkontinentne `ene je, prema Richardsonu, gledano radi li se o centralnoj ili paravaginalnoj
rupturi pubocervikalne fascije. Poslije je ultrazvu~no pregledan umjereno i spontano napunjen mjehur u svih 150 `ena.
Upotrebljen je aparat Toshiba Sonolayer SSA-250A, snabdjeven kutomjerom i abdominalnom, 3,75 MHz ultrazvu~nom
real-time sondom (PVF-375 MT).

Sonda je u frontalnoj ravnini bila naslonjena na gornji rub pubi~ne simfize {to je glavni orijentir, te inklinirana prema
glavi ̀ ene i usmjerena nadolje. Transverzalni sonogram mjehura je u obliku trapeza, a sa zamrzljene slike se mogu izmjeriti
dvije udaljenosti: udaljenost izme|u unutra{njih strana popre~nog presjeka lateralnih stijenki mokra}nog mjehura izmjerena
ispod ruba simfize pubi~nih kostiju (diametar A) i {irina baze mjehura (diameter B). Rezultati. Baza mjehura u 92%
zdravih `ena je bila relativno u`a od dijametra A, te je omjer A/B bio preko 1,0. U `ena s descensusom i SUI je baza
mjehura bila {ira od distancije A, pa je omjer A/B bio ispod 0,99. U 60% tih `ena je baza mjehura bila spu{tena i to u 70%
na desnu, a u 30% na lijevu stranu. U 29% `ena sa SUI je ultrazvu~no dokazan centralni uzdu`ni defekt Halbanove fascije,
{to se lije~i vaginalnim putem, a 11% `ena je imalo bazu mjehura simetri~no deformiranu zbog kombiniranih poreme}aja
potpore na II. razini prednjega kompartimenta {to treba lije~iti kolposuspenzijom. Za omjer A/B su senzitivnost i prediktivnost
negativnog testa 1,0; specifi~nost i prediktivnost pozitivnog rezultata bili su 0,92. Cohen’s Kappa test je bio 0,96; likelihood
positive ratio je bio 125, likelihood negative ratio je bio 0,0. Zaklju~ak. Transabdominalna transverzalna sonografija
mokra}nog mjehura omogu}uje otkrivanje mjesta rupture pubocervicalne fascije i pravilan izbor operacije.

Original paper
Key words: bladder sonography, urogenital organs descent, stress urinary incontinence

SUMMARY. Objective. The pubocervical fascia central or paravaginal damage is the main cause of pelvic organs descent
and stress urinary incontinence (SUI). Richardson described clinical diagnostic procedures for detecting the type and level
of those tissues rupture, which is not always useful especially in older women and patients with strong urogenital organs
descent. Aim of the study. The study was undertaken to analyze the possibility of sonographic diagnostic of the paravaginal
supportive tissue defect in women with SUI. Study design. Two groups of female patients were formed. In the first control
group (A) there were 50 younger continent and otherwise healthy nuliparous women. In the second group (B) there were
100 women with obvious urogenital organ descent and SUI. They gave birth from 1–8 times (an average of two children),
60% of them were climacteric, 76% of them had worked hard physically, and 52% had their uterus in RVF position.
Following the procedure described by Richardson each was examined for central or paravaginal pubocervical fascia rupture.
Afterwards followed the sonography of their spontaneously and moderately filled bladders. Toshiba Sonolayer SSA-250 A
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equipped with an inner protractor and 3.75 MHz ultrasound real-time abdominal probe (PVF – 375 MT) was used. Mitsubishi
video copy processor took the hard termoprint copies. The abdominal probe was leaned on the upper edge of the pubic
bones symphysis (this is the main pointer and prop) and directed downwards. Two diameters were measured out of the
frozen picture of the trapeziform transversal bladder scans: the distance between the inner sides of the transversal bladder
scans under the lower edge of the pubic bones symphysis (diameter A), and the width of the bladder base (diameter B).

The bladder base morphology depends on the endopelvic fascia and quality of the bladder surrounding tissues. The
distance A is normally longer than the B one so the A/B ratio is higher than 1.0. The bladder bases of the incontinent
women are relatively wider than the diameter A (the A/B ratio is smaller than 0.99) and in case of the paravaginal pubocer-
vical fascia defect slopes to the right (more often) or to the left side. In case of the central longitudinal or other types of the
pubocervical fascia defect, the bladder base could be plane, concave or slopes to the both sides. SUI caused by paravaginal
defects has to be cured by Burch’s colposuspension. Results. 92% of the healthy women had the bladder base more narrow
than the distance A but all the group B women (100%) had the bladder base wider than the distance A. 60% of these women
had bladder base sloping (70% of them to the right, and 30% of them to the left side). The remaining 29% of the inconti-
nent women’s bladder bases were concave because of the longitudinal central vaginal fascia defect, 11% of them had other
types of bladder sonograms, which also exclude the vaginal operative approach. The sensitivity and the negative predictivity
of the A/B ratio test were 1.0, respectively; its specificity and the positive test results predictivity were 0.92 respectively.
Cohen’s Kappa Test was 0.96; likelihood positive ratio was 125 and likelihood negative ratio was 0.0. Conclusion. Transab-
dominal transversal bladder sonography was proved an accurate diagnostic procedure for the pubocervical fascia defects
discovering, what is very important guide towards the best operative procedure.

Uvod

Za kontinentnost urina i stolice su nu`ni cijela pubo-
cervikalna fascija i djelovanje mi{i}nih zamki ~iju ulo-
gu obja{njava »the hammock hypothesis«.1 Zbog toga u
pacijentice sa stati~kom (stress) inkontinencijom mokra}e
– SUI2 treba saznati: 1. je li pubocervikalna fascija cijela?,
a ako se na|e njena povreda – 2. gdje se nalazi taj defekt?
Mogu}i uzroci SUI u `ena s intaktnom pubocervikal-
nom fascijom su pareza n. pudendusa (»stretch neuropa-
thy«)3,4 ili slab unutra{nji, glatkomi{i}ni sfinkter.5–7

Osnovna su ~etiri tipa o{te}enja pubocervikalne fasci-
je:8–12

1. Lateralne povrede na spoju pubocervikalne fascije
za arcus tendineus fasciae pelvis. To su tzv. paravaginalni
defekti koji su mnogo ~e{}i na desnoj strani, – 2. Central-
ne uzdu`ne povrede gdje se kroz slabu prednju stijenku
vagine prema lumenu spu{ta baza i vrat mjehura (cistoce-
la), a kod duljih lezija i proksimalna uretra (uretrocisto-
cela). Ovaj tip povreda prati SUI, jer vrat mjehura gubi
svoju potporu. – 3. Centralne popre~ne povrede koje
naj~e{}e nastaju na rubu pericervikalnog prstena i uzro-
kuju veliku cistocelu, ali bez SUI, jer vrat mjehura nije
izgubio svoju potporu. – 4. Lezije jednog ili oba pubo-
uretralna ligamenta. – 5. Kombinirane povrede.

Budu}i da transverzalni sonogram mokra}nog mjehura
ovisi od stanja pubocervikalne fascije i paracistija mogu-
}e je na temelju njegova izgleda i promjena zaklju~iti
gdje i kakve su povrede ovih potpornih tkiva.

Iako SUI lije~imo uglavnom konzervativno,13,14 jer
pacijentica treba iskoristiti sve preostale faktore konti-
nentnosti, ipak 10 do 20% tih `ena treba operirati. Za
uspjeh operativnog lije~enja treba znati u kakvom stanju
je pubocervikalna fascija, jer se njeni centralni defekti
operiraju vaginalno, a paravaginalne defekte treba lije~iti
kolposuspenzijom.15–17 Uslijed paravaginalne lezije pot-
pore baza mjehura }e prolabirati na stranu povrede, {to
se manifestira kao asimetri~no spu{tanje lateralnog dijela
baze mjehura. Uslijed toga vrat mjehura i proksimalni
dio uretre izgube potporu, te nastaje SUI.

To stanje se klini~ki te{ko odvaja od prave cistocele
nastale zbog centralne i uzdu`ne lezije Halbanove fasci-

je.2,5,6,8–12 Klini~ki se paravaginalni defekt otkriva prema
Richardson-u,18 a tijekom pregleda pacijentica treba izvo-
diti Valsalvin19 manevar. U tih `ena najispup~eniji dio
prednje stijenke vagine ima rugae vaginales, kojih nema
kod »prave cistocele«, a kada se retraktorom podigne
jedan ili drugi sulcus vagine promijeni se izgled descen-
dirane prednje vaginalne stijenke. Rezultati pregleda nisu
pouzdani u `ena s jakim descenzusom, gdje »sve visi«,
te u starih `ena s atrofi~nom i uskom vaginom glatkih
stijenki. Stoga trebamo metodu kojom se to~no diferen-
ciraju paravaginalne lezije potpore od centralne uzdu`ne
lezije Halbanove fascije. Prve se operiraju abdominalno,
a druge vaginalno, jer za {av po Kelly-u trebaju biti cijeli
paravaginalni pripoji pubocervikalne fascije.

Cilj rada je dokazati da se popre~nom sonografijom
mokra}nog mjehura mo`e otkriti paravaginalni defekt na
II. razini prednjega kompartimenta, po DeLancey-u.9,20,21

Pacijentice

Tijekom prospektivne studije u Ginekolo{ko-porod-
nom odjelu Op}e bolnice u Ptuju, od 3. studenog 1999.
do zaklju~enja, pregledano je 150 `ena podijeljenih u
dvije skupine. U prvoj, kontrolnoj skupini je bilo 50 mla-
|ih i kontinentnih nulipara bez znakova poreme}aja sta-
tike urogenitalnih organa. U skupini B je bilo 100 `ena
koje su ra|ale, imale SUI i vidljive znake descenzusa
urogenitalnih organa, ali ne preko II. stupnja po klasifi-
kaciji ICS-a.22 Tijekom rada su po{tivana na~ela Tokijsko/
Helsin{ke i Lisabonske deklaracije o pravima bolesnika
(Zdrav vestn 1996;65:369–70), te isklju~uju}i i uklju~u-
ju}i kriterijumi.

Op}i uklju~uju}i kriteriji su bili:
– da ispunjava kriterije za uklju~enje u jednu od dvije

definirane skupine, – da nema neki od isklju~uju}ih kri-
terija, – da u studiji sudjeluje dragovoljno.

Isklju~uju}i kriteriji:
– ne `eli UZ pretragu ili je prekinula suradnju prije

kraja studije, – upala mjehura, – UI koja nije »~ista« SUI
(sve `ene }e biti obra|ene i urodinamski), – poreme}aji
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statike urogenitalnih organa te`i od II. stupnja po defini-
ciji ICS-a, – intraabdominalni proces koji mo`e deformi-
rati sonogram mjehura (miomi, tumori ovarija), – trud-
no}a (i zbog pritiska na mjehur i iz eti~kih razloga), –
ranije urolo{ke ili ginekolo{ke operacije, jer bi o`iljak
mogao utjecati na rezultat ultrazvu~ne pretrage, – pato-
lo{ka debelost, kad je indeks tjelesne mase ve}i od 3,0, –
poreme}aj svijesti uslijed ~ega ̀ ena ne mo`e samostalno
odlu~iti o sebi, – maligne bolesti koje potiskuju SUI u
drugi plan, – postmenopauza je bila isklju~uju}i kriterij
za skupinu A, a ne i za skupinu B.

Metode

Pacijentice su pregledane na na~in uobi~ajen za obradu
`ena s UI,23–27 a dodatno im je napravljena transabdo-
minalna transverzalna sonografija spontano i umjereno
napunjenog mokra}nog mjehura. Uzeta im je anamneza
(za skupinu A samo pitanja kojima je trebalo otkriti isklju-
~uju}e kriterije, a detaljna za skupinu B). @enama u
ambulanti pregledamo urin pomo}u test trake. Mjere se
tjelesna te`ina, visina i krvni tlak. @ene vode dnevnik
mokrenja i ispune anketni list oblikovan po uzoru na
»Quality of life questionnaire«,28,29 nakon toga slijedi ori-
jentacijski neurolo{ki pregled. Uroginekolo{ki pregled
`ena s SUI obavljen je po principima koje su postavili
Richardson, Bump sa suradnicima i DeLancey.20,22 On
po~inje inspekcijom, tijekom koje se pacijentica napinje.
International Continence Society (ICS) preporu~a i upo-
trebu ogledala kako bi se saznalo je li postignuti descen-
zus najja~i ili je bolesnica ranije opa`ala i ja~e poreme}aje
statike urogenitalnih organa.30 Kada postoji lezija para-
vaginalnih potpornih tkiva rugae vaginales su prisutne,
a ispup~enje prednje stijenke vagine se mijenja kad se
retraktorima podignu sulkusi vagine.

Urodinamska pretraga treba isklju~iti pacijentice s
nestabilnim detruzorom zbog neurolo{kih uzroka i one
u kojih je intrauretralni tlak ispod 20 cm vodenog stupa

(»low pressure urethra«). – Tijekom cistometrije je do-
voljno puniti mjehur s 250 ml sterilne fiziolo{ke otopine
NaCl-a, jer to omogu}a prikupljanje potrebnih podataka
i 2/3 pad-test nakon urodinamike, a za pacijenticu nije
bolno.31–39 – Za ultrazvu~nu (UZ) procjenu stanja i otkri-
vanje mjesta lezije cervikovaginalne fascije, `ena do|e
sa spontano i umjereno napunjenim mjehurom ili se UZ
pretraga napravi nakon urodinamike, kada se zna da je u
mjehuru optimalni volumen od 180 do 250 ml teku}ine.

@ene sa stabilnim detruzorom podnose taj volumen
dobro, on ne deformira mjehur, a omogu}a pretrage s
ponovljivim rezultatima.40–42 Kada nije poznato koliko
je urina u mjehuru UZ pretraga po~inje procjenom volu-
mena urina u mjehuru po formuli: {irina × visina × dulji-
na mjehura/2.43 Vi{ak urina `ena }e izmokriti u mjernu
posudu, {to je ujedno i proba stabilnosti detruzora i
funkcije refleksnih lukova va`nih za voljnu regulaciju
mikcije. Ako je urina premalo `ena popije malo ~aja i
sa~eka da se mjehur spontano »dopuni«. Vitium artis je
kateterizirati pacijentice samo zbog UZ pregleda mjehura
i ocjene statike organa!

Tijekom sonografije `ena le`i na le|ima, glava je ele-
virana za 15°–20°, ruke su niz tijelo, lice prema lije~niku.
Koristimo aparat marke »Toshiba Sonolayer SSA-250
A« s 3,75 MHz-a abdominalnom sondom (PVF – 375
MT). Tu su i kutomjer iz programa za pregled kukova
male djece i Super Sonoprinter Toshiba Medical za izra-
du termoprint fotografija.

Za popre~nu (transverzalnu) sonografiju mjehura ab-
dominalna sonda se dr`i u frontalnoj ravnini, nasloni na
gornji rub simfize {to je oslonac i glavni orijentir, te inkli-
nira prema glavi pacijentice za oko 25°, {to omogu}a
sonografiju retropubi~nog prostora. Kut inklinacije sonde
je razlika izme|u kuta inklinacije zdjelice (u `ene koja
je na le|ima je oko 63°) i kuta izme|u osi simfize i ver-
tikale, koji je od 37 do 40°.40,44 – Tijekom sonografije
mokra}nog mjehura se gleda: – izgled baze mjehura, –

Slika 1. Popre~ni sonogram i shema m. mjehura zdrave nulipare
Figure 1. Transversal bladder sonogram and scheme of a young healthy nuliparous woman

B = {irina baze m. mjehura/Width of the bladder base; A = {irina sonograma mjehura ispod ramusa pubi~nih kostiju/Width of the bladder sonogram under the
pubic rami level; MM = mokra}ni mjehur/Bladder; M = Muskulatura/Muscles; C = vrat maternice/Cervix; R = rektum/Rectum
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omjer izme|u »dijametra A« (razdaljina izme|u popre~-
nog presjeka lateralnih stijenki mjehura, mjereno pod
simfizom) i {irine baze mjehura (»dijametar B«), – kakva
je vidljivost paravezikalnih struktura (mm. iliopsoas,
obturatorius internus, pubococcygeus, piriformis, a. i v.
iliaca communis, ovarij(i) i ureter(i);40,41

Normalni transverzalni sonogram mjehura (skupina
A) ima ove osobine:40

1. baza mjehura je ravna i podjednako debela, ~esto
blago ispup~ena prema mjehuru {to je znak dobrog tonusa
Halbanove fascije i integriteta paravaginalnih veza); –
2. baza mjehura je u`a od dijametra A (stoga je omjer
A/B ve}i od 1,0), – 3. strukture izvan mokra}nog mjehura
se dobro vide (slika 1.).

Transverzalni sonogram mjehura u `ena s paravagi-
nalnom lezijom potpore: 1. baza mjehura je relativno {ira
od dijametra A, te je A/B manje od 0,99, – 2. zbog lezije
tkiva izme|u rubova vagine i okolnih mi{i}no-fascijalnih
struktura (muscular and fascial attachment to m. levator

ani) baza mjehura »visi« (razli~ito jako) u desno ili lije-
vo.42,45–47 Prema podacima iz literature ~e{}e su povrede
na desnoj strani,48 3. vidjet }e se da je srednji dio baze
mjehura iznad podjednako debele Halbanove fascije, –
4. vrat maternice u tih `ena mo`e biti izvan sredine, na
stranu lezije ili na suprotnu stranu, {to ovisi o opse`nosti
lezije i suprotno djeluju}im potpornim tkivima, 5. para-
vezikalna tkiva se ~esto ne vide dobro (slika 2. i 3.).

Tijekom statisti~ke obrade podataka izra~unavani
su medijana, aritmeti~ka sredina, 95% confidence inter-
val, χ2-test, signifikantnost razlika proporcija dva uzor-
ka vezano za kriti~nu vrijednost od z=1,96 (koja zna~i
5%-tnu vjerojatno}u da se razlike jave slu~ajno (p<0,05),
Cohen’s Kappa test za procjenu op}e dijagnosti~ke vrijed-
nosti testa, te senzitivnost (SE), specifi~nost (SP), predik-
tivnost negativnog i pozitivnog rezultata testa, kao i omjer
vjerojatnosti za pozitivan i negativan rezultat testa AB.
Za povezanost izme|u fizi~ki te{kog rada i RVF polo`aj
maternice i pojavu descenzusa urogenitalnih organa, te
SUI sam ra~unao odds ratio.49–56

Slika 2. Popre~ni sonogram i shema mokra}nog mjehura inkontinentne `ene s lezijom desnih paravaginalnih potpornih struktura
Figure 2. Transversal bladder sonogram and scheme of an incontinent woman with lesion of the right paravaginal supportive tissue

B = {irina baze m. mjehura/Width of the bladder base; A = {irina sonograma mjehura ispod ramusa pubi~nih kostiju/Width of the bladder sonogram under the
pubic rami level; MM = mokra}ni mjehur/Bladder; Porcija = vrat maternice/Cervix

Slika 3. Popre~ni sonogram i shema mokra}nog mjehura inkontinentne `ene s lezijom lijevih paravaginalnih potpornih struktura
Figure 3. Transversal bladder sonogram and scheme of an incontinent woman with lesion of the left paravaginal supportive tissue

B = {irina baze m. mjehura/Width of the bladder base; A = {irina sonograma mjehura ispod ramusa pubi~nih kostiju/Width of the bladder sonogram under the
pubic rami level; MM = mokra}ni mjehur/Bladder
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Rezultati

Uspore|eni su ̀ ivotna dob, paritet, postotci ̀ ena u me-
nopauzi, onih koje fizi~ki te{ko rade i `ena s uterusom u
RVF polo`aju, po skupinama. @ene skupine A su imale
17–47 g (medijana = 24,7 g.) i bile statisti~ki zna~ajno
mla|e od `ena skupine B izme|u 34 i 72 g. (medijana =
50,7), (p<0,001). U menopauzi je bilo 60% `ena skupi-
ne B, dok su sve `ene iz skupine A imale normalne men-
struacije. @ene skupine A nisu ra|ale, a one iz skupine B
su ra|ale 1–8 puta (prosjek 2 puta).

Pacijentice skupine A su imale lak{i rad od `ena sku-
pine B, razlika je statisti~ki zna~ajna (χ2-test = 12,5
/p<0,01/). Fizi~ki te`ak rad sam definirao kao bavljenje
poslom tijekom kojega se redovito podi`e teret preko 10
kg. Analiziraju}i povezanost fizi~kog rada s pojavom
descenzusa urogenitalnih organa i SUI sam izra~unao
stupanj rizika – odds ratio (OR) i na{ao da OR za pojavu
descenzusa organa u `ena koje te{ko fizi~ki rade iznosi
10,0 dok za pojavu SUI iznosi 3,2. To zna~i da se descen-
zus organa u `ena koje fizi~ki te{ko rade mo`e na}i 10×
~e{}e, a SUI 3,2 puta ~e{}e nego u `ena koje imaju lak{e
poslove.

Tako|er sam analizirao vezu izme|u polo`aja mater-
nice u retro-verziji i retro-fleksiji (RVF) i descenzusa
organa, te pojave SUI u `ena skupine B. Dok je RVF
polo`aj uterusa imalo 8% `ena iz skupine A, to je imalo
52% `ena skupine B, {to je statisti~ki zna~ajna razlika
(χ2-test = 17,89 (p<0,0001). Za povezanost RVF uterusa
i descenzusa urogenitalnih organa odds ratio (OR) je 10,6,
a za povezanost RVF maternice i SUI OR je 2,5. To zna~i
da ̀ ene sa RVF maternice mogu imati descenzus uterusa
gotovo 11 puta, a SUI 2,5 puta ~e{}e nego `ene sa uteru-
som u AVF polo`aju.

O stanju struktura koje rubne dijelove vagine povezuju
za okolna tkiva sam zaklju~ivao uspore|uju}i baze mje-
hura ̀ ena sa SUI s transverzalnim sonogramima mjehura
`ena iz kontrolne skupine. Prema DeLancey-u dio vagi-
nalne stijenke na koji se oslanjaju baza i vrat mjehura
pripada II. razini prednjega kompartimenta i odr`ava ove
dijelove uro-trakta i »pressure transmission ratio« u nor-
malnim omjerima.39

U skupini A je 92% `ena imalo ravnu, podjednako de-
belu bazu i relativno u`u od dijametra A, tako da je A/B
u njih bio ve}i od 1,00. Ostalih 8% je imalo ravnu, pod-
jednako debelu ali i relativno {iru bazu, te je omjer A/B
bio ispod 0,99. U skupini B niti jedna pacijentica nije
imala normalan sonogram mjehura. U njih 60% je rela-
tivno {ira baza mjehura bila spu{tena, jer je propadala
kroz defekt paravaginalnih potpornih struktura. Na{ao
sam da je u 70% `ena baza mjehura »visila« na desnu, a
u njih 30% na lijevu stranu. To je u skladu s podacima iz
literature, gdje su opisane ~e{}e lezije paravaginalnih
struktura na desnoj strani.48 U 29% ̀ ena baza je bila sime-
tri~na i konkavna ukazuju}i na centralni uzdu`ni defekt
fascije, a ostalih 11% pacijentica skupine B su imale dru-
ge patolo{ke transverzalne sonograme mjehura {to tako-
|er isklju~uje vaginalni operativni pristup.

Razlike izme|u veli~ine omjera A/B za skupinu A u
usporedbi sa skupinom B su bile statisti~ki zna~ajne

(p<0,0001). Omjer A/B u `ena skupine A je u prosjeku
bio 1,2 dok je u `ena skupine B bio 0,82. Na{ao sam da
95% interval to~nosti (confidence interval – CI) za omjer
A/B u skupini A iznosi od 1,1 do do 1,4 dok je za skupi-
nu B bio izme|u 0,77 i 0,83. To zna~i da je omjer A/B
op}enito dobar test kojim se odvajaju pacijentice s
poreme}ajem statike urogenitalnih organa na II. razini
od zdravih `ena. Za omjer A/B sam izra~unao i u tabli-
ci 1. prikazao senzitivnost (SE), specifi~nost (SP), pre-
diktivnu vrijednost negativnog (p –) i pozitivnog testa
(p +), ocjenu kvaliteta testa op}enito (Cohen’s Kappa
test), te LR + i LR –.

Rasprava

Endopelvi~na fascija je visceralna fascija, koja se u
obliku mre`e mi{i}nih, elasti~nih i kolagenih vlakana
pru`a od dna male zdjelice do respiratorne diafragme.
Uloga joj je potporna, jer pelvi~ne i abdominalne organe
dr`i »na svom mjestu«. Dio ove fascije je paravaginalno
zgusnust u zadebljanu plo~u koja se naziva pubocervikal-
na fascija i sli~i trokutu koji je polo`en horizontalno.
Srednji dio tog tkiva je dio prednje stijenke vagine i nazi-
va se Halbanova fascija.

Lateralne stranice pubocervikalne fascije su pripojene
za odebljanje parijetalne fascije m. levator ani (tzv. bijela
linija ili arcus tendineus fasciae pelvis – ATFP). ATFP se
pru`a od zadnje strane pubi~ne kosti do spinae ischiadi-
cae. Retropubi~no se spoj ATFP stapa s vezivnomi{i}nim
vlaknima koja povezuju mjehur, pubi~ne kosti i mi{i}-
no-fascijalna vlakna m. levator ani. Ta dva ligamenta se
nazivaju pubouretralni ligamenti (ili pubouretralni mi{i}i,
jer sadr`e dosta mi{i}nih vlakana o`iv~enih parasimpa-
tikusom i kontrahiraju se sinhrono s detruzorom).58

Na stra`njem dijelu (bazi trokuta) endopelvi~ne fascije
se razlikuje horizontalni dio koji se lijevo i desno spaja
za ishiadi~nu spinu i vertikalni dio koji se kondenzira
oko cerviksa uterusa u obliku tzv. pericervikalnog prste-
na. S tog tkiva ustranu i dorzalno, prema sakroilijakal-
nom spoju polaze vlakna kardinalnih ligamenata, a vi{e
medijalno i vlakna uterosakralnih ligamenata. Dio vlaka-
na pericervikalnoga prstena se podi`e prema mjehuru
~ine}i njegove stupi}e (»bladder pillars«).

Distalni (prednji) uski dio pubocervikalne fascije se
spu{ta okomito dolje prate}i unutra{nju stranu pubi~ne
simfize i u obliku cilindra ~ija je prednja polovica odre-
zana, okru`uje zadnju stranu uretre. Sprijeda su rubovi
tog fascijalnog polucilindra spojeni za unutra{nju stranu
simfize, a njegova zadnja strana se spu{ta k centrum ten-
dineum-u (slika 4.).

Stra`nju stijenku vagine odvaja od rektuma rektova-
ginalni septum ~iji se fascijalni dio naziva Denonvillier-
-ova fascija.1,7–12

Tablica 1. Omjer A/B kao test za otkrivanje descenzusa urogenitalnih
organa

Table 1. A/B ratio as urogenital organs descent diagnostic test

SE SP P+ P– Cohen’s Kappa test LR+ LR–

1,0 0,92 0,92 1,0 0,96 125 0,0



106

Gynaecol Perinatol 2002;11(3):101–109 Joli} V. Paravaginalna ruptura pubocervikalne fascije u `ena sa stress inkontinencijom urina

Slika 4. – Figure 4. Shema pubocervikalne fascije/Scheme of pubocervical fascia

Legenda/Legend:
1. lezija uterosacralnog ligamenta/Uterisacral ligament lesion; 2. lezija kardinalnog ligamenta/Cardinal ligament lesion; 3. central-
na uzdu`na lezija Halbanove fascije/Central longitudinal lesion of the Halban’s fascia; 4. centralna popre~na lezija Halbanove
fascije/Central transversal lesion of the Halban’s fascia; 5. paravaginalna lezija potpornog tkiva/Paravaginal supportive tissue
lesion

Horizontal portion of
pubocervical fascia supports
bladder and vagina

Vertical
portion of
vagina

Urethra

Uterosacral ligament

Cardinal ligament

Horizontal
portion of vagina

Distal (vertical) portion of
pubocervical fascia supports
urethra and U-V junction and
provides backstop against
which urethra is compressed
during straining

1

2

3

4

5

Cervix

U `ene koja nije ra|ala su baza mjehura, proksimalne
2/3 vagine i rektum oslonjeni na pubocervikalnu fasciju,
te le`e gotovo horizontalno. Dijelovi rektuma i maternica
su iznad pubocervikalne fascije i stoje gotovo vertikal-
no, kao {to vertikalno stoje i distalna tre}ina vagine, te
ampula recti. Na prijelazima izme|u horizontalnih i ver-

tikalnih dijelova su koljena, koja se tijekom napinjanja
savijaju uslijed ~ega se zatvara lumen ovih cjevastih orga-
na {to je od velike va`nosti za odr`avanje kontinentosti
tijekom napinjanja.

Na prijelazu izme|u horizontalnog i zavr{nog dijela
debelog crijeva djeluje i zamka koju ~ine oba m. pubo-

Slika 5. Shema zatvaranja rektuma djelovanjem puborektalnih mi{i}a
Figure 5. Scheme of pubocervical muscles closing effect
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Slika 6. Shematski prikaz uloge Halbanove fascije u zatvaranju uretre
tijekom napora – The Hammock hypothesis
Figure 6. Schematic presentation of the role of Halban’s fascia in closure
of urethra during strain – The Hammock hypothesis

Legenda/Legend:
X – normalni elasticitet vaginalne stijenke/Normal
elascity of the vaginal wall; XL – oslabljena stijenka
vagine/Vaginal laxity; PUL – pubouretralni ligamenti/
Pubourethral ligaments; BN – vrat mokra}nog mje-
hura/Bladder neck; LP – mi{i}na plo~a m. levator
ani/Levator plate; V – zamka koju vagina ~ini oko
uretre/Vaginal hammock; PCM – pubokocigealni
mi{i}i/Pubococcygeus muscles; VVL – pripoj baze
mjehura i vagine/Vaginal attachment to bladder
base

rectalis-a, a koji tijekom kontrakcije me|usobno pribli-
`avaju stra`nju i prednju stijenku rektuma, te ga zatva-
raju u frontalnoj ravnini, {to prikazuje shema slike 5.

Sli~no postoji i kod mjehura ~ija je baza fiksirana za
Halbanovu fasciju, te je tu ravna kao plo~a (»base plate«
po Hutch-u).59 Od tuda prema gore mjehur stoji vertikal-
no, poduprt je paracistijem, a od njegova vrata se odvaja
uretra koja ide gotovo vertikalno le`e}i na pubocervikal-
noj fasciji. Izme|u stra`nje strane uretre i baze mjehura
je tzv. posteriorni uretrovezikalni kut koji normalno iznosi
95 do 105 stupnjeva.60,61

Distalni dio uretre prati stijenku distalne tre}ine vagi-
ne i strogo retropubi~no se savija prema dole, kasnije se
odvajaju}i od vagine na putu prema svom vanjskom ori-
ficiju. Zbog toga je uretra poput razvu~enog slova S, te
ima koljeno. Sa stra`nje strane uretru podupire vertikal-
ni dio pubocervikalne fascije koji silazi prema centrum
tendineum, dok su lateralno pubouretralni ligamenti i
dijelovi fascije spojeni za stra`nju stijenku pubi~nih ko-
stiju. Zbog ovakvog tijeka na uretri se formiraju dva kuta,
koji su va`ni za kontinentost, naro~ito drugi koji je di-
stalno u visini »koljena« uretre.

Ovo djelovanje cervikovaginalne fascije i dijelova m.
levator ani obja{njava »the hammock hypothesis«,1 a
prikazuje shema na slici 6. Tijekom poroda,4 ali i zbog
upornog ka{lja, kao i te{kog fizi~kog rada mo`e do}i do
kidanja pubocervikalne fascije uslijed ~ega mjehur gubi
svoju potporu i tijekom napinjanja vrat mjehura izlazi
izvan zone u kojoj se naglo narasli intraabdominalni tlak

prenosi ravnomjerno na mjehur, vrat mjehura i proksi-
malni dio uretre. Rezultat je »bje`anje« manje koli~ine
mokra}e – stati~ka ili stresna UI (SUI).

Poznavanje mjesta rupture pubocervikalne fascije omo-
gu}a izbor optimalne operacije, {to pove}ava uspjeh lije-
~enja. Vaginalno sa suburetralnom plikacijom pubocer-
vikalne fascije po Kelly-u treba operirati samo `ene u
kojih je dokazana centralna uzdu`na lezija Halbanove
fascije. Tih ̀ ena u mojoj skupini pacijentica je samo 29%,
a Richardson je na{ao da ih ima 33%. Ostale pacijentice
treba operirati abdominalnom ili kombiniranom kolpo-
suspenzijom, najbolje po Burch-u. Izuzetak su malobrojne
`ene u kojih se klini~ki ne na|e descenzus organa, a ultra-
zvu~no se mo`e postaviti sumnja da je do{lo do rupture
pubouretralnih ligamenata (simetri~na, ravna i relativno
{iroka baza) gdje je indicirana TVT operacija.62,63

Zaklju~ak

Dokazao sam da 92% zdravih ̀ ena ima normalni sono-
gram, a da 60% pacijentica iz skupine B ima defekt para-
vaginalnih potpornih struktura i to mnogo ~e{}e desno
(70%:30%). Kada se odlu~imo za operativno lije~enje
ove `ene treba operirati kolposuspenzijom abdominal-
nim ili abdominovaginalnim pristupom. TVT – opera-
cija57 ne popravlja descenzus organa, te u ovih pacijentica
nije indicirana.

Richardson je na{ao da 67% pacijentica ima defekt
paravaginalnih struktura, a da 33% `ena ima centralne
uzdu`ne lezije Halbanove fascie. Tijekom usporedbe
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rezultata dobijenih transverzalnom sonografijom mjehura
i rezultata do kojih je do{ao Richardson izra~unao sam
da χ2-test iznosi 0,6 (NS) i da vrijednost »z« nakon uspo-
redbe proporcija razlika iznosi 1,03 {to je manje od kri-
ti~nih vrijednosti z=1,96, {to zna~i da klini~ka i UZ dija-
gnostika daju podjednake rezultate. Prednosti UZ meto-
de nad klini~kom pretragom su brzina, to~nost, bezbol-
nost, neagresivnost i mogu}nost odabira optimalnog ope-
rativnog pristupa u pregledanih `ena koje imaju SUI.
Sonografija i klini~ka pretraga se dopunjuju, {to je naj-
ve}a prednost.
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