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Proboj materiļnog zida  
(Perforatio uteri)  

 

Perforacija materice je povreda koja nastaje pri instrumentalnim manipulacijama u materici 

ili pri pokuġaju provokacije pobaļaja. Nju najļeġĺe ļine neuki kriminalni aborteri koji ne 

poznaju anatomiju ģenskih polnih organa.  

Perforacija materice deġava se i u bolnicama, takode najļeġĺe pri nasilnim prekidima trudnoĺe 

ili pri kiretaģi i instrumentalnoj reviziji materice kod veĺ zapoļetog pobaļaja. Osim toga, 

perforacija moģe da se naļini i pri sondiranju materice, dilataciji cervikalnog kanala, 

histerometriji, histerosalpinografiji i pri joġ nekim ginekoloġkim intrauterinim 

intervencijama.  

 

U teģim sluļajevima, instrumentom ili predmetom, kojim je probijen materiļni zid, mogu, da 

se oġtete i drugi organi, tanko i debelo crevo, mokraĺna beġika i krvni sudovi. Takva 

perforacija materiļnog zida naziva se komplikovana. Kod komplikovane perforacije zbog 

povrede organa trbuġne duplje znatno je poveĺana opasnost od krvarenja ili naknadne 

infekcije. Posebno dramatiļan tok moģe da ima perforacija materice pri kojoj zbog povrede 

neke od grana materiļne arterije dolazi do profuznog spoljaġnjeg ili unutraġnjeg krvarenja. 

 

Pod kriminalnim uslovima lice koje naļini ovu povredu najļeġĺe je zahvaĺeno paniļnim 

strahom i, umesto da prekine intervenciju na vreme, ļesto je i dalje nastavlja nanoseĺi ģeni joġ 

veĺe povrede.  

 

Simptomi perforacije materice. ð 

Á ģena oseti jak bol, kao da je ubodena noģem, zbog cepanja peritoneuma 

Á ļesto dolazi i do ġoka (bolesnica pobledi, arterijski krvni pritisak naglo se spusti, puls 

postaje filiforman.  

 

Ako se naļinjena povreda odmah ne zapazi, no se intervencija nastavi, mogu da nastanu 

ozlede ostalih organa trbuġne duplje, ġto je takode praĺeno bolovima.  

 

Á Iskrvarenje - simptomi intabdominalne hemoragije - zavisno od mesta i 

prostranstva povreda. Naroļito su opasne boļne povrede istmiļnog dela materice, 

moģe lako doĺi do oġteĺenja grana materiļnih arterija. Pri tome krvarenje joġ moģe 

biti spolja kroz vaginu, u parametrija izmeĽu listova ġiroke materiļne veze i 

retroperitonealno.  

 

Bilo gde da krvari, bolesnica uskoro, brģe ili sporije, sa znacima sekundarne anemije ili 

izraģenim simptomima hemoragiļnog  ġoka.  

 

Á Infekcija  kasnije ako ģene preģivi 

 

Postupak i terapija.  

Prebaci u bolnicu. Sve bolesnice sa perforacijom naļinjenom izvan bolnice ili sa 

komplikovanom perforacijom pri kojoj su povredeni neki od susednih trbuġnih organa moraju 

se blagovremeno hirurġki zbrinuti.  

Ako se ipak, perforacija materice naļini u bolnici, pod uslovima asepse i ako je instrumenat 

malog preļnika (materiļna sonda, dilatator, uska kireta), te je mala moguĺnost povrede nekog 

od veĺih krvnih sudova, onda se ne mora ģuriti sa odlukom za operaciju, ako se i ļim se 

jave prvi alarmantni znaci koji ukazuju na unutraġnje krvarenje ili na pojavu eventualne 

infekcije.  

 

U sluļaju odluke da se bolesnica ne operiġe, ako se radi o pobaļaju, matericu treba 
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isprazniti,   a bolesnicu posle toga staviti u krevet da mirno leģi na leĽima. Pri tome, kesu 

sa ledom na donji dio trbuha. Osim toga, bolesnici treba parenteralno i oralno davati 

antibiotike  i uterotonike. U poļetku bolesnicu treba stalno posmatrati, meriti joj krvni 

pritisak i kontrolisati puls, uz povremen pregled krvne slike, odnosno kontrole broja eritrocita, 

vrednosti hemoglobina i hematokrita. 

 

Ako je sve normalno, ona moģe ustati veĺ treĺeg dana po naļinjenoj perforaciji, a bolnicu 

napuġta posle 8 do 10 dana. Ukoliko doĽe do laparolomije, treba revidirati susedne trbuġne 

organe, a eventualne povrede na njima hirurġki zbrinuti.  

 

Ukoliko je to moguĺe, kod mladih ģena i kod nerotkinja treba nastojati da se saļuva materica.  

 

Fistule organa male karlice 

Trajne neprirodne komunikacije izmeĽu pojedinih ġupljih organa male karlice ili izmeĽu 

organa male karlice i spoljne sredine.  

 

Najļeġĺe su traumatskog porekla, ili posljedica bolesti koje razaraju zid, odnosno pregradu 

izmeĽu ġupljina pojedinih organa. 

 

Á Veziko vaginalna fistula - teġki i produģeni poroĽaji - kada se izmeĽu glavice ploda 

i koġtanog prstena male karlice duģe vreme interponira zid mokraĺne beġike. Zbog 

pritiska i ishemije ukleġten deo zida beġike, odnosno beġiļno vaginalna pregrada 

pretrpi nekrozu i na taj naļin nastaje veziko vaginama fistula. Fistula se obiļno ne 

stvara odmah, veĺ nekoliko dana posle naļinjene povrede, kada nastupi izumiranje 

ishemijom pogoĽenog dela organa. 

 

Á Uretero-vaginalna fistula - rjeĽe, ali po istovetnom mehanizmu. Samo sada izmeĽu 

uretera i vagine 

 
Ovakve fistule mogu da nastanu i posle operativnih poduhvata pri kojima se oġteti zid beġike, uretera i vagine ili 

se, pak, ako ne postoji direktno oġteĺenje zida, oġteti cirkulacija krvi, ġto dovodi do kasnije ishemije odgovarajuĺeg 

tkiva i nekroze. 

Mogu da nastanu i kao posledica trauma drugaļijeg porekla, u prvom redu rascepa, uboda ili ustrela. 

Kod tumorskih procesa 

 

Á Rektovaginalne fistule - takoĽe se mogu javiti posle poroĽaja ili operacija, a isto 

tako i posle lokalnog zraļenja malignih procesa na grliĺu materice i na vagini. 

Bolesnice sa ovakvim komplikacijama stalno su zaprljane sadrģajem debelog creva,  

 

Sve nabrojane fistule vrlo teġko zaraġĺuju i potrebno je ponekad izvrġiti viġe operacija dok se  

 

Á Cerviko-vaginalne fistule koje nastaju obiļno pri spontanom abortusu odmakle 

trudnoĺe ili pri poroĽaju nedovoljno dilatiranog vanjskog uġĺa, te se grliĺ materice 

preterano rasteģe i istanjuje. Ono neġto kleidinizacija vako neġto 

 

 

Oboljenja spoljnih polnih organa ģene 
Spoljne polne organe ģene ļine venerin breģuljak, velike i male stidne usne, draģica, trem 

vagine, ļunasta jama, deviļnjak, Bartolinijeve ģlezde i spoljni otvor mokraĺne cevi.  

 

KOĢNA OBOLJENJA POLNIH ORGANA ĢENE - spoljni polni organi pokriveni su koģom. 

Njihova koģa podloģna je svim promenama i oboljenjima koja se javljaju i na koģi ostalih 
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delova tela. Tako se, na primer, na koģi stidnice mogu javiti ekcem, herpes, erizipel i druga 

dermatoloġka oboljenja. 

 

PROĠIRENE VENE U KRVNIM SUDOVIMA VULVE  - Tako, na primer, naroļito kod viġerotki i 

kod ģenu koje i inaļe pate od proġirenih vena, mogu se javiti manje ili viġe proġirene vene i na 

stidnici, a i u donjem delu vagine. Kod takvih ģena venski sudovi se pri stajanju i hodu 

napune, te vene nabreknu, dok u leģeĺem poloģaju splasnjavaju. 

Uzrok proġirenim venama na spoljnim polnim organima treba traģili u opġtoj slabosti 

vezivnog tkiva i venskog sistema, kao i poveĺanom pritisku u duplji male karlice zbog 

postojanja kakvog tumora ili rasta gravidne materice. Ukoliko ģene koje pate od proġirenih 

vena ostanu gravidne, ovo stanje se pogorġava sa napredovanjem trudnoĺe, odnosno sa rastom 

materice. Zbog moguĺih komplikacija u toku poroĽaja, a naroļito zbog opasnosti od prskanja 

krvnih sudova i krvarenja, takve trudnice treba poraĽati u bolnici. 

 

EDEM STIDNICE  - Edem stidnice predstavlja pojavu nakupljanja tkivne teļnosti u tkivu 

stidnice. Ovo patoloġko stanje moģe se javiti iz viġe razloga. Sem proġirenih vena, i poviġen 

intrapelviļni pritisak moģe izazvati pojavu edema na stidnici. No, edem stidnice ļeġĺe prate 

lokalna upale ili parazitarna i metastatska zapuġenja odvodnih limfnih sudova. Nadalje, edem 

stidnog predela, ļeġĺe jednostran, a ponekad i obostran, moģe se zapaziti i kod ģena sa 

poremeĺenom cirkulacijom u limfnim sudovima posle vulvektomije i odstranjenja povrġinskih 

i dubokih preponskih limfnih ģlezda. U takvim sluļajevima edem stidnice obiļno je praĺen i 

otokom donjih udova.  

Edem se naroļito ļesto zapaģa u trudnoĺi i moģe da predstavlja smetnju poroĽaju. 

Ponekad edem stidnice poslednjih dana trudnoĺe i u poļetku poroĽaja moģe biti toliko izraģen 

da oteģava prelazak ploda preko medice. U takvim sluļajevima edem se moģe privremeno 

odstraniti punkcijama i evakuacijom potkoģne teļnosti. Samo izvanredno retko, edem moģe 

biti toliko izraģen da je zbog toga bolje da se poroĽaj obavi carskim rezom nego vaginalnim 

putem. 

 

Upala stidnice (vulvitis) 
Upalnii procesi na stidnici mogu se javiti pod dejstvom razliļitih ļinilaca: termiļkih, 

hemijskih, mehaniļkih i infektivnih. Takva upale mogu da nastanu veĺ u najranijem detinjstvu. 
 

    Kod punijih ģena, naroļito u toplim letnjim mesecima, usled znojenja i trenja u predelu stidnice i unutraġnjih 

strana butina moģe doĺi do intertriginoznog dermatitisa, koji izaziva lokalne smetnje u vidu oseĺaja svraba i 

peļenja i koji se lako leļi. TakoĽe je bez osobitog znaļaja folikulitis, koji se moģe javiti na spoljnim stranama 

velikih stidnih usana i venerinog breģuljka, tj. na kosmatim delovima stidnice.  

    Vulvitis se moģe javiti i kod dijabetiļnih bolesnica. Ovaj tip upale obiļno nije ograniļen samo na vulvu, veĺ 

istovremeno zahvata i sluznicu vagine. Sam vulvitis kod dijabetiļarki odlikuje tamnocrvena boja koģe stidnice i 

jak svrab koji potiļe ili usled draģenja koģe mokraĺom bogatom u ġeĺeru, ili zbog istovremenog postojanja 

gljiviļne infekcije. U terapiji takvog vulvovaginitisa osnovno je leļenje bolesnice od dijabetesa, pa tek onda 

leļenje lokalnih promena na stidnici. 

    Vulvitis se moģe javiti i kao posledica trihomonadnog kolpitisa ili kolpitisa izazvanog monilijama. U oba 

sluļaja infekcija vulve nastaje preko obilnog sekreta koji se iz vagine izliva na koģu stidnice. 

    Do pojave vulvitisa mogu da dovedu i traumatska, termiļka i hemijska oġteĺenja koģe stidnice, ġto se vida 

ponekad pri defloraciji i onaniji, kao i pri vaginalnim ispiranjima toplim i koncentrovanim rastvorima koji oġteĺuju 

sluznicu vagine i koģu stidnice. Pokatkad se promene na vulvi mogu javiti i zbog preosetljivosti na lokalno 

upotrebljene medikamente ili na rublje, obiļno sintetsko, koje se danas sve viġe koristi. 

 

Pri pojavi vulvitisa, bilo koje etiologije, bolesnica se ģali na svrab i oseĺaj peļenja na koģi 

stidnice, oko introitusa vagine. Pri pregledu koģa stidnice je jasno crvena, lako nateļena, 

bolna i toplija od okoline 

 

U terapiji treba nastojati da se otkriju uzroļnici i uzroci upale, pa da se na njih efikasno 

dejstvuje. 
Á Pri postojanju dijabetesa leļenjem ġeĺerne bolesti, uz odgovarajuĺu lokalnu terapiju mikostatinom, 
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postiģe se i izleļenje upale stidnice.  

Á Isto tako, ako je vulvitis posledica kolpitisa, bilo koje etiologije, njegovim izleļenjem postiģe se i 

izleļenje od vulvitisa.  

 

Paralelno sa uzroļnom terapijom bolesnica treba da odrģava liļnu higijenu i higijenu predela 

stidnice ispiranjem toplom vodom i blagim sapunom, ļesto promenom rublja, kao i lokalnom 

primenom sredstava koja smanjuju subjektivne smetnje. Radi toga treba koristiti vlaģne 

obloge sa ļajem od kamilice ili blagim rastvorom hipermangana.  

 

Do pronalaska antibiotika ļesta pojava je bio gonoroiļni vulvovaginitis kod devojļica. 

Gonokok se prenosio sa starijih na osetljivu koģu stidnice i sluznicu vagine ģenske dece. U 

takvim sluļajevima na stidnici i vagini javlja se crvenilo sa lakim otokom, oseĺajem svraba, 

peļenja i slabih bolova sa obilnom ģutozelenom sekrecijom. Danas je gonoroiļni 

vulvovaginitis kod devojļica vrlo retko oboljenje, a terapija antibioticima veoma je efikasna.  

 

 

Akutno upala Bartolinijevih ģlezda 
(Bartholinitis acuta) 

 
Bartolinijeve ģlezde su parne ģlezde smeġtene ispod velikih stidnih usana prema silaznim granama stidnih kostiju. 

Njihovi izvodni kanali otvaraju se sa unutraġnje strane malih ili velikih stidnih usana na spoju donje i srednje 

treĺine. One luļe sluz koja odrģava vlaģnim introitus vagine. U sluļaju polnog nadraģaja, a naroļito pred polni 

odnos, sekrecija ovih ģlezda se poveĺava.  

Infekcija Bartolinijevih ģlezda deġava se ushodnim putem. Upala se javlja ļeġĺe kod mladih,. 

Infekcija je obiļno jednostrana, a samo izuzetno moģe biti i obostrana. Uzroļnici infekcije 

danas su najļeġĺe e. coli, strepto i stafilokoke, dok je ranije gonokok vrlo ļesto izazivao ovo 

upala.  

Á Patogeni mikroorganizmi prodiru kroz izvodni kanal, razmnoģavaju se u njemu i 

izazivaju upala ģlezde.  

Á Sluznica izvodnog kanala pri tome nabubri, te se izvodni kanal zatvori, a zagnojen 

sekret ne moģe viġe da otiļe.  

Á Izvodni kanal ģlezde se rasteģe stagniranim sekretom i uveĺava.  

Á U kanalu ģlezde i okolnom tkivu dolazi do hiperemije sa eksudacijom, ĺelijskom 

infiltracijom i otokom.  

Zanimljivo je da se infiltrat i apsces stvaraju i-uglavnom ograniļavaju na izvodni kanal ģlezde 

i njegovu okolinu, a da relativno malo zahvaĺaju samu ģlezdu. 

 

Velika i mala stidna usna obolele strane pretvaraju se u veoma bolan tumor veliļine 

kokoġjeg jajeta, svetlocrvene, razapete, tople i fiksirane koģe. U poļetku povrġina 

upalam zahvaĺene velike stidne usne je indurirana inflitracijom, i osetljiva. Kasnije 

dolazi do centralne kolikvacije infiltrata i stvaranja apscesa, - znak fluktuacije. Uskoro 

nastaje spontana perforacija sa oticanjem gnoja i paģnjenjem gnojne ġupljine. 

 

 

U akutnom stadijumu bolesti bolesnica ima veoma jake bolove i poviġenu temperaturu, 

praĺenu jezom i groznicom. Bolovi se naroļito pojaļavaju pri pokretima, te bolesnica 

izbegava kretanje i teġko se kreĺe.  

 

U poļetnom stadijumu formiranja infiltrata sprovodi se konzervativno leļenje, davanjem 

antibiotika i stavljanjem hladnih obloga na obolelo mesto. 

 

Ako se stvori apsces, jednim potezom uzduģno, od spreda unazad, treba izvrġiti inciziju na 

unutraġnjoj strani velike stidne usne. Po izvrġenoj inciziji i odstranjenju gnojnog sadrģaja 

ġupljinu apscesa treba drenirati i zaviti. Za nekoliko dana upalni proces se smiruje, ali obiļno 
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ne dolazi do trajnog izleļenja, jer  

 

 

U veĺini sluļajeva infekcija prelazi u hroniļnu. Posle kraĺeg ili duģeg vremena uzrļnici 

ponovo postaju virulentni, pa se javlja recidiv sa gotovo istim simptomima i tegobama, kao i 

kod akutnog bartolinitisa, zbog ļega se mora vrġiti ponovna incizija. Ovakvi recidivi mogu da 

se ponavljaju i po nekoliko puta.  

Zbog toga se po smirenju akutne faze procesa preporuļuje operativna ekstirpacija obolele 

Bartolinijeve ģlezde.  

 

Ciste bartolinijevih ģlezda 
Obiļno nastaju jednostrano. Radi se o RETENCIONIM CISTAMA  nastalim zatvaranjem 

izvodnog kanala i njegovim ispunjenjem i rastezanjem sluzavim sterilnim sekretom. Na 

taj naļin stvorena cista zahvata prvenstveno izvodni kanal ģlezde, a vrlo malo i ģlezdanog 

tkiva. Retenciona cista se manje ili viġe uveĺava i obiļno ne prelazi veliļinu kokoġjeg jajeta.  

 

Ovakve ciste obiļno se postepeno razvijaju, bez naroļitih simptoma, a mogu se javiti i posle 

akutnog bartolinitisa, kada se upala smiri i nestanu znaci akutnog procesa. 

 

 Pri postojanju Bartolinijevih cista ģena ne oseĺa nikakve tegobe i obiļno sama napipa 

cistiļnu tvorevinu na jednoj ili na obema velikim stidnim usnama. 

 

 Pri pregledu tumor do veliļine kokoġjeg jajeta. Koģa i potkoģno su normalnog izgleda i bez 

upalniih promena, te je tumor ispod njih slobodno pokretan. 

 

Terapija je operativna sastoji se u odstranjenju ciste u celini.  

 

Ġiljate bradavice stidnice i vagine (condylomata acuminata) 

To su bradaviļasti izraġtaji koji se javljaju  

Á najpre pojedinaļno oko introitusa vagine, obiļno prvo u preĽeni medice, 

Á da bi se kasnije proġirili na koģu veĺeg dela stidnice, sluznicu vagine i grliĺa 

materice. 

 

Pojedinaļni kondilomi su svetlo crvenkaste boje, na peteljci su i zaġiljeni na vrhu. Kasnije 

mogu toliko da se namnoģe, naroļito na koģi medice, da ļine ġiroku ploļu sabijenih i 

slivenih pojedinaļnih bradavica. 

 

Posledica su virusne infekcije, a javljaju se najļeġĺe kod ģena sa obilnom vaginalnom 

sekrecijom i kod onih koje ne vode dovoljno raļuna o higijeni polnih organa. Mogu da se 

jave i u trudnoĺi.  

Á U poļetku ne daju nikakve simptome, a kasnje ih sama ģena oseti pipanjem. 

Á Koģa zaposednuta ġiljatim bradavicama i potkoģno tkivo ispod nje postaju krti, te 

ukoliko se radi o trudnicama, pri poroĽaju lako dolazi do rascepa na medici, koji 

obiļno ne zarastaju per primam.  

 

Zbog toga kondilome treba joġ pre poroĽaja operativno odstranili, U sluļaju pojedinaļnih 

kondiloma mogu se u terapiji koristiti blaga kaustiļna sredstva. Zadovoljavajuĺi rezultati 

postiģu se premazivanjem podofilinskom maġĺu, ali je mnogo pouzdanije ako se 

pojedinaļni ļvoriĺi otklone elektrokoagulacijom ili operativno.  

Pri skidanju ġiljatih kondiloma treba voditi raļuna da neki ne zaostane, jer ĺe u tom sluļaju 

doĺi do ponovne pojave oboljenja. 
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Prostrane plaģe ġiljatih kondiloma treba obavezno operativno odstraniti, sekuĺi makazama njihove peteljke, a 

zatim oġtrom kiretom skinuti ostatak peteljki sa povrġine sluznice i koģe. Krvarenje pri tome je minimalno i ne 

predstavlja nikakvu prepreku za intervenciju. Koģu po intervenciji na mestu odstranjenih kondiloma treba posuti 

sulfonamidskim ili penicilinskim prahom ili na nju staviti gazu natopljenu rastvorom nekog antibiotika.  

 

OSTALA OBOLJENJA STIDNICE 

Na sudnici se mogu pojaviti izvcsna ulcerozna oboljenja. Prost ulkus stidnice ili ulkus vulve akutum (Lipschutz) 

bez veĺeg je dijagnostiļkog i terapijskog znaļaja. Treĺa veneriļna bolest - meki ġankr ili (ulcus mole) prenosi se 

polnim odnosom, a izaziva je Dikrejev bacil. Nekoliko dana po odnosu, na bilo kom delu stidnice, javlja se 

poļetna lezija u vidu papule ili pustule, ļiji centar nekrotiġe, te nastaje ulkus izreckanih, strmih i podrivanih ivica 

sa zagnojenim dnom. Zbog teģnje ka autoinokulaciji moģe se stvoriti i viġe istovremenih ulceracija kod iste 

bolesnice. Ako je opġte stanje teġko, higijenske prilike loġe, a ishrana slaba, moģe doĺi do brzog i nekontrolisanog 

ġirenja lezije i stvaranja tzv. fagedeniļnog ulkusa. Inaļe se ovo danas retko oboljenje lako leļi lokalnom 

upotrebom antiseptika i antibiotika. U ovoj bolesti vrlo retko dolazi do bolnog otoka odgovarajuĺih limfnih ģlezda 

sa teģnjom ka supuraciji. 

I primarna luetiļka lezija javlja se na vulvi u vidu ulkusa. Ona se kod ģena otkriva znatno rede nego kod 

muġkaraca, jer se kod ģena bolest lakġe previdi u ovom stadijumu. Primarna lezija se ļeġĺe zapaģa na sudnici nego 

na vagini. Lezija se javlja na oko 20 dana po infekciji. Bolest poļinje malom bubuljicom koja uskoro ulceriġe, te 

nastaje ulceracija neġto iznad povrġine koģe, crvenkaste ili crvenomrke boje, bezbolna, indurisana, ļvrstih zidova. 

Bliģa i dalja okolina ulkusa je manje ili viġe edematozna i neosetljiva. Infekcija uskoro zahvata regionalne, a zatim 

i ostale limfne ģlezde tela, koje postaju uveĺane, ļvrste, pojedinaļno oteļene, bezbolne i nemaju teģnju ka 

zagnojavanju. Ukoliko se prvi stadijum bolesti previdi, bolesnica rano oseti opġte tegobe koje prate prelaz prvog u 

drugi stadijum - glavobolju, opġtu slabost, izraģenu anemiju, jak porast temperature itd. 

U drugom stadijumu bolesti karakteristiļna je pojava ġirokih kondiloma - Condilomata lata, koji se lokalizuju na 

koģi stidnice i u okolini ļmara. Ove promene odgovaraju makulama i papulama koje se istovremeno javljaju na 

koģi drugih delova tela bolesnice. Ġiroki kondilomi su vlaģne povr 

ġine, bogati spirohetama, uzdignuti iznad ravni ostale koģe, okrugli ili ovalni, ļesto poredani u grupama. U ovom 

stadijumu bolesti bolesnica je veoma infekciozna, te je opasna po okolinu. Zbog toga je treba izolovati i 

podvrgnuti intenzivnom leļenju. 

 

Vulvovaginitis kod devojļica  
Vulvovaginitis kod devojļica u akutnoj ili hroniļnoj formi najļeġĺe je posledica stranog tela 

koje devojļica uvuļe u vaginu, zatim nedovoljne higijene spoljnih polnih organa ili 

masturbacije. U ovakvoj situaciji uzroļnici upale obiļno su stafilokoke, streptokoke, koli 

bacili ili enterokoke.  

Devojļica se ģali na bol i peļenje u predelu stidnice. Zbog svraba koji takode oseĺa, na koģi 

stidnice postoje znaci ļeġanja. Koģa je crvena, nateļena, osetijiva. Cela vulva je vlaģna od 

ģutozelenog sekreta koji se izliva iz vagine. Njime je nadraģena i koģa unutraġnjih strana 

butine.  

 

U cilju racionalnog leļenja i odreĽivanja uzroļnika potreban je pregled vaginalnog sekreta. 

Uraditi antibiogram i ordinirati antibiotike.  

 

Oboljenja vagine 

Kolpitis 
  Vagina polno zrele ģene je rezistentna prema infekciji jer je zaġtiĺena kiseloġĺu svog 

sadrģaja, otpornim, ploļastim viġeslojnim epitelom i odsustvom ģlezda u sluznici, ali kolpitis 

se javlja gdje se ne obraĺa higijeni genitalnih organa, ili je sluznica vagine na neki naļin 

oġteĺenja mehaniļka, toplotna ili hemijska oġteĺenja. 

Pokatkad pri opġtem slabljenju otpornosti i inaļe u vagini stalno prisutne bakterije mogu 

postati patogene i izazvati kolpitis. 

 
Kao ġto smo veĺ pomenuli, sluznica vagine pokrivena je viġeslojnim ĺelijnim epitelom trpi cikliļne promene pod 

uticajem ovarijalnih hormona.  

Á Pod dejstvom estrogena sazrevaju povrġinski slojevi sluznice vagine i postaju bogati glikogenom.  
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Á U lutealnoj fazi, pod dejstvom progesterona, dolazi do deskvamacije povrġinskih ĺelija epitela i do 

citolize deskvamisanih ĺelija.  

Á Pri tome se iz ĺelija oslobaĽa glikogen koji se pod dejstvom Dederlajnovih (Doderlein) bacila razlaģe na 

ġeĺer, a zatim pretvara u mleļnu kiselinu. Zbog toga se reakcija vagine u fizioloġkim uslovima stalno 

odrģava na pH 4,5-5. Kiselost vagine spreļava rast patogenih mikroorganizama, pa time otklanja i 

moguĺnost infekcije.  

FAKTORI KOJI FAVORIZU JU NASTANAK KOLPITIS A 

Neutralizacija kiselosti vagine  

- menstruacija (menstrualna krv je alkaliļna) 

- obilnom sekrecijom iz cerviksa (takoĽe alkaliļan) 

- upalni procesi endometrijuma, pri ļemu se iz materiļne duplje u vaginu cedi alkalni 

sadrģaj.  

- cirkulatorni poremeĺaji u vidu kongestije i staze koji se zapaģaju kod asteniļnih 

ptotiļnih osoba. Zbog kongestije u sudovima male karlice i vagine dolazi do pojaļane 

transudacije koja neutraliġe vaginalni sadrģaj 

 

Smanjena proizvodnja kiseline  

ï poremeĺaj funkcije jajnika - zbog niske koncentracije estrogena u krvi smanjen 

sadrģaj glikogena u ĺelijama vagine, te se mleļna kiselina ne stvara u dovoljnoj meri. 

Ovo objaġnjava i veĺu uļestalost senilnih kolpitisa 

 

oġteĺenja sluznice vagine 

- prstenovi (pesari), ortopedski ili kontraceptivni, kao i  

- intravaginalni uloġci koje neke ģene koriste pri menstruaciji.  

- Povreda stranim tijelom unesenim u vaginu ï djeca i luĽaci 

- Masturbacija 

 

- pogreġnom vaginalnom upotrebom medikamenata jake koncentracije.  

- pranje pregrejanom obiļnom vodom,  

- pretjerana upotreba antibiotika ï vaginalna monili jaza ï posebno ako ima i dijabetes 

 

   Najļeġĺi uzroļnici upale vagine su trihomonas vaginalis, strepto- i stafilokokus, e. coli, 

monilija albikans, a kod devojļica, rede i kod starijih, uzroļnik moģe biti i gonokok (sluznica 

odrasle vagine jako je otporna na njega).  

 

U kliniļkoj slici kolpitisa dominiraju crvenilo, otok i bol, bjeliļastokremast sekret koji otiļe 

iz vagine i iritira okolinu, dovodi do svraba. 

Bol je kod vaginitisa, ako postoji, neodreĽen i slabo izraģen, jer je vagina slabije oģivļana.  

 
Sem difuznog oblika vaginitisa, ļesto se moģe zapaziti i zrnasto promenjena sluznica vagine, gde se na malo 

promenjenoj ili hiperemiļnoj podlozi vide mnogobrojna zrnasta uzdignuĺa veliļine ļiodine glave. Tu se, u stvari, 

radi o infiltraciji pojedinih grupa papila koje se izdiģu iznad nivoa vagine. Papile su jasno hiperemiļne, ļemu 

doprinosi i znatan gubitak povrġinskog epitela. Ova vrsta kolpitisa zapaģa se ļesto kod trudnica i karakteriġe je 

obilan serozni eksudat i hroniļan tok., 

 

U akutnom stadijumu - kolpitis je praĺen oseĺajem svraba i peļenja u vagini, crvenilom i 

otokom njene sluznice i manje ili viġe obilnom sekrecijom. Ļest je simptom i bol pri polnom 

odnosu. pH je joġ uvijek u kiseloj 

Kasnije, u hroniļnom stadijumu, otok sluznice se smanjuje, crvenilo se smiruje, oseĺaj bola, 

svraba i peļenja, popuġta, sekrecija je oskudnija. Ph je preteģno alkalan. 

PREGLED VAGINALNOG SE KRETA  

  Uzroļnici kolpitisa identifikuju se pregledom vaginalnog sekreta. Sekret se uzima sterilnim 

komadiĺem vate na sterilnom ġtapiĺu, obiļno iz zadnjeg svoda vagine.  

  Od dobijenog sekreta moģe se naļiniti nativan preparat koji se, odmah po uzimanju, 
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pregleda pod mikroskopom. Na takvom preparatu mogu se otkriti ģivahni primerci 

trihomonas vaginalisa i eventualno spermatozoidi.  

  Ļeġĺe se, meĽutim, prave i pregledaju obojeni preparati. Od uzetog sekreta na dvema 

sterilnim ploļicama naprave se razmazi koji se fiksiraju i od kojih se jedan boji po Gramu, a 

drugi po Gimzi. Pregledom dobijenih preparata ustanovljava se stepen ļistoĺe vagine i 

preduzima odgovarajuĺa terapija. Svi nalazi vaginalnih razmaza na osnovu prisutne vaginalne 

flore prema Jiraļeku grupiġu se u ġest stepena ļistoĺe. 

 

 

Stepen Mikroskopski  Sekret 

I  Dederlajnove bacile, sa retkim deskvamisanim 

epitelnim ĺelijama 

Fizioloġki tipovi sekreta iz 

vagine su ovaj I i II 

II  pored Dederlajnovih bacila, mogu se naĺi vrlo retki 

Mengeġovi ġtapiĺi, retke epitelijalne deskvamisane 

ĺelije i po koji polimorfonuklearan leukocit. 

III  pored veĺeg broja deskvamisanih epitelnih ĺelija, nadu 

se mnogobrojne strepto i stafilokoke, koli, razliļiti 

vibrioni, leptotriks i mnogobrojni polimorfonuklearni 

leukociti. ï gnojna infekcija a uzroļnici su banalni 

obilan, beliļastoģute boje 

IV  gramnegativne intracelularne diplokoke ï gonokokoe 

sa obiljem polimorfonuklearnih leukocita, 

deskvamisanim epitelnim ĺelijama i meġovitom 

banalnom florom 

Obilan, ģutozelene boje 

izrazito gnojna sekrecija 

V  prisustvo parazita trihomonas vaginalisa. Pored njega, 

u vaginalnom sekretu naĽu se kao pratioci i drugi 

uzroļnici banalne infekcije prisustvo mnogobrojnih 

polimorfonuklearnih leukocita i deskvamisanih 

epitelnih ĺelija 

obilan, zelenoģut, 

ponekad penuġav i 

zaudara 

VI  pored banalnih uzroļnika infekcije, nadu se gljivice iz 

roda kandida albicans 

Sekret je manje obilan 

 

Senilni kolpitis  
Javlja se kod starijih ģena u menopauzi. Infekcija je olakġana slabom otpornoġĺu sluznice 

vagine, koja je atrofiļna zbog izostanka estrogene stimulacije. Povrġinski sloj sluznice ļine 

ĺelije intermedijamog sloja siromaġne glikogenom. To je razlog ġto se reakcija vaginalnog 

sadrģaja menja, te umesto kisele postaje neutralna ili ļak lako baziļna,. Zbog toga je vagina 

lako podloģna infekciji.  

 

Pri pregledu pomoĺu spekuluma vidi se da je sluznica istanjena, glatkih zidova, krta, 

sivkastoruģiļasta i hiperemiļna, ļesto sa rasejanim taļkastim krvnim podlivima. 

 

 U akutnom stadijumu bolesnica oseĺa svrab i peļenje u vagini i bol pri polnim odnosima, 

ukoliko ih joġ odrģava. Sekrecija iz vagine je manje ili viġe obilna i moģe pokazati primese 

gnoja ili  sukrvice.  

  Bolesnica moģe spontano da ima minimalna krvarenja, zbog ļega se ļesto sumnja na 

postojanje maligne lezije na vagini ili na grliĺu ili telu materice. Ovo utoliko pre, ġto se u 

vaginalnom razmazu pri bojenju po metodi Papanikolaua naĽu samo ĺelije intermedijarnog 

sloja, sliļne malignim.  

  

  

Ako kliniļki ne postoji sumnja na malignitet, bolesnici treba da se lokalno aplikuju estrogeni 

nekoliko dana. ġto ĺe dovesti do potpunog sazrevanja vaginalnog epitela. Posle toga pregled 

vaginalnog sekreta. po metodi Papanikolaua daje obiļno negativan rezultat. Ako je i tada 
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rezultat pozitivan, treba svakako potraģiti, dijagnostikovati i po moguĺnosti odstraniti 

eventualno ognjiġte maligniteta. 

 
Ne treba, meĽutim, zaboraviti da karcinom materice i senilni kolpitis mogu postojati istovremeno, odnosno da 

kolpitis vrlo ļesto prati postojanje naroļito karcinoma tela materice i vagine. Zbog toga kod bolesnica sa senilnim 

kolpitisom i gnojavom sekrecijom iz vagine treba pomiġljati i na ove moguĺnosti i treba ih pregledom iskljuļiti ili 

potvrditi. 

 

Terapija  

Á prvo identifikovati uzroļnike upale 

Á pojaļane higijenske mjera + se ispira blagim rastvorom mleļne ili borne kiseline, 

kamilice ili hipermangana.  

Á Lokalno u vaginu davati antibiotike ili antimikotike itd na koje je uzroļnik kolpitisa 

osetljiv.  

Á Radi pojaļavanja otpornosti sluznice - davati vaginalno estrogene (estradiol ili 

stilbestrol), i to u obliku tableta ili praha. Za ovakve bolesnice veoma je podesno 

koriġĺenje i vaginalnih globula ili pasti sa estrogenim sadrģajem (dijenestrol pasta). 

 

Trihomonadni kolpitis 
Parazit koji pripada biļarima. Redovan je stanovnik debelog creva, a ļesto se naĽe i u vagini.  

 

U vagini trihomonas moģe da ģivi kao parazit bez uzrokovanja patoloġkih promena i 

izazivanja bilo kakvih simptoma.  

  Ako trihomonas vaginalis zadobija patogena svojstva i moģe da izazove veoma izraģen 

kolpitis sa vrlo neugodnim i upornim simptomima. Prema nekim autorima, trihomonadni 

kolpitis zastupljen je do 30%, pa i viġe, od ukupno otkrivenih vaginitisa.  

 

Simptomatologija. ð Najvaģniji simptomi su  

Á obilna ģutozelena sekrecija iz vagine, koja ima neprijatan miris,  

Á zatim oseĺaj svraba i peļenja,  

Á edem i hiperemija sluznice vagine,  

Á ļesta dispareunija i  

Á eventualan sterilitet. 

 

 Pored lokalizacije na sluznici vagine, trihomonas vaginalis ļesto prelazi i na cerviks ġto 

oteģava leļenje i omoguĺava pojavu recidiva jer pri uobiļajenom leļenju postiģe samo 

prividno izleļenje gdje se pojedinaļni primerci trihomonasa zadrģe u dubokim ģlezdama 

endocerviksa ili u kriptama vaginalne sluznice. U prilog, tome ide i to ġto kolpitis ļesto prati i 

infekcija mokraĺne beġike trihomonasom, ġto ponekad moģe da protiļe bez simptoma.  

Ļesto se, meĽutim, u takvim sluļajevima javljaju i dizuriļne smetnje. 

 

Trihomonadni kolpitis dijagnostikuje se na osnovu  

Á subjektivnih smetnji bolesnice i  

Á objektivnog nalaza pri vaginalnom pregledu  

Á potvrĽuje mikroskopskim pregledom vaginalnog sekreta, nativni ili obojeni preparat i 

kultivizacija 

 

Potrebno je uraditi i pregled i kulturu i cerviksa i urinokulturu kao i pregled ļmara da bi se 

omoguĺilo uspjeġno izljeļenje bez recidiiva. TakoĽer treba obratiti paģnju na seksualnog 

partnera.  

 

TERAPIJA .  

odstranjenju i uniġtenju uzroļnika infekcije, 
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obnavljanju normalne vaginalne flore i normalne kiselosti vagine i u  

regeneraciji vaginalnog epitela.  

 
Á Ispiranje pomoĺu dezinficijensa ili kiselih rastvora - mehaniļkim putem, pod mlazom teļnosti, takoĽe 

odstranjuju uzroļnici infekcije i istovremeno hemijskim dejstvom rastvora velikim delom uniġtavaju.  

Á Stavljanjem odreĽenih medikamenata u vaginu dalje se antiseptiļno deluje na uzroļnike upale, a 

estrogenima, koje ti preparati sadrģe, povoljno se utiļe na regeneraciju oġteĺenog epitela sluznice vagine. 

Á Od srestava koja djeluju trihocidno najpoznatiji flagil ("Specia"), koristi za vaginalno, ali i per os. Kod 

nas Galenika poslednjih godina proizvodi preparat orvagil, koji je sliļnog sastava i sa istovetnim 

dejstvom kao i flagil.  

Á Prema tome, oba ova preparata upotrebljavaju se na isti naļin. Postoje, dakle, tablete orvagila za oralnu i 

za vaginalnu upotrebu.  

 

Bolesnica se leļi 10 dana  

Á vaginalnim ispiranjem nekim dezinficientnim ili kiselim rastvorom.  

Á Posle svakog ispiranja duboko u vaginu stavlja se po 1 vaginaleta orvagila.  

Á Istovremeno, svih 10 dana ģena oralnim putem uzima ujutru i uveļe po 1 tabletu 

orvagila za oralnu upotrebu.  

 

Vaģno je da se zajedno sa ģenom leļi i njen partner koji, treba da uzima dva puta dnevno po 

1 tabletu orvagila. Za vreme leļenja treba prekinuti sa polnim odnosima.  

 

U sluļaju recidiva leļenje orvagilom moģe se ponoviti tek posle jednomeseļne pauze i uz 

kontrolu broja leukocita.  

 

U najnovije vreme terapija pacijenata sa trihomonadnom infekcijom iz osnova se izmenila, te 

su navedeni preparati i leļenje njima napuġteni. Naime, danas se trihomonadna infekcija na 

bilo kom organu moģe otkloniti samo jednokratnom upotrebom izvesnih preparata, ļak i bez 

vaginalnog ispiranja u sluļaju trihomonadnog kolpiiisa.  

Takav preparat FASIGIN  koji oba partnera, i muģ i ģena, posle obilnog obroka treba da uzmu 

peroralno u vidu 4 tablete u ukupnoj dozi od 1000 mg. Ovom terapijom postiģe se izleļenje u 

visokom procentu, ali se reinfekcija ne moģe izbeĺi, ako se za nju ponovo stvore uslovi.  

 

 

TERAPIJA DRUGIH OBLIK A KOLPITISA  

Kod ġestog stepena ļistoĺe, odnosno u terapiji od kolpitisa izazvanog monilijom albilcans, 

posle vaginalnog ispiranja vrġi se premazivanje, tj. farbanje vagine i okoline njenog introitusa 

2%-nim rastvorom genciane violet ili tinkturom joda.  

 Kod upornih sluļajeva ovih kolpitisa preporuļuje se peroralna i lokalna upotreba nistatina ili 

drugih preparata sa sliļnim mikostatiļnim dejstvom. Posle vaginalnog ispiranja tableta 

nistatina se stavlja jednom dnevno duboko u vaginu, a bolesnica i njen partner u isto vreme 

oralno uzimaju dva puta dnevno po jednu tabletu mikostatina.  

Poslednjih godina otkriveni su i novi preparati sa mikostatiļnim delovanjem, koji se uspeġno 

koriste u suzbijanju monilijaznog kolpitisa. Danas se leļenje uspeġno sprovodi jednokratnom 

vaginalnom upotrebom tablete Canestena od 500 ml, uz istovremeno leļenje seksualnog 

partnera oralnim mikostaticima, kako ne bi po izleļenju doġlo do reinfekcije. 

 

Terapija kolpitisa izazvanog banalnim uzroļnicima infekcije sprovodi se joġ uvek 

vaginalnim ispiranjem i lokalnom primenom medikamenata na koje su izazivaļi infekcije 

osetljivi. U tu svrhu najviġe se koriste sulfonamidi (Marbadal) ili, reĽe, antibiotici 

(Chloramphenicol). Terapija se sprovodi vaginalnim ispiranjem uz lokalnu aplikaciju 

medikamenata na koji su uzroļnici osjetljivi u trajanju od 15 dana. Ļesto je potrebno kod 

upornih sluļajeva jedno za drugim kombinovati dva ili ļak i tri preparata.  
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Antibiotike u leļenju kolpitisa u principu treba izbegavati, jer su druga sredstva i jeftinija i efikasnija. Pored toga, 

antibiotici daju sporedne, ļesto vrlo neugodne efekte. Obiļno pri leļenju kolpitisa antibioticima dolazi do 

poremeĺaja u ravnoteģi vaginalne flore, do stvaranja vakuuma u njoj i do naseljavanja vagine sojevima otpornijim 

na antibiotike. Zbog toga se ļesto posle upotrebe antibiotika u leļenju trihomonadnog kolpitisa javlja monilijaza 

vagine, koju je ponekad takoĽe vrlo teġko eliminisati. Ovakva pojava monilijaze posle leļenja kolpitisa 

antibioticima predstavlja sporedan (outside) efekat.  

 
Pored lokalnog leļenja kolpitisa, kod ģena sa poremeĺenom funkcijom ovarijuma vrlo je vaģno za njegovo trajno 

izleļenje poboljġati rad jajnika i uskladiti hormonsku korelaciju endokrinih ģlezda. Isto tako, kod ģena sa nekim 

oboljenjem koje favoriziije odrģavanje kolpitisa, uz kolpitis treba leļiti i to oboljenje (dijabetes, na primer). 

 

Oboljenja materice i adneksa 

Ektropion grliĺa 
Grliĺ materice je po svom poloģaju i graĽi izloģeniji  infekciji viġe od drugih unutraġnjih polnih organa ģene. On pri 

tome sluģi kao izvesna barijera, a ujedno i kao prenosilac infekcije na gornje delove genitalnog trakta.  

 

  Vaginalni deo grliĺa obloģen je ploļasto-slojevitim epitelom koji ne oroģava. Unutraġnja 

povrġina grliĺa koja uokviruje cervikalni kanal obloģena je jednoslojnim cilindriļnim 

epitelom sa endocervikalnim ģlezdama. Smena cilindriļnog sa ploļastoslojevitim epitelom 

vrġi se u nivou vanjskog uġĺa materice.  

   Prema najnovijim shvatanjima, mesto smene epitela nije stalno, veĺ se tokom ģivota u 

izvesnoj meri pomera.  

Á U detinjstvu epitel se smenjuje u nivou vanjskog uġĺa 

Á u generativnoj periodi cilindriļni u potiskuje ploļasti epitel, te dolazi do njegovog 
izlaska i ġirenja izvan cervikalnog kanala, odnosno do stvaranja neznatnog 

fizioloġkog ektropiona,  

Á da bi se u starosti cilindriļni epitel vratio u cervikalni kanal, a ploļasti epitel ponovo 

pokrio spoljnu povrġinu grliĺa, sve do spoljnog uġĺa materice, a ponekad se ļak malo 

i uvuļe u izlazni deo cervikalnog kanala.  

 

Zato treba znati da je ektropion u izvesnoj meri fizioloġka pojava u doba pune polne zrelosti 

ģene, iako iza svakog ektropiona moģe da se krije poļetni karcinom grliĺa materice, zbog 

ļega lekar u takvim sluļajevima uvek mora biti oprezan. 

 
Ukoliko je, pored toga, ono u izvesnoj meri joġ i otvoreno, moģe se dobiti pogreġan utisak postojanja erozije na 

grliĺu, dok se, u stvari, samo radi o izvrtanju (ektropionu) endocervikalne sluznice. ï zeko dodo iz priļe o 

erozijama grliĺa. 

Cervicitis 
  Upala grliĺa je oboljenje koje se ļeġĺe javlja kod ģena koje su raĽale nego kod nerotkinja. 

  Predisponirajuĺi faktori su poroĽajne povrede i rascepi na grliĺu, kao i oġteĺenja sluznice 

endocerviksa pri instrumentalnim manipulacijama. Pri tome se najļeġĺe misli na 

instrumentalnu forsiranu dilataciju cervikalnog kanala upotrebom laminarija, metalnih 

dilatatora ili tamponade cervikalnog kanala.  

 

Najļeġĺi uzroļnici cervicitisa su strepto i stafilokoke, e. coli i gonokok.  Za razliku od 

uzroļnika banalne infekcije, gonokok se uglavnom prenosi polnim opġtenjem. Kako je 

sluzokoģa vagine polno zrele ģene otporna na gonokoknu infekciju, gonokok se usaĽuje oko 

spoljnog uġĺa uretre i na endocerviksu. On prodire u dubinu ģlezda cervikalnog kanala, 

oġteĺuje epitel i dovodi do pojaļanog luļenja preteģno gnojnog ģutozelenog sekreta.  

 

Akutni cervcitis  

Bez obzira na izazivaļe infekcije, kod akutnog cervicitisa grliĺ je edematozan, svetlocrvene 

povrġine, sa pojaļanom sluzavo-gnojnom sekrecijom iz spoljnog uġĺa materice. Grliĺ je na 
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dodir mekġi i osetljiv. Bolesnice se ģale na jak bol u krstima i obilno bjelo pranje 

 

Leļenje akutnog cervicitisa sprovodi se parenteralnim i lokalnim davanjem antibiotika  ili 

sulfamidskih preparata. Najbolje je po antibiogramu. 

Lokalna aplikacija antibiotika ili sulfamida moģe se vrġiti u vidu aerosol, zapraġivanja ili 

stavljanja tampona od gaze natopljene rastvorom odgovarajuĺih antibiotika.  

 

Treba naglasiti da cervicitis, naroļito dok je u akutnoj fazi, pa i kasnije, predstavlja stalnu 

opasnost za unutraġnje polne organe ģene i organe male karlice na koje se moģe preneti 

infekcija. 

 

Hroniļni cervicitis 

Kod hroniļnog cervicitisa edem grliĺa je znatno manji, sekrecija je smanjena, sekret je 

teļniji, ģuĺkastobeliļast. Bolesnica ne oseĺa bolove. Oko spoljnog uġĺa grliĺa cesto se 

zapaģa pseudoerozija svetlocrvene boje. Glavni simptom hroniļnog cervicitisa je pojaļano 

belo pranje praĺeno veĺom ili manjom koliļinom staklastog sekreta. Obilna sekrecija ļesto 

dovodi do sekundarne infekcije vagine i vulve, sa simptomima koji je prate 

 

Pri pregledu pomoĺu ekartera kod takvih bolesnica oko spoljnog uġĺa moģe da se vidi 

promena koja se naziva erozija grliĺa. Tu se retko radi o pravim defektima epitela vaginalne 

porcije, odnosno o ulceracijama nazvanim prave erozije (erosio vera), veĺ su u pitanju 

metaplazije cilindriļnog epitela endocerviksa na spoljnoj povrġini grliĺa.  

 

Hroniļni cervicitis leci se vaginalnim ispiranjem, lokalnom primenom antibiotika i 

sulfanomida prema veĺ odreĽenom antibiogramu. Osim toga, dolaze u obzir i drugi oblici 

terapije opisani u delu o eroziji grliĺa materice. 

 

Erozije grliĺa materice 

Pod pravim erozijama podrazumeva se defekt sluznice grliĺa materice. Takve erozije su 

veoma retke i obiļno se u takvim sluļajevima radi o nekom specifiļnom oboljenju.  

 

Pseudoerozije koje se takoĽe ļesto zovu erozije i o njima se ustvari ovdje priļa - su mnogo 

ļeġĺe. To su samo crvenkaste povrġine oko spoljnog uġĺa materice, a na defekt sluznice, a 

u stvari su polja metaplazije cilindriļnog epitela endocerviksa na mjestima gdje bi trebo biti 

ploļasti vaginalni epitel. Zbog toga je bolje, ove promene nazvati eritroplakije. 

 

   Simptomatologija pseudoerozije grliĺa materice veoma je oskudna. Palpatorno se pri 

unutraġnjem pregledu pseudoerozija ili eritroplakija ne moģe otkriti, jer je njena povrġina 

glatka. Ona se otkriva pregledom pomoĺu vaginalnih ekartera ili spekuluma.  

   Ļesto se udruģuje sa cervicitisom i endocervicitisom, jasno preovladuju simptomi ove 

upale. Zato pseudoeroziju grliĺa materice najļeġĺe prati manje ili viġe izraģena leukoreja. Ako 

krvari na dodir znak je postojanja malignog oboljenja. 

 

   Sama po sebi pseudoerozija grliĺa materice nije opasno oboljenje. Ona se uspeġno leļi i 

nema naroļitu simptomatologiju ali se mora imati na umu da se iza svake pseudoerozije moģe 

kriti karcinom grliĺa materice,  

 

  Da bi se postavila blagovremena dijagnoza, svaku ģenu pri ginekoloġkom pregledu treba 

najpre pregledati pomoĺu spekuluma, a svaku eritroplakiju na grliĺu treba shvatiti kao 

potencijalno malignu.  

Á izvrġiti pregled sekreta po metodi Papanikolaua i  

Á uraditi Ġilerovu jodnu probu i  
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Á kolposkopiju.  

Á Uzeti isjeļan za histoloġki pregled ï ako se  sumnja na malignitet i pored koriġĺenja 

ove gornje tri metode ne iskljuļi  

 

 

Leļenje.  

U leļenju bolesnica sa pseudoerozijom grliĺa materice treba voditi raļuna o sledeĺem.  

TU OBIĻNO POSTOJI INFEKCIJA KOJU TREBA S UZBITI  ï indentifikovati uzroļnika, vaginalna 

ispiranja i medikamenti ï kao kod kolpitisa 

TREBA UNIĠTITI CILINDRIĻAN EPITEL KOJI JE METAPLAZIRAO , i time omoguĺiti povratak 

ploļasto-slojevitog epitela na povrġinu grliĺa materice.  

Á Tuġiranje 5% rastvorom srebro-nitrata  jednom na pet dana, ukupno ġest puta. ï 

uniġtava cilindriļan epitel  

Á Albotil  - vrlo dobri rezultati u leļenju pseudoerozija grliĺa materice postiģu, onse u 

teļnom stanju koristi za premazivanje eritroplakije na grliĺu materice. Premazivanje 

albotilom ponavlja se viġe puta, sa pauzama od 4-5 dana.  

Á Elektrokoagulacija ili krioterapija  - ako prethodne ne poluļe rezultate 

Á Konizacija - operativno opsecanje i odstranjivanje sluznice sa cilindriļnim epitelom 

oko spoljnog uġĺa materice. Operativno leļenje naroļito se preporuļuje kada pored 

pseudoerozija postoji hipertrofija ili deformacija grliĺa. Smaknuta sluznica ima oblik 

konusa, te se ova intervencija naziva konizacija.  

 

 

Nabotove ciste ili jajaġca - Po odstranjenju cilindriļnog epitela i zaposedanju povrġine 

erozije ploļasto-slojevitim epitelom, u toku terapije ili prilikom spontanog izleļenja, ispod 

ploļastog epitela mogu da zaostanu i da se zatvore duboke ģlezde cilindriļnog epitela koje na 

taj naļin ostaju bez svojih izvodnih kanala. One i dalje luļe sekret koji se zadrģava u njima i 

rasteģe im zidove, te se u sluznici vide okrugle, ļvrste tvorevine, obiļno veliļine zrna graġka, 

ģuĺkaste boje, napunjene gustim sluzavim sekretom. Tako one nastaju retencijom sekreta. 

One se takode mogu naĺi i kod bolesnica sa neleļenim dugotrajnim hroniļnim cervicitisom. 

Treba ih proseĺi i na taj naļin isprazniti ili, joġ bolje, odstraniti, jer se smatra da je njihov 

ploļasti epitel veoma sklon malignoj degeneraciji. 

 

Erosio vera ï prava erozija -  ako se dokaģe da na grliĺu materice zaista pravi defekt 

sluznice, treba ga leļiti odrģavanjem adekvatne liļne higijene ģene i vaginalnim ispiranjem 

blagim rastvorom antiseptiļkih sredstava. Na taj naļin pomaģe se brza epitelizacija ogoljene 

povrġine.  

Cervikalni polip 
To je jeziļasta, malena, troġna tvorevina veliļine zrna pġenice do veliļine pasulja, koja se 

nalazi u cervikalnom kanalu u nivou spoljnog uġĺa ili viri u vaginu. U stvari, tu se radi o 

hiperplaziji sluznice endocerviksa, bogate sitnim krvnim sudovima. 

Sem povremenih kontaktnih krvarenja, koja nastaju zbog troġnosti povrġine polipa, 

cervikalni polip gotovo redovno dovodi do pojaļanja sekrecije iz cervikalnog kanala. Sekret 

je sluzav, viskozan, retko sukrviļav.  

Veoma vaģno, u diferencijalnoj dijagnozi dolazi u obzir i rak grliĺa materice, zbog ļega svaki 

cervikalni polip treba ozbiljno shvatiti, obavezno operativno odstraniti i poslati na histoloġki 

pregled.  

 

Cervikalni polip odstranjuje se najļeġĺe makazama ili korncangama pri ļemu se preseļe ili 

prekine peteljka na kojoj visi.  
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Endometritis 
Upala sluznice materice  

Á U akutnoj fazi, pogoĽen samo povrġni funkcionalni sloj endometrijuma.  

Á U subakutnoj i hroniļnoj fazi bolesti kada je upalnim procesom zahvaĺen i bazalni 

sloj endometrijuma, postojeĺa upala sluznice materice obiļno je praĺeno upalnim 

promenama i na miometrijumu, pa ļak i perimetrijumu, te je, dakle, endometritis 

ļesto udruģen sa miometritisom i perimetritisom. 

 

Inaļe, endometritis nije retko oboljenje. Naroļito se ļesto sreĺe u puerperijumu, poslje 

pobaļaja, poslje drugih intrauterinih  intervencija, posle menstruacije ako se za vreme nje ne 

sprovode higijenske mere, i kao posljedica endocervicitisa. Ili kao postojanja inficiranih 

intrauterinih tumora. 

 

Uzroļnici banalnog endometritisa su najļeġĺe gonokoke, strepto- i stafilokoke, e. coli.  

Speicifiļni tuberkulozni endometritis ï izaziva myc. tuberculosis. 

 

Gonokokni endometritis - prenosi se polnim odnosom i najpre usaĽuje u endometrijum 

grliĺa materice, pa odatle prodire u sluznicu tela materice, izazivajuĺi gonoroiļni 

endometritis. Kako se povrġni sloj sluznice materice, deskvamiġe pri svakoj menstruaciji, 

gonoroiļna infekcija se ne zadrģava dugo na endometrijumu, veĺ  

Á ili  prodire naviġe i prelazi na sluznicu jajovoda 

Á ili  vremenom dolazi do samoizleļenja.  

 

Endometritis izazvan drugim uzroļnicima  
  Patogene klice se nakon unoġenja ï kriminalni abortus, intrauterina intervencija itd. - 

najpre nastanjuju na mestima oġteĺenja sluznice materice ili, ako je reļ o puerperalnom 

endometritisu, na mestu usaĽivanja posteljice. Odatle se ġire na celu sluznicu i na sam zid 

materice.  

 

  Sluznica materice postaje edematozna, rastresita i hiperemiļna. Iz ġupljine uterusa kroz 

cervikalni kanal istiļe sluzavo-gnojav, katkad i sukrviļast sekret.  

  Jaļe izraģena upale mogu dovesti i do stvaranja ulceracija ļak i difuznih ulceracija, tako da 

cela unutraġnja povrġina materice moģe da predstavlja zagnojenu ranu. 

 

Enometritis se rijetko javlja izolovan, ļesto dovodi do infiltracije miometrijuma  i do 

mestimiļe degeneracije pojedinaļnih miġiĺnih vlakana, sa postepenim razvojem vezivnog 

tkiva u miometrijumu, te on postaje funkcionalno manje vredan. Osim toga moģe nastati i 

zahvatanja tuba i salpingitisa 

AKUTN I ENDOMETRITIS  

Á najvaģniji simptom je oskudno krvarenje iz materice koje se javlja posle pobaļaja ili 

poroĽaja i koje ne prestaje viġe dana po obavljenoj intervenciji.  

Á Osim toga, kod subakutnih i hroniļnih oblika endometritisa postoje i produģena, 

katkad obilna menstrualna krvarenja, kao i krvarenja izmeĽu menstruacija. 

 

Dijagnoza  

Anamneza 

- bolesnica nedavno imala pobaļaj, teģak ili instrumentalno dovrġen poroĽaj ili neku 

intrauterinu instrumentalnu intervenciju.  

- posle toga su se javila produģena ili neuredna krvarenja i kasnija dugotrajna pojaļana 

menstrualna krvarenja.  

Objektivni pregled 

- palpatorni nalaz na genitalnim organima nije karakteristiļan. 

- materica je najļeġĺe lako poveĺana i neġto mekġa i osetljiva. 



 

 

15 

15 

- opġte stanje ukoliko je proces ograniļen samo na matericu, obiļno nije ili je vrlo malo 

poremeĺeno. Temperatura je retko i neznatno poviġena,  

Histoloġki pregled 

- simptomi i objektivan nalaz su nekarakteristiļni te je ļesto neophodan histoloġki pregled 

HRONIĻNI ENDOMETRITIS 

Ukoliko se leļenje akutnog ne sprovede kako valja ili ne doĽe do spontanog izleļenja, 

infekcija se moģe stiġati i preĺi u hroniļnu.  

Tada je  

Á materica u izvesnoj meri stalno poveĺana,  

Á njena je sluznica atrofiļna ili hipertrofiļna i infiltrirana preteģno limfocitarnom i 

plazmaĺelijskom infiltracijom.  

od simptoma su najvaģniji: 

Á menstrualni poremeĺaji, koji se mogu ispoljavati u vidu amenoreje, menoragije, pa 

sve do potpuno neurednih krvarenja karakteristiļnih za hemoragiļnu metropatiju 

LEĻENJE 

Kod endometritisa u akutnoj fazi ģenu treba staviti u postelju, sa kesom leda ili hladnim 

oblogama u predelu donjeg dela trbuha. Od lekova treba nekoliko dana davati antibiotike u 

kombinaciji sa uterotonicima. Pored toga, radi brģe i potpunije obnove endometrijuma treba 

nekoliko dana oralnim ili paranteralnim putem davati i estrogene.  

  Kod upornih sluļajeva moģe se eksplorativna kiretaģa koja ujedno ima i terapijski znaļaj. 

Kiretaģom dobiven materijal iz materice treba obavezno uputiti na histoloġki pregled. Posle 

kiretaģe, radi predohrane egzcerbacije i daljeg ġirenja procesa, bolesnica mora da ostane u 

postelji 4 do 5 dana i da prima uterotonike, antibiotike i estrogene. Gonoroiļni endometritis 

leļi se iskljuļivo antibioticima, a tuberkulozni tuberkulostaticima. 

 

 

Zapaljenje adneksa  
(salpyngo-oophoritis, adxexitis) 

Zbog toga ġto se nalaze jedan uz drugog i ġto se sliļno ponaġaju, pri djelovanju noksi na njih.  

Upala obiļno istovremeno zahvata i jajnike i jajovode, te se retko moģe dijagnostikovati 

izolovan salpingitis, odnosno ooforitis. Zato se govori o adneksitisu (salpingooforitisu) 

 

Adneksitis je najļeġĺe izazvan uzroļnicima banalne infekcije, a ponekad i specifiļnim 

izazivaļima bolesti, u prvom redu gonokokom i TBC.  

 

Adneksitis - banalne etiologije najļeġĺe se javlja posle nasilnih, kriminalnih ili  legalnih 

prekida trudnoĺe, posle instrumentalnih intervencija (biopsija, kiretaģa, sondiranje materice, 

insuflacija jajovoda, histerosalpingografija itd.), zatim posle instrumentalnih poroĽaja, pri 

akuġerskim operacijama, posle menstruacije i nazeba. 

 Upalni proces obiļno najpre zahvati jajovode. Uzroļnici dospevaju do njih na dva naļina:  

 

KANALIKULAMO  ĠIRENJE - preko sluznice endocerviksa i endometrijuma, doĽu do sluznice 

jajovoda i izazivaju endosalpingitis. Ovaj naļin infekcije vida se, po pravilu, kod gonoreje, a 

moguĺ i kod uzroļnika banalne infekcije ukoliko zapaljenju jajovoda prethodi endometritis. 

 
  U takvim sluļajevima upalni proces se sa endometrijuma prenosi kroz uġĺe jajovoda na endosalpinks, izazivajuĺi 

na njemu hiperemiju, infiltraciju polimorfonuklearima i eksudaciju. Ako se terapijski odmah i energiļno ne 

interveniġe ili ako ne nastupi spontano smirenje procesa, dolazi do daljeg oġteĺenja sluznice i do prodiranja infekta 

u miġiĺne slojeve jajovoda.  

   Infiltracija izaziva zadebljanje zida i gubitak njegove elastiļnosti i kontraktilnosti. Oġteĺena sluznica tuba 

deskvamiġe se, te na pojedinim mestima nastaju ulceracije koje, ako fibroziraju, izazivaju stenoze i sraġĺenja zida 

jajovoda, odnosno zaļepljenje njegovog lumena. Na taj naļin normalna funkcija jajovoda biva u velikoj meri 
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oġteĺena i ļesto nepovratno poremeĺena. Dalje napredovanje zapaljenjskog procesa zahvata spoljni omotaļ tuba, te 

se na salpingitis nadovezuje perisalpingitis. 

 Uzroļnici upale na seroznom omotaļu jajovoda izazivaju najpre serofibrinoznu a potom i gnojnu eksudaciju, koja 

dovodi do stvaranja sraslina jajovoda sa susednim organima. Istovremeno se slepljuju fimbrije i zatvaraju 

abdominalni kraj jajovoda.  

  Proces se sa spoljne povrġine jajovoda prenosi uskoro na ovarijum, koji biva pokriven seroznofibrinskim 

eksudatom, koji se ubrzo organizuje obiļno u tanke srasline koje omotavaju jajnike. Na taj naļin razvija se 

periooforitis. Ovaj proces moģe da provocira mikrocistiļnu degeneraciju jajnika, koju karakteriġe pojava 

mnogobrojnih cista veliļine zrna prosa do veliļine graġka, razbacanih po povrġini jajnika. Ove malene ciste, u 

stvari, predstavljaju perzistirajuĺe Grafove folikule koji nisu pretrpeii ovulaciju. 

 

L IMFNI PUT  -Upala adneksa moģe se razvijati i limfnim putem. U tom sluļaju infekcija 

obiļno poļinje na oġteĺenom endocerviksu, ļije ģlezde sluģe kao ulaz, pa se limfnim putem, 

preko parametrija, prenosi na jajovode i jajnike. Ovakav naļin ġirenja obiļno se vida kad je 

infekcija izazvana gnojnim uzroļnicima strepto- i stafilokokama, e. colli i enterokokama.  

 
  Upala se najpre ispoljava na peritoneumu jajovoda, dovodeĺi do perisalpingitisa i periooforitisa, pa se ubrzo 

prenosi unutra na miġiĺni sloj tuba i njihovu sluznicu. Pri tome se u zidu jajovoda deġavaju sliļne promene, kao i 

pri kanalikulamom ġirenju infekcije, odnosno dolazi do infiltracije i za debljanja zida jajovoda.  
  Za razliku od gonoroiļnog salpingitisa, kod koga vrlo rano nastupi obliteracija lumena jajovoda sa poslediļnom 

neplodnoġĺu, kod salpingitisa izazvanog piogenim mikroorganizmima promene se, naroļito na poļetku, zadrģavaju 

na seroznom i miġiĺnom sloju, ne oġteĺujuĺi dugo endosalpinks.Ako se infekcija nedovoljno i nepravilno leļi i ako 

dugo traje i dolazi zapuġenja jajovoda u abdominalnom i proksimalnom delu i do nastajanja pio, odnosno hidro- ili 

saktosalpinksa. 

 Osim toga, upala seroznog omotaļa jajovoda moģe biti razlog njihovog sraġĺenja sa okolinom ili prelaska 

infekcije na peritoneum male karlice. 

DIJAGNOZA AKUTNOG ADN EKSITISA  

Simptomi akutnog adneksitisa su burni i javljaju se naglo, gotovo iznenada. Bolesnica 

takoreĺi odjednom oseti jake obostrane bolove u donjem delu trbuha jer je proces obiļno 

obostran. 

 Zbog njih bolesnica teġko hoda i presamiĺena je, gubi apetit i loġe se oseĺa. Temperatura je 

poviġena i moģe biti praĺena povremenom jezom i drhtavicom. Istovremeno je sedimentacija 

eritrocita ubrzana, i javlja se leukocitoza. 

DIJAGNOZA  

Iz anamneze  

- kratko vreme pre pojave simptoma bolesti imala nasilan ili spontan pobaļaj, da se 

porodila ili je, pak, bila podvrgnuta intrauterinim intervencijama, ponekad se radi o 

menstruaciji pa su simptomi nastali nekoliko dana po prestanku menstruacije.  

 

Pri spoljnoj palpaciji abdomena nailazi se na  

- jaku osetljivost donjih delova trbuġnog zida obostrano, odmah iznad simfize.  

- svodovi vagine su takoĽe vrlo osetljivi, tako da se predeo adneksa jedva moģe 

ispalpirati.  

- Sedimentacija eritrocita je ubrzana, a broj leukocita poviġen. 

TERAPIJA  

- najvaģnije je da bolesnica leģi. 

- kesu sa ledom na donji deo trbuha i  

- davati antibiotike ġirokog spektra ï poģeljno je uraditi antibiogram  

- kortikosteroidi - da bi u akutnoj fazi smanjili eksudativnu reakciju, a time i stvaranje 

zadebljanja u zidovima jajovoda i sraslina adneksa sa okolnim organima. 

 

Pod ovakvom terapijom sve tegobe ubrzo nestaju ali bolesnicu smatrati je neizleļenom sve 

dok i laboratorijski nalazi ne doĽu na normalu. Tek tada treba bolesnici dozvoliti ustajanje iz 

postelje.  
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U akutnoj fazi bolesti moģe se sprovoditi samo konzervativno leļenje. Kontraindikovane su operativne intervencije 

na organima male karlice, jer mogu dovesti do difuznog peritonitisa i sepse. Zbog toga je kiretaģa u toj fazi bolesti 

strogo zabranjena. Jedino kod adneksitisa koji prate perforaciju materice ili ako se na akutni adneksitis nadoveģe 

difuzni peritonius, mora se odmah operativno intervenisati laparotomijom. 

 

Nedovoljno ili nepravilno sprovodeno leļenje akutnih adneksitisa dovodi do privremenog 

smirivanja akutnih simptoma, ali ne i do potpunog izleļenja. Ognjiġte infekcije nije potpuno 

uniġteno, veĺ se samo stiġalo. Ovakvo latentno ognjiġte perzistira i u prvoj prilici bolest 

recidivira.  

HRONIĻNI ADNEKSITIS  

Nepravilno ili nedovoljno leļen adneksitis, ukoliko se ne komplikuje propagacijom infekcije 

prvenstveno na trbuġnu maramicu, obavezno prelazi najpre u subakutnu, a kasnije u hroniļnu 

fazu. I hroniļni, kao i akutni adneksitis, gotovo uvek je obostran, mada promene na dvama 

adneksima ne moraju biti identiļne. 

 

Privremeno smireno ognjiġte na adneksama perzistira i u prvoj nepovoljnoj prilici, kada se za 

to stvore uslovi (nazebi, nepovoljne ģivotne prilike, slabljenje otporne snage organizma, i 

ponovljene intrauterine intervencije), komplikuje se egzacerbacijom procesa. Ovo se obiļno 

deġava nekoliko dana posle neke od menstruacija.  

 

Egzacerbacija hroniļnih adneksitisa praĺena je obiļno istim simptomima, kao i akutno upala. 

MeĽutim, u hroniļnoj fazi oboljenja IZVAN  perioda egzacerbacije bolesnica oseĺa stalne 

ili povremene bolove u donjem delu trbuha ili u krstima. Bolesnica moģe da ima povremene 

ili stalne lako poviġene temperature, lako ubrzana sedimentacija i lagana leukocitoza. 

 

 Pri ginekoloġkom pregledu postoji obostrano zadebljanje adneksa, osetljivo na palpaciju, 

obiļno pokretno ili ograniļene pokretljivosti. Retko, oboleli adneksi mogu biti potpuno 

fiksirani za zid male karlice. 

  Mogu da se stvore obiļno fiksirani upalni adneksni tumori - to su promenjeni, infiltrisani, 

zadebljani zidovi jajovoda, koji su prema uġĺu u matericu i na distalnom kraju zapuġteni i 

ispunjeni teļnim sadrģajem. U akutnom stadijumu teļni sadrģaj u poļetku je serozan i lako 

zamuĺen da bi uskoro postao gust i neprovidan i poprimio druge odlike gnojnog karaktera. 

Tada je u pitanju takozvani piosalpinks. U tom stadijumu bolesti iz gnoja se moģe izolovati 

uzroļnik. Kasnije gnoj postaje sterilan i sadrģaj se bistri, te od piosalpinksa vremenom 

postane hidrosalpinks. Ako je zatvorena tuba ispunjena krvavim sadrģajem, onda se govori o 

hematosalpinksu. Hematosalpinks je ļest kod vanmateriļne trudnoĺe, endometrioze jajovoda 

i ginatrezije, a retko je posledica zapaljenjskog procesa na adneksama.  

 
Gnojni proces ne mora da se ograniļi samo na jajovod. On se moģe javiti i na jajniku, pri ļemu se jajnik pretvara u 

kesu ispunjenu gnojem. Ovakvo patoloġko stanje priliļno je retko, vida se i kao posledica gnojne ovarijalne ciste, a 

naziva se pioovarijum ako se se zagnojene ġupljine oba organa meĽusobno spoje, onda nastaje tuboovarijalni 

apsces. 

 

Dijagnoza hroniļnog adneksitisa  

anamneza 

- bolesnica veĺ ranije bolovala od upale adneksa,  

- da je imala namerne ili spontane prekide trudnoĺe ili teġke, instrumentalno dovrġene 

poroĽaje.  

- ģali na povremene, neodreĽene, ne suviġe jake bolove u donjem delu trbuha, ponekad 
na bolne menstruacije ili na bolove u toku polnog opġtenja, a pokatkad i na 

neplodnost. 

 

Diferencijalno-dijagnostiļki, u obzir dolazi hroniļni parametritis, tegobe izazvane proġirenim 

karliļnim venama a kod tumoroznih upalnih procesa na adneksama ovarijalne, 

poraovarijalne i tubarne neoplazme. 
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TERAPIJA KRONIĻNIH ADNEKSITISA 

dok je u subakutnoj fazi ili u fazi egzacerbacije - suzbija se i odstranjuje latentno 

inflamatorno ognjiġte i, ukoliko je moguĺe, jajnik i jajovod dovode u prvobitno stanje. Zato je 

u toj fazi bolesti vaģno davati antibiotike i eventualno suifamide. Poġto se antibioticima u 

potpunosti suzbije infekcija, prelazi se na terapiju koja se od poļetka primenjuje kod 

hroniļnih sluļajeva bolesti kod kojih su simptomi inflamacije u potpunosti smireni.  

 

Terapija hroniļne faze ï kad su simptomi smireni - odstranjuju posledice ranijih upalnih 

procesa. Da bi se to postiglo, treba terapijskim postupcima pojaļati cirkulaciju krvi u maloj 

karlici. Terapijski izazvana terapijska hiperemija organa male karlice dovodi do pojaļane 

lokalne leukocitoze, a time i do postepene resorpcije eksudata i odstranjenja sraslina, brida i 

zadebljanja zidova.  

U tom cilju moģe se koristiti opġta nadraģajna terapija, vakcinoterapija, banje i kupanja, 

razliļiti oblici zraļenja itd.  

- Od nadraģajne terapije parenteralno se daju terpentinska ulja (chinoterpinol, svaki 

drugi ili treĺi dan po jedna injekcija), preparati mleka i sumpora (Lacsufol, 2 puta 

nedeljno po jedna injekcija), organski nadraģajni preparati (omnadin, mleļne 

injekcije), autohemoterapija itd.  

- Od preparata za vakcinoterapiju  koristi se euflamin, svaki drugi ili treĺi dan po jedna 

injekcija.  

- U teļenju hroniļnih adneksitisa preporuļuju se i vaginalna ispiranja velikom 

koliļinom vruĺe prokuvane vode. Obiļno se za jedno takozvano Ăoroġavanje" 

upotrebi 10-20 litara zagrejane i kuhinjskom solju posoljene vode kojom se ģena 

ispira irigatorom sa visine od jedan i po metar. Ovakva ispiranja, odnosno oroġavanja, 

organizuju se po banjama. Kupanje u toploj vodi, u kadi, u pomenutim banjama ili 

ļak i kod kuĺe, uz dodavanje izvesne koliļine morske soli, takoĽe je od koristi. 

Pomaģe i sunļanje i kupanje u ljekovitom blatu. 

 

Ova terapija kontraindikovana je kod adneksitisa tuberkulozne etiologije. 

 

Lijeļenje u bolniļkim ustanovama 

Tumorozni adneksni procesi leļe se u bolniļkim uslovima punkcijama i odstranjenjem 

eventualnog sadrģaja iz tumora i lokalnim davanjem antibiotika.  

Bolesnice sa hroniļnim tumoroznim procesima na adneksama, naroļito ako su oni rezistentni 

na konzervativnu terapiju i ako se na njima javljaju ļeste egzacerbacije, upuĺuju se na 

operativno leļenje, pri ļemu se, zavisno od sluļaja, odstranjuju delimiļno ili  potpuno oboleli 

organi.  

 

Parametritis 
Parametrijum je rastresito vezivno tkivo koje se nalazi izmeĽu grliĺa materice i koġtanog 

prstena male karlice.  
 
  Ono se prostire boļno, duģ miġiĺa karliļriog dna, do zidu karlice, ispod trbuġne maramice a iznad svodova 

vagine. Parametrijum se su prednje strane graniļi sa paravezikalnim, sa zadnje pararektalnnim  tkivom, sa donje 

parakolpijumom , a sa gornje se nastavlja na vezivno tkivo koje pokriva parijetalni peritoneum trbuġnog zida.  

  Vezivno tkivo parametrijuma okruģuje krvne sudove ove oblasti, uļestvuje u gradnji njihovog omotaļa, prati tok 

uretera naviġe do perirenalnog predela, sa ļijim je vezivnim tkivom takode spojeno.  

 
    U normalnim prilikama vezivno tkivo parametrijuma je vrlo rastresito i labavo, te omoguĺava veliku 

pokretljivost negravidne i gravidne materice. Ono se viġestruko poveĺava i rasteģe u trudnoĺi, kada se zajedno 

sa rastom materice odiģe i peritoneum male karlice. Rastezanjem i razvlaļenjem parametrijuma omoguĺen je 

razvoj vanmateriļne trudnoĺe u listovima ġirokih veza ili utiskivanja ploda ili posteljice, kod niske rupture 

materice u taj prostor. 
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Zbog bliskih anatomskih odnosa upalni procesi parametrijuma lako se prenose limfnim 

putevima na vezivno tkivo okoline, kako u maloj karlici, tako i izvan nje. 

 

   Upala vezivnog tkiva parametrijuma naziva se parametritis. Uzroļnici parametritisa 

najļeġĺe su strepio- i stafilokoke, e. coli ili druge bakterije koje izazivaju banalne upale. ReĽi  

je bacil tuberkuloze, a izuzetno aktinomikoza. 

 

   Uzroļnici mogu prodreti u parametrijum sa grliĺa materice, ushodno, limfnim putem, 

zatim mogu hematogenim putem dospeti sa nekog udaljenog ognjiġta u organizmu ili per 

continuitatem sa obolelog perioneuma male karlice.  

 

  Uzrok ï kriminalni pobaļaj, instrumentalni poroĽaj, spontani pobaļaj, intrauterine 

intervencije - uzimanje iseļka sa grliĺa materice, arteficijelno prekidanje trudnoĺe ļak i u 

bolniļkim uslovima, eksplorativnu kiretaģu, insuflaciju jajovoda, historerosalpingografiju, 

operativne poduhvate na grliĺu, ulaganje radijumske sonde. Itd. Sva ona sranja kod kolpitisa 

endometritisa itd.  ReĽi (ali vaģan) uzrok nastajanju parametritisa i pelveoperitonitisa moģe da 

bude i perforacija materice. 

 
Ulazno mesto infekcije najļeġĺe je povreda ili veĺ postojeĺa infekcija sluznice egzo- ili, joġ pre, endocerviksa. 

Virulentne klice prodiru kroz sluznicu i zid grliĺa materice i limfnim putevima idu sve dublje u vezivno tkivo 

parametrijuma. Infekcija se moģe ograniļiti samo na parametrijum, ali ļesto prodire dalje i prenosi se na 

peritoneum male karlice, na serozu i zid jajovoda. Tako dolazi do saipingitisa i pelveoperitonitisa. U teģim 

sluļajevima akutnog parametritisa moģe doĺi i do pojave difuznog peritonitisa. 

Prodiranjem virulentnih uzroļnika u tkivo parametrijuma pojavljuju se znaci koji prate upala. Krvni sudovi su 

proġireni, prepunjeni krvlju, ġto je praĺeno najpre serofibrinoznom eksudacijom, a zatim ĺelijnom ekstravazacijom. 

Ekstravaziraju uglavnom limfociti i leukociti, kao i plazma ĺelija. Upalni proces dovodi do tromboze sitnih vena 

parametrijuma i koagulacije limfe u limfnim sudovima, infiltrat, koji je najpre malen, mekan i testast, uskoro 

oļvrsne i postepeno se sve viġe ġiri.  

 

Prema tome u kakvom je odnosu prvobitno mesto infekcije prema grliĺu materice razlikuje se  

- zadnji,  

- boļni i 

- prednji parametritis.  

BOĻNI PARAMETRITIS -  Proces najļeġĺe poļinje jednostrano i boļno, jer su i povrede grliĺa 

najļeġĺe sa jedne ili druge strane. U tom sluļaju virulentni izazivaļi dovode do pojave 

eksudata i infiltrata na bazi jedne od ġirokih veza, pa se proces ġiri upolje, izmeĽu 

peritonealnih listova, prema boļnom zidu karlice. U tom stadijumu sa odgovarajuĺe strane 

uterusa pri pregledu se nailazi na ļvrst, vrlo osetljiv i priliļno veliki infiltrat, koji se sa grliĺa 

materice lepezasto ġiri prema karliļnoj kosti. Ako se ġirenje zapaljenjskog procesa nastavi, 

infiltrat prelazi upolje, prodiruĺi do ilijaļne jame i napred do ispod Pupartovog ligamenta. 

 

ZADNJI PARAMETRITIS  - Ako infekcija poļinje ili se ġiri iza grliĺa materice, onda se radi o 

zadnjem parametritisu. Upalni infiltrat prelazi duģ sakrouterinih veza i rektovaginalnog 

septuma na pararektalno tkivo i spreda i boļno ļvrsto obuhvata rektum suģavajuĺi mu 

lumen, ġto moģe da dovede do teġkoĺa u defekaciji, a izuzetno moģe dovestiļak i do 

znakova akutnog ilcusa. Klinastim ġirenjem naniģe infiltrat sve viġe razdvaja rektum od 

materice, koju potiskuje unapred i naviġe, a nadole izravnjava ili ļak ispupļava zadnji 

svod vagine. Ġirenjem duģ uretera i velikih krvnih sudova parametrijalni infiltrat moģe 

dospeti ļak do slabina. 

 

PREDNJI PARAMETRITIS  - Pojavom zapaljenjskog procesa, ispred grliĺa materice, a iza i 

iznad mokraĺne beġike, nastaje prednji parametris. Ovde infiltrat ļesto prelazi na 

paravezikalno tkivo, ġto dovodi do poremeĺaja u mokrenju. Daljim ġirenjem upalniog 

procesa infiltrat prelazi ispred peritoneuma na vezivno tkivo Recijusovog prostora, dovodeĺi 
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do flegmone, a ġirenjem duģ obliterisanih hipogastriļhih sudova i urahusa moģe dospeti ļak 

do ispod pupka. 

RAZVOJ BOLESTI  

Ako virulencija i masovnost uzroļnika nije naroļito izraģena, ako je organizam dovoljno 

otporan, a terapija na vreme preduzeta i dovoljno energiļna, onda ĺe tok bolesti biti postepen 

i oboljenje ĺe se ubrzo smiriti. U takvim sluļajevima izleļenje prati potpuna resorpcija 

inflamatornog eksudata, a samim tim nastaje i potpuno izlecenje (restitutio ad integrum) 

 

Kod izraģenijih upale, virulentnih uzroļnika, smanjene otpornosti organizma ili nedovoljno 

energiļne ili zakasnele terapije, proces uzima akutniji tok, sa stvaranjem veĺih eksudata i 

infiltrata. Obiļno je i u takvim sluļajevima, ako ne dolazi do kolikvacije infiltrata ili su, pak, 

mesta kolikvacije ograniļena i malena, resorpcija eksudata moguĺa. Za razliku od prve 

situacije, ovde resorpcija nije potpuna, te izleļenje prati zaostajanje uģih ili ġirih ļvrstih 

vezivnotkivnih trakastih oģiljaka i manjih ili veĺih sraslina organa male karlice. Ovde posle 

akutne faze zaostaju oģiljne rezidue, sa eventualno pritajenim latentnim ognjiġtem, ġto znaļi 

da je proces uzeo hroniļan tok. Pored uobiļajenih tegoba koje prate hronoļan parametritis, 

karakteristiļne su i povremene egzacerbacije koje se najļeġĺe javljaju posle menstruacije. 

 

U joġ teģim sluļajevima kod prostranih infiltrata koji ispunjavaju gotovo celu malu karlicu ne 

dolazi do potpune restitucije, veĺ se u samom infiliratu javljaju pojedinaļna ili  viġe 

istovremenih mesta kolikvacije. Gnojno razmekġavanje infiltrata iz poļetka malih dimenzija, 

postepeno se ġiri i ukoliko je viġe takvih mesta, onda se meĽusobno spajaju, stvarajuĺi 

definitivnu ġupljinu jedinstvenog apscesa parametrijuma. Pod dejstvom unutraġnjeg 

pritiska gnoj teģi da izaĽe napolje.  

- Ovo je posebno ļesto kod zadnjeg parametritisa kada je najispuļeniji dio apscesa u 

zadnjem svodu vagine i dostupan je za intervenciju. Vrlo retko moģe doĺi do 

spontane perforacije donjeg zida apscesa i do njegovog praģnjenja u rektum ili u 

vaginu. Izuzetno se spontana evakuacija apscesa moģe izvrġiti i kroz grliĺ materice.  

- Kod kolikvacije boļnog parametritisa gnoj se penje izmeĽu parijetalnog peritoneuma 
i trbuġne muskulature, duģ ilijaļnih jama i uz samu Pupartovu vezu, pokuġavajuĺi da 

kroz trbuġni zid izaĽe u spoljnu sredinu. Bolesnici se u takvoj situaciji najbolje 

pomaģe presecanjem koģe i potkoģnog tkiva u predelu kolikvacije apscesa, najļeġĺe u 

zahvaĺenom ingvinalnom predelu i obaveznim dreniranjem.  

- Kod anteuterinog parametritisa infiltrat se ġiri naviġe izmeĽu peritoneuma i prednjeg 
trbuġnog zida, prelazeĺi na Recijusov prostor. U sluļaju kolikvacije veoma, retko je 

spontano otvaranje apscesa u mokraĺnu beġiku.  

Izuzetno retko parametriļni apscesi mogu da se otvore i u slobodnu trbuġnu duplju i dovedu 

do generalizovanog peritonitisa.  

SIMPTOMATOLOGIJA  I DIJAGNOZ A.  

Bolest se obiļno javlja nekoliko dana posle kriminalnog pobaļaja, poroĽaja ili intrauterinih 

manipulacija.  

Poļinje poviġenom temperaturom, ubrzanim pulsom, jezom i groznicom, gubitak apetita, 

tegobe pri mokrenju, oteģana i bolna defekacija.  

Ako je upalni proces zahvatio i peritoneum male karlice, javlja se i spontan bol sa 

zategnutim i osetljivim trbuġnim zidom, u donjim delovima. Hodanje je oteģano, bolno i sa 

naporom. Bolesnica je presamiĺena i oseĺa stalan pritisak na rektum. Pritisak se naroļito 

pojaļava pri pokuġaju defekacije, a sam akt defekacije praĺen je tenezmima.  

 

Pri ginekoloġkom pregledu,  

U poļetku bolesti, nalaz kod parametritisa je mali i nekarakteristiļan. Obiļno se nailazi na 

difiznu osetljivost tkiva male karlice iznad vaginalnih svodova nejasnih granica i neodreĽene 

lokalizacije. 
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Sa razvojem bolesti, napipava se bolan infiltrat ļvrste konzistencije i jasno ograniļen. Ili 

ako je rijeļ o kolikvaciji osjeti se flukuacije. 

Kod svih iole razvijenih formi parametritisa karakteristiļna je ukleġtenost grliĺa i manje ili 

viġe ograniļena ili onemoguĺena pokretljivost materice. 

 
U diferencijalnoj dijagnostici akutnog parametritisa treba misliti na akutni adneksitis, akutni pelveoperitonitis, 

apsces Duglasovog prostora, vanmateriļnu trudnoĺu i, eventualno, apendicitis.  

 

TERAPIJA  

Isto kao i u leļenju akutnog adneksitisa.  

- smestiti u postelju, staviti joj kesu s ledom na donji deo trbuha, dati antibiotike 

ġirokog spektra. I ako smo sigurni u dijagnozu dati i analgetike. 

U sluļaju zagnojavanja u parametrijama i stvaranja apscesa neophodno je odstraniti gnojni 

sadrģaj povremenim punkcijama ili pak, kolpotomijom otvoriti apsces i izvrġiti ġiroku 

drenaģu. 

 

Ustajanje iz kreveta dozvoliĺe se tek kad sedimentacija eritrocita i broj leukocita, uz 

iġļezavanje ostalih simptoma bolesti, doĽu na normalne vrednosti. 

 

HRONIĻNI PARAMETRITIS 

Svi su simptomi slabije izraģeni - bolovi i osetljivosi u predelu donjeg dela trbuha postaju 

slabiji, infilirati se smanjuju i bivaju zamenjeni oģiljnim tkivom, bolesnica ima lako poviġenu 

temperaturu, ubrzanu sedimentaciju eritrocita i neġto poviġenu leukocitozu. 

 Bolovi se pojaļavaju pri pregledu i polnom odnosu, te bolesnica ļesto izbegava polno 

opġtenje. 

 Pri pregledu konstatuje se osetljivost svodova vagine, manje ili viġe izraģene oģiljne promene 

na parametrijama, smanjena elastiļnost parametrijalnog tkiva, a time i ograniļena 

pokretljivost materice.  

Naravno pod nepovoljnim uslovima proces moģe egzacerbirati 

 

Terapija hroniļnih smirenih parametritisa ista je kao i terapija hroniļnih adneksitisa 

 najpre se ģeli potpuno otklanjanje ģariġne infekcije, a posle toga odstranjenje rezidualnih 

promena nastalih u akutnom ili subakutnom stadijumu bolesti. Zariste infekcije, ako je to 

potrebno, uniġtava se davanjem udarne doze antibiotika ili sulfonamida,  

pa se posle toga preduzima odstranjenje rezidualnih promena.  

Leļenjem se odstranjuju infiltrati, oģiljci i srasline izazivanjem poveĺane i duģe hiperemije u 

maloj karlici, ġto se postiģe nespecifiļnom nadraģajnom terapijom, kupanjima, oroġavanjem, 

banjskim leļenjem i raznim oblicima zraļenja.  

 

Perimetritis 
Perimetrijum je deo trbuġne maramice koji obavija samu matericu. Izolovano upala trbuġne 

maramice same materice naziva se perimetritis. Perimetritis kao samostalno oboljenje 

izvanredno je redak, jer je teġko da se upalni porces ograniļi samo na perimetrijum bez 

zahvatanja susednih organa. On obiļno prati endometritis i miometritisa takoĽe i ostale 

uplane procese organa male karlice, u prvom redu parametritis. Zbog toga ga je teġko 

izdvojiti kao samostalno oboljenje u pogledu dijagnostike i terapije. 

Pelveoperitonitis 
Pod peritoneumom male karlice podrazumeva se deo trbuġne maramice koji pokrva zid i 

organe male karlice. Upala peritoneuma male karlice naziva se pelveoperitonitis. 
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Najļeġĺe nadovezuje na upalu ostalih organa male karlice. Infekcija se obiļno ġiri 

ushodnim putem, bilo kanalikularno, bilo limfogeno, preko parametrijuma. Redak je 

metastatski, odnosno hematogeni pelveoperitonitis.  

 

Ranije, dok je gonoreja bila ļesto oboljenje, najļeġĺim uzroļnikom pelveoperinitisa smatrao 

se gonokok. Danas je ona poslednjih godina relativno retko oboljenje. 

 Zbog toga su u naġoj sredini izazivaļi pelveoperitonitisa, pre svega, uzroļnici gnojne 

infekcije, i to streptokok, stafilokok i e. coli.  

Osim toga, pelveoperitonitis mogu pokatkad da izazovu i drugi uzroļnici, na primer, 

enterokoke, pneumokoke, proteus, tbc, a poslednjih godina i anaerobi, 

 
Gonoroiļni pelveoperitonitis - Nakon prodora iz tuba ili otkle oĺeġ u peritoneum - Trbuġna maramica postaje 

hiperemiļna, edematozna i gubi svoj sjaj i glatkoĺu zbog luļenja serofibrinoznog eksudata, koji najpre dovodi do 

slepljenja susednih organa, a kasnije, kada se fibrin organizuje, i do meĽusobnih sraslina koje pregrade malu od 

velike karlice, odnosno izoluju organe trbuġne duplje od organa male karlice. 

   Zbog toga se pelveoperitinitis koji se u poļetku brzo razvija i praĺen je burnim simptomima, uskoro zaustavlja u 

svom napredovanju.  

  Upala uzima mirniji tok, ļestim, pored veĺ formiranih adhezija, gnojnim skupinama u jajovodima i Duglasovom 

prostoru. Vremenom gnojne kolekcije postaju sterilne i sadrģaj se bistri. Umesto piosalpinksa stvaraju se 

hidrosalpinksi.  

   Izuzetno je retka generalizacija pelveoperitonitisa gonoroiļnog porekla. Uopġte, njegov tok, iako burnog 

poļetka, smiruje se i benignog je karakter ali zaostaju priliļni problemi - trajna neprolaznost tuba i poslediļnim 

sterilitetom, ili sa poveĺanom moguĺnoġĺu vanmateriļnog zaļeĺa i adhezijama koje ļesto prate izraģene 

subjektivne smetnje i tegobe i znatno umanjuju radnu sposobnost ģene. 

 

Pelveoperitonitis izazvan banalnim gnojnim klicama, a prvenstveno streptokokni pelveoperitonitis, teģe je prirode i 

zbog teģnje ka generalizaciji procesa moģe biti i po ģivot opasan. Uzroļnici infekcije bivaju uneseni neļistim 

predmetima ili nesterilnim instrumentima koji se uvlaļe u vaginu, grliĺ i matericu u abortivne svrhe ili radi 

spreļavanja zaļeĺa. Do infekcije, meĽutim, moģe doĺi uz strogo poġtovanje principa asepse i antisepse. No, ipak, 

najļeġĺi uzrok je nedozvoljen pobaļaj.  

Spolja unete ili u vagini ili u grliĺu veĺ postojeĺe klice koriste ozljede i prodiru u tkivo i ģlezde grliĺa, gde se 

razmnoģavaju i odatle limfnim putem idu dalje kroz parametrijum, izazivajuĺi parametritis. Ubrzo se upalni proces 

per continuitatem ili limfogeno prenosi na trbuġnu maramicu male karlice. Kod violentne perforacije materice 

patogene klice mogu biti direktno unete ili same prodreti kroz oġteĺen zid uterusa ili preĺi iz oġteĺenog creva na 

periioneum male karlice. Do peritonitisa moģe doĺi i prelaskom patogenih klica sa upalniih promena debelog creva 

ili apendiksa. Naroļito je ļest pelveoperitonitis apendikularnog porekla zbog blizine apendiksa sa organima male 

karlice. Nekada je vrlo teġko dijagnostiļki izdvojiti upala crevuljka od upale desnog jajnika i jajovoda. Pokatkad 

oba ova organa mogu da obole istovremeno, poġto oboljenje jednog organa povlaļi upala drugog. Prodiranje 

infekta kroz oboleli zid materice, jajovoda ili apscesa stvorenih u maloj karlici, takode moģe dovesti do 

pelveoperitonitisa. 

Kod pelveoperitonitisa izazvanog banalnom patogenom florom, u akutnom stadijumu dolazi do hiperemije i 

crvenila trbuġne maramice, sa njenim zamuĺenjem, gubitkom sjaja, providnosti i glatkoĺe. Hiperemiju i zamuĺenje 

peritoneuma uskoro prati serofibrinozna eksudacija. Kod akutne i virulentne infekcije dolazi do stvaranja apscesa u 

Duglasovom prostoru i do ġirenja infekcije naviġe. Da bi se spreļila pojava difuznog peritonitisa, nuģna je 

energiļna terapija antibioticima, eventualno odstranjenje i drenaģa gnoja iz trbuġne duplje kroz zadnji svod vagine. 

Izliven eksudat kod subakutnih i hroniļnih oblika se nakuplja u Duglasovom prostoru i stvorenim sraslinama 

ograĽuje se u dģepove. Na taj naļin pri pregledu moģe se dobiti utisak da u maloj karlici postoje cistiļni tumori. 

MeĽutim, tu se, u stvari, radi o pseudocistama. koje kod, virulentnije infekcije, usled prelaska polinukleara, postaju 

zagnojcnc. Inkapsuliran eksudat vremenom se moģe resorbovati sa zaostajanjem manje ili viġe prostranih sraslina 

medu organima male karlice. Kako se apscesi najļeġĺe stvaraju oko samih jajovoda, to su obiļno i srasline 

jajovoda s okolinom najintenzivnije. Ako se ne resorbuje, gnoj apscesa male karlice pokuġava da nade put u 

susedne organe, ali je prodor takvih apscesa u beġiku, rektum ili vaginu izuzetno redak. Manji apscesi, iako se ne 

resorbuju u potpunosti, mogu da zaostaju u vidu latentnih ognjiġta, koja se vremenom smiruju.  

Iz anamneze bolesnice sa akutnim pelveoperitonitisom saznaje se da je neposredno pre pojave bolesti imala 

nameran prekid trudnoĺe ili neku drugu intrauterinu intervenciju, ļesto radi kompletiranja spontanog pobaļaja. 

Rede, pojavi bolesti prethodi poroĽaj, i to obiļno produģen i teģak, dovrġen nekom od akuġerskih operacija. 

Kod akutnog pelveoperitonitisa izazvanog uzroļnicima banalne infekcije, obolela ģena ostavlja utisak teġke 

bolesnice. Ona ima poviġenu temperaturu, ubrzan i slabije punjen puls, nemoĺna je, teġko se kreĺe, presamiĺena je 

pri hodu. l pri mirovanju oseĺa jake spontane bolove u donjem delu trbuha. Pasaģa creva ļesto je poremeĺena, te 

bolesnica obiļno pati od opstipacije, a nema ni meteorizma. Donji deo trbuġnog zida je lako uzdignut, zateenut, 

tvrd kao daska i veoma osetljiv na dodir i palpaciju. U disajnim pokretima donji deo trbuha ne uļestvuje. Zbog 

nakupljanja gasova u donjim delovima creva, pri perkusiji donjeg dela trbuġnog zida ļuje se timpaniļan zvuk. 

Kombinovani ginekoloġki pregled teġko je izvrġiti jer su, pored osetljivosti donjeg dela trbuha, i svodovi vagine 

izvanredno bolni na dodir i pritisak. Zbog toga se unutraġnji polni organi ne mogu uvek lako propipati ni 
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izdiferencirati. To je, uostalom, oteģano i eventalnim prisustvom eksudata u maloj karlici. U svakom sluļaju, 

ginekoloġki nalaz kod pelveoperitonitisa zavisi od stadijuma razvoja bolesti i preteģne zahvaĺenosti pojedinih 

organa upalnim procesom. Kod odmaklih eksudativnih oblika ima se utisak da je proces zahvatio sve organe male 

karlice i da se postepeno penje naviġe prema organima trbuġne duplje, od kojih je odvojen jednom horizontalnom 

linijom. Ako se odgovarajuĺom terapijom proces ne zaustavi i ne pokaģe teģnju ka lokalizaciji i smirivanju, 

potrebna je operativna terapija. 

 

Leļenja akutnog pelveoperitonitisa ginekoloġkog porekla spada iskljuļivo u domen 

ginekologa specijaliste i sprovodi se u stacionarnim ginekoloġkim ustanovama. Ono se sastpji 

u hospitalizaciji bolesnice, striktnom leģanju, stavljanju kese sa ledom na predeo donjeg dela 

trbuha i energiļnom davanju antibiotika ġirokog spektra delovanja i sulfonamida. Osim toga, 

kod bolesnice se kontrolise i, po potrebi, reguliġe elektrolitski balans i balans teļnosti. Pored 

pomenute terapije, mogu se davati, uz kontrolu lekara, i male doze analgetskih preparata. Pri 

postojanju gnojnog eksudata u Duglasovom prostoru treba vrġiti evakuatorne punkcije sa 

lokalnim davanjem rastvorenih antibiotika, po moguĺnosti prema osetljivosti eventualno 

izolovanih uzroļnika infekcije. Ponekad se, umesto punkcije, radi zadnja kolpotomija, sa 

obezbedenjem nesmetanog oticanja gnoja iz Duglasovog prostora. Samo u sluļaju daljeg 

napredovanja procesa i pored preduzete konzervativne terapije, nuģno je izvrġili laparotomiju 

sa unoġenjem antibiotika i sulfonamida u trbuġnu duplju i sa drenaģom. U teģim sluļajevima 

ne treba oklevati sa operativnim leļenjem, jer ono dovodi do vrlo brzog izleļenja i to obiļno 

bez stvaranja adhezija i rezidua koje ļesto prate konzervativnu terapiju. 

 

HRONIĻNI PELVEOPERITONITIS .  

Ovaj oblik bolesti obiļno nastaje posle nedovoljno leļenog ili nepotpuno izleļenog akutnog 

stadijuma. Odlikuje ga zaostajanje latentnih ģariġta infekcije u maloj karlici i rezidualnih 

promena i sraslina na njenim organima. Povremeno dolazi do akutne i subakutne 

egzarcerbacije latentnih ognjiġta, a rezidualne promene izazivaju funkcionalne poremeĺaje 

unutraġnjih polnih organa koje se najļeġĺe ispoljavaju sterilitetom, neurednim krvarenjima, 

spontanim, obiļno neodreĽenim bolovima u maloj karlici, dismenorejom, dispareunijom i 

poremeĺajem menstrualnih krvarenja. 

 

Do reakcije peritoneuma i stvaranja zamaġnih adhezivnih procesa dovode i peritubarne i 

paratubarne, kao i retrouterine sterilne hematokele, koje se obiļno viĽaju kod 

vanmateriļne trudnoĺe. Uzrok akutnog, a joġ ļeġĺe hroniļnog pelveoperitonitisa, mogu biti i 

torkvacije pojedinih organa ili tumora nastalih na organima male karlice. Prostrane adhezije 

kao reakcija peritoneuma javljaju se i posle hirurġkih operacija u maloj karlici, a takode i pri 

postojanju endometrioze.  

I u jednom i u drugom sluļaju reļ je o zaġtitni merama organizma da se bolesni procesi 

lokalizuju. Makako da su nastale, to jest bilo da su posledice ranijih upale, bilo endometrioze 

ili, pak, prisustva patoloġkih eksudata u maloj karlici, adhezije i fibrozne trake u maloj 

karlici ometaju funkciju karliļnih i unutraġnjih genitalnih organa i dovode do manje ili 

viġe izraģenih tegoba. Bolesnice obiļno oseĺaju tupe bolove u maloj karlici i krstima. Bolovi 

se, po pravilu, pojaļavaju pri promeni vremena. Pored toga, bolesnice ļesto imaju oseĺaj 

pritiska na rektum, sa teġkoĺama pri defekaciji. Nastalim sraslinama moģe biti pokrivena 

kora jajnika, ġto dovodi do njihove atrofije i poremeĺaja u funkciji, ispoljenoj nepravilnim i 

neurednim menstruacijama. Srasline na jajovodima dovode do njihove potpune ili  

delimiļne zaļepljenosti praĺene sterilitetom ili nastajanjem vanmateriļnog graviditeta.  

 

Terapija. - Kod hroniļnog pelveoperitonitisa leļenje moģe biti konzervativno, operativno ili 

kombinovano. U prvom sluļaju nastoji se da se latentna ognjiġta, ukoliko postoje, davanjem 

antibiotika i sulfonamida uniġte. Posle toga se sprovodi nadraģajno leļenje radi 

izazivanja hiperemije u organima male karlice. To se postiģe vakcinoterapijom, zraļenjem, 

banjskim leļenjem i tzv. oroġavanjem.  

Operativna terapija se sastoji u otvaranju trbuha, odstranjenju sraslina i stvaranju normalnih 

odnosa u maloj karlici, kolikogod je to moguĺe.  
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Apsces Duglasovog prostora 
Sakupljanje gnoja u ograniļenu gnojnu kolekciju u Duglasovom prostoru naziva se apsces 

Duglasovog prostora. On se najļeġĺe stvara posle pelveoperinitisa, gnojne kolikvacije 

zapaljenjskog infiltrata zadnjih parametrija tokom parametritisa koji se ne povlaļi i pored 

konzervativnog leļenja, veĺ se gnoj kroz peritoneum probija u Duglasov prostor, zatim usled 

prskanja piosalpinksa ili pioovarijuma i zagnojavanja retrouterine hematokele kod 

nedijagnostikovne tubarne trudnoĺe. 

Apsces Duglasovog prostora u prvoj fazi bolesti, u periodu svog formiranja, praĺen je 

visokom temperaturom, jezom i drhtavicom, bolovima u donjem delu trbuha i krstima, 

opstipacijom, malaksaloġĺu i opġtom slaboġĺu. Puls je ubrzan i odgovara poviġenoj 

temperaturi. Opġte stanje bolesnice je poremeĺeno. Veĺ na prvi pogled vidi se da se radi o 

ozbiljnom oboljenju. Uskoro zatim, po isteku akutne faze bolesti, kada je apsces veĺ primiren, 

simptomi bolesti se smiruju. Temperatura je niģa, puls se usporava i pribliģava normalnim 

vrednostima, a bolesnica bolje izgleda. Pri pregledu, iza materice u Duglasovom prostoru 

nailazi se na ograniļenu skupinu srednje ļvrste ili pastozne konzistencije koja na palpaciju 

moģe da, fluktuira. Zadnji svod vagine na dodir je osetljiv i u poļetku je izravnat, a kasnije se 

sve viġe spuġta i ispupļava. Obiļno se po sredini zadnjeg svoda ima utisak najjaļe ispoljenc 

kolikvacije. Grliĺ materice, a i materica u celini, podignuti su naviġe i potisnuti prema simfizi 

ograniļenom gnojnom skupinom u Duglasovom prostoru. Bolesnica oseĺa pritisak na predeo 

debelog creva i moģe da ima ļeste sluzave teļne stolice sa tenezmima. Ukoliko se u 

ovom stanju ne interveniġe, manje kolekcije gnoja mogu se vremenom spontano rcsorbovati, a 

kod veĺih se to ne deġava, veĺ nastupa spontano probijanje apscesa. Gnoj se najļeġĺe probija 

u rektum, rede u vaginu ili u mokraĺnu beġiku. Ali, na to ne treba ļekati. Ļim se jave znaci 

kolikvacije sadrģaja u Duglasovom prostoru, treba intervenisati. To se moģe uriniti 

punkcijama i odstranjenjem gnojnoj sadrģaja, uz lokalno davanje rastvora antibiotika ili, pak, 

kolpotomijom. Materijal dobijen iz Duglasovog prostora treba uputiti na bakterioloġki pregled 

i dalju terapiju sprovoditi onim antibioticima na koje je izolovani uzroļnik najosetljiviji. 

Ukoliko se terapija sprovodi punktiranjem, punkcije treba ļesto ponavljati. Umesto 

ponovljenih punkcija moģe se izvrġiti kolpotomija, tj. prosecanje zadnjeg svoda vagine i 

drenaģa Duglasovog prostora gumenim drenom. Dren se zadrģi izvesno vreme i kroz njega se 

svakodnevno ispira ispraģnjena ġupljina apscesa. U diferencijalnoj dijagnostici apscesa 

Duglasovog prostora treba najpre misliti na retrouterinu hematokelu kod vanmateriļhe 

trudnoĺe. Visoka temperatura, veoma ubrzana sedimentacija eritrocita i vrlo visoka 

leukocitoza sa navedenim intrauterinim intervencijama u anamnezi ukazuju na apsces 

Duglasovog prostora, Punkcija, koja je indikovana kod oba oboljenja, daje definitivnu 

dijagnozu. Treba voditi raļuna da se sa Duglasovim apscesom ne zamene adneksni tumori 

spuġteni u Duglasov prostor. U tom sluļaju ġiroko otvaranje i drenaģa takvih tumora je 

kontraindikativna, jer moģe dovesti do stvaranja fistule. 

Punkcija Duglasovog prostora se vrġi najļeġĺe kod vanmateriļne trudnoĺe, apscesa 

Duglasovog prostora, zagnojenog pelveopenionitisa ili parametritisa. Bolesnica i lekar se 

pripreme kao i za druge ginekoloġke intervencije, uz strogo poġtovanje principa asepse i 

antisepse. Na pokretan stoļiĺ prekriven sterilnim kompresama, pored sterilnih mpfera, stave 

se pinceta, prednji i zadnji etorter, zupļasta kleġta, dugaļka igla za punkciju i prazan ġpric. 

Ukoliko se predviĽa i eventualna kolpotomija, stavlja se i instrument u obliku koplja i gumeni 

dren sa zavrġetkom u obliku slova T. Ekarterima se raġire zidovi vagine, pa se zupļastim 

kleġtima hvata po sredini zadnja usna grliĺa materice i lako povlaļi nagore i unapred. Iglom 

uļvrġĺenom na ġpricu ulazi se taļno po sredini zadnjeg svoda vagine u Duglasov prostor, 

otprilike na l cm od spoljnog uġĺa grliĺa, odnosno na samom mestu gde se sluznica vagine 

odvaja od grliĺa. Ubod iglom vrġi se naglo, u jednom potezu. Ļim je vrh igle dospeo u 

Duglasov prostor, povlaļi se klip ġprica unazad i u ġpricu se stvara negativan pritisak. 

Istovremeno, povlaļi se i vrh od igle napolje, sve do mesta dok se ne naiĽe na sadrģaj. 

Ukoliko se radi o teļnom sadrģaju, on kroz iglu pokulja u ġpric. Po evakuaciji sadrģaja igla se 

na izvlaļi pre nego ġto se kroz nju u Duglasov prostor ne ubrizga rastvor nekog od antibiotika. 

Ako treba da se uradi kolpotomija, instrumentom u obliku koplja preseca se zadnji svod 
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vagine taļno po sredini, duģ igle kojom je prethodno izvrġena punkcija i koju ne treba vaditi 

dok se ne uradi i kolpotomija. Poġto se otvori Duglasov prostor, u njega se uvuļe vrh 

dugaļkog krivog peana, te se otvor njime proġiri. Posle toga se uvlaļi kraj gumenog drena u 

obliku slova T, a drugi kraj drena ostaje izvan vagine. 

 

Difuzni peritonitis u akuġerstvu i ginekologiji 
Difuzni peritonitis je upalni proces na perijentalnom i visceralnom peritoneumu trbuġnog zida 

i trbuġnih organa. Ovo veoma teġko oboljenje moģe da nastane kao komplikacija izvesnih 

oboljenja ginekoloġkog ili akuġerskog porekla. Obiļno se nadovezuje na pelveoperitonitis, a 

moģe isto tako da se javi i posle rupture piosalpinksa, inficirane vanmateriļne trudnoĺe, 

akutnog ili eszacerbisanog adneksitisa ili parametritisa, kiretaģe radi dovrġavanja septiļnog 

pobaļaja, posle perforacije ili rupture materice i kao komplikacija torkvacije ciste ili drugih 

tumora organa male karlice. Najļeġĺi izazivaļi su banalne gnojne patogene bakterije, 

prvenstveno streptokoke, stafilokoke i e. coli. Poslednjih godina medu uzroļnicima ovog 

teġkog oboljenja sve se ļeġĺe otkrivaju i anaerobni mikroorganizmi. 

Slmptomatologija difuznog peritonitisa. - Bolest poļinje obiļno naglo, sa,poviġenom 

temperaturom i bolom u trbuhu. Bolesnica je nemoĺna, vezana za postelju. Trbuh je iznad 

ravni grudnog koġa, meteoristiļan, veoma osetljiv na dodir i pritisak. Zbog prevelike 

osetljivosti on ne uļestvuje u respiratornim pokretima, te bolesnica diġe kostalno. Pri 

auskultaciji preko trbuġnog zida u crevima se ļuje pretakanje, a na rendgenu se vide nivoi u 

crevnim viju gama. Bolesnica pati od zatvora i ne flatulira, jer je pasaģa creva prekinuta, te 

pored peritonitisa istovremeno postoji i paralitiļni ileus. Pri kraju bolesti u terminalnom 

stadijumu mogu da se jave i septiļni prolivi koji, u stvari, predstavljaju praģnjenje distalnih 

delova creva, a nikako nisu znak uspostavljanja prolaznosti crevnog trakta. Puls bolesnice je 

sitan i ubrzan, jedva se opipava, pred kraj bolesti krivulja temperature se spuġta, a krivulja 

pulsa penje, te se ukrġtaju, ġto je loġ prognostiļki znak. Bolesnica je bleda u licu, sa izvesnim 

tamnim primesama. Usne su joj suve i ispucale, a jezik suv i obloģen. Oļi su upale, uokvirene 

tamnim kolutovima. Nos je usiljen. Sa napredovanjem bolesti stvara se takozvano 

Hipokratovo lice (facies Hypocrati). Bolesnica ļesto povraĺa. Pred kraj bolesti u terminalnom 

stadijumu dolazi do poveĺanja crevnog sadrģaja koji zaudara (mizerere). U to vreme nastaje 

opġta intoksikacija organizma, sa teġkim oġteĺenjem perenehimatoznih organa, ġto dovodi do 

smrti bolesnice. 

Dijagnoza difuznog peritonitisa. ð Dijagnoza se postavlja na osnovu veĺ opisane 

simptomatologije i nije je teġko uspostaviti u razvijenoj fazi bolesti, mada postoji viġe teġkih 

patoloġkih stanja koja u prvom trenutku mogu da navedu lekara da pomisli na neko od drugih 

oboljenja. Paģljivim pregledom i analizom postojeĺih simptoma relativno lako se dolazi do 

taļne dijagnoze. 

Diferencijalna dijagnoza. Diferencijalno-dijagnostiļki dolazi u obzir difuzni peritonitis 

hirurġkog porekla, u prvom redu kao komplikacija zagnojenog apendicitisa ili perforacije na 

crevima. Ponekad se na difuzni peritonitis moģe pomisliti i kod atipiļne kliniļke slike 

vanmateriļne trudnoĺe ili ileusa. U takvim sluļajevima anamneza i objektivni nalaz pomoĺi 

ĺe da se doĽe do taļne dijagnoze. U izvesnim situacijama, meĽutim, vrlo je teġko 

dijagnostiļki odrediti da li se radi o pelveoperitonitisu ili o difiznom peritonitisu. Ovo je 

utoliko vaģnije, ġto se pelveoperitonitis moģe leļiti konzervativno, dok difuzni peritonitis 

treba leļiti operacijom sa kojom se ne sme oklevati. U takvim neodreĽenim sluļajevima uvek 

je bolje uraditi operaciju jer ĺe ona dovesti do brzog izleļenja u oba sluļaja. 

Ponekad se, sreĺom priliļno retko, difuzni peritonitis javlja kao komplikacija posle 

ginekoloġkih ili akuġerskih operacija. U takvoj situaciji kliniļkom slikom dominira i 

poremeĺena pasaģa creva, sa meteorizmom trbuġnog zida i povraĺanjem. Davanjem 

antibiotika, ġto je gotovo uobiļajeno prvih dana postoperativnog toka, znaci infekcije mogu 

biti minimizirani, ġto oteģava blagovremenu dijagnozu. Isto tako, septiļni prolivi iz donjih 

dclova creva mogu da maskiraju postojeĺi paralitiļni ili opstruktivni ileus. Zakaġnjenje u 

postavaljanju dijagnoze i oklcvanje sa operativnom terapijom vodi ka progresiji bolesti, uz 
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brzo pogorġanje opġteg stanja i egzitus bolesnice. 

Difuzni peritonits ginekoloġkog porekla leci se operativnom intervencijom koja se sastoji u 

otvaranju trbuha, odstranjivanju gnojnog sadrģaja, stavljanju rastvora antibiotika u trbuġnu 

duplju i njihovom parenteralnom davanju. Veoma povoljne rezultate pruģa drenaģa trbuġne 

duplje, i to kontinuirana drenaģa, sa istovremenim ubrizgavanjem kap po kap rastvora 

antibiotika. Tu se, u stvari, radi o stalnom ispiranju trbuġne duplje rastvorenim antibioticima. 

Oni na taj naļin u trbuġnoj ġupljini direktno deluju na uzroļnike infekcije. Osim toga, tako 

uneti antibiotici imaju i opġte dejstvo, jer se preko peritoneuma u velikoj meri resorbuju. 

Odstranjivanjem gnojnog sadrģaja kroz dren odstranjuju se uzroļnici peritonitisa i njihovi 

toksini, ġto dovodi do detoksikacije organizma bolesnice. Najbolji rezultati postiģu se kad se 

operacija izvrġi dok je bolesnica u dobrom stanju, ali treba znati da je operativna intervencija 

ļesto jedina spasonosna terapija, te se i u teġkim, naizgled izgubljenim sluļajevima, sa njom 

ne sme oklevati. Ne treba gubiti iz vida da je, uz operaciju, od ogromne vaģnosti stalno 

praĺenje i regulisanje balansa teļnosti i elektrolita. U sluļaju da se bolesnica ģali na jake 

bolove, mogu se dati analgetici, a kod teġkih poremeĺaja opġteg stanja daje se i transfuzija 

krvi odgovarajuĺe grupe radi jaļanja organizma bolesnice i podizanja i podsticanja njenog 

odbrambenog mehanizma. 

 

Prevencija infekcije polnih organa ģene 
Poznato je da u naġim uslovima vrlo veliki broj ģena oboleva od upale spoljaġnjih i 

unutraġnjih polnih organa. U zemljama sa visokom zdravstvenom kulturom i visokim 

higijenskim standardom broj obolelih ģena upadljivo je manji. Ako se potraģe uzroci tome, 

dolazi se do oļevidne ļinjenice da se najveĺi broj upalnih oboljenja javlja usled nasilnog 

prekida neģeljene trudnoĺe. U naprednim zemljama pitanje regulisanja zaļeĺa reġava se pod 

daleko povoljnijim okolnostima, pa je i broj obolelih ģena manji. U tim zemljama se 

planiranje porodice uglavnom reguliġe spreļavanjem neģeljenog zaļeĺa, a ne kao kod nas 

prekidanjem veĺ nastale trudnoĺe. Ne samo ġto nasilan prekid trudnoĺe poveĺava broj upalnih 

oboljenja ģenskih polnih organa, veĺ u joġ veĺoj meri na to utiļu okolnosti pod kojima se ti 

prekidi vrġe. Iako je danas prekid trudnoĺe u naġoj zemlji dozvoljen, ipak se joġ uvek mnogi 

od pobaļaja, naroļito kod odmaklih trudnoĺa, vrġe u nedozvoljenim ih kriminalnim uslovima. 

Bilo da je izvrġilac sama trudnica, neko iz njene okoline ili drugo neupuĺeno lice, bilo da 

pobaļaj vrġe nestruļne i polustruļne osobe, bez dovoljnog poznavanja anatomije ģenskih 

polnih organa, i bez poznavanja i poġtovanja osnovnih principa asepse i antisepse, posledice 

takve aktivnosti su vrlo teġke i ļesto dovode do neģeljenih, po zdravlje i ģivot ģene vrlo 

opasnih komplikacija. Neke trudnice umiru u toku, neposredno ili kasnije, po izvrġenoj 

intervenciji, dok druge lakġe ili teģe obolevaju i ostaju invalidi za ceo ģivot. To, pak, sa svoje 

strane, nepovoljno utiļe na njihovu braļnu, porodiļnu i druġtvenu situaciju. Takve ģene, 

objektivno bolesne i nesposobne za svakodnevnu aktivnost, nailaze na nerazumevanje i 

dolaze u sukob sa braļnim drugom, porodicom i okolinom u kojoj ģive i rade. Zaġtita zdravlja 

ģena, prema tome, izvanredan je medicinski, druġtveni i ekonomski problem. Povremeno ili 

produģeno leļenje takvih osoba zbog utroġka lekova, ļestog obraĺanja zdravstvenim 

ustanovama, bolovanja i povremenih hospitalizacija, s jedne strane, u velikoj meri optereĺuju 

fondove zdravstvenog osiguranja, a s druge strane, zbog ļestih izostajanja sa posla i smanjene 

radne sposobanosti sniģava njihovu produktivnost, a time i celokupan druġtveni dohodak. 

Kako se radi o veoma visokom procentu obolelih ģena, jasno je da druġtvo kao celina trpi vrlo 

veliku ġtetu od upalnih procesa na polnim organima ģene, nastalim posle nasilnog prekidanja 

trudnoĺe ili  drugih nedovoljno paģljivo uraĽenih intrauterinih intervencija, posle spontanih 

pobaļaja ili  nestruļno vodenih poroĽaja. Razumljiv je zato interes druġtvenih faktora i naġe 

zdravstvene sluģbe za problem neģeljene trudnoĺe i njihovo nastojanje da se ovaj problem reġi 

na najpovoljniji naļin, zaġtitom zdravlja ģene, odnosno spreļavanjem neģeljenog zaļeĺa. 

Danas se kod nas na antikoncepciju, odnosno kon 

tracepciju, gleda kao na vrlo vaģnu, moģe se reĺi jednu od najvaģnijih, preventivnih mera u 

zaġtiti zdravlja ģene. Razumljivo je onda ġto se u tu svrhu izdvajaju znatna materijalna 



 

 

27 

27 

sredstva. Danas se kontracepcija smatra jedinom prihvatljivom merom za regulisanje 

planiranja porodice. Legalizovanje prekida trudnoĺe treba da otrgne trudnice sa neģeljenom 

trudnoĺom iz ruku kriminalnih abortera i da im omoguĺi prekidanje trudnoĺe pod 

najpovoljnijim uslovima. Ipak, prekid trudnoĺe se nikako ne smatra najboljim reġenjem na 

koje se ģena moģe stalno pozivati. Za stalno reġavanje problema neģeljene trudnoĺe, odnosno 

za trajno reġenje pitanja planiranja porodice putem koriġĺenja kontracepcije, ģene treba 

pridobijati i obrazovanjem. Isto tako, da bi se smanjio broj upalnih procesa na ģenskim 

genitalnim organima, neophodno je struļno voĽenje svih poroĽaja, struļna pomoĺ ģenama pri 

spontanim pobaļajima, poġtovanje osnovnih medicinskih i hirurġkih principa i pravila pri 

vrġenju intrauterinih intervencija i pravilno sprovodenje higijenskih mera i postupaka 

tokommenstruacije. 

Tuberkuloza ģenskih polnih organa 
Tuberkuloza ģenskih polnih organa ne predstavlja problem u nekim razvijenim zemljama, gde 

je tuberkuloza kao bolest gotovo iskorenjena i gde je procenat tuberkuloznih bolesnica 

izvanredno mali. MeĽutim, u zemljama kao ġto je naġa, u kojima i danas, postoji znaļajan 

procenat stanovniġtva sa oboljenjem izazvanim Kohovim bacilom, tuberkuloza genitalnih 

organa, iako se njena uļestalost poslednjih decenija bitno smanjila, joġ uvek je dosta ļesto 

oboljenje. 

Od tuberkuloze mogu da obole ljudi razliļitog uzrasta. Od nje najļeġĺe obolevaju socijalno 

ugroģeni slojevi stanovniġtva. Ona podjednako napada i muġkarce i ģene i moģe se 

lokalizovati na bilo kojim, pa i na genitalnim, organima. Tuberkuloza genitalnih organa nije 

retka kao ġto se ranije mislilo. Procenat genitalne tuberkuloze prema pojedinim autorima je 

razliļit. To je i razumljivo, poġto precenat oboljenja nije isti u svim zemljama. Taj procenat je 

znaļajan i smatra se da su genitalni organi zahvaĺeni tuberkulozom kod viġe od 10% ģena 

koje boluju od pluĺne tuberkuloze. Isto tako, danas se smatra da viġe od 5% ģena koje pate od 

primarnog sterilitcta, u stvari, boluju od latentne genitalne tuberkuloze. U svakom sluļaju, 

tuberkuloza ģenskih polnih organa je ozbiljno oboljenje koje moģe da zahvati bilo koji od 

unutraġnjih ili spoljaġnjih polnih organa. U takvim sluļajevima najļeġĺe se radi o sekundarnoj 

infekciji koja se sa primarnog ognjiġta na genitalne organe prenosi hematogenim putem. 

Samo izuzetno, kada je u pitanju izolovana lokalizacija procesa na spoljnim polnim organima, 

vagini ili grliĺu, moģe biti govora o primarnoj genitalnoj tuberkulozi. Tuberkulozni proces na 

genitalnim organima najļeġĺe se sreĺe na jajovodima, endometrijumu i jajnicima. Izazivajuĺi 

promene na ovim organima, tuberkulozni proces dovodi do poremeĺaja funkcije pomenutih 

organa, ġto se obiļno ispoljava nekarakteristiļnim simptomima. U patoanatomskom pogledu 

tuberkulozni proces se ispoljava prisustvom karakteristiļnih tuberkula, lokalizovanih na 

serozi ili mukozi jajovoda, na jajnicima ili na endometrijumu. Ukoliko proces ima 

produktivni karakter i eksudativni tok, ļvoriĺi se aglomeriġu, dolazi do njihove nekroze i do 

kazeifikacije, sa razaranjem tkiva boleġĺu zahvaĺenog organa. Pri tome se na obolelim 

organima mogu stvarati tumorozne tvorevine, srasline i opturacije lumena jajovoda i materice. 

Ukoliko se proces izleļi, razoreno obolclo tkivo zamenjuje nespecifiļno vezivo nesposobno 

da preuzme funkcije tkiva koje je zamenilo. Zbog toga, u toku tuberkuloznog procesa i posle 

izlcļenja, ukoliko nije doġlo do obnavljanja funkcija obolelih organa, ġio se deġava samo 

posle izlcļenja sasvim poļetnih lezija, funkcije obolelih genitalnih organa bivaju obiļno 

trajno naruġene. To se, pre svega, odnosi na generativnu funkciju ģene, koja je u najveĺem 

broju tuberkuloznih oboljenja njenih polnih organa ugroģena. Samo ukoliko lumen jajovoda 

ostane prolazan, a cndomctrijum je boleġĺu nczahvaĺcn ili izlcļen, moģe doĺi do graviditcta. 

Ali, najļeġĺe tuberkulozu genitalnih organa ģene prati stcrilitet, koji se i posle intenzivnog 

leļenja samo u vrlo malom procentu koriguje. Ako, ipak, neleļena ili nedovoljno leļena ģena, 

pa ļak i ģena izleļena, od tuberkuloze genitalija ostane gravidna, ļesto se radi o 

vanmateriļnoj trudnoĺi, a reĽe o intrauterinoj. U poslcdnjcm sluļaju treba imati naumu da 

graviditet u takvim okolnostima moģe dovesti do razbuktavanja procesa na genitalnim 

organima i do po ģivot opasne generalizacije tuberkuloze, ukoliko proces nije potpuno 

ugaġen.  
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Dijagnoza genitalne tuberkuloze ģene u najļeġĺim atipiļnim sluļajevima veoma se teġko 

postavlja. Ovo najviġe stoga ġto latentna genitalna tuberkuloza ne daje karakteristiļne 

simptome, niti karakteristiļni nalaz pri ginekoloġkom pregledu, niti, pak, postoje specifiļne 

laboratorijske analize koje bi sa sigurnoġĺu potvrĽivale ovu dijagnozu. To je razlog ġto mnogi 

sluļajevi, naroļito latentne tuberkuloze, ostaju nedijagnostikovani i protiļu pod slikom 

hroniļnog adneksitisa. Da bi se dijagnoza genitalne tuberkuloze mogla sa sigurnoġĺu 

postaviti, treba da se u sekretima iz genitalija otkrije Kohov bacil, da se na opitnim 

ģivotinjama po ubrizgavanju iz sekreta dobijenog materijala ustanove za tuberkulozu 

karakteristiļne promene ili, najzad, da se tuberkuloza dokaģe histoloġkim pregledom 

kiretaģom dobijenog endometrijuma ili, pak biopsijom ili operativnim putem dobijenog 

materijala. Zbog toga se ļesto deġava da se tuberkuloza genitalija dijagnostikuje tek na 

operacionom stolu ili na obdukciji. U dijagnostici genitalne tuberkuloze veliki znaļaj pripada 

i anamnestiļkim podacima. U stvari, pravilno uzeta anamneza moģe ukazali na postojanje 

tuberkuloze genitalnih organa. Dokaz moģe biti postojanje tuberkuloze u porodiļnoj 

anamnezi, a u liļnoj anamnezi ranije preleģana pluĺna tuberkuloza, kao i preleģan eksudativni 

pleuritis ili specifiļni peritonitis ili, pak, postojanje neke druge lokalizacije tuberkuloznog 

procesa u organizmu. Na tuberkulozu genitalija takode treba misliti i u sluļaju dugotrajnog 

primarnog steriliteta sa opstrukcijom jajovoda, gde su inaļe drugi nalazi negativni. Isto tako, 

u anamnezi ovih bolesti ļeto se nailazi i na poremeĺaje u menstruaciji, bilo da se radi o 

amenoreji ili oligomenoreji, bilo, pak, o menoragiji ili o neurednim i obilnim krvarenjima. Ne 

treba zaboraviti da latentna tuberkuloza ģenskih polnih organa zbog nekarakteristiļne 

anamneze i simptomatologije protiļe vrlo ļesto pod vidom i dijagnozom nespecifiļnog 

hroniļnog adneksitisa. Pri tome nastaju trajna oġteĺenja koja ļine ģenu funkcionalno i 

seksualno manje vrednom i manje sposobnom za rad. Zbog toga u svim nejasnim sluļajevima 

hroniļnog adneksitisa, naroļito ako je praĺen sterilitetom, treba dostupnim dijagnostiļkim 

metodama nastojati da se iskljuļi ili potvrdi sumnja na tuberkulozu i da se posle toga 

sprovede odgovarajuĺa efikasna terapija. 

Samim ginekoloġim pregledom retko se moģe postaviti dijagnoza tuberkuloze genitalnih 

organa, jer je nalaz nekarakteristiļan, sliļan nalazu i nespecifiļnih hroniļnih oboljenja ovih 

organa. Ponekad latentni tuberkulozni proces moģe postojati pored potpuno normalnog 

palpatornog ginekoloġkog nalaza. Obiļno se pri tome nailazi na manja ili veĺa zadebljanja na 

adneksima, lako osetljiva na palpaciju ili,  pak, na nekarakteristiļne adneksne tumore. Na 

tuberkulozu genitalija neġto odreĽenije ukazuje nalaz velikih adneksnih tumora kod devojaka 

i mladih ģena koje nisu raĽale, a nisu imale ni pobaļaje niti upalne procese na genitalnim 

organima. Poġto se samim ginekoloġkim pregledom ne moģe postaviti sigurna dijagnoza u 

sluļaju sumnje na tuberkulozu genitalija bolesnicu treba uputiti radi daljeg ispitivanja u 

bolniļku ustanovu u kojoj za to ima moguĺnosti. Pored sedimentacije eritrocita, broja 

leukocita, leukocitarne formule, treba ispitati i osetljivost organizma na tuberkulinske 

reakcije, i to u razliļitim razblaģenjima. To, meĽutim, isto kao i Midelbrukova reakcija, 

ukazuje na moguĺnost postojanja tuberkuloznog ognjiġta u organizmu, ali ne dokazuje 

njegovu lokalizaciju na genitalnim organima. Kao ġto je veĺ pomenuto, jedini siguran dokaz 

tuberkuloze genitalnih organa 

ģene je nalaz Kohovog bacila u izluļevinama ili histoloġka potvrda dijagnoze. Zbog toga se 

vrġi direktno traģenje Kohovog bacila u menstrulanoj krvi ili cervikalnom sekretu ili, joġ 

ļeġĺe, pokuġava se kuliivisanje bacila iz ovih materijala. Osim toga, pomenutim materijalom 

inokoliġu se opitne ģivotinje i prati njihovo reagovanje. Materijal za histoloġki pregled dobija 

se eksplorativnom kiretaģom ili biopsijom, ukoliko je proces lokalizovan na grliĺu, vagini ili 

spoljnim polnim organima. Ali, i pored velikog napretka u dijagnostici genitalne tuberkuloze, 

mnogo puta se taļna dijagnoza postavi neoļekivano tek na operacionom stolu ili, pak pri 

histoloġkom pregledu preparata dobijenog operacijom, iseļkom ili eksplorativnom kiretaģom. 

U dijagnostiļke svrhe, kod genitalne tuberkuloze znaļajnu pomoĺ pruģaju i salpingografija, 

ginekografija i celioskopija. Iako je nalaz prvih dveju metoda nesiguran, ipak, postoje izvesni 

kriterijumi na osnovu kojih se sa znatnom izvesnoġĺu moģe sumnjati na genitalnu tuberkulozu 

ģene. U tom pogledu mnogo je pouzdanija celioskopija, koja je gotovo isto toliko pouzdana 

kao i laparatomija. Ovo utoliko pre ġto se pri celioskopiji moģe po potrebi uzeti materijal za 
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histoloġku analizu. Dijagnoza genitalne tuberkuloze moģe se sa sigurnoġĺu postaviti i nalazom 

Kohovog bacila u gnoju ili sadrģaju iz adneksnog tumora, dobijenog punkcijom suspektnog 

tumora vaginalnim putem. 

 

Terapija kod tuberkuloze ģenskih polnih organa moģe biti konzervativna, operativna ili 

kombinovana. Konzervativna terapija je dugotrajna i mora se uporno i strpljivo sprovoditi. U 

akutnom stadijumu bolesnicu treba staviti u postelju i tretirati je visokim dozama 

tuberkulostatika i antibiotika. Pri tome se obiļno kombinuje paralelno davanje izoniazida i 

PAS-a i pareteralno davanje streptomicina. Rastvor PAS-a i streptomicina moģe se i lokalno 

aplikovati. Lokalna aplikacija naroļito se preporuļuje u latentne hroniļne tuberkuloze 

materice i jajovoda. Uz povremenu kontrolu bolesnice ovakva terapija sprovodi se po viġe 

meseci, pa i po godinu dana. 

Lokalna aplikacija tubcrkulostatika vrġi se utcrotubarnim instilacijama ili ubrizgavanjem 

tubcrkulostatika u trbuġnu duplju punkcijom trbuġnog zida. Posle izvesnog bolniļkog leļenja, 

poģeljno je nastaviti konzervativno leļenje u podesnim klimatskim ili banjskim leļiliġtima  

Operativna terapija sprovodi se kod bolesnica sa ograniļenim tuberkuloznim procesom ili u 

veoma odmaklim fazama bolesti. Kod starijih ģena operacija je radikalnija i najbolje je da se 

odstrani materica sa obema adneksama. Kod mladih ģena treba nastojati da se pronaĽe granica 

izmeĽu bolesnog i zdravog tkiva (ġto je makroskopski vrlo teġko uļiniti), da bi se bolesno 

tkivo odstranilo, a zdravo ostavilo. Zato u ovakvoj situaciji postoji realna opasnost od 

recidiva. Da bi se to izbeglo, treba pre operativnog leļenja sprovesti leļenje 

tuberkulostaticima, tj. kombinovati konzervativnu sa operativnom terapijom. Konzervativno 

leļenje takode treba u mnogim sluļajevima nastaviti i posle operacije. No, iako kombinovano 

sa tuberkulostaticima, operativno leļenje steriliteta prouzrokovanog tuberkuloznim procesom 

joġ ne daje povoljne rezultate. 

 

Planiranje porodice 
Planiranje porodice podrazumeva pravo supruģnika da sami odluļuju o broju dece koju ģele 

imati, o vremenu kada ĺe ģena ostati bremcniia i o ritmu kojim ĺe se planirani poroĽaj 

odvijati. Ono ima za cilj ostvarenje suġtinske ravnopravnosti ģene, kao i pruģanje moguĺnosti 

ģeni da prema prilikama i situaciji u porodici, prema ģelji svojoj i svog braļnog druga, u 

optimalnim zdravstvenim i drugim okolnostima ļuvajuĺi svoje zdravlje i sposobnosti za 

materinstvo, ostvaruje svoje ģelje u vezi sa potomstvom. Zbog toga u planiranju porodice, 

moģe se reĺi, ģena u izvesnom smislu ima dominantnu ulogu, ne samo u bioloġkom pogledu, 

veĺ i u pogledu donoġenja odluke. Treba, meĽutim, istaĺi da pojam planiranja porodice 

podrazumeva ne samo zaġtitu ģene od neģeljene bremenitosti, ostvarene koriġĺenjem 

kontracepcije, ili njeno oslobaĽanje od veĺ nastale nepoģeljne trudnoĺe slobodnim 

odluļivanjem, o arteficijalnom pobaļaju, veĺ i medicinsku pomoĺ supruģnicima u sterilnim ili 

infertilnim brakovima, da ģena koja nije zanosila ostane bremenita ili da u sluļaju infertiliteta 

nastalu trudnoĺu iznese do termina poroĽaja i rodi zdravo i za ģivot sposobno novoroĽenļe. 

Prema tome, planiranje porodice obuhvata tri velika poglavlja u ginekologiji braļni sterilitet 

sa infertilitetom, kontracepciju i namerno prekidanje neģeljenog graviditeta. 

Braļni sterilitet 
Smatra se da je jedan brak neplodan kad ģena i posle tri godine normalnih braļnih odnosa ne 

ostane bremenita. Neki autori u poslednje vreme skraĺuju ovaj vremenski period na dve 

godine. Sterilitet treba razlikovati od infertiliteta. Kada je u pitanju sterilitet ģena nije u stanju 

da ostane bremenita (impotentio concipiendi), a kod infertiliteta ģena moģe da zatrudni ali ne 

moģe da iznese trudnoĺu do kraja i da rodi (impotentio generandi). O braļnom sterilitetu 

govori se zbog toga ġto neplodnost u braku moģe poticati od oba supruģnika. Ranije je krivica 

za neplodnost, ļak i u medicinskim krugovima uglavnom pripisivana ģeni. Danas se smatra da 

u 40% sluļajeva krivicu za neplodnost snosi ģena, 40% muġkarac, a u preostalih 20% za 

neplodnost su odgovorni i muġkarac i ģena. Sterilitet zbog svoje uļestalosti nije samo 
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problem braļnih drugova, veĺ u izvesnoj meri i ļitavog druġtva. Procenat sterilnih brakova 

kreĺe se i do 15%. Da bi doġlo do oploĽenja, genitalije oba seksualna partnera treba da su 

normalno razvijene i da ne postoji nikakav vaģniji poremeĺaj u njihovoj funkciji. Pre svega, 

neophodno je da muģ i ģena budu sposobni za obavljanje normalnih polnih odnosa. 

Uzroci neplodnosti muġkarca  
Zbog velikog procenta muġkaraca koji su uzrok neplodnosti u braku, ispitivanje i leļenje u 

sterilnim brakovima ne treba usmeriti samo na ģenu, veĺ ga treba uvek zapoļeti sa 

muġkarcem. Anatomski poremeĺaji na spoljnim i unutraġnjim polnim organima, koji 

oteģavaju ili onemoguĺavaju normalne polne odnose ili u veĺoj meri remete funkciju 

genitalnih organa, mogu da budu uzrok neplodnosti u braku. Kao ġto je veĺ pomenuto, za 

braļni sterilitet gotovo podjednaku odgovornost snose oba braļna partnera, ġto obavezuje na 

istraģivanje uzroka neplodnosti i muġkarca i ģene. Pre pregleda treba i od muġkarca uzeti 

liļnu anamnezu. Pri tome treba obratiti paģnju na ranije preleģane bolesti, u prvom redu na 

parotitis, gonoreju i postojanje prisutnog ili izleļenog kriptorhizma. Osim toga, i tuberkuloza 

testisa ili epidimisa moģe biti uzrok steriliteta muġkaraca, te i u tom pravcu treba usmeriti 

anamnezu. Isto tako, treba ispitati da li je muġkarac operisan od jednostrane ili obostrane 

preponske hernije i da li je imao operativnu korekciju kriptorhizma. Posle toga treba izvrġiti 

pregled. Najpre treba ustanoviti da K su muġki polni ud i testisi normalno razvijeni i da li na 

njima postoje nepravilnosti koje oteģavaju ili onemoguĺavaju obavljanje prirodnih polnih 

odnosa (hipospadija, epispadija). Zatim treba ustanoviti da li su testisi spuġteni u skrotum, da 

li su odgovarajuĺe veliļine, i opipati njihovu konzistenciju. No, pored ļisto anatomskih 

nedostataka koji mogu da dovedu do neplodnosti muġkaraca, vrlo je vaģno i ispitivanje 

sperme, odnosno njene koliļine, viskoziteta, izgleda, mirisa, hemijske reakcije i broja, oblika i 

vitalnosti spermatozoida. Pri tom naroļitu paģnju treba obratiti baġ na spermatozoide, jer su 

oni direktni uļesnici u oploĽenju. 

Dijagnozu i terapiju muġkog steriliteta treba prepustiti specijalistima. Pored pregleda sperme, 

u dijagnostiļke svrhe moģe se vrġiti biopsija testisa, a u terapiji se pored gonadrofina, 

klomifena i testosterona, mogu da koriste i operativne metode, plastika duktusa deferensa. 

Ova operacija vrġi se kad se biopsijom testisa ustanovi postojanje normalnog procesa 

spennatogeneze uz istovremenu aspermiju, koja je, u tom sluļaju, posledica opturacije 

odvodnih puteva, odnosno duktusa 

deferensa. Poġto je pregled muġkarca bezbolan i neġkodljiv, pri ispitivanju uzroka braļnog 

steriliteta treba najpre pregledati muġkarca, pa ako se nade da je on sposoban za oploĽenje, 

treba nastaviti sa ispitivanjem ģene. Ovo je veoma vaģno sistematski sprovoditi, jer se deġava 

da sperma, nacko potpuno zdravih muġkaraca, bude bez ijednog spermatozoida ili da u njoj 

postoje samo mrtvi spermatozoidi. 

Spermatozoidi. - Spermatozoidi ili muġke polne ĺelije sazrevaju u testisima, pa se zajedno sa 

semenom teļnoġĺu sakupljaju u semenoj kesici, iz koje se izbacuju u spoljaġnju sredinu u 

trenutku orgazma. Prema tome, sperma se ne sastoji samo od spermatozoida koji sazrevaju u 

testisima, nego i od sekreta koji se luļi prvenstveno u prostati i samoj semenoj kesici i koji 

daje spermi karakteristiļnu alkalnu reakciju podesnu za opstanak spermatozoida. Izbacivanje 

semene teļnosti ili ejakuiacija deġava se kao zavrġni ļin pri polnom opġtenju, onaniji ili 

poluciji. Stanje potpunog nedostatka sperme pri doģivaljavanju orgazma, kada treba da 

nastupi ejakuiacija, naziva se aspermija i ona, ako je trajna, predstavlja apsolutni razlog za 

neplodnost muġkarca. Pri polnom odnosu izbaļeni spermatozoidi dospevaju u zadnji svod 

vagine, a odatle aktivnim kretanjem u cervikalni kanal, materiļnu ġupljinu i jajovode, u ļijem 

se lumenu sreĺu sa jajnom ĺelijom i gde se obiļno deġava oploĽenje. Spermatozoidi pod 

mikroskopom imaju izgled punoglavaca sa spljoġtenom glavicom. Dugaļki su oko 50 

mikrona i na njima se razlikuju glavica, kratak vrat i rep, pomoĺu koga se aktivno kreĺu. 

Normalan zdrav ļovek u jednom ejakulatu izbaci 2-5 ccm sperme, koja je beliļasta, 

neprozirna, viskozna teļnost, sladunjavog i otuģnog mirisa i slabo alkalne reakcije, ġto 

omoguĺava opstanak i kretanje spermatozoida u njoj. U l ml sperme nalazi se 80-100.000.000 

spermatozoida. Donja granica normalnog broja spermatozoida u l ml smatra se da je 
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60.000.000. Smanjena koliļina spermatozoida ispod tog broja ili oligospermija moģe bili 

uzrok relativne neplodnosti, ako je to smanjenje jaļe izraģeno. Ako u spermi u potpunosti 

nedostaju spermatozoidi, onda se radi o azoospermiji, a ako su spermatozoidi u njoj 

nepokrelni i mrtvi o nekrospermiji. Ukoliko su ova stanja trajna, a ne prolaznog karaktera, 

onda su ona uzrok, apsolutnog steriliteta muġkarca. Stanje smanjene pokretljivosti 

spermatozoida naziva se astenospermija. Ako je njihova pokretljivost znatnije oslabljena, a 

broj manji od normalnog, i to moģe biti uzrok relativne neplodnosti muġkarca, dok se o 

apsolutnoj neplodnosti ne moģe govoriti dokle god se u ejakulatu nade bar jedan pokretan 

spermatozoid. Pri pregledu sperme takoĽe treba obratiti paģnju na procenat nenormalnih 

oblika spermatozoida. Dopuġteno je da nenormalnih oblika bude najviġe 20%. Prisustvo 

degenerisanih oblika spermatozoida (dvoglavih, dvorepih, nepravilnog oblika i veliļine) u 

veĺem procentu od 20% takode se smatra moguĺim uzrokom neplodnosti muġkarca. Isto tako, 

i znatno poveĺan broj spermatozoida (preko 120 000 000 u kubnom centimetru) ili takozvana 

polispermija moģe biti uzrok steriliteta. Uzrok neplodnosti moģe biti i promenjena reakcija 

sperme, kao i promenjena viskoznost. Vaginalni sekret je kisele reakcije (Ph 4,5-5) i zato 

nepovoljno utiļe na spermatozoide. Nasuprot tome, reakcija sekreta u cervikalnom kanalu i 

materiļnoj duplji je alkalna i veoma podesna za opstanak, kretanje i ģivot spermatozoida. 

Treba istaĺi ļinjenicu da se samo na osnovu jednog nepovoljnog spermograma ne moģe 

doneti pouzdan i konaļan sud o plodnosti, a naroļito neplodnosti muġkarca. Za svaku 

ozbiljniju procenu o tome neophodno je da se pregled sperme izvrġi bar triput u razmaku od 

po mesec dana. 

Deġava se ponekad da vaginalni sekret i cervikalna sluz imaju spermatocidna svojstva, tj. da 

vrlo brzo umrtvljuju spermatozoide uopġte ili, pak, spermatozoide jedne odreĽene osobe. Isto 

tako, deġava se da spermatozoidi izvesnih osoba, vrlo brzo pa ejakulaciji u vagini gube svoju 

pokretljivost i sposobnost oploĽenja. Da bi se kao uzrok neplodnosti iskljuļile i ove 

moguĺnosti, vrġi se tzv. Sims-Huhnerov ili postkoitalni test. Naime, kratko vreme posle 

koitusa uzima se sekret iz zadnjeg svoda vagine, traģe se u njemu spermatozoidi i ispita 

njihova pokretljivost i vitalnost, a time odredi i njihova sposobnost za oploĽenje. 

Uzroci neplodnosti ģene 
I od ģene. kao i od muġkarca, pre nego sto se prede na ginekoloġki pregled i druga ispitivanja 

radi ustanovljavanja uzroka neplodnosti, uzima se detaljna anamneza. Pri tome treba proveriti 

javljanje prve i urednost i ostale karakteristike kasnijih menstruacija. kao i potraģiti simptome 

nepravilne funkcije jajnika i ostalih ģlezda sa unutraġnjim luļenjem, hipofize, nadbubrega i 

ġtitnjaļe. Isto tako, nuģno je saznati da li je bolesnica bolovala od upale unutraġnjih polnih 

organa, ġto moģe dovesti do njihove poremeĺene funkcije i do suģenja ili potpune opturacije 

jajovoda. Isto tako, vaģni su podaci i da li je bolesnica koristila i koja sredstva za 

kontracepciju, kao i kakav je njen polni ģivot, odnosno koliko su uredni polni odnosi. Pri 

tome treba voditi raļuna da li je bolesnica imala polne odnose u vreme koje je optimalno za 

nastajanje zaļeĺa, odnosno u vreme na oko 14 dana pre oļekivanja menstruacije u svakom 

menstruacionom ciklusu. Veoma vaģan podatak je i da li je bolesnica ranije veĺ bila 

bremenita i da li se pri tome radilo o intrauterinoj ili vanmateriļnoj trudnoĺi, o eventualnoj 

grozdastoj moli, kao i kako se prethodna trudnoĺa zavrġila poroĽajem, spontanim pobaļajem, 

ili namernim prekidanjem. Ako je postojao nameran prekid trudnoĺe, vaģno je znati ko ga je 

obavio, sama bolesnica, nestruļno ili  struļno lice, kao i u kakvim je uslovima prekid trudnoĺe 

uraĽen. Tek posle toga obavljaju se ginekoloġki i ostali pregledi. 

Uzroci neplodnosti ģene pri palpatorno normalnim genitalnim organima najļeġĺe su 

endokrine i opstrukcione prirode, ali i drugi, na prvi pogled sitni ļinioci, kao ġto je pojaļana 

kiselost vaginalnog sadrģaja, hroniļno upala sluznice vagine, eventualno spermatocidno 

svojstvo cervikalnog sekreta. preterana ili nepravilna rascepljenost spoljnog uġĺa materice, 

nepravilan i nepovoljan poloģaj materice. Da bi ģena ostala bremenita pri normalnim 

seksualnim odnosima neophodno je da se u jajniku povremeno odigrava ovulacija, da 

osloboĽena zrela jajna ĺelija dospeva u jedan od jajovoda, koji treba da je prolazan ĺelom 

svojom duģinom, te da dopusti prolaz spermatozoida do materiļne 
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ġupljine i njegovo spajanje sa zrelom jajnom ĺelijom, ġto se obiļno deġava u ampularnom jelu 

jajovoda. Kod endokrinih poremeĺaja sa poslediļnom hipoplazijom materice i amenorejom, 

odsustvo ovulacije ili nedovoljna hormonska priprema sluznice materice za prijem oploĽenog 

jajeta moģe da bude razlog steriliteta. Uzrok tome moģe bili nepravilna ili nedovoljna funkcija 

prednjeg reģnja hipofize, nepravilna funkcija jajnika ili, pak, nerazvijenost materice i 

odsustvo cikliļnih promena njene sluznice. Opstrukcioni sterilitet posledica je neprolaznosti 

jajovoda, najļeġĺe nosle upale njihove sluznice izazvanog prethodnim nasilnim prekidanjem 

trudnoĺe. Veġtaļki prekid trudnoĺe je vrlo opasan, nepovoljno deluje na dalju plodnost ģene 

jer veoma visok procenat neplodnosti prati prekidanje (naroļito prve) trudnoĺe. Vaģnu ulogu 

u opstrukciji jajovoda i poslediļnoj neplodnosti danas veliki broj autora pripisuje i 

tuberkulozi genitalnih organa ģene. To naroļito vaģi za latentne oblike tuberkuloze 

lokalizovane prvenstveno na jajovodima i endometrijumu. Ovakvih oblika tuberkuloze ima 

naroļito mnogo u zemljama gde je ova bolest joġ uvek dosta rasprostranjena, ġto je sluļaj i sa 

naġom zemljom. Latentni oblici tuberkuloze obiļno ne daju nikakve kliniļke simptome, te se 

zato i ne dijagnostikuju ili protiļu pod dijagnozom hroniļnog adneksitisa i parametritisa. 

Kako je sterilitet vrlo ļest pratilac ovakvih oblika tuberkuloze, na tuberkulozu se obiļno 

posumnja tek u toku traģenja uzroka neplodnosti ģene. Kao kod muġkarca, tako i kod ģena 

ispitivanje pravih uzroka steriliteta i njegovo leļenje treba prepustiti specijalistima koji se 

naroļito bave ovom problematikom. Neplodnost se, prema tome da li je ģena ostajala 

bremenita ili nije, deli na sekundarnu i primarnu. O primarnom sterilitetu govori se kod ģena 

koje nikad nisu bile gravidne, a o sekundarnom kod ģena koje su bile trudne, raĽale, 

pobacivale, ali posle svega toga viġe ne ostaju bremenite. Prognoza u pogledu uspeha leļenja 

neplodnosti je mnogo povoljnija kod sekundarnog nego kod primarnog steriliteta. 

Kako insuficijencija ovarijalne funkcije moģe biti razlog neplodnosti i kod ģena sa na izgled 

normalnim i redovnim menstruacionim ciklusima, kod svih sterilnih ģena po 

sle pregleda sperme muģa treba pristupiti ispitivanju ovarijalne aktivnosti. U tom pogledu 

najvaģnije je da se ustanovi da li postoji ili ne postoji ovulacija, odnosno da li je nedostatak 

ovulacije razlog neplodnosti. U tu svrhu koriste se praktiļni testovi ovulacije, opisani na 

drugom mestu. Od njih se najviġe koriste merenje bazalne temperature, citohormonski 

pregledi vaginalnog sekreta, test papratizacije cervikalnog sekreta i ednometrijalna biopsija. 

Danas se ovulacija ispitije i dokazuje celioskopijom i pregledom pomoĺu ultrazvuka. Da bi se 

kod odreĽene ģene utvrdilo odusustvo ovulacije, odnosno daje nedostatak ovulacije uzrok 

steriliteta, ispituje se viġe uzastopnih menstruacionih ciklusa, uz koriġĺenje viġe razliļitih 

testova za dokazivanje ovulacije. Tek ako svi testovi u viġe menstruacionih ciklusa budu 

negativni, mogu se izvesti pomenuti zakljuļci i preduzeti odgovarajuĺe terapijske mere. 

U iznalaģenju uzroka steriliteta danas se kod normalnog hormonskog stanja ģene sve viġe 

koriste i pomoĺne metode za ispitivanje prolaznosti jajovoda, stanja endometrijuma i 

pravilnosti materiļne ġupljine. To su insuflacija ili produvavanje jajovoda i 

histerosalpingografija, koja u poslednje vreme ima sve ġiru primenu u ginekologiji. Posle 

ispitivanja prolaznosti jajovoda i kvaliteta i promena ġupljine i zida materice, ona se danas 

koristi u dijagnostici tuberkuloze ģenskih genitalija, lokalizacija mioma i karcinoma 

endocerviksa i korpusa, u dijagnostici proġirenih vena male karlice, vanmateriļne trudnoĺe 

itd. Pored dijagnostiļkog znaļaja, ove dve metode imaju i terapijsku vrednost, jer ġirenjem 

suģenja na jajovodu i kidanjem eventualnih sraslina potpomaģu u izvesnim sluļajevima 

ponovnom uspostavljanju njihove prolaznosti. Veliki znaļaj u dijagnostici uzroka neplodnosti 

ima i celioskopija. 

U leļenju steriliteta danas se koristi i metoda veġtaļke inseminacije. Ova metoda moģe se 

koristiti samo u sluļaju kad se ustanovi normalan nalaz kod oba supruģnika i kad se 

pretpostavi da su vaginalni sadrģaj ili cervikalna sluz uzroļnici propadanja spermatozoida i 

nemoguĺnosti oploĽenja. U takvoj situaciji, da bi se izbegli ovi spermatocidni faktori, 

spermatozoidi se zajedno sa spermom muģa unose ġpricom i naroļitom ka 
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nilom direktno u materiļnu duplju ģene. To se vrġi u sredini ciklusa, poġto se testovima odredi 

vreme kad se odigrava ovulacija. Kod nas se za lo rutinski koristi test papratizacije cervikalne 

sluzi. U izvesnim zemljama vrġi se veslaļka inseminacija i spermom davalaca u sluļaju da je 

kod muģa ustanovljen apsolutan sterilitet. Kod nas koriġļenje sperme davalaca zakonom nije 

regulisano zbog komplikovanih pravnih odnosa koji mogu da nastupe u pogledu prava 

oļinstva ako ģena ostane bremenita. Da bi se to izbeglo, u zemljama gde se ova metoda koristi 

obiļno se ne daje sperma jednog davaoca, veĺ se za to koristi koktel naļinjen od sperme viġe 

davalaca, u koji se stavlja takoĽe i sperma muģa, ļak i onda kada je jasno da je on apsolutno 

neplodan. Pri tom se, u sluļaju heteroinseminacije, mora voditi raļuna o psihiļkim, 

zdravstvenim i fiziļkim kvalitetima davalaca sperme, kao i o apsolutnoj diskreciji, odnosno o 

anonimnosti kako davalaca, tako i primalaca sperme. Zbog moguĺnosti prenoġenja spermom 

HIV virusa, uzroļnika AIDS-a na primaoca, davaoci sperme moraju biti ispitani i u tom 

pogledu. 

Insuflacija jajovoda 
Insuflacija jajovoda ili Rubinov test je metoda za ispitivanje prolaznosti jajovoda. Ovu 

metodu prvi je primenio Rubin 1920. godine. Ona se sastoji u ubrizgavanju vazduha ili 

ugljendioksida kroz kanal grliĺa u matericu i jajovode a preko njih u trbuġnu duplju. Ova 

intervencija najļeġĺe se koristi u dijagnostici i terapiji primarnog i sekundarnog steriliteta, ako 

su uzrok neplodnosti neprolaznost ili nedovoljna prolaznost jajovoda. Pre koriġĺenja ove 

metode pacijentkinju treba ginekoloġki pregledati i ustanoviti u kakvom se stanju nalaze njeni 

unutraġnji polni organi. Ovo je veoma vaģno da bi se izbegle nepoģeljne i opasne 

komplikacije koje mogu da se jave u toku i posle ove intervencije. Zbog opasnosti od 

pogorġanja postojeĺeg zapaljenjskog procesa ili egzacerbacije veĺ smirene infekcije, 

insuflacija se ne srne raditi u vreme akutnih i subakutnih upale organa male karlice i zbog 

moguĺnosti prenoġenja infekcije iz donjih u gornje delove genitalnog trakta. Smireno 

hroniļno upala polnih organa nije kontraindikacija za insuflaciju. Pored infekcije, kao 

komplikacija insuflacije jajovoda mogu se javiti ruptura jajovoda i vazduġna embolija, ako se 

vazduh ubrizgava pod nekontrolisanim pritiskom kroz cervikalni kanal ili ako pri ovome 

dospe u krvne sudove male karlice. I jedna i druga komplikacija mogu biti vrlo opasne. Da bi 

se izbegla propagacija infekcije, kao komplikacija koja moģe da prati ovu intervenciju, pored 

ginekoloġkog pregleda, svakoj bolesnici pre insuflacije treba pregledati vaginalni sekret, 

odrediti broj leukocita u perifernoj krvi i sedimentaciju eritrocita. Palpatorna ili spontana 

osetljivost organa male karlice, kao i patoloġka vaginalna flora, ubrzana sedirnentacija 

eritrocita i znatno poveĺan broj leukocita predstavljaju kontraindikaciju za insuflaciju 

jajovoda. Da bi se izbegla moguĺnost rupture jajovoda pri izvoĽenju insuflacije, nuģno je u 

toku ove intervencije meriti pritisak pod kojim se ubrizgava vazduh ili gas u materiļnu duplju 

i kroz nju u jajovode. Ni u jednom trenutku pritisak gasa ne srne da prede 2,5 bara. U poļetku 

je kao sredstvo za ubrizgavanje koriġĺen obiļan vazduh. Pokazalo se, meĽutim, da 

ubrizgavanje vazduha moģe da dovede do vazduġne embolije, te se poslednjih godina kao 

manje opasan za insuflaciju koristi samo ugljen-dioksid. 

Insuflacija se vrġi pomoĺu naroļitog aparata koji ima oblik ġuplje kanile i ļiji se vrh uvlaļi u 

kanal grliĺa i kroz koji se sa drugog kraja ubrizgava ugljen dioksid pod pritiskom. 

stetoskopom se auskultuje predeo donjeg dijela trbuha koji odgovara jajovodima najpre sa 

jedne a odmah zatim i sa druge strane. ako se pri tome ļuje prolazak vazduha iz jajovoda u 

trbuġnu duplju u vidu ġitanja to je znak da je jajovod prolazan. ako se niġta ne ļuje znaļi da 

vazduh ili gas 

ne prolazi u trbuġnu duplju, tj. daje jajovod neprolazan. Kod prolaznih jajovoda prelazak 

vazduha u trbuġnu duplju, njegovo nakupljanje i zadrģavanje ispod dijafragme draģi 

peritoneum i dijafragmu, a preko nje i frenikusc, te ģena moģe da oseti izvestan bol u 

pleĺkama. 

Danas postoje vrlo usavrġeni aparati za insuflaciju na kojima se beleģi krivulja pritiska u toku 

intervencije i na taj naļin prati uspeh insuflacije. Na osnovu izgleda dobijene krivulje moģe se 

zakljuļiti da li su jajovodi prolazni ili nisu i da li u toku intervencije nastaje privremeni 
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spazam jajovoda, koji kasnije nestaje. Insuflacija jajovoda u mnogim sluļajevima njihove 

neprolaznosti daje vrlo dobre dijagnostiļke i terapijske rezultate. No, i pored toga, ova metoda 

ima i nedostatke. Nedostatak insuflacije je u tome ġto se njome ustanovljava prolaznost ili 

neprolaznost jajovoda, a u sluļaju neprolaznosti ne moģe se lokalizovati mesto prepreke i 

njene karakteristike. 

Insuflaciju je najbolje vrġiti izmeĽu treĺeg i sedmog dana po prestanku menstruacije, dok su 

sluznica jajovoda i materice u poļetnoj fazi proliferacije. Pre same intervencije poģeljno je 

bolesnici dati neko od spazmolitiļkih sredstava da bi se predupredila pojava spazmodiļne 

kontrakcije jajovoda. Posle insuflacije bolesnica treba da odleģi bar 24 sata, kako bi se izbegle 

pojave upale unutraġnjih polnih organa. Po potrebi mogu joj se davati sulfonamidi i antibiotici 

radi prevencije infekcije. 

Histerosalpingografija 
I ova metoda, kao i insuflacija jajovoda, sluģi prevenstveno za odreĽivanje prolaznosti 

jajovoda, a zatim, ġto je joġ vaģnije i ġto predstavlja njeno preimuĺstvo, za lokalizaciju 

eventualnih prepreka u njima, za ustanovljavanje oblika i pravilnosti lumena tuba i materiļne 

ġupljine i za otkrivanje izvesnih nepravilnosti, patoloġkih procesa i izraslina na sluznici 

materice i jajovoda. Histerosalpingografija se sastoji u ubrizgavanju kontrastne mase kroz 

kanal grliĺa materice u materiļnu ġupljinu i jajovode, a preko njih, ako su prolazni u trbuġnu 

duplju. U toku ubrizgavanja kontrasta naļini se rendgenski snimak na kome se vidi kanal 

grliĺa, ġupljina materice i lumeni jajovoda sa eventualnim patoloġkim promenama na njima. 

Za sprovodenje histerosalpingografije koriste se uljani i vodeni rastvori kontrastnih sredstava. 

Uljana sredstva daju jasniju sliku, ali se na njima teģe ocrtava reljef sluznicc materice i 

jajovoda. Pored toga ġto se teģe i sporije resorbuju, ona mogu prelaskom u krvne sudove da 

dovedu do masne embolije. Vodeni rastvori kontrastnih sredstava brģe se resorbuju, ne 

uzrokuju masnu emboliju i daju precizniji reljef ispitanih sluzokoza, ali je sam snimak 

ponekad manje jasan. Ipak, danas se sve viġe koriste usavrġeni vodeni rastvori kontrastnih 

sredstava. 

Pri vrġenju histerosalpingografije, pored neposredne rendgenskopije i rendgenskog snimka 

naļinjenog istovremeno sa ubrizgavanjem kontrasta, uz kontrolu pritiska pod kojim se 

kontrast ubrizgava, neophodno je naļiniti nekoliko kontrolnih snimaka. Vreme kada ĺe se 

naļiniti kontrolni snimci zavisi od toga da li se koriste uljana ili vodena sredstva. Prilikom 

upotrebe uljanih sredstava poslednji kontrolni snimak vrġi se posle 24 sata, a vodenih odmah 

posle ubrizgavanja, a najkasnije posle nekoliko sati. 

 

Histerosalpingografija se najļeġĺe koristi u dijagnostici i terapiji steriliteta opstrukcionog 

porekla. Osim toga, ona se kao pomoĺna metoda koristi u dijagnostici genitalne tuberkuloze, 

benignih, pa ļak i malignih tumora materice i jajovoda, amenoreje, a ponekad i intaktne 

tubarne trudnoĺe. Nadalje, ona ima veliki dijagnostiļki znaļaj za ustanovljavanje razvojnih 

anomalija unutraġnjih polnih organa, a koristi se i kao metoda za diferencijalnu dijagnozu u 

razlikovanju materice od genitalnih i ekstragenitalnih tumora male karlice. 

U toku histerosalpingografije mogu se javiti komplikacije sliļne komplikacijama pri 

insuflaciji jajovoda. To su infekcija, niptura jajovoda i masna embolija, ako se koriste uIjna 

kontrastna sredstva. Paģljivom pripremom bolesnice pre intervencije i pravilno koriġĺenom 

tehnikom, uz poġtovanje osnovnih medicinskih principa asepse i antisepse, pomenute 

komplikacije mogu se redukovati do krajnjih granica. U vezi sa tim, da bi se predupredilo 

ġirenje infekcije, pored obaveznog ginekoloġkog pregleda pre ove intervencije, treba svakako 

izvrġiti bakterioloġki pregled vaginalnog razmaza i odrediti broj leukocita i brzinu 

sedimentacije eritrocita. Histerosalpingografija srne da se radi samo ako ne postoje znaci 

upale i osetljivost unutraġnjih polnih organa ģene i ako su navedeni laboratorijski nalazi u 

normalnim vrednostima. Da bi se izbegla ruptura jajovoda, u toku intervencije ubrizgava se, 

prema prostranstvu matericne duplje najviġe do 8 ccm kontrastnog sredstva pod odreĽenim 

maksimalnim pritiskom koji ne srne da prelazi 2,5 bara. Opasnost od embolije ne postoji pri 

koriġĺenju vodenih rastvora kontrastnih sredstava, zbog ļega se ona danas uglavnom i 
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upotrebljava. 

Posle histerosalpingografije, koju je bolje ne vrġiti ambulantski, ģena treba da ostane tri dana 

u postelji da bi izbegla eventualnu infekciju. Neki ginekolozi radi prevencije upale 

preporuļuju da ģena uzima nekoliko dana sulfonamide i antibiotike. 

Insuflaciju jajovoda i histcrosalpingografiju, kao metode koje u sebi kriju znatne opasnosti u 

pogledu eventualnih komplikacija, treba koristiti na kraju ispitivanja, kada se iskljuļi 

postojanje svih ostalih razloga za neplodnost ģene. 

Terapija steriliteta 
Terapija steriliteta po ustanovljenju njegovog uzroka sastoji se u otkrivanju tog ili tih uzroka. 

Ona se sprovodi konzervativnim, banjskim ili operativnim postupcima i metodama. 

U leļenju steriliteta i lekar i bolesnica treba da su upomi i istrajni. Leļenje ponekad mora 

dugo da se sprovodi da bi dovelo do ģeljenog rezultata. Ono mora da bude raznovrsno i da u 

sebi uklopi kombinovanje viġe konzerevativnih metoda, ukljuļujuĺi, ako je to potrebno, i 

davanje hormona. Nadraģajna medikamentoza, banjska i terapija zraļenjem koriste se u 

sluļajevima nepotpune prolaznosti ili obliteracije jajovoda, a takode i njihove nedovoljne 

razvijenosti praĺena hipofunkcijom, prvenstveno ovarijuma. Veĺ ovim metodama leļenja 

ponekad se uspeva da se na jajnicima provocira ovulacija. Podsticanje ovulacije, meĽutim, u 

indikovanim sluļajevima najļeġĺe zahteva ozbiljnije hormonsko leļenje. Ono se sprovodi 

ovarijalnim hormonima, koji se obiļno daju cikliļno, na taj naļin ġto se u prvoj fazi ciklusa 

aplikuju estrogeni, a u drugoj progesteron. Ovakav naļin davanja hormona koji imitira 

njihovo normalno javljanje u ciklusu deluje prvenstveno na endometrijum, a s druge sirane, 

po prestanku ove terapije koja traje po nekoliko meseci, javlja se tzv. Rebound efekat, koji 

ļesto dovodi do pojave ovulacije i do eventualnog nastajanja graviditeta. Ipak, ovakvi 

sluļajevi priliļno su retki, te je radi izazivanja ovulacije ponekad indikovano davanje 

gonadosiimulina i klomifena. Za razliku od primene ovarijalnih hormona, koja je pri 

kratkotrajnom davanju u umernenim dozama, po pravilu, neġkodljiva, davanje gonadotropnih 

hormona i klomifena moģe biti praĺeno ozbiljnim komplikacijama. Zato ovu terapiju treba 

sprovoditi samo u odabranim sluļajevima, kod kojih ovulacija nije mogla biti izazvana 

drugim terapijskim metodama. Isto tako, ovu terapiju treba prepustiti iskusnim ginekolozima i 

endokrinolozima koji se posebno bave ovom problematikom. Od gonadotropnih hormona u 

terapijske svrhe za izazivanje ovulacije koristi se prvenstveno hormon prednjeg reģnja 

hipofize humanog porekla, industrijski dobijen iz mokraĺe ģena posle menopauze ih, ġto je 

manje efikasno, hormon dobijen iz seruma ģdrebnih kobila. Bilo koji od ova dva hormona da 

se koristi, daje se u cikliļnoj kombinaciji sa horionskim gonodotropinom. Opasnost od 

komplikacija prilikom stimulisanja ovulacije gonadotropnim hormonima i klomifenom moģe 

poticati od predoziranja, odnosno od prekomeme stimulacije. No, ova opasnost moģe se javiti 

i pored obazrivosti u pogledu doziranja tokom leļenja, jer kod razliļitih osoba postoje velike 

individualne razlike u reagovanju na pomenute preparate. Najļeġĺi znaci predoziranosti su 

bolovi u donjem delu trbuha, sa lako poveĺanim i cistiļnim, osetljivim jajnicima pri palpaciji. 

U teģim sluļajevima jajnici se uveĺavaju do veliļine kokoġjeg jajeta, pa i viġe, pri ļemu 

izgledaju kao napete, elastiļne ciste. U najteģim sluļajevima, sa vrlo brzim tokom, uz ciste na 

jajnicima moģe da se javi ascit i hidrotoraks. I pored teġke kliniļke slike, kod ovakvih 

komplikacija ne treba ģuriti sa operacijom. Najļeġĺe je dovoljno da se trbuġna duplja 

punkcijom oslobodi ascita. pa da se stanje bolesnice popravi. U pojedinim situacijama 

hiperstimulacije ili preosetljivosti jajnika sa znaļajnom cistiļnom degeneracijom opisani su 

sluļajevi spontane rupture ciste ili rupture pri palpaciji tokom pregleda. Isto tako, bilo je i 

sluļajeva torkvacije peteljke ciste. Ukoliko se pojave simptomi rupture ciste ili torkvacija, 

mora se hitno intervenisati. 

Prekomerna stimulacija jajnika moģe se ispoljiti i vcġcstrukim ovulacijama praĺenim 

viġeplodnom trudnoĺom, koja nije retka pojava pri potrebi gonadotropnih hormona, a naroļito 

klomifena. Kako stimulacija ovulacije ovim medikamentima spada u domen specijalista, o 

njenoj praktiļnoj primeni neĺe ovde biti reci. 

Pored konzervativne, za leļenje steriliteta moģe da se koristi i operativna terapija. Operativna 
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terapija sprovodi se uglavnom kod opstrukcionih smetnji u jajovodima i materici. Dosad, 

naģalost, operativne metode leļenja neplodnosti nisu dale zadovoljavajuĺe rezultate. Ovo, pre 

svega, vaģi za operativnu resekciju i implantaciju jajovoda, razne vrste plastike jajovoda i 

intrauterinu implantaciju jajnika. Ovo zbog toga ġto i posle plastiļne operacije na jajovodima 

uskoro dolazi di ponovne obliteracije njihovog lumena. Zato rezultati i najpoznatijih autora 

koji su primenjivali rekonstrukciju prolaznosti jajovoda ne prelaze 10 do 15% uspeha. 

Poslednjih godina, meĽutim, izvesne nove metode daju nade da ĺe se uspeh i ovde poboljġati. 

Tome doprinose savrġenije operativne metode, kao i poboljġane preoperativne pripreme i, joġ 

viġe, postoperativna nega. U toku operacije ponovnog otvaranja zaļeplienih jajovoda pored 

skalpela i elektriļnih noģeva poslednjih godina sve se viġe koristi laserska tehnika kojom se 

manje traumatizuje tkivo jajovoda i postiģe bolja hemostaza a postoperativno se vrġe uļestale 

instilacije da se oļuva postignuta prolaznost jajovoda. 

 

Prekid trudnoĺe kao metod planiranja porodice 
   Predstavlja ozbiljnu psihiļku i fiziļku traumu koja u svakom sluļaju ostavlja izvesne 

promene i posledice na organizmu i psihi trudnice. Oseĺaj straha od intervencije i eventualnih 

komplikacija koje mogu da je prate, kao i oseĺanje krivice zbog uniġtavanja zaļetka ļesto 

predstavljaju veliko psihiļko optereĺenje za trudnicu, ļije su reakcije i u normalnim 

uslovima veĺ promenjene postojeĺom bremenitoġĺu. Uz zabrinutost i psihiļko optereĺenje 

koje, prati ģenu u svim sluļajevima namernog prekidanja trudnoĺe, sama operacija predstavlja 

izvestan rizik, jer moģe da ugrozi zdravlje, pa i ģivot trudnice.  

   Naroļito su opasni nestruļno izvedeni prekidi, koji mogu da izazovu brojne, vrlo ozbiljne 

komplikacije, pa ļak i da se zavrġe smrtnim ishodom.  

Do smrtnog ishoda moģe doĺi iz viġe razloga: zbog ĠOKA, izazvanog fiziļkim bolom i 

psihiļkom traumom, zatim zbog obilnog krvarenja praĺenog ISKRV ARENJEM  i, najzad, zbog 

INFEKCIJE, koja se ļesto javlja kao posledica pobaļaja.  

 

Da bi se omoguĺilo supruģnicima da, pored kontracepcije, za regulisanje raĽanja, bez veĺih 

opasnosti koriste i prekidanje veĺ nastale bremenitosti a posebno da se pri tome ģena zaġtiti 

od nestruļnih kriminalnih abortera dozvoljeni su legalni abortusi. 

 No, iako je prekid trudnoĺe kod nas zakonsko pravo ģene prekid trudnoĺe kao metodu 

planiranja porodice treba ġto rede koristiti i da treba nastojati da se ona zameni ġto ġirom 

primenom kontracepcije. 

 

Kontracepcija 
   Pod antikoncepcijom ili kontracepcijom treba podrazumevati skup mera, potupaka kojima 

se postiģe spreļavanje neģeljene trudnoĺe.  

   Svaka kontraceptivna metoda, ili sredstvo, treba da ispuni nekoliko uslova: mora da bude 

efikasna u pruģanju zaġtite od neģeljene trudnoĺe, da ne ometa normalan tok seksualnih 

odnosa niti da umanjuje zadovoljstvo seksualnih partnera pri tome. Osim toga, treba da je 

neġkodljiva, da je jeftina i svima pristupaļna, da je rukovanje njome lako, prosto i shvatljivo.  

 

Metode i sredstva kontracepcije prema naļinu svoga delovanja mogu da se podele na 

mehaniļke, hemijske i bioloġke. Jasno je da se ove metode mogu i kombinovati.  

 

Mehaniļka sredstva i metode 
U toku polnog odnosa ne dopuġaju izlivanje sperme u vaginu ģene ili svojim prisustvom u 

vagini ili materici ometaju normalan mehanizam oploĽenja jajne ĺelije, a ako se oplodi, 

oteģavaju ili spreļavaju njeno usadivanje  
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METODA PREKINUTOG POL NOG ODNOSA (COITUS INTERRUPTUS)  

veoma je stara ali se i danas sa uspehom koristi u mnogim brakovima. Sastoji se u tome da se 

u toku poinog odnosa, neposredno pre ejakulacije, muġkarac odmakne od ģene, te da izlivena 

semena teļnost ne dospe u vaginu. MeĽutim, ova metoda moģe da se preporuļi samo 

disciplinovanim supruģnicima koji su u stanju da na vreme prekinu polni odnos. No i tada ona 

ne pruģa apsolutnu sigurnost, jer i pre ejakulacije izvestan broj spermija moģe da dopre u 

vaginu i da dovede do trudnoĺe. Pri ovoj metodi neophodno je da ģena doģivi orgazam pre 

muġkarca. Zbog toga polni akt ne treba prekidati pre no ġto nastupi seksualno zadovoljenje 

ģene.  

METODA KORIĠĹENJA KONDOMA - PREZERVATIVA .  

Prezervativ je izduģena navlaka od veoma tanke i fine gume oblika muġkog polnog organa. 

Na muġki polni ud u nabreklom stanju navlaļi se navijanjem neposredno pre polnog odnosa. 

Dok je ceo, prezervativ spreļava prodiranje spermatozoida u vaginu i ġtiti ģenu od trudnoĺe. 

Osim toga, ġtiti i ģenu i muġkarca od veneriļnih bolesti i od ejdsa te je podesan za vanbraļne 

polne odnose. Posle upotrebe, odmah po obavljenom polnom odnosu, treba obavezno 

kontrolisati da li je ceo. Ako se pri tome ustanovi da je pocepan ili naprsao, ģena treba hitno 

da preduzme druge kontraceptivne mere da bi spreļila nastajanje trudnoĺe. Kao 

kontraceptivno sredstvo prezervativ je veoma puzdan, te ga treba ġto ļeġĺe preporuļivati. 

VAGINALNA DIJAFRAGMA   

je na tankoj, finoj i veoma elastiļnoj kruģnoj ļeliļnoj opruzi nataknuta, odnosno mlitavo 

razapeta tanka guma oblika skoro polulopte. Pod lakim pritiskom dijafragma se moģe 

modelirati u odgovarajuĺi oblik. Postoje dijafragme razliļite veliļine koje odgovaraju 

razliļitoj dubini i ġirini vagine. Kad se stavi u vaginu, dijafragma se razapne izmeĽu njenog 

zadnjeg svoda i donje ivice simfize i pokrije spoljno uġĺe i vaginalni deo grliĺa materice.  

Da bi zaġlita bila efikasnija, dijafragma se prļ uvlaļenja u vaginu premaze tankim slojem 

spermaiocidne paste, koja uniġtava u gornjem delu vagine eventualno dospele spermatozoide. 

Dijafragmu ģena dobija od lekara, koji prethodno ginekoloġkim pregledom odredi koja 

veliļina od govara dotiļnoj ģeni. Posle toga lekar obuļi ģenu u nameġtanju dijafragme i kroz 

10 dana prekontroliġe da li se ģena u tome dobro uveģbala. Dijafragma se u vaginu stavlja na 

pola sata pre nameravanog polnog odnosa. Posle odnosa ne sme se odstraniti, niti se ģena 

sme ispirati najmanje joġ 8 sati. Pravilno koriġĺena, dijafragma je veoma efikasno sredstvo u 

zaġtiti ģene od neģeljene trudnoĺe. Za njenu upotrebu nema bitnih kontraindikacija. Primjena 

dijafragme ne priļinjava nikakve smetnje niti neugodnosti, ni muġkarcu, ni ģeni. 

Zbog neġkodljivosti i visokog stepena efikasnosti vaginalna dijafragma posebno se 

preporuļuje devojkama i mladim ģenama koje joġ nisu raĽale, jer im, uz oļuvanje sposobnosti 

materinstva, pruģa odliļnu zaġtitu od neģeljene trudnoĺe. 

CERVIKALNE KAPICE   

prave se od gume ili metala koji ne rĽa, a imaju oblik grliĺa materice na koji ih ģena 

navlaļi. Pre nameġtanja, odnosno pre polnog odnosa, treba ih premazati nekom od 

spermatocidnih pasta. Pravilno nameġtena cerevi kalna kapica spreļava prodiranje 

spermatozoida iz vagine u cervikalni kanal i gornje puteve ģenskih polnih organa. Ove kapice 

se danas retko upotrebljavaju jer zbog trenja sa muġkim polnim udom postoji opasnost 

njihovog spadanja sa grliĺa materice u toku polnog odnosa. 

CERVIKAL NI PESARI  

koriġĺeni ranijih godina za spreļavanje zaļeĺa bili su naļinjeni od plemenitih ili teġkih metala 

koji ne rdaju. Najļeġĺe su takvi pesari pravljeni od srebra. Oni su imali oblik odlivka 

cervikalnog kanala u koji su uvlaļeni. Njihov gornji kraj bio je lako zadebljan tako da nije 

postojala opasnost od ispadanja, a donji, vaginalni deo, imao je oblik pljosnatog tanjiriĺa, koji 

je usko nalegao oko spoljnog uġĺa materice. Ovi pesari svojim prisustvom spreļavali su 

ushodno prodiranje spermatozoida i donekle vrġili spermatocidno dejstvo, ļime su 
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spreļavali nastajanje trudnoĺe. Oni pri tome nisu ometali oticanje menstrualne krvi niti su 

u bilo korn vidu trajno remetili osnovne, pa i generativne funkcije organizma. Lokalno 

iritiranje sluznice grliĺa i tela meterice, kao i veoma retki sluļajevi teġkih upale unutraġnjih 

polnih organa ģene, od kojih su se neki zavrġili i smrĺu, doprineli su neprihvatanju metalnih 

cervikalnih pesara na ġirem planu. Zbog toga je njihova upotreba uglavnom bila i ostala 

ograniļena. 

INRAUTERINI ULOĠCI (PESARI) 

su naļin sprovodenja kontracepcije koji se poslednjih godina ponovo zagovara, naroļito u 

Japanu i Americi. 

Savremeni intrauterini uloġci uvlaļe se uglavnom u materiļnu ġupljinu, a samo najlonski 

konac kojim su vezani viri kroz grliĺ u vaginu i pomoĺu njega se, kad zatreba, 

kontraceptivno sredstvo izvlaļi. 

 Postoji viġe tipova intrauterinih uloģaka koji uglavnom imaju oblik spirale ili neke vrste 

zamke ili omļe. Najpoznatije su Margulisova spirala i Lupesova omļa. Intrauterini uloġci 

pravljeni su od plastiļnih masa i razliļitog su oblika.  

 

Najbolji rezultati, sa veoma retkim komplikacijama i niskim procentom graviditeta, postignuti 

su intrauterinim koriġĺenjem takozvanog koper T uloġka, nazvanog po njegovom obliku koji 

podseĺa na veliko ġtampano latiniļno slovo T. Uloġci su naļinjeni od veoma tankog, gotovo 

kao dlaka, bakarnog konca, presvuļenog takode tankom plastiļnom masom. Smatra se da je 

pozitivno kontraceptivno dejstvo ovih uloģaka pojaļano hemijskim delovanjem prisutnog 

bakra, koji pripada grupi teġkih metala. Sam uloģak se posebnim introduktorom lako uvlaļi 

kroz kanal grliĺa u ġupljinu materice, a kad treba, povlaļenjem za najlonski konac, koji viri u 

vaginu, bez teġkoĺa se odstranjuje. 

   

 Mehanizam kontraceptivnog delovanja intrauterinih uloģaka nije poznat, ali je 

konstatovano da su oni veoma pouzdani. Pretpostavlja se da pored lokalnog nepovoljnog 

dejstva na edometrijum, na koji deluju kao strana tela, intrauterini uloġci poveĺavaju motilitet 

jajovoda, te na taj naļin oploĽena jajna ĺelija dospeva u materiļnu duplju veoma brzo, tj. u 

vreme kad joġ nije sposobna za nidaciju. Zapaģane su, slabije upalne promene na materiļnoj 

sluznici. Ove promene takode nepovoljno utiļu na nidaciju oploĽenog jajeta ometajuĺi je.  

  Dobro nameġteni intrauterini pesari kod ģena kod kojih ne dolazi do komplikacija pruģaju 

visok procenat zaġtite, koji neki autori procenjuju na oko 96%. Intrauterini pesari vrlo su 

podesni za manje obrazovane ģene.  

 

Pre stavljanja intrauterinih sredstava neophodno je da se ģena ginekoloġki pregleda, da na 

genitalnim organima nema upalnih promena koje bi strano telo svojim prisustvom moglo da 

razbukta. Ukoliko ģena koja ģeli da koristi ova kontraceptivna sredstva pati od bilo kakve 

genitalne infekcije, treba je najpre izleļiti. Iako se u najveĺem broju dobro podnose, ipak kod 

izvesnog procenta ģena intrauterini pesari dovode prvih meseci po namestanju do izvesnih 

nepoģeljnih reakcija, prvenstveno do neurednih krvarenja i bolova ili, pak, dolazi do 

spontanog ispadanja pesara. No, obiļno i tada ove komplikacije brzo prestaju. Jedna od teģih 

komplikacija je perforacija materice i prelazak intrauterinog uloġka u trbuġnu duplju. To se 

retko deġava, i to obiļno spontano,neko vreme posle nameġtanja spirale. Vrlo retko, 

perforacija se moģe desiti u toku nameġtanja spirale. 

 

Hemijsko-mehaniļke metode zaġtite ģene 
VAGINALNA ISPIRANJA .  

Njih treba vrġiti neposredno posle svakog polnog odnosa. Vaginalna ispiranja vrġe se blagim 

kiselim rastvorima koji, osim mehaniļkog odstranjivanja semene teļnosti iz vagine, 

hemijskim putem, odnosno svojom kiseloġĺu, uniġtavaju zaostale spermatozoide. Za ispiranje 

u narodu se veoma mnogo koristi blag rastvor vinskog sirĺeta, a preporuļuju se pored 
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sirĺetne i mleļna i borna kiselina. Ova metoda primenjena sama nije dovoljno pouzdana, te je 

bolje ako se koristi u kombinaciji sa drugim sredstvima i metodama. 

VAGINALNI ULOĠCI 

stavljaju se u vaginu naposredno pre polnog odnosa. To su komadiĺi sundera natopljeni u 

blag rastvor neke od pomenutih kiselina. Komadiĺ sundera mehaniļkim putem spreļava 

prodiranje spermatozoida u gornje puteve, a blag rastvor kiseline uniġtava ih kada dospu u 

vaginu. Ne moģe se, meĽutim, reĺi da je ova metoda pouzdana, te se sama ne preporuļuje. 

Njena primena doġla bi eventualno u obzir tek u kombinaciji sa drugim sredstvima i 

metodama. 

VAGINALNE TABLETE I G LOBULE  

stavljaju se duboko u vaginu, neposredno pre polnog odnosa. One se pod dejstvom 

vaginalnog sekreta rastapaju i svojim hemijskirn svojstvima nepovoljno utiļu na vitalnost, 

pokretljivost spermatozoida. Osim kiselih svojstava, ove tablete ļesto sadrģe i male koliļine 

kinina.  

  Neka od njih, rastvarajuĺi se u vagini, stvaraju izvesnu ģelatinoznu skramicu, koja pokriva 

spoljno uġĺe grliĺa materice, te na taj naļin i mehaniļkim putem spreļava dalje prodiranje 

spermatozoida, dok druge to postiģu obilnim stvaranjem pjene.  

   Vaginalne tablete i globule, kao i ostala kontraceptivna sredstva koja se koriste lokalnom 

aplikacijom u vagini (spermatocidne paste i masti), preporuļuju se ģenama koje ne ģele ili ne 

mogu da koriste intrauterine uloġke ili hormonska kontraceptivna sredstva. Od njih su u 

svakom sluļaju manje ġtetna ali su manje efikasna. 

SPERMATOCIDNE MASTI I  PASTE 

 obiļno se koriste zajedno sa dijafragmom ili cervikalnim kapicama. Poseduju izrazitu 

spermatocidnu sposobnost, te poveĺavaju sigurnost sredstava sa kojima se kombinuju.  

   MeĽutim, one se sa priliļnom sigurnoġĺu mogu i same koristiti. Duboko u vaginu, naroļitim 

introduktorom, pre polnog odnosa, uvlaļi se izvesna koliļina kontraceptivne paste ili masti 

koja pokrije cervikano uġĺe i na taj naļin deluje ne samo spermatocidno veĺ i mehaniļki, 

stvarajuĺi prepreku spermatozoidima za prodiranje u materiļnu duplju. 

Pored pomenuiih pasta, postoje i preparati u obliku ģelea ili pene.  

 

Bioloġke metode kontracepcije 
 

Hormonska kontraceptivna sredstva predstavljaju kombinaciju sintetskih progestina i malih 

doza estrogena. Njima se postiģe antagonistiļkim dejstvom na gonadotropnu funkciju 

prednjeg reģnja hipofize supresija ovulacije. Osim toga, ļak ako do ovulacije i doĽe, 

delovanje ovih preparata na unutraġnje polne organe stvara nepovoljnu sredinu za prodiranje 

spermatozoida u matenļnu duplju i za usadivanje oploĽenog jajeta u promenjenom 

endometrijumu, ako do oploĽenja doĽe.  

Ranije visoke doze hormona danas su u kontraceptivnim tabletama svedene na minimum, 

ļime se bez ġtetnih posledica po antikoncepcioni efekat smanjuje opasnost od sporednih i 

nepoģeljnih dejstava.  

 

Ali, i pored toga, hormonska kontraceptivna sredstva mogu da koriste samo ģene koje ne 

boluju od oboljenja jetre ili bubrega i koje nisu sklone tromboembolijama niti gojenju. 

Zbog toga se pre prepisivanja ovih sredstava mora izvrġiti opġti internistiļki pregled 

pacijantkinje i potrebni pregledi i analize krvi i mokraĺe. 

Tablete se uzimaju 21 dan u ciklusu, po jedna dnevno u toku devet meseĺi, pa se posle 

tromeseļne pauze, kad se koriste druge antikoncepcione metode, ponovo nastavlja sa 

uzimanjem. 

Tablete su po hemijskom sastavu, u stvari, su kombinacija sintetskih progestina i vrlo malih 
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doza jednog od estrogena sa jaļim dejstvom. Poslednjih godina preporuļuju se manje 

ġkodljive niskodozaģne ili takozvane minipilule. 

 

   Pretpostavlja se da antikoncepciono dejstvo ovih tableta poļiva na spreļavanju ovulacije, 

odnosno na izazivanju anovulatornih ciklusa supresijom gonadotropne funkcije 

prednjeg reģnja hipofize. Pored toga, koncepcija izostaje i zbog delovanja ovih tableta na 

endometrijum, cervikalnu sluz i direktno na jajnike . 

  Ļim se prestane sa uzimanjem tableta, vraĺaju se ovulatomi ciklusi i ģena moģe veoma lako 

da zatrudni. Isto tako, kod malog broja ģena mogu nastupiti privremeno neuredne 

menstruacije, pa i neuredne metroragije.  

 

  Pri duģem uzimanju kontraceptivnih hormonskih tableta mogu se javili i izvesne 

komplikacije koje znatno ograniļavaju moguĺnost njihove ġire primene. Jedna od njih 

je i atrofija endometrijuma, koja se ļesto sreĺe kod devojaka i mladih ģena i koja moģe biti 

praĺena amenorejom i neplodnoġĺu. Osim toga, kod pojedinih ģena mogu da nastanu 

neugodnosti u vidu digestivnih smetnji. Ļak i kod ģena koje dobro podnose hormonske pilule 

mogu da se jave neugodnosti u vidu pojaļavanja apetita i naglog dobijanja u teģini.  

 

Danas se u istraģivaļkim laboratorijama pokuġava da nade hormonski preparat sa produģenim 

dejstvom, koji bi se davao jednom u viġe meseci u vidu injekcija ili tableta, a koji bi, kao 

oralne tablete, dovodio do anovulacionog ciklusa i time do spreļavanja neģeljenog zaļeĺa. 

Takvih preparta veĺ ima i oni su sliļnog hemijskog sastava kao i oralne tablete, ali rezultati 

postignuti njihovom primenom dosad nisu opravdali oļekivanja ginekologa. 

 

Tako, na primer, vrġeni su pokuġaji da se ubrizgavanjem semene teļnosti kod ģena izaziva 

stvaranje antitela protiv odreĽenih spermatozoida. Naģalost, ni to nije dalo pouzdane 

rezultate.  

METODA KORIĠĹENJA FIZIOLOĠKIH NEPLODNIH DANA  

Ova metoda zasniva se na pretpostavci da se kod ģena u jednom menstrualnom ciklusi, na 14 

dana pre oļekivane menstruacije, odigrava samo jedna ovulacija i daje vreme kad nastaje 

ovulacija relativno konstantno. Pod pretpostavkom da je jajna ĺelija sposobna za oploĽenje 48 

sati po ovulaciji i da je i spermatozoid isto toliko vreme posle ejakulacijc sposoban da oplodi 

jajnu ĺeliju, dolazi se do zakljuļka da se  

oplodavajuĺi polni odnos mora desiti u periodu od dva dana pre i dva dana posle 

momenta ovulacije.  

Prema tome, kod ģena sa ciklusom od 28 dana i sa ovulacijom 14. dana, kritiļno vreme za 

oploĽenje bilo bi izmeĽu 12. i 16. dana menstruacionog ciklusa. Kako se taļan datum 

ovulacije ne moģe fiksirati, dopuġta se da moģe doĺi do izvesnog njegovog pomcranja.  

 

Te se smatra da ģena ne moģe biti oploĽena 5 dana po prestanku protekle i 7 dana pre 

oļekivane menstruacije, i u to vreme ģeni se moģe odobriti slobodno polno opġtenje. 

  

MeĽutim, ova raļunica ima samo relativnu vrednost, te se moģe koristiti samo kod oko 50% 

ģena, dok druge i u vreme fizioloġke neplodnosti mogu da ostanu trudne.  

Smatra se ipak da najveĺu sigurnost i zaġtitu od zaļeĺa pruģaju vaginalna dijafragma, 

intrauterini pesari. kao i anovlar i druge oralne tablete sliļnog sastava, te ih treba ġto je 

moguĺe viġe preporuļivati ģenama koje privremeno ne ģele da rode. 

STERILIZACIJ A  

Sterilizacija je manje podesna zbog toga ġto dovodi do trajne neplodnosti, te su njene 

indikacije veoma uske. Ona se primenjuje uglavnom u zemljama sa velikim brojem 

stanovniġtva i visokim procentom priraġtaja, gde prenaseljenost predstavlja ozbiljan problem. 

Tamo je ne samo zakonski odobrena, veĺ se ova metoda naġiroko populariġe. 
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Potreban je pristanak supruģnika, a jedan od uslova je da u porodici veĺ ima viġe dece 

(obiļno se zahteva petoro). Kod nas se sterilizacija vrġi samo u strogo indikovanim, 

medicinski opravdanim sluļajevima, jer je zakon kao samostalnu metodu zaġtite od zaļeĺa ne 

priznaje. Kod muġkaraca vrġi se podvezivanje duktusa deferensa, a kod ģena podvezivanje 

jajovoda. Kod ģena se sterilizacija moģe vrġiti i abdominalnim i vaginalnim putem. 

 

 

Anovulacioni ciklusi 
  Anovulaciona krvarenja u generativnom ģivotnom dobu kod zdravih ģena veoma su retka, 

mada se i kod njih u izvesnim periodima i izvesnim okolnostima povremeno mogu javiti.  

Ova krvarenja, meĽutim, ļesto se sreĺu na poļetku i pri kraju generativne prirode, odnosno 

u pubertetu i pred klimakterijum, to jest kada se uspostavlja ili gasi ovarijalna funkcija i kada 

hormonska ravnoteģa izmeĽu samih ovarijalnih hormona i hormona drugih endokrinih ģlezda 

moģe biti poremeĺena. 

 Iz sliļnih razloga ļesto su prva krvarenja posle poroĽaja ili pobaļaja anovulaciona. Isto 

tako, ima ģena kod kojih su usled poremeĺene ovarijalne funkcije i hormonske ravnoteģe i u 

generativnom ģivotnom dobu ļesti ili ļak stalni anovulacioni ciklusi, ġto moģe biti razlog 

njihove neplodnosti.  

 

Kod anovulacionih ciklusa ne dolazi do prskanja sazrelog De Grafovog folikula  u vreme 

ovulacije, veĺ se on zadrģava izvesno vreme. Zbog toga izostaje stvaranje ģutog tela i 

luļenje progesterona. Sluznica materice, umesto da pretrpi sekrecione promene, nastavlja, 

dalju proliferaciju sve do pred kraj ciklusa, kada nastupa regresija perzistentnog folikula i 

nagao pad estrogena. To dovodi do degenerativnih promena na nabujalom endometrijumu, 

do njegove nekroze sa deskvamacijom i do krvarenja veoma sliļnog menstruacionom. 

 

 Prema tome, krvarenja kod anovulacionih ciklusa, iako se javljaju u pravilnim razmacima, 

odnosno periodiļno i redovno, u stvari, nisu prava menstrualna krvarenja, od kojih ih je 

inaļe teġko razlikovati.  

 Anovulacioni ciklusi ne izazivaju nikakve tegobe kod ģena i ne zahtevaju leļenje ukoliko 

nisu uzrok steriliteta  u tom sluļaju leļenje je medikamentozno i preduzima se radi 

podsticanja ovulacije. Ovo se najpre moģe postiĺi davanjem malih doza ģenskih polnih 

hormona, kojima se u nekoliko meseci izazivaju veġtaļki ciklusi. Po prestanku davanja 

hormona dolazi do tzv. Rebound-efekta, odnosno do pojaļanja dotle inhibisanih funkcija, a 

samim tim moģe doĺi i do ovulacije. Osim toga, podsticanje ovulacije moģe se takode vrġiti i 

stimulisanjem jajnika davanjem FSH hipofize u kombinaciji sa luteinizirajuĺim hormonom. 

 
Anovulacioni ciklusi dokazuju se negativnim testovima ovulacije. Kod njih test merenja bazalne temperature 

pokazuje monofaznu temperaturnu krivulju, pregnandiol se ne javlja u mokraĺi ģene u drugoj polovini ciklusa, 

nema promena u cervikalnoj sluzi, fenomen papratizacije na njoj izostaje, a endometrijum pri histoloġkom 

pregledu neposredno pre oļekivanog krvarenja ne pokazuje sekretorne promene. Isto tako, na vaginalnom razmazu 

u toku celog ciklusa na deskvamisanim ĺelijama epitela zapaģa se samo dejstvo estrogena. 

 

Kliniļki znaci ovulacije 
Poznato je da kod velikog broja ģena menstruacioni ciklusi protiļu bez naroļitih pojava i vidljivih promena, 

odnosno bez promena praĺenih posebnim smetnjama i tegobama. Kod njih se ovulacija mora dokazivati naroļitim 

testovima. 

 Ima, meĽutim, i takvih ģena kod kojih se za vreme i posle ovulacije, odnosno pred 

menstruaciju, javljaju nelagodnosti i tegobe koje sa priliļnom sigurnoġĺu potvrĽuju da se 

ovulacija odigrala. intermenstrulni bolovi i krvarenja i sindrom premenstrualne napetosti.  

 

Á Int ermenstrualni bolovi i krvarenja  -  javljaju se otprilike u vreme ovulacije i 

mogu, ali ne moraju, biti praĺeni krvarenjem. Razliļitog intenziteta, od vrlo slabih do 
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izuzetno jakih, traju obiļno par sati ali mogu i nekoliko dana. Krvarenje je oskudno, 

kratkotrajno, tek naznaļeno.  

Pravi uzroci bola nisu poznati, a smatra se da je razlog krvarenju pad nivoa 

estrogena u to vreme ciklusa. 

Kod izraģenih sluļajeva, praĺenih obilnim krvarenjem koje se ponavlja u viġe 

redovnih ciklusa, uspeh u lecenju, ako je potrebno, postiģe se eksplorativnom 

kiretaģom ili davanjem estradiola, po 5 mg intramuskularno u prvoj fazi ciklusa. 

Á Sindrom premenstrualne napetosti - ukazuju kliniļki da je u tom ciklusu bilo 

ovulacije. 

 
Od kliniļkih dokaza znatno su pouzdaniji laboratorijski testovi ovulacije, od kojih su neki u stanju da pokaģu ne 

samo da se ovulacija odigrala, veĺ i da ustanove pribliģan dan prskanja meska i oslobaĽanja jajne ĺelije u duplji 

male karlice. 

 

Sindrom premenstrualne napetosti 
  Najļeġĺe ispoljene smetnje, koje se javljaju nekoliko dana pre oļekivane menstruacije i 

ļesto traju sve do poļetka menstrualnog krvarenja, su: nemir, nervoza, promena 

raspoloģenja i laka glavobolja. 

  Teģi oblici premenstrualnih tegoba, koje, u stvari, i karakteriġu sindrom premenstrulne 

napetosti, rede se javljaju, ali mogu biti veoma izraģeni i neugodni. Psihiļko stanje ģene moģe 

biti toliko poremeĺeno da se pribliģava psihotiļkim stanjima, ġto dovodi do neadekvatnih 

reakcija, ļime se ģena izlaģe konfliktnim situacijama sa okolinom. Nezavisno od psihiļkih 

promena. u to vreme kod ģena mogu da se jave vrlo jake glavobolje, koje ponekad imaju 

osobine izrazitih migrena.  

 

  Simptomi premenstrualne napetosti delimiļno se objaġnjavaju premenstrualnim edemima 

koji se u to vreme stvaraju u razliļitim tkivima ģene usled zadrģavanja teļnosti u njima. 

 Otoci se obiļno javljaju nekoliko dana pre menstruacije, kada se kod njih javlja izraģena 

poliurija. U isto vreme nastaju i ostali simptomi premenstrualne napetosti. Ovo stanje moģe 

da se javi tokom cele generativne periode ģene, ali je najļeġĺe kod ģena u ļetvrtoj deceniji. 

Zapaģeno je da se javlja u toku ovulatornih ciklusa, te se uzima kao jedna od kliniļkih 

znakova ovulacije.  

 

 Kod ģena sa izraģenim edemima u premenstrualnoj fazi pored sedativnih sredstava i 

analgetika, ukoliko bolesnica pati od jake glavobolje, treba preporuļiti neslanu dijetu i 

diuretike.  

Dobri rezultati, naroļito kod ģena sa izraģenom glavoboljom postiģu se davanjem 25mg 

metil-testosterona dnevno, nekoliko dana pre menstruacije.  

  Suzbijanje simptoma koji prate premenstrualnu napetost moģe se postiĺi i izazivanjem 

anovulacionih ciklusa sintetskim progestinima u dozi od 5ð10 mg od 5-og do 25-og dana 

ciklusa.  

 

OdreĽivanje ovulacije 
   Od uspostavljanja menstruacionog ciklusa, kao sastavni deo ovog ciklusa, javlja se i 

ovulacija, koja se kod najveĺeg broja ģena odigrava na oko 14 dana pre oļekivane 

menstruacije. Tako se dogaĽa otprilike kod oko 50% ģena. Kod druge polovine postoje manja 

ili veĺa odstupanja u vremenu javljanja ovulacije, a kod malog broja ovulacija privremeno ili 

trajno nedostaje.  

   Kako je ovulacija osnovna pretpostavka za nastanak graviditeta, od interesa je za ģenu ,  da 

se u odreĽenim sluļajevima precizno i taļno ustanovi da li su ispitivani ciklusi ovulacioni ili 

nisu, vrijeme ovulacije ï radi zaļeĺa itd. 
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ENDOMETR IJALNA BIOPSIJA  

Uzimanje komadiĺa sluokoģe materice, fiksiranje i bojenje i mikroskopski pregled naļinjenog 

preparata.  

Ovom metodom, meĽutim je odrediti samo da li je u ispitivanom ciklusu bilo ili nije bilo 

ovulacije.  

 

Materijal za biopsiju - dobija se jednim potezom kirete ili posebne Novakove sonde i zato 

dobijeni materijal ima oblik tankog kaiġa materiļne slozokoģe.  

Vrijeme uzimanja  - u fazi sekrecije, tj. na nekoliko dana pre pojave menstruacije ili na 

samom poļetku menstrulnog krvarenja. 

Á Ako se ovulacija odigrala, pod deistvom progesterona doġlo je do sekrecionih 

promena na endometrijumu i, obrnuto,  

Á Ukoliko je ovulacija izostala usled nedostatka progesterona, pod mikroskopom ĺe se 

videti samo proliferisan endometrijum. 

 

CITOHORMONSKI PREGLED  VAGINALNIH RAZMAZA .  

   Ļestim pregledima vaginalnog sekreta u toku menstrualnog ciklusa na osnovu promena na 

deskvamisanim ĺelijama vagine izazvanih prisustvom progesterona moģe se ustanoviti i 

pojava ovulacije i sa sa priliļnom preciznoġĺu moģe odrediti i vreme njenog nastajanja.  

   Karakteristike razmaza odreĽuje hormon koji predominira ï estrogen prije i progesteron 

poslje ovulacije 

DOKAZIVA NJE PREGNANDIOLA U M OKRAĹI ĢENE  

Pregnandiol je jedan od metabolita progesterona. preko koga se u ovaj hormon u vrlo 

malom procentu izluļuje iz organizma ģene putem mokraĺe. Zbog toga se pregnandiol moģe 

naĺi u mokraĺi samo onih ģena kod kojih postoji ģuto tijelo. Prema tome, dokazivanje 

prisustva pregnandiola u mokraĺi ģene potvrĽuje da se kod nje odigrala ovulacija.  

Dokazivanje pregnandiola vrġi se hemijskim metodama. 

TEST ARBORIZACIJE   

Razmaziv cervikalne sluzi je u vreme ovulacije karakteristiļan, jer se na njemu zapaģaju 

oblici sliļni liġĺu paprati. Ovaj test je pozitivan u preovulatornoj fazi, odnosno u vreme 

najveĺeg luļenja estrogena. 

KRVARENJA U TOKU OVUL ACIJE  

   Kod manjeg broja ģeba moģe se zapaziti i izvesno krvarenje u vreme kada dolazi do 

ovulacije. Najļeġĺe se tu radi o kratkotrajnom, oskudnom, krvarenju koje vrlo brzo prestaje.  

Ono se objaġnjava jaļe izraģenim padom estrogena, koji se i inaļe zapaģa u vreme ovulacije. 

Prema tome, ovo krvarenje je po mehanizmu nastajanja sliļno krvarenju zbog smanjene 

koliļine hormona (withodrowl bleeding). 

TEMPERATURNA KRIVULJA .  

Danas je, meĽutim, u najġiroj primeni test temperaturne krivulje. On se zasniva na malom 

porastu telesne temperature u vreme ovulacije. Porast temperature zapaģa se na 2-3 dana po 

ovulaciji, kada je veĺ stvoreno ģuto telo i kad poļinje sa luļenjem progesterona. Porast 

temperature zasniva se na dejstvu progesterona na termoregulacioni centar. Zbog toga se i 

porast temperature odrģava onoliko koliko traje i luļenje progesterona i iġļezava pred kraj 

sekrecione faze ciklusa, kada se, ako ne doĽe do graviditeta, zbog atrofije ģutog tela naglo 

smanjuje luļenje progesterona u njemu.  

 

Test merenja bazalne temperature izvodi se na taj naļin ġto ģena svakog dana u toku nekoliko 

ciklusa, izjutra, u odreĽeno vreme, pre ustajanja iz kreveta i pre bilo kakve aktivnosti, meri i 
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beleģi rektalnu ili podjeziļnu temperaturu. Svakodnevne vrednosti temperature prenose se 

zatim na temperaturnu listu gde se od njih dobija krivulja, koja pokazuje da li je bilo ili nije 

bilo ovulacije u odgovarajuĺem ciklusu.  

Á Ako je dobijena temperaturna krivulja jednoliļna, bez jasnog uspona u drugoj fazi 

ciklusa, znaļi daje ovulacija izostala.  

Á Ako se, naprotiv, temperatura u sredini ciklusa popela za nekoliko desetinki stepena i 

jedno vreme zadrģala na toj visini, znaļi da se u to vreme odigrala ovulacija. Takva 

temperaturna krivulja, koja se vida u ciklusima sa ovulacijom, naziva se bifazna.  

Á Ako, pak, doĽe do graviditeta, nastavlja se luļenje progesterona i temperatura se ne 

spuġta.  

 

Test ispitivanja temperaturne krivulje, iako priliļno pouzdan, nema apsolutno sigurnu 

vrednost jer moģe biti, doduġe veoma retko, laģno negativan ili laģno pozitivan.  

CELISKOPIJA  

Ona izvodi abdominalnim (laparoskopija) ili vaginalnim putem (kulposkopija). Pri tom se 

direktnim posmatranjem jajnika pomoĺu celioskopa moģe na njima zapaziti De Grafov 

folikul, njegovo prskanje ih veĺ stvoreno ģuto telo. Ako je povrġina jajnika glatka, bez 

prisutnog meska ili bez prisustva ģutog tela, znaļi da je ovulacija u posmatranom ciklusu 

izostala.  

  No, bez obzira na to, celioskopija se kao ozbiljna ofanzivna intervencija veoma retko koristi 

samo za dokazivanje ovulacije, jer se zadovoljavajuĺe informacije o tome mogu dobiti od 

pomenuiih testova koji se bez opasnosti mogu rutinski koristiti. 

ULTRAZVUK  

Blabla  

 

Amenoreja 

Amenoreja ili potpuni izostanak menstruacije predstavlja simptom, a ne bolest.  

 

Amenoreja se grubo deli na fizioloġku i patoloġku, primarnu i sekundarnu. 

 

FIZIOLOĠKA AMENOREJA  
Izostanak menstruacije u ģivotnim dobima i stanjima kada se ona i inaļe ne javlja. 

Fizioloġka amenoreja postoji do puberteta, u toku trudnoĺe, posle poroĽaja, za vreme 

laktacije, u menopauzi. 

 
Á Amenoreja do puberteta posledica je nedovoljnog luļenja gonodstimulina u prednjem reģnju hipofize, a 

takode i refrakternosti jajnika na podsticaje iz hipofize do tog ģivotnog doba.  

Á Amenoreja u toku trudnoĺe nastaje zbog produģene lutealne faze do koje dovodi luļenje progesterona iz 

ģutog tela, trudnoĺe i estrogena iz posteljice.  

Á Posle prekidanja trudnoĺe takode nastupa sekundarna amenoreja, koja je razliļitog trajanja. Ako se prekid 

trudnoĺe desio u ranim mesecima, tj. ako je reļ o pobaļaju, onda amenoreja obiļno traje 3 do 8 nedelja. Posle 

poroĽaja amenoreja moģe da traje po viġe meseci, pa i godinu dana. Ima, meĽutim, sluļajeva da se 

menstruacija javi vrlo brzo po poroĽaju. 

Kada ĺe se uspostaviti menstruacioni ciklus u takvoj situaciji u velikoj meri zavisi od laktacije. Kod ģena koje 

ne doje menstruacija se javlja mnogo ranije.Iako dojenje produģava sekundarnu amenoreju, ono to ļini samo 

do izvesne vremenske granice. Nastavljanje dojenja i posle toga ne spreļava pojavu ovulacije i uspostavljanje 

menstruacionog ciklusa.  

Á U poļetku klimakterijuma jajnici postaju neosetljivi na podsticaje iz prednjeg reģnja hipofize i u njima se 

javljaju atrofiļne promene koje progresivno napreduju. Zbog toga i poveĺano luļenje gonadostimulina, koje 

nastaje u to doba, nije u stanju da u jajnicima odrģi luļenje seksualnih hormona sa pojavom ovulacija i 

stvaranjem ģutih tela. Prestanak luļenja seksualnih hormona, izmeĽu ostalog, dovodi do atrofije materice u 

celini, a posebno njenog endometrijuma.  
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PATOLOĠKA AMENOREJA 

Patoloġka amenoreja se joġ i danas deli na primarnu i sekundarnu. Da li je jedna amenoreja 

primarna ili sekundarna zavisi od doba kada su se javili uzroci koji je izazivaju. 

Á Primarna amenoreja - Ako ti uzroci postoje joġ iz detinjstva - pod primarnom 

amenorejom podrazumeva se odsustvo menstrualnih krvarenja u toku i posle 

puberteta, tj. posle 18 godina starosti.  

Á Sekundarna amenoreja -  poļinje kasnije - Sekundama amenoreja je izostanak 

menstmacije kod ģena koje su prethodno viġe puta ili bar jednom menstruirale.  

 

I kod jednog i kod drugog tipa amenoreje uzroci su najļeġĺe hormonsko-konstitucione 

prirode.  

Poremeĺaj nekog organa na liniji (kora mozga, hipotalamus, hipofiza, jajnik , materica) 

dovodi do poremeĺaja menstruacionog ciklusa. Veliki znaļaj u nastajanju amenoreje mogu 

imati i oġteĺenja funkcije drugih endokrinih organa, naroļito nadbubrega, ġtitnjaļe i 

pankreasa. 

 

 Prema sediġtu poremeĺaja amenoreje se mogu podeliti na amenoreje hipotalamusnog, 

hipofiznog, ovarijalnog uterusnog porekla.  

Amenoreje koje potiļu od poremeĺaja u nivou hipotalamusa i hipofize su centralnog, a 

arnenoreje izazvane poremeĺajima na jajnicima, materici i vagini perifernog porekla. 

 

 Pored toga, postoje i amenoreje uzrokovane poremeĺajem funkcije ġtitne ģlezde, kore 

nadbubrega i pankreasa.  

 

AMENOREJA  HIPOTALAMUSNOG POREK LA .  

U sluļajevima amenoreje hipotalamusnog porekla, najļeġĺe je zbog patoloġkih promena na 

samom hipotalamusu smanjena produkcija rilizing faktora (LHRH) ili oteģan transport zbog 

patoloġkih promena na peteljci koja povezuje hipotalamus sa hipofizom (recimo kod tumora 

koji je pritiġĺu).  

 

Za amenoreju hipotalamusnog porekla karakteristiļno je smanjeno luļenje FSH i 

luteinizirajuĺeg hormona, ġto izaziva poremeĺeno luļenje ģenskih polnih hormona. 

Poġto je i luļenje estrogenih hormona i progesterona takoĽe poremeĺeno, izostaje estrogeno 

dejstvo na endometrijum i vaginalnu sluznicu, ļiji epitel zbog toga pokazuje znake atrofije.  

 
Slabo dejstvo estrogena moģe se dokazati endometrijalnom biopsijom, ili citohormonskim analizama. Ako se takvoj bolesnici 

daje progesteron, po prestanku njegove aplikacije neĺe nastupiti krvarenje iz endometrijuma koji prethodno nije pripremljen 

estrogenima. Ako se pak, izvesno vreme na materiļnu sluznicu deluje estrogenima, pa se posle toga nastavi sa aplikacijom 
progesterona, endometrijum ĺe reagovati na njihovu aplikaciju, te ĺe po prestanku davanja nastupiti krvarenje zbog pada 

estrogena. 

 

U terapiji amenoreja hipotalamusnog porekla treba odstraniti uzrok  koji ih je izazvao. Osim 

toga, dobri rezultati mogu se postiĺi davanjem luteinizirajuĺeg hormona (djeluje na luļenje 

estrogena), cikliļno sa naknadnom primenom progesterona. 

 Dobri rezultati mogu se postiĺi i naizmeniļnim davanjem estrogena i progesterona u 

nekoliko ciklusa. 

 
Amenoreje koje pravi uzrok imaju u kori mozga ï pshiļke svoje dejstvo ispoljavaju preko hipotalamusa 

U grupu amenoreja hipotalamusnog porekla spada i amenoreja kod Frelihove bolesti, odnosno adiopozogenitalnog sindroma. 

Ovaj sindrom smatra se posledicom oġteĺenja funkcije hipotalamusa, odnosno nedostatkom podsticaja gonodotropne funkcije 
prednjeg reģnja hipofize. Pri tome je, meĽutim, oļuvana njena tireotropna i adrenokortikotropna funkcija, te se ne javljaju znaci 

hipofunkcije ovih ģlezda. Poremeĺen je i centar za apetit u hipotalamusu. Zbog toga ovaj sindrom karakteriġe gojaznost, 

pospanost, hipoplazija genitelnih organa i amenoreja. 
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AMENOREJA HIP OFIZNOG POREKLA . 

Tumori hipofize, njena nedovoljna razvijenost, oġteĺenja izazvana bolestima ili cirkulatornim 

promenama glavni su uzroļnici amenoreje. Kod takvih bolesnica smanjeno je ili uguġeno 

luļenje gonadotropnih hormona, a samim tim smanjena je i aktivnost jajnika. 

 

Leļenje treba da bude po moguĺnosti uzroļno. Ako to nije moguĺe, onda treba davati 

gonadostimuline. Hipofizna amenoreja obiļno je jedan od simptoma u sklopu sindoroma 

insuficijencije hipofize.  
Á Hipofizni infantilizam - koji se ispoljava zakaġnjenjem u psihiļkom i fiziļkom razvoju. Tu je oġteĺena 

funkcija stvaranja hormona raġĺenja, gonadotropnih, a ponekad i drugih hormona, ġto upotpunjuje sliku 

bolesti.  

Á Kod gigantizma ili akromegalije obiļno postoji tumor eozinofilnih ĺelija prednjeg reģnja hipofize, 

praĺen njihovom pojaļanom aktivnoġĺu. Istovremeno sa poveĺanjem produkcije hormona rasta: ļesto je 

poremeĺena i funkcija ġtitne i nadbubreģne ģlezde. U poļetku su ova stanja praĺena pojaļanim 

menstruacijama, ali ubrzo nastupa sekundarna amenoreja. 

Á Simmondsova bolest je posledica teġkog oġteĺenja prednjeg reģnja hipofize, sa manjim ili veĺim 

poremeĺajem njegovih osnovnih aktivnosti. Prema stepenu oġteĺenja sreĺe se i razliļita teģina sindroma. 

Izraģenu kliniļku sliku karakteriġe amenoreja, gubitak libida, znaci hipotireoidizma. Ako je ģena u 

babinjama, nastupa prekid laktacije. Kosmatost sa stidnog predela i ispod pazuha iġļezava. Genitalni 

organi, a naroļito materica, atrofiġu. Koģa bolesnice je bledoģuta, i ko, liļina pigmenta u njoj znatno 

smanjena. Bolesnica je malaksala i osetljiva na hladnoĺu.  

Á Sheehanov sindrom takode je posledica lezije hipofize. On se obiļno javlja posle teġkih poroĽaja ili  

odmaklih pobaļaja praĺenih obilnim krvarenjem iz materice. Patoanatomski supstrat - tromboza arterije 

koja ishranjuje prednji reģanj hipofize, ġto uslovljava manji ili veĺi poremeĺaj njegovih funkcija. 

Simptomi koji prate oboljenje zavise od veliļine i lokalizacije oġteĺenja u prednjem reģnju hipofize, 

odnosno da li je i u kojoj meri oġteĺena gonadotropna, adrenokortikotropna i tireotropna funkcija 

hipofize. Prema tome, kod bolesnice se mogu javiti sekundarna amenoreja, prekid laktacije, redukcija 

sekundarnih seksualnih znakova, atrofija genitalnih organa, iġļezavanje dlakavosti sa kosmatih delova 

tela, adinamija, bledoģuĺkasta boja koģe sa znacima miksedema, smanjena ģivotna aktivnost, 

ravnoduġnost.  

Leļenje je simptomatsko i supstituciono.  

AMENOREJA OVARIJALNOG  POREKLA  

ViĽa se kod hipofunkcije i hiperfunkcije jajnika.  

Hipohormonska amenoreja prati poremeĺaj u razvoju i funkciji jajnika, bilo da se radi o 

ageneziji, hipoplaziji ili hipofunkciji. 

Á Potpuna agenezija je rijetka,  

Á Ovarijalna disgenezija -gde su jajnici predstavljeni tankim vezivnim vrpcama bez 

funkcionalnih sposobnosti, viĽa se kod Tarnerovog sindroma- Takve osobe su niskog rasta, 

kratkog struka, sa slabije razvijenim sekundarnim seksualnim znacima zbog odsustva luļenja seksualnih 

hormona, u prvom jedu estrogena. Na atrofiļnoj sluznici materice nema uobiļajenih promena 

karakteristiļnih za menstruacioni ciklus. Takve osobe imaju pterigium colli sa obe strane vrata koģa im 

je razvuļena, te podseĺa na pelerinu. Spoljni polni organi su ģenskog tipa., ļesto se sreĺe i koarktacija 

aorte. Amenoreja je primarna i konstantna. U mokraĺi je poveĺana koliļina FSH hormona i sniģen nivo 

17-ketesteroida. 
Á Oġteĺenje funkcije jajnika koje se ispoljava u nedovoljnom izluļivanju estrogena, 

odsustvu ovulacije i stvaranju ģutog tela i progesterona. Ako se u takvim sluļajevima 

zaista radi o hipofunkciji jajnika zbog nedovoljne produkcije estrogena, hipofiza 

reaguje pojaļanim luļenjem gonadotropnih hormona. Zbog pojaļanog luļanje 

gonadostimulina i nedostatka luļenja estrogenih hormona, takve ģene mogu da 

pokaģu znake prijevremenog klimakterijuma (klimacterium praecox).  

 

Hiperhormonska amenoreja - posledica je pojaļanog i produģenog luļenja estradiola ili 

progesterona. Ovakva amenoreja obiļno je privremenog karaktera ako se radi o folikulamoj 

ili, luteinskoj cisti. Ona se, meĽutim, moģe javiti i kao posledica funkcionalnih tumora 

jajnika tumora granuloznih ĺelija ili ĺelija unutraġnjeg omotaļa. 

Isto tako, amenoreja moģe da prati i pojaļanu produkciju androgenih hormona jajnika.  

 
Stein-Leventalov sindrom. ð Amenoreja i oligomenoreja sreĺu se i kod priliļno retkog SteinLeventalovog sindroma. Ovaj 
sindrom karakteriġe jednostrano ili obostrano policistiļno uveĺanje jajnika, poremeĺaj menstmacionih ciklusa i sterilitet. 
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Makroskopski, jajnici su jasno poveĺani, do veliļine kokoġjeg jajete, sjajne sivkastobeliļaste boje, zadebljane tunike albugineje. 

Na preseku jajnika, u kori, vide se mnogobrojni cistiļni folikuli i hiperplazija srģi. 
Anamnestiļki, bolesnica se ģali na amenoreju ili oligomenoreju, koja se smenjuje sa neurednim krvarenjima. Pri opġtem pregledu 

zapaģaju se znaci maskulinizacije, u prvom redu pojava dlaka na nauġnicama i bradi, maIjavost dojki, obilna dlakavost muġkog 

tipa na spoljnim polnim organima i stidnom breģuljku. Pri palapatornom ginekoloġkom pregledu nadu se znatno uveĺani jajnici. 
Uveĺanje jajnika moģe se potvrditi i dopunskim pregledima celioskopijom, ultrazvukom i ginekografijom. Znaci maskulinizacije 

posledica su poveĺanog luļenja androgenih hormona u jajnicima i nadbubrezima. Zbog toga su vrednosti 17-ketosteroida na 

gornjoj granici ili neġto poviġene. U stvari, kod ovog sindroma poremeĺena je korelacija izmeĽu gonadotropnih i ovarijalnih 
hormona, koji se ne izluļuju u vidu normalnih krivulja. Umesto da variraju, estrogeni hormoni se izluļuju stalno u jednakim 

koliļinama, u vidu prave linije, te izostaje stimulacija prednjeg reģnja hipofize, ļime se zatvara krug koji se ispoljava 

simptomima karakteristiļnim za Stein-Leventalov sindrom. Veoma dobri rezultati postiģu se davanjem klomifena, koji dovodi do 
ponovnog uspostavljanja normalnih odnosa u luļenju hormona prednjeg reģnja hipofize i jajnika. Ako to uspe, vrġi se klinasta 

resekcija oba jajnika, koja obiļno dovodi do brzog privremenog izleļenja i iġļezavanja simptoma, pri ļemu hirzutizam i drugi 

znaci maskulinizacije teġko nestaju. Sindrom se, isto tako, posle izvesnog vremena moģe povratiti. 

 

AMENOREJA UTERUSNOG POREKLA  

Primarna amenoreja uterusnog porekla sreĺe se kod neosetljivosti endometrijuma na 

normalne hormonske podsticaje jajnika ili kod uroĽene aplazije materice ili veĺeg stepena 

hipoplazije. 

Sekundarna amenoreja materiļnog porekla nastaje prilikom oġteĺenja sluznice kausticima ili 

radijumom, posle ļega dolazi do srastanja njenih zidova i obliteracije lumena, kao i kod 

uznapredovanog endometritisa tuberkulozne etiologije. Osim toga, ovaj tip amenoreje sreĺe se 

i kao posledica grubih i dubokih kiretaģa, koje mogu da dovedu do stvaranja atrofiļnog, 

funkconalno manje vrednog endometrijuma ili, pak, kada se u materiļnoj ġupljini stvore 

manje ili veĺe srasline koje delimiļno ili potpuno obiiteriġu materiļnu duplju (Aġermanov 

sindrom). Do sliļne situacije, mada izuzetno retko, moģe da dovede i intrauterina infekcija u 

toku poroĽaja ili pobaļaja. Ponekad je i kod normalno razvijene materice prag osetijivosti 

endometrijuma toliko poviġen da ne reaguje na uobiļajene hormonske impulse, ġto se 

ispoljava amenorejom. 

OSTALI U ZROCI AMENOREJE  

 Pored navedenih uzroka, do amenoreje moģe da dovede i poremeĺaj funkcije, pre svega, 

ġtitne i nadbubreģne ģlezde i pankreasa. Poznato je, naime, da je hipertireoidizam ļesto 

praĺen amenorejom, dok hipotireoidizam ļeġĺe karakteriġe neuredno krvarenje, a reda 

amenoreja. U prvom sluļaju ovo je posledica poveĺane koliļine tiroksina, koji paraliġe 

gonadotropnu funkciju hipofize, usporava i smanjuje izluļivanja estrogena i ima toksiļno 

dejstvo na jajnike. Hiperfunkcija kore nadbubrega izazvana hiperplazijom, adenomom ili 

karcinomom takode moģe da inhibira gonadotropnu aktivnost hipofize i da smanjuje 

produkciju estrogena, ġto se ispoIjava poremeĺajem menstrulnih ciklusa i ļestom pojavom 

amenoreje. U ovakvim sluļajevima takode postoje manje ili viġe izraģeni znaci virilizma. 

Amenoreja se sreĺe i kod ġeĺerne bolesti ako je reļ o mladim osobama. To je dokaz da i 

pankreas moģe imati udela u njenom nastajanju. Leļenje dijabetesa obiļno dovodi do 

uspostavljanja menstrualnih ciklusa. 

 

Treba napomenuti da se amenoreja javlja i u dugotrajnim i teġkim bolestima i stanjima krajnje 

iscrpljenosti ili hroniļne pothranjenosti, kada se organizam bolesnice brani spreļavajuĺi 

gubitak dragocene krvi menstruacijom. Takve amenoreje sreĺu se kod teġke pluĺne 

tuberkuloze i kod malignih oboljenja praĺenih kaheksijom. Izleļenje od osnovne bolesti i 

poboljġanje opġteg stanja bolesnice dovodi do ponovnog uspostavljanja menstrulnog ciklusa. 

 

TERAPIJA AMENOREJA  

Terapija se usmerava najpre na pronalaģenje i odstranjenje uzroka osnovne bolesti. U mnogim 

situacijama leļenje amenoreje ļak nije ni potrebno.  

 Ponekad, ipak, ono moģe biti i simptomatsko. Hormoni jajnika dati bolesnici sa 

amenorejom deluju na sluznicu materice izazivajuĺi cikliļne promene. Istovremeno se 

davanjem hormona jajnika vrġi supresija na aktivnost samih ovarijuma, a takode i supresija 
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gonadotropne aktivnosti prednjeg reģnja hipofize. Zbog toga, kada se posle nekoliko ciklusa 

prestane sa davanjem ovarijalnih hormona, treba da doĽe do Rebound-efekta - poboljġanja 

funkcije prednjeg reģnja hipofize i jajnika.  

 

Ako terapija ovarijalnim hormonima ostane bez rezultata, moģe se pokuġati sa centralnom 

stimulacijom jajnika , dejstvom preko hipotalamusa, odnosno prednjeg reģnja hipofize -  

ovarijalni hormoni kombinuju se sa gonadotropinima ili se gonadotropini primenjuju sami. U 

iste svrhe koristi se i klomifen. No, dok je terapija amenoreje ovarijalnim hormonima 

bezopasna i neġkodljiva, leļenje gonadotropnim hormonima i klomifenom moģe biti opasno, 

pa ga treba obazrivo sprovoditi. 

 

Kriptomenoreja 
Kriptomenoreja (cryptomenorrhoea) je poremeĺaj koji, na izgled, liļi na amenoreju jer ģena 

koja pati od ovog poremeĺaja nema spoljaġnje menstrualne odlive (krvarenja). Ali , iako to 

ne zna ona redovno menstruira i odvijanje menstrualnih ciklusa je potpuno normalno. Do 

spoljaġnjeg krvarenja ipak ne dolazi jer na grliĺu materice, vagini ili himenu postoji 

prepreka koja spreļava izlivanje krvi . 
 

Stanje kada u genitalnim organima ģene postoji potpuna preļaga koja zatvara vaginu ili kanal 

vrata materice naziva se GINATREZIJA .  

- Ginatreziju ļesto izazva postojanje neperforisanog himena (atresia himenalis).  

- Ļeġĺe se, meĽutim, vida dijafragma u nivou himena koja, u stvari, ne ļini himen, veĺ 

je u embrionalnom ģivotu nastala nepotpunom kanalizacijom izlaznog dela 

vaginalnog kanala.  

 

STEĻENA GINATREZIJA veoma je retka. Ona moģe nastati u visini spoljnog uġĺa kanala vrata 

materice, i to obiļno posle amputacije grliĺa, konizacije, ili rascepa grliĺa, u toku poroĽaja 

ili njihovog zaġivanja i zaraġĺivanja, posle koriġĺenja radijuma u terapijske svrhe, 

elektrokoagulacije ili dejstva hemijskih kaustiļnih sredstava u veĺim koncentracijama. Do 

potpune ili delimiļne atrezije grliĺa, ili ļak i ġupljine tela materice, moģe da dovede i gruba 

kiretaģa endocerviksa i endometrijuma kojom se skine sluznica i podsluznicno tkivo. Veoma 

redak uzrok ginatrezije, a time i kriptomenoreje, moģe biti i kaustiļno dejstvo rastvora jakih 

baza ili kiselina na vaginu ili, takode, vulvovaginitis u ranom detinjstvu, koji dovodi do 

meĽusobnog sraġĺenja velikih stidnih usana.  

 

Devojļice sa ginatrezijom do puberteta najġeġĺe nemaju nikakve tegobe. Od puberteta,  kada 

doĽe do krvarenja iz materice, menstralna krv se zadrģava iznad preļage i puni odgovarajuĺe 

ġuplje organe.  

 

Ako je reļ o neprolaznom himenu ili o vaginalnoj preļagi postavljenoj u njenom donjem delu, 

menstrualnom krvlju se najpre ispuni vagina. Tu se krv vremenom zgruġava i baziļne je 

reakcije zbog nedostatka Dederlajnovih bacila. Pri rektalnom pregledu vagina se opipava kao 

zadebljana elastiļno napeta kobasica. Takva promena vagine naziva se hematokolpos. 

Uskoro se vagina u potpunosti ispuni zgusnutom menstrualnom krvlju, jer menstrulna krv ne 

moģe da otiļe.  

 

Poġto ispuni vaginu, ona se nakuplja u materici, rasteģe njene zidove i ispunjava ġupljinu. 

Menstrualnom krvlju ispunjena materica dobija izgled zaokrugljene elastiļno napete lopte. 

Na taj naļin nastaje hematometra.  

 

Ako se i materiļna ġupljina u potpunosti ispuni menstrualnom krvi, dolazi do retrogradnog 

prodiranja krvi u jajovode i do njihovog proġirenja. Obiļno se u takvim sluļajevima 

abdominalni krajevi jajovoda uskoro slepljuju i sraġĺuju, te postaju neprolazni. Time se 
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organizam brani od hematoperitoneuma, koji je izvanredno redak u ovim okolnostima. 

Ovako stanje na jajovodima naziva se hematosalpinks.  

 

Ako je ginatrezija posledica neprolaznog himena ili postojanja tanke dijafragme odmah iznad 

himena, onda se pri spoljnom pregledu u introtusu vagine vidi ispupļena, neprolazna 

membrana plaviļaste boje.  

TERAPIJA KRIPTOMENORE JE 

operativna i sastoji se u delimiļnoj eksciziji; odnosno delimiļnom opsecanju i odstranjenju 

preļage koja spreļava oticanje menstrualne krvi. 

 

 Posle operacije treba obezbediti postepeno slobodno oticanje nakupljene zgusnute 

menstrualne krvi bez stavljanja bilo kakvih drenova ili gaze u vaginu zbog opasnosti od 

infekcije. Iz istih razloga zabranjen je i vaginalni pregled odmah i prvih dana po intervenciji.  

Ovo je naroļito vaģno zbog toga ġto je organizam bolesnice zbog nepostojanja kiselosti 

vagine, oġteĺenja njenog epitela pritiskom menstrulne krvi i zbog ġiroko otvorenog kanala 

vrata materice veoma podloģan infekciji, koja moģe da dopre ļak do peritoneuma. 

 

  Ako je reļ o postojanju i hematosalpinksa, pored otklanjanja preļage vaginalnom 

operacijom, preporuļuje se i abdominalni operativni pristup radi ispitivanja jajovoda i jajnika 

i radi eventualne korektivne operacije. 

 

Neuredna krvarenja iz materice 
Redovna krvarenja iz materice koja poļinju da se javljaju u pubertetu, a prestaju u klimakterijumu, nazivaju se menstruacija ili 

menzes. Ona se javljaju pod dejstvom hormonskih zbivanja u hipofizi i jajnicima i kod najveĺeg broja ģena dolaze na 28 dana, 
traju 3 do 7 dana i srednje su obilna. U toku menstruacije ģena obiļno izgubi 50 do 100 g  krvi. Iako mogu biti praĺena izvesnim 

nelagodnostima i tegobama, menstrualna krvarenja su, po pravilu, bezbolna. Vremenski period izmeĽu poļetka dve uzastopne 

meristruacije naziva se menstruacini ciklus i obuhvata niz promena koje se za to vreme odigravaju na sluznici materice. Za to 
vreme, deġavaju se cikliļne promene i na hipofizi i na jajnicima. Globalno uzeto, promene na endometrijumu u toku 

menstruacionog ciklusa u glavnim crtama dele se na fazu proliferacije i fazu sekrecije. Prva traje od poļetka menstruacije do 

pojave ovulacije, a druga od ovulacije do poļetka naredne menstruacije. Kod najveĺeg broja ģena menstruaciji prethodi ovulacija 
koja se javlja na oko 14 dana pre menstrulnog krvarenja. Postovulaciona faza menstruacionog ciklusa veoma je konstantna u 

pogledu trajanja, te se produģenje ili skraĺenje ciklusa uglavnom vrġi na raļun faze proliferacije. Pored ovulacionih, postoje i 
anovulacioni ciklusi, kod kojih, iako ne postoji ovulacija, u odreĽeno vreme nastaje krvarenje iz materice koje se obiļno po toku, 

trajanju i koliļini kod veĺine ģena ne razlikuje od menstrualnog. Ovakvi anovulacioni ciklusi naroļito su ļesti u pubertetu i 

klimakterijumu, kada se hormonska funkcija uspostavlja, odnosno gasi i kad oni mogu biti praĺeni velikim poremeĺajima u 
krvarenju. Neuredna krvarenja mogu, meĽutim, da se jave iz drugih razloga i kod ģena izvan puberteta i klimakterij uma. Ona 

mogu da prate ģenu tokom celog njenog ģivota, mada je uobiļajeno da se javljaju u generativnoj periodi, tj. od puberteta, pa do 

klimakterij uma. 

 

Svako krvarenje iz materaice, koje nije redovna menstruacija, smatra se nenormalnim. 

Nenormalno krvarenje iz materice naziva se metroragija. Neuredna krvarenja iz materice 

mogu biti razliļita ne samo po vremenu javljanja, veĺ i po vremenskim razmacima izmeĽu 

pojedinih perioda krvarenja.  

 

 

Metroragija moģe nastati iz anatomskih (organskih) i funkcionalnih razloga. Pa se tako po 

Ġrederu (proġirio je Ostrļil) i dijeli ï na 

 

- Krvarenja organskog porekla izazvana razliļitim patoloġkim procesima na ģenskim 

polnim organima. U ovu grupu spadaju krvarenja izazvana tumorima i upalama, 

zatim puerperalna krvarenja i dodatna krvarenja.  

- Funkcionalna krvarenja . 

 

Metroragije organskog porekla 
Ova krvarenja izazvana su nekim patoloġkim procesima koji postoje na ģenskim polnim 
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organima i koji se obiļnim ginekoloġkim i dopunskim pregledima mogu lako ustanoviti. 

Proces koji dovodi do neurednog acikliļnog krvarenja moģe da bude lokalizovan na grliĺu 

materice, na jajnicima ili jajovodima ili su, pak, ļesto posledica upale i tumora na pojedinim 

polnim organima ģene. Postoji nekoliko uzroka krvarenja organskog porekla. 

 

CERVIKALNI POLIP  - Krvarenje je neuredno, oskudno, acikliļno, ļesto provocirano, rede 

spontano. Provokativni momenti koji dovode do krvarenja su koitus, opipavanje grliĺa, 

ginekoloġki pregledi, vaginalna ispiranja, napori pri defekaciji. Dijagnoza bolesti postavlja se 

pregledom grliĺa pomoĺu vaginalnih ekartera ili spekuluma i histoloġki 

 

EROZIJA GRLIĹA MATERICE I  EKTROPION . ð Kod ova dva stanja postoji crvena, na izgled 

erodirana povrġina oko spoljnog uġĺa materice - Iako retko, ova patoloġka stanja moģe da 

prati izvesno, obiļno neznatno, acikliļno krvarenje, ļesto provocirano.  

 

KARCINOM GRLIĹA MATERICE. Jedan od prvih znakova ovog oboljenja je kontaktno 

krvarenje iz lezije oko spoljnog uġĺa grliĺa. Krvarenje je u poļetku bolesti oskudno. U 

kasnim stadijumima, usled znatne destrukcije grliĺa i susednih tkiva i otvaranja krvnih 

sudova, krvarenje moģe biti veoma obilno. Nemali procenat bolesnica u inkurabilnom, 

krajnjem stadijumu ove bolesti umire od iskrvarenosti. Naroļito se teġko postavlja dijagnoza 

endocervikalnog karcinoma kod koga ne postoje makroskopske promene na spoljnoj povrġini 

grliĺa. Tu su zadugo acikliļna krvarenja jedini simptomi bolesti.  

 

KARCINOM TELA MATERIC E ðjedan od prvih i najvaģnijih simptoma ovog oboljenja. 

Dijagnoza se postavlja pregledom vaginalnog sekreta po Papa testu i histoloġkim pregledom 

kiretaģom dobijenog materijala.  

 

ENDOMETRIJALNI POLIP  - je posledica hiperplazije materiļne sluznice. Dok je u samom 

kavumu, obiļno ne dovodi do krvarenja. Metroragija se javlja samo u sluļajevima kada se 

polip izduģi i spusti kroz cervikalni kanal do spoljnog uġĺa grliĺa ili u vaginu. Tada, usled 

pritiska ili dodira, dolazi do lezije troġnog tkiva polipa te nastupaju oskudna acikliļna 

krvarenja.  

 

M IOMI MATERICE   - vrlo ļest uzrok metroragije. Ovo naroļito vaģi za submukozne. Rede se 

neuredno, acikliļno krvarenje javlja i kod intramuralnih i supseroznih. U takvim sluļajevima 

uzrok krvarenja obiļno je istovremeno postojeĺa ovarijalna disfunkcija. Krvarenje kod mioma 

na materici, pored acikliļnog, moģe biti i cikliļnog tipa, odnosno moģe da se ispoljava 

pojaļanim i produģenim menstruacijama. U svakom sluļaju u pravilu vrlo brzo dovodi do 

izraģene sekundarne anemije.  

 

TUBERKULOZA , ĢENSKIH POLNIH ORGANA -  Metroragija, inaļe retka u ovom oboljenju, 

moģe da bude posledica poremeĺene funkcije jajnika ili direktnog nekrotiļnog dejstva 

tuberkuloznog procesa na endometrijum. 

 

ADNEKSITIS  ð Upalni procesi na adneksima ļesto dovode do neurednog krvarenja iz 

materice, koje je u akutnom stadijumu posledica hiperemije unutraġnjih polnih organa ģene 

i poremeĺene ovarijalne funkcije. U hroniļnom stadijumu krvarenje je uglavnom posledica 

poremeĺaja funkcije jajnika izazvane hroniļnim upalnim ognjiġtem i dejstvom sraslina na 

ovarijume. 

 

TUMORI JAJNIKA . Neuredna krvarenja iz materice ļesto prate postojanje ovarijalnih cisti i 

prestaju posle njihovog operativnog odstranjivanja. Pored toga, neuredna krvarenja gotovo 

redovno prate relativno retke, tzv. funkcionalne tumore jajnika, koji luļe estrogene hormone 

(tumori ĺelija granuloze i tekomi). No, isto tako, mada znatno rede, i kod nefunkcionalnih 

tumora mogu kao simptom da se jave neuredna krvarenja iz materice. 
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TUMORI JAJOVODA . Ovi tumori su veoma retki. Ne treba, meĽutim, zaboraviti da je jedan od 

glavnih simptoma karcinoma jajovoda povremeno krvarenje i profuzno izbacivanje 

sukrviļaste teļnosti, ġto se objaġnjava povremenim praģnjenjem prepunjenog i rastegnutog 

jajovoda, koji se zbog toga kontrahuje i izruļuje svoj sangvinolentni sadrģaj u matericu. 

 

Terapija metroragija usled upale i tumora. ð Leļenje se sastoji u otklanjanju uzroka 

krvarenja. Da bi to bilo moguĺe, potrebno je postojeĺim dijagnostiļkim sredstvima i 

metodama ġto ranije postaviti taļnu dijagnozu. 

 

KRVARENJE U VEZI SA T RUDNOĹOM I POROņAJEM 

Krvarenje se izuzetno moģe javiti i kao prolazan fenomen i kod normalne, ali je to zato 

skoro redovan pratilac poremeĺene trudnoĺe, i to bilo trudnoĺe koja se razvija u materici, 

bilo ektopiļne trudnoĺe.  

 

Kod materiļne trudnoĺe krvarenje prati sve oblike spontanog ili nasilnog abortusa i 

grozdastu molu. Ukoliko se trudnoĺa ne moģe oļuvati, odstranjenje ovulamog tkiva i 

praģnjenj je terapija. Isti postupak sprovodi se i kod grozdaste mole. Pored toga, u 

sluļajevima jaļe izraģene anemije, koja je posledica obilnog krvarenja, bolesnici treba dati 

potrebnu koliļinu krvi i odgovarajuĺim rastvorima nadoknaditi izgubljenu teļnost. 

 

Neuredno krvarenje prati i vanmateriļnu trudnoĺu. Krvarenje kod ovog oboljenja obiļno 

je oskudno, ali produģeno i uporno, te bolesnicu ļesto dovodi do izraģenog stepena 

sekundarne anemije.  

 

U puerperijumu, posle poroĽaja ili pobaļaja, takoĽe moģe doĺi do krvarenja iz materice, 

ļemu je najļeġĺe uzrok zaostao komadiĺ posteljice ili kasnije infekcija unutraġnjih polnih 

organa, i to najļeġĺe puerperalni endometritis, obiļno udruģen sa metritisom. U takvim 

sluļajevima krvarenje je produģeno, ali oskudno. Najzad, ne treba zaboraviti da u kasnijem 

puerperijumu krvarenje moģe biti uzrokovano i horionepiteliomom. U takvim sluļajevima 

neophodno je biolġkim testovima odrediti nivo gonadotropina u mokraĺi i izvrġiti 

mikroskopski pregled kiretaģom dobijenog endometrijuma. Ovo je utoliko vaģnije ġto uspeh 

leļenja kod ove bolesti u najveĺoj meri zavisi od blagovremeno zapoļete terapije. 

 

DODATNA KRVARENJA .  

U grupu dodatnih krvarenja spadaju sva ostala krvarenja koja nisu u vezi sa graviditetom, 

funkcionalnim poremeĺajima i ostalim organskim patoloġkim promenama na materici i na 

drugim unutraġnjim polnim organima ģene. Tu je, u prvom redu, reļ o krvarenjima koja se 

javljaju prilikom povreda materice.  

 

Disfunkcione methoragije 
(funkcionalna krvarenja) 

Disfunkcione metroragije su posledica poremeĺene funkcije endokrinih ģlezda koje reguliġu 

normalno odvijanje menstruacionih ciklusa.  
 

Kako se kod ovakvih metroragija u stvari radi o poremeĺenoj funkciji odreĽenih organa, moģda je bolje nazivati ih 

disfunkcionim, nego funkcionim krvarenjima. 

 

Poremeĺaji koji izazivaju ova krvarenja nalaze se prvenstveno u domenu odnosa 

hipotalamus, hipofiza i jajnici, ali isto tako na njihovu pojavu i odrģavanje moģe uticati i 

nepravilna funkcija kore nadbubrega i ġtitaste ģlezde.  
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Znatno ļeġĺe viĽaju u pubertetu i klimakterijumu, kao juvenilna i klimakteriļna krvarenja.  

 

Pravi uzroci disfunkcionih krvarenja nisu joġ poznati, ali se smatra da su ona posledica 

poremeĺaja u lancu kora velikog mozga, hipotalamus, hipofiza, jajnici  i materica. Ne treba,  

zaboraviti na nadbubreg i ġtitnu ģlezdu. Vaģno mesto zauzimaju i psihiļki ļinioci. Oni 

svakako deluju preko kore velikog mozga i hipotalamusa . 

 
Kod ģena sa izbalansiranom hormonskom ravnoteģom hormoni prednjeg reģnja hipofize, stimulisanjem rilizing faktora 

hipotalamusa, upravljaju normalnim menstruacionim ciklusima, koje karakteriġu redovne ovulacije praĺene menstruacijama. 
Anovulatorno krvarenje - nastaje, pri poremeĺenoj korelaciji u funkciji hipofize i jajnika, na jajnicima se ne odigravaju 

ovulacije, odnosno izostaje prskanje De Grafovog folikula, nema stvaranja ģutog tela, a time ni luļenja progesterona. Usled toga 
izostaje faza sekrecije, a produģuje se faza proliferacije na endometrijumu, koji pod dejstvom estrogena nastavlja prekomemo 

bujanje. Kasnije dolazi do nekroze proliferovanog endometrijuma, koja je praĺena neurednim krvarenjem, kako po ritmu 

javljanja, tako i po koliļini i trajanju. Mikroskopski pregled takvog endometrijuma otkriva, pored hiperplazije sluznice, 
mnogobrojne nejednake ģlezdane tvorevine, koje endometrijumu daju izgled Ġrederovog Ăġvajcarskog sira". 

Disfunkcionalna krvarenja koja prate normalne cikluse ï znatno rjeĽi uzrok nepravilnog krvarenja najļeġĺe je produģena 

nepravilna deskvamacija endometrijuma. A takoĽe nepravilno krvarenje normalnog ciklusa viĽamo kod Hiper ili hipofunkcija 

ġtitne ģlezde   

 

Prema vremenu javljanja, disfunkciona krvarenja mogu se podeliti na tri grupe: grupu 

juvenilnih krvarenja, grupu disfunkcionih krvarenja u generativnoj periodi ģene i grupu 

klimakteriļnih krvarenja. Disfunkciona krvarenja u generativnoj periodi ģene takode se dele 

na nepravilna krvarenja pri postojanju ovulacionih ciklusa i nepravilna anovulaciona 

krvarenja. 

 

Juvenilna krvarenja 
Ova krvarenja javljaju se u pubertetu, najļeġĺe izmeĽu 14. i 21. godine. Ona su posledica joġ 

neusklaĽenih funkcionalnih odnosa izmeĽu endokrinih ģlezda koje reguliġu menstruaciju.  

   

   Osnovni etioloġki ļinilac u nastajanju juvenilnih krvarenja jeste nedovoljno luļenje 

progesterona u jajnicima zbog neredovne ovulacije (pazi ï ovulacija!!!) i izostanka 

stvaranja ģutog tela ï pa nastaje anovulatorni ciklus ï 

 
Endometrijum je pod uticajem produģenog dejstva estrogena, ġto daje kliniļku sliku hiperestrogenemije. Pojedinaļni 

sazreli De Grafovi folikuli ļesto perzistiraju na povrġini jajnika, jer ne dolazi do njihovog prskanja i formiranja ģutog 
tela, te nema luļenja progesterona. Pod produģenim dejstvom estrogenemije, na sluznici materice ne dolazi do 

sekretomih promena, veĺ se nastavlja proliferacija i posle sredine ciklusa sve dok povrġni slojevi endometrijuma zbog 

tromboze njihovih krvnih sudova i njihove nekroze ne poļnu da deskvamiġu. 
 

 Kao posledica nepravilnog i proizvoljnog ljuġtenja povrġinskog sloja endometrijuma javlja se 

neuredno, produģeno i obilno krvarenje iz materice, koje uskoro dovodi do ispoljavanja 

znakova sekundarne anemije. 

 

 Dijagnoza juvenilnog krvarenja postavlja se na osnovu anamneze o neurednim i obilnim 

krvarenjima, na osnovu posmatranja samog krvarenja, postojanja sekundarne anemije koja ga 

prati i normalnog palpatomog nalaza na genitalnim organima bolesnice.  

 

Ako je krvarenje posledica izvesnih anatomskih promena na genitalnim organima, onda se ne 

moģe nazvati juvenilnim.  

 

Zbog toga je neophodno da se pre postavljanja dijagnoze disfunkcionalnog juvenilnog 

krvarenja iskljuļe drugi moguĺi uzroci metroragije, ġto se kod devojļica obiļno vrġi 

kombinovanim digitorektalnim pregledom, pokatkad uz anesteziju bolesnice. Retko, ako je 

himenalni otvor prolazan za kaģiprst, moģe se izvrġiti vaginalni pregled. Isto tako, pregledom 

periferne krvi, odnosno krvnog razmaza i po potrebi punktata koġtane srģi, kao uzrok 

metroragije treba iskljuļiti krvna oboljenja.  

 Dijagnostiļku kiretaģu treba izbegavati sve dok je to moguĺe. Njoj se pristupa tek u krajnjoj 

nevolji, kada suviġe obilna i dugotrajna krvarenja koja ne reaguju na medikamentozno leļenje 
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prete da dovedu do iskrvarenja bolesnice ili kada postoji sumnja da je metroragija posledica 

ne funkcionalnih, veĺ organskih promena na endometrijumu ili endocerviksu materice. 

Eventualno izvrġena kiretaģa koristi se i kao dijagnostiļka i kao terapijska mera ako 

devojļica jako krvari iz nekrotiļne materiļne sluznice, prekomerno proliferisane pod 

produģenim dejstvom estrogena. Dijagnostiļki znaļaj kiretaģe sastoji se u dobijanju sadrģaja 

materice za histoloġki pregled. S druge strane, odstranjenje patoloġki promenjenog 

endometrijuma omoguĺava regeneraciju materiļne sluznice iz dubokog, bazalnog sloja i 

ujedno sluģi kao podsticaj za usklaĽivanje hormonskih odnosa u organizmu bolesnice. Osim 

toga, i dilatacija cervikalnog kanala, a i sama kiretaģa unutraġnje povrġine materice, 

poboljġavaju kontraktilnu sposobnost materiļnog miġiĺa, ġto takode ima povoljno terapijsko 

dejstvo.  

 

Leļenjem bolesnica od juvenilnih metroragija treba najpre zaustaviti krvarenje, 

nadoknaditi izgubljenu krv i teļnost i poboljġati opġte stanje organizma. Zbog toga 

bolesnicu treba smestiti u postelju, omoguĺiti joj odmor, dati joj dobru hranu bogatu 

vitaminima i potrebne lekove.  

 Ako do prestanka krvarenja ne doĽe - od lekova se daju uterotoniļna sredstva,. Ova 

sredstva, zajedno sa medikamentima koji smanjuju sklonost ka krvarenju i od kojih se koristi 

kalcijum, koagulen, vitamini, u prvom redu vitamin K, i amid nikotinske kiseline, u mnogim 

sluļajevima su dovoljna da zaustave krvarenje. 

 

Krvarenje kod juvenilne metroragije moģe poticati iz atrofiļnog endometrijuma, 

proliferativnog endometrijuma ili iz endometrijalne hiperplazije. Sva ova stanja 

endometrijuma potiļu iz anovulatomih ciklusa.  

 

  Krvarenje u ovakvim sluļajevima moģe se zaustaviti davanjem estrogenih hormona a zatim 

progesterona. Daje se intramuskularno, 2,5 - 5 mg stilbestrola dnevno, 3ð4 dana.  

Estrogenima se podstiļe rast endometrijuma koji krvari i postiģe privremena hemostaza u 

roku od 2 - 3 dana, jer endometrijum dobro snabdeven estrogenima ne krvari. Krvarenje iz 

proliferativnog endometrijuma javlja se posle prestanka njegovog daljeg rasta zbog pada 

nivoa estrogena ili zbog pojave mestimiļne nekroze.  

   Poġto je krvarenje iz materice zaustavljeno, bolesnici treba 3 dana davati progesteron 

intramuskularno u dozi od 50 mg. Nekoliko dana od poslednje injekcije progesterona 

nastupiĺe deskvamacija endometrijuma sa krvarenjem, koje obiļno traje 4 dana. 

 

 Ova terapija najļeġĺe je dovoljna da se uz dalje higijensko-dijetetske mere, koje devojļica 

sprovodi kod kuĺe, menstruacioni ciklusi srede i krvarenje iz materice normalizuje.  

 
Naizgled sliļna disfunkcionim su krvarenja iz materice kod izvesnih krvnih bolesti. Takva krvarenja naroļito se ļesto sreĺu kod 

trombocitopenije razliļitog porekla. U takvim sluļajevima krvarenje iz materice je samo simptom osnovne, ļesto veoma ozbiljne 

bolesti. Mlade bolesnice, pored krvarenja iz materice, obiļno krvare i iz drugih organa, a i pod koģom, na kojoj se tada viĽaju 
petehijalni krvni podlivi. Pregled krvnog razmaza, odnosno krvnih elemenata u razmazu, kao i pregled punktata koġtane srģi, 

daju moguĺnost postavljanja taļne dijagnoze. Leļenje takvih bolesnica je internistiļko i sastoji se u otklanjanju uzroka osnovne 

bolesti. 

 

Disfunkcione metroragije u generativnom dobu ģene 
Disfunkciono krvarenje iz materice u generativnom periodu ģene moģe biti anovulacionog i 

ovulacionog tipa. 

 

Á Anovulaciono krvarenje je - acikliļno, neuredno i po vremenu javljanja i po 

koliļini, sa ugruġcima krvi, bez bolova i bez premenstrualnih i menstrualnih tegoba, 

verovatno je anovulacionog tipa.  

Á Kr varenja ovulacionog tipa - su obiļno redovna, ali produģena ili suviġe obilna, sa 

premenstrualnim ili postmenstrualnim sukrviļastim odlivima.  
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Diferencijalna dijagnoza izmeĽu ova dva tipa disfunkcionog krvarenja, pored iznetih kliniļkih 

karakteristika, postavlja se i na osnovu laboratorijskih analiza kojima se dokazuje ovulacija. 

Za to se najļeġĺe koristi krivulja bazalne temperature i druge metode za dokazivanje 

ovulacije. 

 

OdreĽivanje tipa krvarenja vaģno je iz terapijskih razloga, jer se leļenje bolesnice, odnosno 

korekcija patoloġkog stanja ne moģe pravilno sprovesti ako nije poznata prava priroda 

promena. 

Nepravilnost krvarenja kod ovulacionih ciklusa 
 

OVULACIONA KRVARENJA  - kod njih se izmeĽu dve uzastopne menstruacije umeĺe joġ jedno 

krvarenje koje dolazi baġ u vreme ovulacije. U takvim sluļajevima bolesnica se obraĺa lekani 

sa ģalbom da na svake dve nedelje dobija menstruaciju. Krvarenja mogu biti  

Á oskudna ili  

Á oblilna kada se teġko razlikuju od prave menstruacije (pseudopolimenoreja).  

  Od pravih menstruacija ova krvarenja se razlikuju i odsustvom menstrualnih tegoba. Pojava 

ovakvih krvarenja objaġnjava se naglim i prevelikim padom nivoa estrogena u krvi u vreme 

ovulacije, ġto dovodi do dezintegracije endometrijuma praĺene izlivanjem krvi.  

   Dijagnoza se postavlja na osnovu podataka dobijenih anamnezom i potvrĽuje se 

endometrijalnom biopsijom i pregledom krivulje bazalne temperature.  

 

Á U sluļajevima oskudnog i kratkotrajnog krvarenja, gde se krv samo Ăpokaģe" u vreme 

ovulacije, ģeni treba objasniti o ļemu je reļ i to je dovoljno. Druga terapija nije 

potrebna.  

Á Bolesnicama sa obilnim krvarenjem koje traje nekoliko dana, u terapiji od nekoliko 

ciklusa treba davati od 10-tog do 16-tog dana po 2,5 mg stilbestrola, ili izazvati 3-4 

ļetiri veġtaļka ciklusa. Po isteku takve terapije menstruacioni ciklusi ļesto se 

normalizuju. 

 

POLIMENOREJA ð Polimenorcja je u stvari cikliļno krvarenje i predstavlja uļestale 

menstruacije sa menstruacionim ciklusom u trajanju od 21 - 24 dana.  

Skraĺenje ciklusa se deġava na raļun proliferacione faze, jer je trajanje sekiecione faze 

priliļno konstantno i iznosi 14Ñ2 dana.  

   Treba samo znati da kod izvesnih ģena duģina trajanja ciklusa i normalno iznosi 21 dan. 

Zbog toga, u takvim sluļajevima nije potrebno nikakvo leļenje.  

 

   Kod osoba kod kojih su ciklusi kraĺi, preduzima se hormonsko leļenje kojim se produģuje 

razmak izmeĽu pojedinih perioda. Ukoliko je proliferaciona faza ciklusa skraĺena, to se 

postiģe produģenjem patoloġki skraĺene faze prolifcracije davanjem estrogena nekoliko 

dana pre ovulacije. Na ovaj naļin pomera se ovulacija za nekoliko dana, produģuje se faza 

proliferacije, a time i menstruacioni ciklusi. Terapija se sprovodi nekoliko meseci. Isto se 

postiģe i naizmeniļnim davanjem estrogena i progesterona da bi se stvorili vestaļki 

anovulatomi ciklusi.  

   Ako je, pak, uzrok polimenoreje suviġe kratka sekreciona faza, onda se terapija sprovodi 

davanjem progesterona u drugoj fazi ciklusa ili, takode, izazivanjem veġtaļkih ciklusa 

nekoliko meseci.  

 

OLIGOMENOREJA . Oligomenoreja ne spada u metroragije, veĺ u grupu poremeĺaja 

menstruacionog ciklusa. Ona u stvari predstavlja redovno krvarenje iz materice s intervalom 

duģim od 35 dana, a kraĺim od tri meseca. 

 Ima ģena koje kroz celu generativnu periodu imaju retke, a ponekad i oskudne menstruacije, 

ali im to ne smeta da ostaju bremenite i da raĽaju, ġto znaļi da kod njih postoje, iako ne u 

uobiļajenom broju, normalne ovulacije. Ģene sa takvom oligomenorejom nemaju potrebu ni 



 

 

55 

55 

za kakvim leļenjem. 

 U mnogim sluļajevima oligomenoreja se javlja u generativnoj fazi kao prolazan, privremeni 

fenomen posle izvesnog perioda normalnih menstruacionih ciklusa. U takvoj situaciji 

Oligomenoreja je posledica hormonskih poremeĺaja u nivou hipotalamus hipofiza ovarijum 

i otklanja se, ako je to potrebno, supstituci jonom terapijom, posle ustanovljavanja uzroka.  

 

HIPOMENOREJA . Hipomenoreja, kao i oligomenoreja, ne pripada grupi poremeĺaja koji su 

obuhvaĺeni nazivom metroragije, veĺ spada u grupu poremeĺaja menstruacionih ciklusa. 

Ona, u stvari, predstavlja stanje kada se menstruacije javljaju u redovnim vremenskim 

razmacima, ali su kratkotrajne ili oskudne po koliļini. Takve menstruacije traju samo 1 do 

2 dana ili nekoliko sati, a koliļina izgubljene krvi je minimalna. Ovi poremeĺaji ļesto se 

javljaju kod organskih oġteĺenja endometrijuma naļinjenih bilo preterano grubom kiretaģom 

ili nastalim patoloġkim procesom na njemu (TBC endometrijuma). Do hipomenoreje mogu 

takode da dovedu i srasline endometrijuma sa delimiļnom obliteracijom materiļne ġupljine 

(Aġermanov sindrom). Hipomenoreja izazvana hormonskim poremeĺajem znatno je rjeĽa. 

 

Ovaj poremeĺaj obiļno ne zahteva naroļito leļenje, a ako se pokaģe da je terapija ipak 

potrebna, treba pronaĺi uzrok hipomenoreje i nastojati da se on otkloni. 

 

HIPERMENOREJA . ð Hipermenoreja je po trajanju duģe, a po koliļini obilnije krvarenje 

od normalne menstruacije. Dijagnozu hipermenoreje nije lako postaviti jer su trajanje 

menstruacije i koliļina izgubljene krvi  i normalno u izvesnoj meri razliļiti kod raznih osoba, 

te je i ocena o tome relativna. Ipak, trajanje menstruacije duģe od 7 dana i gubitak krvi  veĺi 

od 150 ml moģe se smatrati nenormalnim.  

 

U doba pune polne zrelosti i pred klimakterijumom treba prvo izvrġiti eksplorativnu kiretaģu. 

Ona ovde ima i dijagnostiļki i terapijski znaļaj. Mikroskopski pregled endometrijuma otkriva 

stanje sluznice materice. Pregledom sluznice materice ļesto se nade izvesna Ănezrelost 

endometrijuma", koja potiļe ili od nedovoljne funkcije ģutog tela, ili  od smanjene 

osetljivosti endometrijuma na progesteron.  

  Skidanje sluznice materice kod velikog broja bolesnica moģe da deluje kao podsticaj za 

leļenje, bilo da je reļ o ģenama u generativnom periodu ili u doba pre klimakterijuma. Kod 

mnogih od njih se posle kiretaģe stanje toliko poboljġa da nije potrebna nikakva dalja terapija.  

 

Ukoliko se pokaģe da je leļenje ipak potrebno, onda se ģeli da se njime pojaļa 

progesteronsko dejstvo na endometrijum.  
Zbog toga se na 4 dana pre oļekivane menstruacije intramuskularno daje bolesnici 50 mg progesterona. Ovu 

terapiju treba ponoviti u tri do ļetiri naredna ciklusa. U iste svrhe moģe se koristiti enovid, sintetski progestin, u 

dozi od 10 mg dnevno od 17. do 24. dana ciklusa. Ponekad leļenje treba sprovoditi privremenom supresijom 

prednjeg reģnja hipofize, ġto se postiģe davanjem 10 mg enovida, provere ili nekog drugog sintetskog progestina 

od 5. do 24. dana ciklusa, 3 do 4 meseca. Za to vreme smanjuje se luļenje gonadostimulina i izazivaju veġtaļka 

menstrualna krvarenja. Po prestanku terapije obiļno se hormonski status ģene uredi, te se hipermenoreja poboljġa. 

U sluļaju profuznog krvarenja, ako se iskljuļe drugi uzroci hipermenoreje i endometrijalnom biopġijom utvrdi da 

je krvarenje iz sekretornog endometrijuma, bolesnici treba intramuskularno dati 100 mg progesterona, posle ļega 

ĺe krvarenje prestati. Bolesnicu treba upozoriti da ĺe se krvarenje posle 2 do 6 dana ponoviti i biti priliļno obilno. 

Umesto progesterona moģe se dati neki od sintetskih progestina, 4 do 5 dana po 20 do 30 mg. Krvarenje ĺe i ovde 

prestali u toku 24 ļasa, ali ĺe se, kao i posle progesterona, nekoliko dana kasnije ponovi 

ti. Posle toga, suzbija se dejstvo prednjeg reģnja hipofize i 3 do 4 meseca izazivaju veġtaļki ciklusi. Ako terapija ne 

da ģeljene rezultate, vrġi se eksplorativna kiretaģa. 

 

PREDMENSTRUALNO KRVAR ENJE - Kod ovog poremeĺaja, nekoliko dana pre poļetka prve 

menstruacije dolazi do neznatnog krvarenja iz materice, koje nekim ģenama ne ļini 

naroļite smetnje, dok ga druge teġko podnose. Ovakva pojava moģe da se ponekad vidi i pri 

postojanju submukoznih mioma na materici. MeĽutim, mnogo se ļeġĺe sreĺe kod hormonskih 

poremeĺaja, koje karakteriġe nagao pad progesterona pre pojave menstruacije. Kolebanje 

ili postepen pad nivoa luteohormona i drugih ovarijalnih steroida dovodi do prevremene 

destrukcije endometrijuma, praĺene oskudnim krvarenjem pre poļetka prave menstruacije. 
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Insuficijencija ģutog tela praĺena je nedovoljnom zreloġĺu endometrijuma, ġto se konstatuje 

mikroskopskim pregledom materiļne sluznice. Kod veĺine ģena ovo stanje ne izaziva 

smetnje, te leļenje i nije potrebno.  

 

Kod drugih, kod kojih su tegobe izraģenije, sprovodi se terapija progesteronom pri kraju 

sekretome faze ciklusa, kad se i ispoljava insuficijencija ģutog tela. Obiļno se daje neki od 

sintetskih progestina od 20. do 25. dana ciklusa, po 5 mg dnevno (enovid, provera, norlutin). 

U iste svrhe moģe da se koristi depo progesterona ili neki od preparata progestina (delalutin), 

dati u sredini ciklusa. 

 

NEPRAVILNA DESKVAMACI JA ENDOMETRIJUMA  - U toku normalnih menstruacija 

sekretorao promenjena materiļna sluznica deskvamiġe se uz istovremeno obnavljanje njenih 

dubokih slojeva. Pri kraju menstruacije celokupni sekretomi endometrijum zamenjen je 

novim, veoma tankim slojem, koji pokriva unutraġnju povrġinu materice. Ceo ovaj proces 

zavrġi se do prestanka menstrualnog krvarenja. Deġava se, meĽutim, da se kod nekih ģena 

deskvamacija endometrijuma vrġi nesistematski i neujednaļeno, tako da se materiļna 

sluznica ne skine i ne zameni za uobiļajeno vreme, te se krvarenje nenormalno dugo 

produģuje. 

 Ako se pri kraju menstruacije uradi eksplorativna kiretaģa, videĺe se na istom histoloġkom 

preparatu istovremeno razliļite faze: deskvamacija, regeneracija i proliferacija. Smatra se da 

do nepravilne deskvamacije endometrijuma dovodi nenormalno produģena funkcija, ģutog 

tela, ġto potvrĽuje i nalaz pregnandiola u mokraĺi ģene za vreme menstrualnog krvarenja, 

kada ga inaļe nema. Ovome je svakako uzrok zakasnela regresija ģutog tela. Smatra se da ova 

retka pojava moģe biti razlog obilnih i produģenih krvarenja koja se kod nekih ģena javljaju u 

prvim menstruacijama posle poroĽaja ili pobaļaja. 

 

Anovulaciona metroragija ï kod ģena u generativnom dobu 
Pod anovulacionom metroragijom treba shvatiti neuredno i produģeno krvarenje koje se javlja 

kod dugotrajne perzistencije De Graf ovog folikula i njime izazvane hiperestrogcnije. 

 

Ovo je dosad 700x napiso 

 

Anovulaciona metroragija je najļeġĺi oblik disfunkcionog krvarenja koje se naroļito ļesto 

vida u pubertetu i pred klimakterij um, ali ga ima i u generativnoj periodi ģene. Za razliku od 

postovulacionih krvarenja koja su cikliļna, anovulacione metroragije veĺinom su acikliļne.  

 

Javljaju se iznenada, bez prethodnih tegoba koje su inaļe ļesto udruģene sa menstruacijom. 

Intervali izmeĽu pojedinih krvarenja su nejednaki, a sama krvarenja su ļesto veoma obilna 

sa komadima ugruġane krvi. Obiļno su praĺena manje ili viġe izraģenom sekundarnom 

anemijom, ġto se vidi veĺ na prvi pogled, po izgledu same bolesnice, a moģe se i dokazati 

pregledom periferne krvi, odnosno kontrolom broja eritrocita, odreĽivanjem koliļine 

hemoglobina i vrednosti hematokrita.  
Mehanizam krvarenja i ovde se objaġnjava produģenim dejstvom estrogena na endometrijum i nedostatkom progesterona. U 

sredini ciklusa iz nepoznatih razloga ne dolazi do ovulacije. Zbog izostanka ovulacije ne stvara se ģuto telo, te ne dolazi do 
luļenja progesterona. Perzistentni De Grafov folikul i dalje luļi estrogene. On se vidi na povrġini jajnika kao providan mehuriĺ, 

koji moģe dostiĺi veliļinu leġnika. Zbog visokog nivoa estrogena u krvi i njegovog produģenog delovanja kod bolesnice izostaje 

krvarenje iz materice u vreme oļekivane menstruacije. Isto tako, zbog izostanka stvaranja ģutog tela izostaju sekretorne promene 
na endometrijumu, te sluznica materice nastavlja da proliferiġe. Za sve to vreme nastavlja se trajanje amenoreje zajedno sa 

patoloġkom proliferacijom endometrijuma izazvanom hiperestrogenijom. Na sluznici materice javlja se cistiļnoglanduralna 
hiperplazija koja pod mikroskopom daje endometrijumu izgled ġvajcarskog sira. Zlezde endometrijuma su izuvijane i 

mnogobrojne, nejednake veliļine, okrugle ili ovalne, mestimiļno cistiļno proġirene. 

 

Kliniļka i laboratorijska ispitivanja u to vreme pokazuju izostanak ovulacije. Krivulja bazalne 

temperature je monofazna, u mokraĺi nema pregnandiola, a citohormonski pregled vaginalnog 

sekreta pokazuje iskljuļivo dejstvo estrogena. 
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Posle izvesnog vremena, koje proseļno iznosi 5 do 7 nedelja, perzistentni folikul poļinje da 

degeneriġe. Samim tim smanjuje se i luļenje estrogena u njemu. Smanjeno luļenje estrogena 

nedovoljno je za odrģavanje dalje proliferacije endometrijuma, ġto dovodi do njegove 

relativne insuficijencije praĺene vazomotomim promenama koje uzrokuju poremeĺaj u 

snabdevanju krvlju enJometrijuma materiļne sluznice, a naroļito njenog povrġinskog sloja, 

kada i nastaje krvarenje. Ono u poļetku nije obilno, ali sa brzim napredovanjem 

degenerativnih promena na perzistentnom folikulu, pad estrogcna je evidentniji, zbog ļega se 

na endometrijumu javljaju mesta tromboziranja, infarkcije i nekroze sa postepenom 

deskvamacijom najpre povrġnih, a zatim i dubljih partija funkcionalnog sloja, praĺenih 

obilnim krvarenjem. Ovo krvarenje prati deskvamaciju proliferisanog epitela i, ako se ona 

ne ubrza terapijskim postupcima, moģe da traje od 10 dana pa do vise nedelja. 

 

 Inaļe, leļenje se sprovodi davanjem progesterona od 25 mg, u drugoj polovini ciklusa, 

jednom meseļno, na 28 dana u toku tri meseca.  

 
Ako se sa terapijom poļne u fazi metroragije, onda se progesteron daje tri do ļetiri dana, ġto dovodi do privremenog prestanka 

krvarenja. Po prestanku krvarenja ono se opet javlja 3 do 6 dana od poslednje doze progesterona, veoma je obilno i traje 4 do 5 
dana. Posle toga progesteron se daje 24. dana ciklusa, joġ 3 meseca. Isti rezultat se postiģe i davanjem progestina u drugoj 

polovini ciklusa, na ranije opisani naļin (5 mg dnevno od 20. do 25. dana), ili, pak, supresijom prednjeg reģnja hipofize 

progestinima (od 5. do 24. dana ciklusa 5 do 10 mg, zavisno od preparata). Ovaj naļin leļenja primenjuje se u 2 do 4 ciklusa, 
posle ļega se situacija poboljġava. Bolesnice sa atrofiļnim endometrijumom i dokazanim nedostatkom estrogena leļe se 

naizmeniļnim davanjem estrogena i progesterona u 3 do 4 ciklusa.  

 

Kod bolesnica koje su raĽale i po godinama su blizu menopauzi, ako ne reaguju povoljno na 

hormonsko leļenje, dolazi u obzir i histerektomija. 

 

 

Klimakteriļna krvarenja  
Klimakteriļna krvarenja obiļno se javljaju kratko vreme pre menopauze, odnosno u 

klimakterijumu. Izazvana su poremeĺajem ravnoteģe u funkciji, endokrinih ģlezda, u prvom 

redu hipofize i jajnika.  

  Ovaj poremeĺaj proistiļe od postepenog gaġenja endokrine funkcije jajnika i time izazvane 

hiperfunkcije prednjeg reģnja hipofize u luļenju gonadostimulina. Kod izvesnog broja ģena 

zbog toga nastaju znatni menstruacioni poremeĺaji. 

 U to vreme menstruacioni ciklusi mogu biti kraĺi ili duģi, neuredni, ļesto anovulatomi, sa 

oskudnim ili  preterano obilnim, produģenim i neurednim krvarenjem. Ovulacije su retke i 

povremene. Zbog toga izostaje stvaranje ģutog tela i produkcija progesterona. 

Pa opet priļa kako izgleda anovulatorno krvarenje --- 

 

U sluļaju klimakteriļne metroragije lekar mora biti obazriv i uvek treba da pomisli da se iza 

takvog krvarenja moģe kriti neko organsko oboljenje (sitni submukozni miomi materice, 

endometrijalni polipi ili adenomioza), koje se iz nepaģnje lako proglasi disfunkcionim 

krvarenjem. 

   Treba obavezno pregledati bolesnicu pomoĺu vaginalnih ekartera i izvrġiti dijagnostiļku 

kiretaģu, najpre endocerviksa, a onda i endometrijuma, pa dobijene materijale posebno noslati 

na mikroskopski pregled. Eksplorativnom kiretaģom definitivno se zaustavlja patoloġko 

krvarenje kod oko 50% bolesnica. Povoljan efekat dijagnostiļke i terapijske kiretaģe zasniva 

se na zameni obolele sluznice zdravom i na usklaĽivanju poremeĺenih hormonskih odnosa u 

organizmu. Kiretaģa materiļne sluznice i.dilatacija cervikalnog kanala takode poboljġavaju 

trenutnu kontraktilnu sposobnost miometrijuma. 

 

U sluļajevima klimakteriļne metroragije, pored kiretaģe, treba obratiti paģnju na ishranu i 

opġtu terapiju bolesnice. Kod upornijeg krvarenja mogu joj se dati lekovi koji favorizuju 

zgruġavanje krvi, kao ġto su kalcijum i koagulen, zatim vitamini, od kojih u prvom redu 

vitamin K i nikotinamid. Isto tako, korisna je i aplikacija uterotonika. Od hormona treba dati 
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progesteron, koji nedostaje u organizmu bolesnice zbog odsustva ģutog tela. I uspostavlja se 

ciklus do potpunog gaġenja. 

 

U izvesnom procentu sluļajeva (neġto preko 10%) opisana terapija klimakteriļnih metroragija 

ostaje bez rezultata. Tada je najbolje uraditi histerektomiju .  

 

 

 

Dismenoreja 

Pod dismenorejom (dysmenorrhoea) podrazumeva se menstruacija praĺena bolovima i 

tegobama.  

 

Ima, ģena kod kojih su menstruacije ili za sve vreme trajanja ili u pojedinim danima praĺene 

vrlo jakim bolovima, obiļno lokalizovanim u donjem delu trbuha ili krstima koji je mogu 

zakovati za postelju, i znatnim poremeĺajem opġteg stanja.  

Poremeĺaj opġteg stanja, ukoliko se javi u toku dismenoreje, moģe da se ispolji 

glavoboljom, jezom, drhtavicom, mukom, gaĽenjem, povraĺanjem, pa ļak i dijarejom. 

Mnoge ģene u vreme menstruacije ispoljavaju izrazitu psihiļku labilnost koja se manifestuje 

prevelikom osetljivoġĺu, lakim, brzim i nemotivisanim promenama raspoloģenja, 

razdraģljivoġĺu, plaļljivoġĺu itd. 

 

Karakteristiļan bol kod dismenoreje obiļno je u vidu oġtrih grļeva koji poļinju nekoliko 

sati pre menstruacije i ļesto nestaju sa poļetkom menstrualnog krvarenja.  

Ovi bolovi, meĽutim, mogu trajati duģe, nekoliko prvih dana menstruacije ili tokom celog 

njenog trajanja. To mogu biti ne samo bolovi u vidu grļeva veĺ i tupi dugotrajni bolovi. 

 

Dismenoreja nije bolest, veĺ simptom neke bolesti ili poremeĺaja u organizmu ģene, koji se 

nekada mogu, a nekada ne mogu otkriti. Ona moģe biti primarna i sekundarna. 

Kod primarne dismenoreje nalaz na genitalnim organima pri ginekoloġkom pregledu je 

normalan i njime se ne moģe objasniti poreklo menstrualnih bolova. 

Kod sekundarne dismenoreje na materici ili adneksama postoje patoloġke promena u vidu 

upalnlih procesa, tumora ili sraslina, koje su u stvari uzrok dismenoroiļnih smetnji i tegoba. 

 
Primarna dismenoreja je samo simptom nekog poremeĺaja u organizmu ģene koji se obiļno ne moģe dokuļiti. Obiļno se javlja 

kod mladih ģena, ali retko sa prvim menstruakcijama. Najļeġĺe su prve menstruacije bezbolne, da bi se kasnije, posle nekoliko 

meseci, ili ļak i godina, javili slabije ili jaļe izraģeni bolovi. To se tumaļi time ġto su kod veĺine devojļica prvi menstrualni 
ciklusi anovulatomi, a smatra se da su krvarenja kod anovulatornih ciklusa bezbolna.  

Uzroci primarne dismenoreje i mehanizam nastajanja bolova kod nje nisu ni danas poznati. Postoji viġe teorija koje ih 

objaġnjavaju. Sigurno je da u nastajanju simptoma primarne dismenoreje psihiļki faktori kod velikog broja ģena imaju vaģnu 
ulogu. Prag osetljivosti i reakcija razliļitih osoba na pribliģno jednake nadraģaje mogu biti. razliļiti. Na taj naļin, dok su za jednu 

osobu izvesne teboge samo neugodni simptomi i senzacije, za drugu, preosetljivu, one postaju nepodnoġljive. Osnovanost 
psihogene etiologije dismenoreje potvrĽuje visok procenat ģena koje su uspeġno leļene samo metodama psihoterapije. 

ļeġĺa pojava dismenoroiļnih smetnji kod nedovoljno razvijenih i slabih osoba, koje boluju od izraģene anemije, dijabetesa, 

tuberkuloze ili drugih iscrpljujuĺih hroniļnih bolesti ili su u to stanje dovedene teġkim, preteranim radom i loġim ģivotnim 
uslovima, objaġnjava se sniģenim pragom osetljivosti za bol. Kod takvih ģena se povoljni terapijski rezultati postiģu leļenjem i 

popravljanjem opġteg zdravstvenog stanja. 

Ranije se kao etioloġkim ļiniocima velika paģnja poklanjala faktorima koji mogu da dovedu do delimiļne ili potpune 
privremene opstrukcije cervikalnog kanala u vreme menstruacije. Smatralo se, naime, da suģenje cervikalnog kanala kod 

hipoplazije, hiperantefleksije i retrofleksije materice i stenoza grliĺa posle operativnih intervencija moģe biti razlog dismenoreji.  

Danas se smatra da je glavni izazivaļ dismenoroiļnih tegoba hormonski odnos, zapravo promena ravnoteģe izmeĽu 
estrogena i progesterona. Ta promena ravnoteģe, ukoliko dovodi do pojaļane kontraktilnosti materice u toku menstruacije, mogla 

bi, uz druge faktore, da dovede u to vreme do manje viġe izraģenih bolnih senzacija i drugih poremeĺaja. Ļinjenica da se 

dismenoreja ne javlja u toku anovulatoraih ciklusa, kad na endometrijum i matericu uglavnom deluju estrogeni, govori protiv 
toga da oni imaju znatniji uticaj u nastanku ovog poremeĺaja. Dismenoreja se javlja samo kod menstruacija u kojima je 

endometrijum pre menstraulnog krvarenja bio pod dejstvom progesterona. Zbog toga se smatra verovatnim da su dismenoroiļne 

smetnje uglavnom posledica poremeĺenih odnosa izmeĽu oba ovarijalna hormona. Ne treba zaboraviti da pojavi dismenoroiļnih 
tegoba moģe da doprinese i vazokonstrikcija . materiļnih krvnih sudova u toku menstruacije. 

 

Za razliku od primarne dismenoreje, gde je palpatomi nalaz na unutraġnjim polnim organima 

normalan, kod sekundarne dismenoreje pregledom se na njima otkrivaju patoloġke promene 
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koje su, u stvari, razlog bolnih menstmacija. To mogu biti tumori materice, jajnika ili 

jajovoda, upala unutraġnjih polnih organa, stenoza kanala grliĺa ili nepravilan poloģaj 

materice, endometrioza eksterna i adenomioza. 

 

LEĻENJE DISMENOREJE 

Leļenje primarne dismenoreje je komplikovano i raznovrsno. U osnovi, ono je simptomatsko 

i kod veĺine ģena sastoji se u davanju analgetika, sedativa, spazmolitika i, eventualno, slabih 

narkotika. Dobri rezultati kod velikog broja ģena postiģu se davanjem obiļnog piramidona, 

aspirina ili kombinovanjem preparata, po potrebi 2-3 tablete dnevno, dok traju bolovi. Iako 

terapijski opravdana, antispazmodiļna i vazodilatatoma sredstva, izolovano data, ne postiģu 

dobre rezultate. Zato je bolje davati ih zajedno sa analgeticima i sedativima.  

 

Ne treba zaboraviti da se, pored analgetskog efekta, davanjem lekova postiģe i pozitivan 

psihiļki efekat, koji se takode ne sme ni potceniti ni zanemariti. Sama ili udruģena sa drugim 

metodama, psihoterapija u visokom procentu daje vrlo dobre rezultate.  

 

Pored ovoga; smetnje i tegobe koje prate dismenoreju mogu da se otklone i hormonskom 

terapijom .  

Od hormona se koriste estrogeni radi supresije ovulacije. Poznato je, naime, da su 

menstruacije u ovulatornom ciklusu praĺene bolovima, a da su krvarenja iz materice u 

anovulatornim ciklusima bezbolna. 

Primena testosterona daje rezultate samo u kod dismenoreje koja prati endometriozu na 

organima male karlice.  

Progesteronom se takode u izvesnim sluļajevima mogu postiĺi povoljni rezultati, ġto se 

tumaļi smanjenom osetljivoġĺu materiļnog miġiĺa na nadraģaje koji dovode do bolnih 

kontrakcija njenih zidova. Progesteron se daje nekoliko dana pre i prva dva dana u toku 

menstruacije ih se nedelju dana pre menstmacije ubrizgava depoinjekcija jednog od sintetskih 

progestina. 

 

 Od operativnog leļenja primame dismenoreje treba pomenuti dilataciju cervikalnog 

kanala. Ovo je stara, relativno dobra, danas gotovo napuġtena terapijska metoda. Druga 

operativna metoda je znatno zamaġnija i zahteva vrġenje laparotomije, a sastoji se u resekciji 

presakralnog nerva (Kotova operacija). Ova metoda ranije se znatno ļeġĺe koristila, a danas 

je gotovo napuġtena. Preduzima se .samo u najteģim i najupornijim sluļajevima koji ne 

reaguju na prethodno primenjene konzerva. tivne metode leļenja.  

 

Dok je leļenje primarne amenoreje uglavnom simptomatsko, sekundarna dismenoreja suzbija 

se otklanjanjem uzroka dismenoreje. tj. leļenjem bolesnice od upalnih procesa, dilatacijom 

cervikalnog kanala u sluļaju stenoze, operativnim odstranjenjem tumora na materici i 

adneksama, korekcijom nepravilnih poloģaja materice, operativnim odstranjenjem ognjiġta 

endometrioze i histerektomijom, kada je to potrebno. 

 

Endometrioza 

Bolest karakteriġe ektopiļna lokalizacija endometrijuma u organizmu ģene, odnosno 

lokalizacija izvan unutraġnje povrġine materice. Prema tome, ako se endometrijum javi izvan 

materiļne duplje, u pitanju je endometrioza.  

 

VANJSKA ENDOMETRIOZA  ï pojava materiļne sluznice izvan materice, na organima male 

karlice, trbuġne duplje ili drugim udaljenim organima. Najļeġĺe se lokalizuje na jajnicima. 

Po uļestalosti, ova lokalizacija se sreĺe u oko 50% sluļajeva u odnosu na ostale. Posle jajnika 

endometrioza se javlja na sakrouterinim vezama i rektovaginalnom septumu, na prednjoj 

strani sigme i rektuma, na cerviksu, vagini i vulvi, na peritoneumu male karlice, tankom 
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crevu, pupku, na oģiljcima posle laparotomije ili epiziotomije i ponekad na veoma udaljenim 

mestima u organizmu. 

 

UNUTRAĠNJA ENDOMETRIOZA (ADENOMIOZA ) - u samoj materici, tj. moģe duboko da 

prodre u miometrij, 

 
Poreklo endometrioze nije uvek isto, niti se njena pojava moģe lako objasniti. Postoji viġe teorija koje objaġnjavaju mehanizam 

njenog nastajanja. Neke od njih su i eksperimentalno dokazane. Nijedna od ovih teorija ne moģe sama da objasni sve lokalizacije 

endometrioze, pa je moguĺe da njena ognjiġta nastaju na razliļite naļine, prema nekoj od opisanih moguĺnosti. 

Á Teorija transplantacije ï (Sampson)  ognjiġta endometrioze u trbuġnoj duplji nastaju regurgitacijom 

menstrualne krvi kroz jajovode u trbuġnu duplju, pri ļemu se komadiĺi endometrijuma presaĽuju na 

peritoneum i organe male karlice, gde se razvijaju i nastavljaju da reaguju na podsticaje ovarijalnih 

hormona. Ovom teorijom transplantacije svakako se moģe tumaļiti pojava ognjiġta endometrioze na 

postoperativnom oģiljku trbuġnog zida, kao i na oģiljku od epiziotomije ili rascepu vagine i meĽice u 

poroĽaju. 

Á Metaplazija ĺelija peritoneuma (Mayer i Novak)  metaplazijom ĺelija peritoneuma male karlice i 

njihovim pretvaranjem u ognjiġta materiļne sluznice. Ova teorija ima nedostatak ġto ne objaġnjava i 

postanak strome endometrioze i ġto se njome objaġnjava samo nastanak endometrioze na mestima koja 

pokriva peritoneum. 

Á Ġirenje endometrija preko limfnih sudova (Halban), ognjiġta endometrioze nastaju na taj naļin ġto u 

vreme menstruacije deskvamisani komadiĺi endometrijuma dospevaju u limfne sudove i pomoĺu njih 

bivaju raznoġeni u druge organe, gde se implantiraju. U prilog ove teorije govori ļest nalaz 

endometrijuma u regionalnim limfnim ģlezdama. 

Á Ġirenje endometrija hematogeno - raznoġenjem endometrijuma krvnim putem na udaljene organe. 

 

 

Makroskopski izgled ognjiġta endometrioze razlikuje se prema veliļini, broju i lokalizaciji.  

 

Obiļno su to mala, tamnoplava zrnca ili ciste na povrġini jajnika, ispunjene teļnoġĺu 

ļokoladne boje. Ciste na jajniku endometriotiļnog porekla mogu dostiĺi veliļinu krupnije 

pomorandģe.  

Tamno-modra ognjiġta endometrioze mogu se videti i na drugim mestima u maloj karlici, 

naroļito pri dnu zadnje strane materice i na sakrouterinim vezama, pri ļemu oteģavaju 

pokretljivost materice i dovode do sraslina materiļnog zida sa adneksama, sigmom ili 

rektumom. 

 

 

Dosad nije utvrĽeno da li je endometrioza zaista posledica steriliteta ili je, u stvari, ona razlog 

ġto ģena ne moģe da ostane bremenita. Sigurno je samo da se sterilitet viĽa kod 75% ģena 

koje boluju od endometrioze. 

 

Ostale tegobe mogu da budu razliļite i nisu uvek proporcionalne veliļini same lezije, veĺ 

tegobe viġe zavise od lokalizacije i oġteĺenja funkcije odgovarajuĺih organa. Zbog toga se 

deġava da veĺa ognjiġta endometrioze izazivaju ponekad manje tegobe i da, suprotno tome, 

manje promene katkad uzrokuju vrlo jake bolove.  

   

  Endometrijum i izvan materiļne duplje podleģe cikliļnim promenama izmeĽu dve 

menstruacije. Zbog toga takve bolesnice imaju izraģene dismenoroiļne smetnje ï koje dolaze 

sa odgovarajuĺe lokalizacije.  

 Bolesnica sa endometriozom moģe oseĺati bolove na odgovarajuĺoj lokalizacji (meĽica, rez 

od operacije itd.) Nadalje, moģe da patiod dispareunije, opstipacije i i bolova pri defekaci. 

Lokalizovana na crevima, a naroļito na tankom crevu, endometrioza moģe da dovede do 

posebnih simptoma. Kod takvih bolesnica, zbog sraslina crevnih vijuga sa unutraġnjim polnim 

organima, a i zbog meĽusobnih sraslina, mogu nastati tegobe u smislu nepotpune opstrukcije 

crevnog lumena, odnosno subileusa. 

 

Nalaz pri ginekoloġkom pregledu kod bolesnica sa endometriozom nije karakteristiļan i samo 

na osnovu njega ne moģe se postaviti dijagnoza. On zavisi od lokalizacije procesa i njegovog 
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prostranstva.  

 

Á Kod endometrioze na jajniku obiļno se nade uveĺan jajnik, cistiļno promenjen, 

ograniļeno pokretan zbog sraslina sa okolnim peritoneumom.  

Á Ako se endometrioza nalazi na sakrouterinim vezama ili na peritoneumu Duglasovog 

prostora, ġto je relativno ļest sluļaj, onda je palpatorno zadnji svod vagine i grliĺ 

materice vrlo bolan, a pri pregledu se iza materice opipavaju kvrgasta osetljiva 

zadebljanja. 

 

ENDOMETRIOSIS INTERNA  - lokalizacija materiļne sluznice u miġiĺni zid materice, obiļno se 

otkriva kod ģena koje su viġe puta raĽale i koje su negde su pred menopauzom.  

 Zbog ognjiġta endometrioze rasejanih po njemu, miometrij je znatno zadebljan, te je telo 

materice difuzno uveĺano. Ļeġĺe je prednji zid viġe zahvaĺen patoloġkim procesom od 

zadnjeg, te je uveĺanje materice pomalo nepravilno, asimetriļno.  

Glavni simptomi adenomioze su dismenoreja i menoragija.  

Á Dismenoreja je u vidu kolika i posledica je grļevitih kontrakcija materice u toku 

menstruacije, nastalih usled bubrenja ektopiļnih ostrvaca endometrijuma.  

Á Menoragija, pak, potiļe ne samo od poveĺane menstrualne povrġine veĺ je svakako i 

posledica ļesto prisutne ovarijalne disfunkcije 

 

 

Dijagnoza endometrioze postavlja se na osnovu anamneze, nalaza pri ginekoloġkom pregledu 

i mikroskopskog nalaza biopsijom ili operacijom dobijenog materijala. Od pomoĺnih 

dijagnostiļkih metoda mogu da budu od koristi histerosalpingografija, ginekografija, a 

naroļito celioskopija. U svakom sluļaju, preoperativna dijagnoza endometrioze nije laka, jer 

ni anamneza, ni ginekoloġki nalaz ne moraju biti karakteristiļni. Osim toga, ovo oboljenje je 

relativno retko, te se na njega malo misli pri pregledu bolesnice. Zbog toga se ova bolest teġko 

dijagnostikuje i ļesto otkriva tek na operacionom stolu.  

   Pre preduzimanja konzervativnog leļenja naroļito treba biti siguran da se pod sumnjom na 

endometriozu zbog nekarakteristiļnih simptoma i nalaza ne krije karcinom jajnika u ranom 

stadijumu. 

 

LEĻENJE 

Jedino ako bolesnica ima izraģene smetnje i moģe se sprovoditi samo ako se postavi sigurna 

dijagnoza endometrioze.  

 

KONZERVATIVNO LEĻENJE ENDOMETRIOZE  - simptomatskom terapijom davanjem 

analgetika i sedativa. Veĺ sama primena ovih lekova dovoljna je da se kod mnogih bolesnica 

postignu zadovoljavajuĺi rezultati. Ako su tegobe izraģenije, onda se moģe pokuġati i sa 

primenom hormona - ovim leļenjem se teģi supresiji gonadotropne funkcije prednjeg reģnja 

hipofize, odnosno spreļavanje pojave ovulacije i menstruacije. Na ovaj naļin se simulira 

trudnoĺa jer je poznato da bremenitost poboljġava kako subjektivnu situaciju bolesnije, tako i 

objektivan nalaz kod ove bolesti.  
Ukoliko se u tu svrhu primenjuju estrogeni, najbolje je za to koristiti dietilstilbestrol, koji treba davati peroralno 

viġe meseci. Prema jednoj ġemi, stilbestrol, se daje svaki dan posle jela peroralno, po l mg, sve dok bolesnica ne 

primeti poļetak krvarenja iz materice. Ļim se to desi, dnevna doza se poveĺava na 2 mg, zatim na 3 i sve dalje do 

100 mg. Ukoliko bolesnica dobro podnosi ovu terapiju, ona se produģuva do 4 meseca, kada se obustavlja, posle 

ļega ģena dobija krvarenje. Kod veĺine bolesnica simptomi se ponovo javljaju u roku od tri meseca po obustavi 

davanja estrogena. Zbog toga se terapija posle prekida od najmanje mesec dana moģe na isti naļin i sa istim 

dozama stilbestrola obnoviti. 

Na sliļan naļin sprovodi se i leļenje progestinima, kojima se dodaju male doze estrogena. I njima se, kao i 

stilbestrolom, vrġi supresija gonadotropne funkcije hipofize sa odlaganjem pojave ovulacije i menstruacije. U tu 

svrhu koriste se preparati sintetskih progestina u kombinaciji Ta malim dozama estrogena (enovid, provera, 

norlutin, anovlar). Poļinje se sa malim dozama preparata, pa se doze svake nedelje poveĺavaju. Tako, na primer, 

enovid (Norethynoclrel + mestranol) prvih nedelju dana daje se po 2,5 mg dnevno, drugih po 5 mg, treĺih po 10 

mg, ļetvrtih po 15 mg i petih po 20 mg. Dnevnu dozu od 20 mg, ukoUko dobro podnosi ovu terapiju bolesnica 
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uzima najmanje 9 meseci, a u teģim oblicima endometrioze i duģe. Ovakvim leļenjem postiģu se ne samo supresija 

ovulacije i dugotrajna amenoreja veĺ i degenerativne promene na ognjiġtima endometrioze, sa atrofijom i 

nekrozom njihovog povrġinskog sloja. Pravilno sprovedena terapija sintetskim progestinima daje povoljne 

rezultate u 85% leļenih. 

Pored pomenutih hormona, za simptomatsku terapiju su koriġĺeni i androgeni, od kojih se u tu svrhu daje 

metiltestosteron, u dnevnim dozama od po 10 mg sublingvalno. Ova terapija sprovodi se najmanje u toku dva 

meseca. Davanjem androgena postiģe se iġļezavanje bolova, sreĽivanje menstruacija i smanjenje obima lezija. 

Androgeni deluju na taj naļin ġto kao antagonisti estrogena i progesterona vrġe inhibitorno dejstvo na jajnike, a 

osim toga poniġtavaju citotrofiļni efekat estrogena na ognjiġta endometrioze. Iako leļenjem opisanim dozama 

androgena nisu zapaģeni znaci virilizacije, oni se danas, zbog preimuĺstva koja ispoljavaju progestini, sve viġe 

napuġtaju. 

 

OPERATIVNO LIJEĻENJE - Veliļina i kvalitet operativne intervencije pre svega zavisi od 

prostranstva i lokalizacije bolesti, starosti i porodiļne situacije bolesnice. Kod mladih ģena 

koje nisu raĽale nastoji se da se operativni poduhvat ograniļi na odstranjivanje samog 

ognjiġta endometrioze i na oslobaĽanje zahvaĺenih organa i njihove okoline. Kod 

endometrioze jedne adnekse odstranjuje se samo obolela adneksa. Na taj naļin postiģe se 

oļuvanje neoġteĺenih unutraġnjih polnih organa, njihove funkcije i eventualne plodnosti ģene. 

Kod ovakvih intervencija postoji opasnost od kasnijih recidiva bolesti. Samo izuzetno, kod 

mladih ģena moģe se izvrġiti i radikalna operacija, koja se obiļno vrġi kod ģena koje su raĽale 

i koje su u odmaklim godinama. U takvim sluļajevima, utoliko lakġe ukoliko je lezija 

prostranija, lekar se odluļuje na totalnu histerektomiju, sa obostranom adneksektomijom. 

Na taj naļin operativno odstranjenje jajnika povlaļi za sobom prestanak cikliļnog stvaranja 

njihovih hormona koji stimuliġu endometrijum, a time i atrofiju ognjiġta endometrioze i 

nestanak njenih simptoma.  

 

Distrofiļna i prekancerozna stanja u ginekologiji 
Distrofiļne promjene na polnim organima ģene na koje se u odreĽenom procentu nadovezuju 

maligne promjene. Najļeġĺe se javljaju kod ģena za vrijeme ili neposredno poslje 

klimakterijuma. 

 

PRURITUS VULVE   

je simptom, a ne oboljenje. Kao simptom, on prati neku osnovnu bolesti. Tada se naziva 

simptomatski svrab. Ima, meĽutim, sluļajeva kad se svrab ne moģe dovesti u vezu ni sa 

kakvim oboljenjem i kada izgleda da on postoji kao samostalna patoloġka manifestacija kod 

ģene. Tada se govori o esencijalnom svrabu stidnice. 

 

Simptomatski pruritus  je posledica neke bolesti opġteg i lokalnog karaktera. Preteģno se 

sreĺe kod polno zrelih osoba i kod osoba u odmaklim godinama.  

Á Od lokalnih uzroka, pruritus vulve moģe da izazove najpre higijenska zapuġtenost, 

odnosno nedovoljno odrģavanje liļne higijene u tom delu tela, zatim dermatitis, 

ekcem i herpes. Pruritus ļesto prati i obilnu leukoreju kod kolpitisa ili cervicitisa. 

Posebno ļesto moģe da bude kod kolpitisa izazvanog monilijom ili trihomonasom. 

Uzrok svrabu na meĽici i ļmaru mogu biti i crevni paraziti, a u predelu stidnog 

breģuljka i velikih stidnih usana pedikuloza. Hemijski ļinioci sadrģani u sapunu, 

rastvorima za ispiranje i mastima za lokalnu upotrebu takoĽe mogu izazvati svrab na 

stidnici. Naroļito uporan svrab skoro redovno prati leukoplakiju i poļetni karcinom, 

a neġto rede i kraurozu stidnice. 

Á Od opġtih oboljenja, pruritus se najļeġĺe vida kod bolesnica od ġeĺerne bolesti. Kod 

njih priliļno ļesto istovremeno postoji i mikotiļna infekcija vagine. Pruritus je kod 

dijabetiļarki toliko ļest da je on ponekad prvi znak ġeĺerne bolesti. Od svraba 

stidnice mogu da pate i bolesnice sa. izraģenom pothranjenoġĺu, avitaminozama, 

anemijom, teġkom tuberkulozom ili karcinomom. Ovaj simptom, zbog upotrebe 

nekih lekova, moģe da se javi i kod ģena sa uremijom, ģuticom ili sa toksiļnim 

manifestacijama.  
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Kod simptomatskog pruritusa, sa izleļenjem ili poboljġanjem osnovne bolesti nestaje i 

svrab koji je prati. Kod svake bolesnice koja pati od pruritusa treba inspekcijom i palpacijom 

spoljnih polnih organa potraģiti znake intertriga, dermatitisa, vulvitisa, leukoplakije, krauroze 

i poļetnog raka stidnice. Posle toga ginekoloġkim pregledom i pregledom vaginalnog sekreta 

treba iskljuļiti postojanje kolpitisa. Kako se pruritus vulve ļesto vida kod dijabetiļarki, 

svakoj bolesnici sa ovim simptomom, a naroļito ako je u odmaklim godinama, treba 

pregledati mokraĺu na ġeĺer, a po potrebi odrediti i glikemiju. Isto tako, ostalim metodama 

pregleda treba potraģiti znake i drugih oboljenja koja mogu da izazovu pruritus vulve.  

 

Esencijalni pruritus vulve je oboljenje koje se javlja bez postojanja drugih bolesti kojim bi 

se ono kao simptom moglo objasniti. Etiologija esencijalnog pruritusa je nepoznata. 

Verovatno je da postoji viġe uzroka koji dovode do oseĺaja svraba na stidnici, a koji su zasad 

nepoznati. Esencijalni pruritus vulve zapaģa se obiļno kod nervoznih i osetljivih ģena kratko 

vreme pre i u doba klimakterijuma i ispoljava se oseĺajem upornog svraba na spoljnim 

polnim organima.  

Svrab moģe da bude vrlo uporan i u najteģim sluļajevima dosadan do neizdrģljivosti, tako da 

ģeni ne daje mira ni danju ni noĺu. Na koģi stidnice, koja od stalnog ļeġanja ogrubi i zadeblja, 

mogu da se vide tragovi ekskorijacije, a moģe doĺi i do lokalne infekcije.  

Tek kada se iskljuļe svi dosad poznati uzroci pruritusa, treba postaviti dijagnozu esencijalnog 

svraba stidnice i preduzcti mere za simptomatsku terapiju. U tom smislu, radi smanjenja 

osetljivosti na nadraģaje, bolesnici treba davati sedativna sredstva, a lokalno, u vidu masti ili 

praġkova, treba aplikovati lokalne anestetike, ponekad kombinovane sa sredstvima koja 

rashlaĽuju. Radi toga se daje 10% anestezinska mast, anestezin sa alkoholom i mentolom i 

drugo. Osim toga, dobri rezultati se postiģu i davanjem antihistaminika i lokalnom 

primenom kortizola. Kod upornih sluļajeva, moģe se pokuġati sa potkoģnim injekcijama 

0,5% rastvora novokaina ili infiltracija 0,1 ccm 96% alkohola na mestu gde ģena oseĺa 

svrab. Terapija alkoholom daje dugotrajna poboljġanja, ali moģe da dovede do nekroze koģe 

na mestu infiltracije. Neki autori preporuļuju i lokalnu potkoģnu autohemoterapiju. 

 

 Vrlo uporni sluļajevi lece se uzduģnim incizijama na koģi stidnice ili operativnim 

odstranjenjem koģe sa predela na kome ģena oseĺa svrab. U iste svrhe neki koriste i 

rendgensko zraļenje. 

 

LEUKOPLAKIJA VULVE  

Javlja se najļeġĺe kod starijih ģena koje su preġle klimakterijum, ali se moģe javiti i ranije. 

Ovo oboljenje predstavlja pojavu belih depigmentisanih plaģa na stidnici. Sliļne beliļaste 

plaģe mogu da se vide i na sluznici vaginalnog dela grliĺa materice.  

 Kod leukoplakije u poļetku u koģi postoje promene u vidu hiperkeratoze i akantoze, a u 

kasnijem stadijumu u vidu atrofije. Uzroci ovog oboljenja nisu dovoljno poznati. Smatra se da 

je u pitanju hroniļan inflamatomi proces, te neki ovo oboljenje nazivaju Ăhiperplastiļni 

vulvitis". U kasnijem stadijumu, kada doĽe do atrofiļnih promena na koģi, mogu se javiti i 

prskotine na mestima leukoplakije.  

 

Od simptoma najļeġĺe je prati veoma izraģen svrab koji je obiļno i prvi znak koji skreĺe 

paģnju na promenu na stidnici. U izvesnom procentu na leukoplakiju se moģe nadovezati 

karcinom vulve, i to ļesto na mestima gde postoje prskotine na koģi. 

Ne degeneriġu maligno svi sluļajevi leukoplakije vulve. Zato se ne preporuļuje rutinska 

operativna terapija.  

 

Uz konzervativno leļenje, koje se sastoji u davanju sedativnih sredstava i u lokalnoj 

aplikaciji manjih doza estrogenih hormona, ļesto u obliku paste ili masti i sredstava koja 

smanjuju oseĺaj svraba, bolesnicu treba povremeno kontroiisati i u sluļaju najmanje sumnje 
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na moguĺu pojavu maligniteta treba i operativno intervenisati. Operativna intervencija 

podrazumeva prostu vulvektomiju  ili samo ekstirpaciju ognjiġta leukoplakije. Ekscizija 

treba da se vrġi u zdravo tkivo, kako bi se smanjila moguĺnost pojave recidiva. Ponekad je 

kod jasno definisanih i dobro ograniļenih promena na koģi stidnice, naroļito ako su praĺene 

pruritusom. opravdana i preventivna operacija, ļak i kada ne postoji trenutna sumnja na 

moguĺnost pojave maligniteta. 

 

KRAUROZA VULVE  ð Ovo, uglavnom distrofiļno, stanje javlja se veoma retko, i to obiļno 

kod ģena u odmaklim godinama, negde pre ili u vreme klimakterijuma. Smatra se da je ono 

posledica hormonske disfunkcije - poremeĺaja u luļenju ovarijalnih hormona. 

 

 Sama bolest se ispoljava atrofijom koģe i potkoģnog tkiva u predelu stidnog breģuljka i 

velikih i malih stidnih usana. 

 

  Promena najpre zahvata velike i male stidne usne i sluznicu introitusa vagine i same vagine. 

U odmaklim sluļajevima velike i male stidne usne, pa ļak i klitoris, skoro potpuno nestaju, 

a sluznica vagine zajedno sa podsluzniļnim tkivom atrofiġe. Vagina postaje pliĺa i uģa. Zbog 

toga se ona pretvara u plitku i usku neelastiļnu cev, prolaznu za svega jedan prst i bolno 

osetljivu pri tome. Polni odnosi kod takvih bolesnica u poļetku bolesti su oteģani, a u 

odmakloj fazi su onemoguĺeni.  

  Stidnica se u cjelini smeģurava, njena koģa se istanjuje i postaje ruģiļasto-bleda, providna i 

krta i podseĺa na pergament. Ovo distrofiļno stanje praĺeno je svrabom.  

   

Sluļajevi maligne degeneracije krauroze, odnosno naknadne pojave karcinoma veoma su 

retki. Ipak. i zbog relativno male moguĺnosti za to, pri pregledu bolesnica sa kraurozom treba 

iskljuļiti moguĺnost postojanja poļetnog karcinoma. Leļenje ovog oboljenja pokuġava se 

davanjem ovarijalnih hormona, naroļito lokalnom aplikacijom estrogena, ali postignuti 

rezultati nisu uvek zadovoljavajuĺi. Zato se i kod krauroze ļesto pristupa operativnom leļenju 

u vidu ograniļene proste vulvektomije. 

 
Benigni i maligni tumori mogu se javiti na bilo kom od spoljaġnjih i unutraġnjim ģenskih polnih organa. Benigni 

tumori nemaju veliki znaļaj ukoliko svojom veliļinom i lokalizacijom ne dovode do izvesnih neugodnih 

poremeĺaja i simptoma. Ako se ne odstrane dok su mali, oni mogu da znatno narastu, da dislociraju susedna tkiva i 

organe, da ih deformiġu i da, vrġeĺi pritisak na njih, remete ne samo funkcije tkiva iz koga su nastali veĺ i organe u 

ļijem se susedstvu razvijaju. U celini uzev, benigni tumori ģenskih polnih organa veoma su ļesti i mogu se javiti u 

bilo kom starosnom dobu ģene i na bilo kom od spoljaġnjih ili unutraġnjih polnih organa. Vrġeĺi pritisak na 

susedna tkiva i organe, ovakvi tumori, iako histoloġki benigni, naroļito ako su njima kompromitovana odreĽena 

nervna stabla i putevi, mogu ļak da izazivaju slabije ili jaļe bolove u odreĽenim rcgionima organizma. Do takvih 

situacija ļesto je dolazilo u daljoj, pa ļak i u skorijoj proġlosti, kada su se bolesnice kasno obraĺale lekaru i kada su 

se zbog toga benigni tumori, a posebno ovarijalne ciste i miomi materice, dijagnostikovali kasno, tek kad su 

dostizali vrlo velike razmere i time znatno remetili opġte stanje bolesnica. Danas se, meĽutim, benigni tumori 

otkrivaju i po potrebi operativno odstranjuju, osim izuzetno, dok su joġ mali i dok je njihov uticaj na organizam 

bez veĺeg znaļaja. Benigni tumori takode mogu da remete opġte stanje bolesnice ako nastupe izvesne 

komplikacije, prvenstveno torkvacija, infekcija, ruptura ili krvarenja iz tumora. 

Za razliku od benignih, maligni tumori ģenskih polnih organa, koji su relativno ļesti, naroļito na pojedinim polnim 

organima, obiļno su vrlo opasni po zdravlje i ugroģavaju ģivot bolesnice. Kako do danas ne raspolaģemo apsolutno 

sigurnim metodama i sredstvima za njihovo definitivno odstranjivanje i izleļenje, veoma je vaģno da ih lekar ġto 

ranije otkrije i da bolesnicu ġto pre uputi na odgovarajuĺu terapiju. 

 

Tumori vulve 

Benigni tumori stidnice 
Benigni tumori stidnice mogu da potiļu od koģe ili potkoģnog tkiva.  

Na koģi se najļeġĺe javljaju papilomi na peteljci, a u  

potkoģnom tkivu fibromi  i lipomi . 

   

Obiļno se razvijaju u predelu velikih stidnih usana ili na meĽici neposredno ispod 
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introitusa vagine. Poļinju kao maleni izraġtaji ispod koģe, na ġirokoj bazi prema potkoģnom 

tkivu. Kod nekih od njih, sa rastom tumora mesto pripoja se suģava i isteģe, te se uskoro 

toliko izduģi da sam tumor visi na peteljci.  

 Ponekad, naroļito kod papiloma, moģe doĺi i do lake hiperpigmentacije koģe tumora. Iako 

ih opaģa kao strano telo, bolesnica ne oseĺa bol niti druge neprijatnosti. Ovi tumori, ukoliko 

ne dostignu naroļito izraģenu veliļinu, obiļno ne izazivaju nikakve smetnje niti neugodne 

simptome. Tek ako su veoma veliki, deformiġu organe na kojima se razvijaju kao strano telo 

izazivajuĺi mehaniļke smetnje, eventualno oseĺaj pritiska.  

 

   Iako sami po sebi nepredstavljaju skoro nikakvu opasnost po ģenu, bolje ih je operativno 

odstranili i histoloġki verifikovati. Operacija je olakġana ļinjenicom da su fibroznom 

ļahurom jasno odvojeni od okoline i da se vrlo ļesto razvijaju na peteljci. 

HEMANGIOMI VULVE  

Na vulvi heamangiomi su inzvanredno rijetki - osim estetski neugodnog efekta, ne daju 

nikakve simptome, pa ih zbog toga obiļno i ne treba odstranjivati. Ipak, ako to ģena zahteva, 

hemangiomi se mogu zbrinjavati operacijom. 

 

Maligni tumori vulve 

KARCINOM VULVE .  

Karcinom vulve, posle karcinoma materice i karcinoma ovarijuma, predstavlja najļeġĺu 

lokalizaciju malignih procesa na genitalnim organima ģene.   MeĽutim, u odnosu na 

pomenute lokalizacije relativno je redak i, mada predstavlja najļeġĺi maligni tumor stidnice 

javlja se tek u 3 do 4% sluļajeva svih karcinoma ģenskih polnih organa.  

  

 Po pravilu, javlja se kod ģena u odmaklim godinama ģivota, obiļno duģe vreme posle 

klimakterijuma. mada se, rede, moģe otkriti i kod mladih bolesnica.  

 

Veoma je maligan, jer daje rane metastaze, najpre u regionalne limfne ģljezde.  

Moģe da se javi na bilo kom delu stidnice, ali najļeġĺe maligna lezija poļinje svoj razvoj u 

predelu Bartolinijevih ģlezda, klitorisa ili velikih labija ili iz  nepromenjene koģe, ili se 

nadoveģe na prekanceroze (leukoplakija, krauroza). 

 

Karcinom vulve moģe da poļne kao ļvrst ļvoriĺ, (mala i ļvrsta bradavica) ili, pak, neznatna, 

jedva uoļljiva, bezbolna ulceracija u ļijoj bliģoj okolini ģena oseĺa vrlo jak svrab. Ako se 

ova promena i njena prava priroda ne uoļe blagovremeno i ne preduzmu mere leļenja, posle 

relativno kratkog vremenskog perioda dolazi do nekroze u centru bradavice, a odmah zatim 

ili neġto kasnije i do ġirenja ulceracije i sekundarne infekcije maligne promene. Dalji razvoj 

dovodi do prodora neoplazme u okolinu, tj. do maligne infiltracije potkoģnog tkiva prema 

stidnim kostima, a i do daljeg ġirenja ulceracije, ļiji su zidovi nekrotiļni, ļvrsti i joġ uvek 

bezbolni. 

 

Makroskopski, karcinom stidnice moģe da se javi kao vegetativni, egzofitiļni tumor 

koji prominira iznad povrġine okolne koģe. Osim toga, on moģe da ima ulcerozni i 

infiltrativni  karakter.  

  Mikroskopski, karcinom stidnice najļeġĺe je planocelularnog tipa, a samo veoma retko 

moģe biti u pitanju adenokarcinom.  

 

Daje rane metastaze u regionalne limfne ļvorove ï poseban znaļaj imaja duboka femoralna 

Cloquetova ili Rosenmulerova ģlezda u koju se ulivaju limfni sudovi iz okoline draģice i 

gornjeg dela vulve. Posle toga maligni proces prenosi se na ilijaļne i ostale ģlezde male 

karlice.  
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Per continuitatem maligno ognjiġte sve viġe prodire. Zavisno od primame lokalizacije, 

neoplazma moģe u svom ġirenju da prede na medicu, na rektum, ļak i na beġiku.  

 

Prema stepenu proġirenosti postoje jedan pretkliniļki i ļetiri kliniļka stadijuma karcinoma 

vulve. 

 

PRETKLINIĻKI STADIJUM BOLESTI , (PREINVAZIVNI , NULTI STADIJUM ), podrazumeva 

situaciju kada se maligna. Bez ikakvih simptoma i kliniļkih manifestacija, pa se samo 

izuzetno retko otkrije i dijagnostikuje. 

 

T0 Carcinoma in situ 

T1 ograniļen na stidnicu i manjeg je preļnika od 2 cm, 

T2 ograniļen na stidnicu i veĺeg je preļnika od 2 cm 

T3 bez obzira na veliļinu, infiltriġe tumor bilo koje veliļine koji prelazi na sluznicu 

mokraĺne beġike ili rektuma, ili gornjeg dela mokraĺne ccvi, ili je sam tumor fiksiran 

za kost. 

T4  

 

N0 regionalne limfne ģlezde ne pipaju 

N1 pipaju, ali su pokretne i nisu uveĺane, nisu sumnjive na malignitet 

N2 uveĺane, ļvrste i pokretne ģlezde, kliniļki sumnjive na malignitet 

N3 regionalne limfne ģlezde ulcerisane. 

 

M0 nema udaljenih metastaza, 

M1a pipaju duboke ģlezde male karlice 

M1b ostale udaljene metastaze 

 

Dijagnoza karcinoma vulve, zbog lake dostupnosti organa nije teġka. Ipak, sa njom i 

terapijom ļesto se zakasni. Ovo prvenstveno zbog toga ġto je u poļetku karcinom stidnice bez 

simptoma, odnosno jedini simptom je svrab koji se javlja u okolini ognjiġta neoplazme. 

Svrab je uporan, ne reaguje na terapiju. Kasnije, kada se maligni proces proġiri na okolno 

tkivo, javljaju se bolovi. U to vreme karcinom stidnice znatno je odmakao i postao 

inoperabilan, a ļesto i u inkurabilan stadijum. 

Prognoza je u principu nepovoljna, prvenstveno zbog toga ġto se bolest, po pravilu, otkriva sa 

zakaġnjenjem. Ona je utoliko bolja ukoliko se maligni proces zapazi i dijagnostikuje u ranijem 

stadijumu. 

TERAPIJA  

operativna ukoliko proces nije odmakao. Operacija je zamaġna i sastoji se u ġirokoj 

vulvektomiji sa odstranjenjem regionalnih limfnih  ģlezda. Posle operacije sprovodi se 

jonizujuĺe zraļenje.  
 

U odmaklim procesima, gde je operacija kontraindikovana, ili kod suviġe starih ili bolesnih 

osoba, gde operacija ne dolazi u obzir zbog loġeg opġteg ili zdravstvenog stanja bolesnice, 

vrġi se samo zraļenje. Ranijih godina zraļenje je vrġeno radijumom i x zracima ili kobaltom. 

Poslednjih godina u terapiju kod karcinoma stidnice uvedeno je zraļenje betatatronom. 

Postignuti su relativno zadovoljavajuĺi rezultati. 

 

Sarkom vulve.  
Ovo je vrlo retko i veoma maligno oboljenje. Polazi od vezivnog tkiva stidnice, i to obiļno iz 

okoline jedne od Bartolinijevih ģlezda.  

Na velikoj stidnoj usni tada se vidi ļvrst, obiļno prema stidnim kostima fiksiran, bolan 
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infil trat, koji se vrlo brzo uveĺava i zahvata okolinu vagine, ļmara i gluteusa sa odgovarajuĺe 

strane.  

   Karakteristiļno je za ovaj maligni tumor da vrlo rano hematogeno metastazira.  

 Terapija se sastoji u zraļenju i, kad je to moguĺe, u operativnom odstranjenju malignog 

tumora. Naģalost, terapija je uglavnom neefikasna. Bolesnice uskoro, po pojavi prvih 

znakova bolesti umiru. 

 

Tumori vagine 

Benigni tumori vagine 
Na vagini mogu da se jave benigni tumori od kojih su najļeġĺi  

 

CISTE VAGINE  - obiļno i nisu pravi tumori veĺ ciste ostataka Gertnerovih kanala. Dok su 

male, ove ciste prolaze bez simptoma, a kada porasta ģena ih obiļno sama napipava. Tada 

mogu da oteģavaju obavljanje polnih odnosa i. da dovode do simptoma izazvanih pritiskom 

na okolinu. Mogu da prave smetnje u drugom dobu poroĽaja i da oteģavaju izlazak ploda.  

Kod velikih cista leļenje je operativno. Dok kod malih nije potrebna terapija.  

 

PAPILOMI , FIBROMI , ANGIOMI  ï tumori epitela i veziva - ovi tumori sami po sebi nisu 

kliniļki vaģni, preporuļljivo je njihovo operativno odstranjivanje i mikroskopski pregled 

preparata. 

 

Maligni tumori vagine 

KARCI NOM VAGINE  

Primami karcinom vagine vrlo je retko oboljenje i javlja se po pravilu kod ģena odmaklijeg 

ģivotnog doba, koje su preġle klimakterijum, ali se moģe otkriti i kod neġto mladih ģena.  

 

Maligni proces poļinje kao mala tvrdina, obiļno na zadnjem zidu vagine, u gornjoj treĺini. 

Kasnije se tvrdina ġiri, razmekġava, ulceriġe i inficira. Maligna neopiazma moģe da se 

razvije u tri makroskopska oblika vegetantni, ulcerozni, infiltrativni . 

 

Prema prostranstvu maligno procesa na vagini, okolnim i udaljenim organima razlikuje se 

nekoliko kliniļkih stadijuma bolesti. U pretkliniļkom, takozvanom preinvaziv 

 

T0 Carcinoma in situ 

T1 ograniļen je samo na zid vagine 

T2 zahvaĺeno i tkivo oko vagine, ali infilirat nije dospeo do zidova male karlice. 

T3 dopire do karliļnih zidova 

T4 izvan male karlice, zahvata organe trbuġne duplje ili, pak, proģima zid mokraĺne 

beġike i zahvata njenu sluznicu ili sluznicu rektuma. 

 

Mikroskopski ï planocelularni, rij etko o adenokarcinomu. 

 

Veoma je maligan, rano metastazira posebno limfogeno i kada se dijagnostikuje vrlo ļesto je 

veĺ gotovo. Zbog toga se u dijagnostici koristi skrining ģena poslje menopauze. 

TERAPIJA  

u poļetku bolesti operativna,  

u kasnijim stadijumima zraļenje ï rentgenom, kobaltom danas betatronom  
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SARKOM VAGINE  

To je veoma retko, ali i veoma opasno maligno oboljenje, jer se brzo hematogeno metastazira. 

Javlja se ļeġĺe kod relativno mladih ģena. Obiļno se javlja u obliku ļvrstog tumora za koji 

se u poļetku misli da je fibrom.  

Dijagnoza se postavlja histoloġkim  pregledom iseļka ili operativno odstranjenog tumora. 

Prognoza je joġ gora nego kod karcinoma a lijeļenje je u biti isto 

METASTATCKI TUMORI NA  VAGINI  

Karcinom grliĺa materice. On se u poļetku ġiri na vaginaine svodove koje izravnava 

suģavajuĺi dno vagine, a zatim naniģe dopiruĺi u zapuġtenim sluļajevima skoro do introitusa. 

Vagina je tada pretvorena u kratku cev, smanjene prolaznosti, neelastiļnih, neravnih i troġnih 

infiltrisanih zidova. Iz nje se cedi sukrviļast odliv koji veoma zaudara. Osim toga, kao 

sekundarni maligni tumor na vaginu moģe da prede neleļen i zanemaren karcinom vulve. U 

tom sluļaju maligni proces prenosi se na delove vagine odmah iznad introitusa.  

Karcinoma tela materice 
Horionepiteliom ï javljaju na donjoj treĺini vagine odmah iznad introitusa u vidu troġnih, 

tamnoplavih lezija. Iz njih bolesnica obilno krvari. Krvarenje je dugotrajno i obiļno izaziva 

kod bolesnice krajnji stepen anemije. 

Tumori materice 

Benigni tumori materice 
Benigni tumori grliĺa materice. Od benignih tumora materice najļeġĺi su 

 

Á FIBROMI  -  koji su opisani u poglavlju o dobroĺudnim lumorima materice.  

Á CERVIKALNI MIOMI  - naroļito ako dostignu znaļajniji rast, dislociraju matericu i 

grliĺ i, vrġeĺi pritisak na okolne organe, prvenstveno na mokraĺnu beġiku i rektum, 

remete i oteģavaju njihovu funkciju. Mogu biti uzrok sterilitetu. Osim toga, ako doĽe 

do trudnoĺe, oni kao miomi previja oteģavaju prolazak ploda kroz poroĽajni kanal.  

Á HEMANGIOM - kao veoma redak, kliniļki bez posebnog znaļaja, 

 

Odstranjenje fibromioma sa cerviksa moģe biti tehniļki teġko izvodljivo, kako u toku 

poroĽaja carskim rezom tako i izvan poroĽaja. 

Ako je lokalizacija fibromioma ili hemangioma na grliĺu materice nepovoljna za izolovanu 

miomektomiju, moģe se u nekim sluļajevima, umesto miomektomije ili zajedno s njom, 

uraditi i amputacija grliĺa. Ponekad, iz tehniļkih razloga, zbog poloģaja, broja i veliļine 

fibromioma, mada su takve situacije izuzetno retke, i kod mladih ģena mora da se, umesto 

miomektomije, uradi totalna histerektomija,  

 

ADENOMI TELA MATERICE  (POLIPI KORPUSA ) - Adenomi i polipi tela materice u nisu pravi 

tumori veĺ benigne hiperplazije endometrijuma. Mogu se javiti od detinjstva pa sve do 

senijuma, ali se najļeġĺe sreĺu kod ģena u klimakterijumu neposredno po gaġenju ovarijalne 

funkcije. Uzroci pojave: ovih polipa nisu poznati, a njihova simptomatologija je relativno 

oskudna. Obiļno ih prati neuredno krvarenje koje nastaje zbog  oġteĺenja samog polipa i 

povrede njegovih sudova, zatim belo pranje i eventualno bolovi  koji dovode do kontrakcija 

materice - pa su bolovi povremeni i u obliku grļeva. Belo pranje je posledica sekundarne 

infekcije oġteĺene povrġine polipa.  

  Polipe korpusa materice treba razlikovati od placentnih polipa, koji su u stvari u kavumu 

zadrģani i na zidu materice organizovani komadiĺi posteljice zaostali posle pobaļaja ili posle 

poroĽaja. A posebna opasnost je ġto mogu maskirati karcinom korpusa ï eksplorativna 

kiretaģa radi dijagnostike. 
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Fibromiomi materice 
To su ļvrsti, mesnati tumori glatke muskulature i vezivnog tkiva, sastavljeni iz gusto 

zbijenih miġiĺnih i vezivnih vlakana materice. Odnos ovih dveju komponenata nije uvek 

podjednak: ponekad je viġe miġiĺnog, a ponekad preovladuje vezivno tkivo. Zbog toga ġto je 

u tumoru zastupljeno i miġiĺno i vezivno tkivo mnogi autori nazivaju ih fibromiomima ili ļak 

fibromima U svakom sluļaju, fibromiomi su najļeġĺi tumori ģenskih polnih organa. 

Predstavljaju 9.5% svih benignih tumora materice. 

 

Ove benigne tvorevine javljaju se neġto ranije, ali se obiļno otkrivaju kod ģena u doba pune 

polne zrelosti i aktivnosti ili neġto kasnije, u drugoj polovini ovog doba, izmeĽu 35 i 55 

godine ģivota. Veoma su retki pre dvadeset pete godine, a samo izuzetno mogu da se naĽu u 

doba puberteta ili pre toga doba.  

 

Kada se jave oni obiļno rastu i napreduju sve do menopauze a u klimakterijumu i senijumu 

najļeġĺe dolazi do njihove spontane regresije i atrofije. Novi fibromiomi ne javljaju se posle 

menopauze. Oni koji se jave ili rastu posle klimakterijuma su maligni. 
 
Povezuju se sa poveĺanim luļenjem estrogenih hormona,. Ova pretpostavka nije do sada potvrĽena, pa se ne zna taļno da li su 

fibromiomi na materici posledica hiperestrogenemije ili  su pak, i oni i hiperestrogenemija poslenica nekog treĺeg joġ nepoznatog 

i nedovoljno ispitanog faktora.  

 

Oni mogu da se jave na bilo kom delu materice, ali se najļeġĺe javljaju na telu i istmusu a 

daleko reĽe na grliĺu materice i na okruglim vezama. 

 

Prema mestu na kome se jave na materici dele se na korporalne, istmiļne, cervikalne i 

fibromiome okruglih veza. 

 

  Fibromiomi retko nastaju pojedinaļno, a ļeġĺe se javljaju istovremeno po 2 ili viġe. Njihov 

broj na materici moģe biti veoma veliki i, ponekad, doduġe retko moģe da dostigne nekoliko 

desetina, pa ļak, izuzetno, i nekoliko stotina.  

   Pojedinaļni fibromiomi obiļno su krupniji, a ako ih je viġe onda se pored krupnijih mogu 

naĺin i veoma mali ļak kao zrno prosa ili graġka. 

 

 Prema tome u su odnosu sa zidom materice dele se na  

Á submukozne  
Á intramura lne (interstcijalne)  

Á subserozne i 

Najļeġĺi su intramuralni, zatim subserozni a najrjeĽi su submukozni. Mnogi poļinju svoj 

razvoj kao intramuralni, pa tokom rasta postani subserozni ili submukozni. 

 

Subserozni i submukozni mogu vremenom da se odvoje od zida materice i da s njim ostanu 

povezani peteljkom, kroz koju prolaze krvni sudovi koji ih ishranjuju. Subserozni fibromiomi, 

ukoliko su na peteljci, mogu da se uvrnu i da pri tom, zbog zatvaranja krvnih sudova, izazovu 

kongestiju i nekrozu tumora, sa peritonitisom. 

 

Submukozni fibromiomi , ukoliko su na peteljci, deluju na matericu kao strano telo i 

izazivaju njene povremene kontrakcije zbog ļega se njihova peteljka izduģuje, a sam tumor, 

dilatirajuĺi cevikalni kanal, postepene prolazi kroz njega i izlazi u vaginu.- Myoma nascens. 

 

Miomi koji se razvijaju izmeĽu listova ġirokih veza nazivaju se intraligamentnim  - mogu 

doĺi u intiman dodir sa ureterima, o ļemu treba voditi raļuna pri operativnoj intervenciji. 

 

Ponekad fibromiom materice, ako polazi sa zadnje sirane, naroļito od istmusa ili 
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supravaginalnog dela vrata materice, moģe da. se razvija unazad retroperiton ealno ispod 

peritoneuma koji oblaģe Duglasov prostor i da taj deo peritoneuma odiģe. 

 

Fibromiomi materice obiļno su vrlo ļvrste konzistencije, ali vremenom, zbog njihovog rasta, 

degenerativnih promena oni se razmekġaju i da po svojoj konzistenciji podseĺaju na 

gravidnu matericu, ġto pri pregledu mladih ģena moģe da priļinjava izvesne dijagnostiļke 

teġkoĺe.  

 
Kada se jave, degenerativne promene poļinju najpre od centra, fibromioma gde je ishrana, naroļito kod veĺih 

mioma, najslabija, pa se ġire na ceo miom sve do kapsule. Zbog toga se degenerativne promene uglavnom javljaju 

na fibromiomima koji su, znatne veliļine. Najļeġĺe degenerativne promene na ovim tumorima su hialina, cistiļna i 

masna degeneracija, zatim kalcifikacija i nekroza. Osim toga, kod degenerativno promenjenih tumora moģe lako 

doĺi do infekcije koju prati poviġena temperatura sa, groznicom. Izuzetno retko moģe na fibromiomu doĺi do 

maligne degeneracije u smislu nastajanju sarkomatoznog ognjiġta. 

 

SIMPTOMI FIBROMIOMA M ATERICE  

Najveĺi broj fibromioma materice u poļetku svoga razvoja ne pokazuje nikakve simptome. 

Simptomi se obiļno javljaju tek kada fibromiom dostigne izvesnu veliļinu i poļne da vrġi 

pritisak na susedne organe, prvenstveno na mokraĺnu beġiku, uretru i rektum. To su najpre 

oseĺaj punoĺe u donjem delu trbuha, dizurija, opstipacija.  

 

Ļesti simptomi fibromioma materice su i neuredna acikliļna krvarenja, kao i menoragije.  

Kao posledica neurednih, produģenih i obilnih metroragija kao simptom moģe da se javi i, 

sekundarna anemija. Kod bolesnica sa fibromiomom materice do krvarenja dolazi zbog 

smanjenja kontraktilne sposobnosti tumorom promenjenog zida materice. 

 

 Izvesne fibromiome prati sterilit et. Ako ģena sa fibromiomom materice ostane bremenita, 

zbog deformacije materiļne duplje i pritiska koji tumori mogu da vrġe na zaļetak, moģe da 

nastupi spontan pobaļaj.  Ako se, pak, trudnoĺa i pored postojeĺih mioma nastavi, pa kasnije 

nastupe komplikacije u vidu jakih bolova zbog torkvacije tumora ili degenerativnih pojava u 

njemu, treba, bez obzira na graviditet, paģljivo uraditi miomektomiju. Po operaciji trudnoĺa 

se nastavlja.  Kod trudnica sa miomom na materici, kad se trudnoĺa iznese do kraja, u 

poroĽaju mogu nastati razliļite komplikacije, pre svega primarno slabe poroĽajne 

kontrakcije, produģeno doba ġirenja nepravilnosti u doba istiskivanja posteljice i atoniļno 

krvarenje posle poroĽaja.  

 

Fibromiomi, lokalizovani na istmusu i grliĺu materice koji dodiruju, suģavajuĺi zatvaraju 

unutraġnje uġĺe materice i time spreļavaju vaginalan poroĽaj, nazivaju se fibromiomi previja,  

DIJAGNOZA FIBROMIOMA  

postavlja se ginekoloġkim pregledom. Pri tom se na materici ili pored nje opipavaju 

pojedinaļni ili mnogobrojni ļvrsti ļvorovi razliļite veliļine. Ponekad je celokupna materica 

obuhvaĺena neoplazmatiļnim tkivom te moģe da izgleda pravilno uveĺana u celini.  

U diferencijalnoj dijagnostici treba najļeġĺe misliti na normalnu trudnoĺu, poremeĺenu 

trudnoĺu, odnosno pobaļaj i na tumore na adneksama. 

U danaġnjoj svakodnevnoj ginekoloġkoj praksi, sve prijaġnje metode zamenjene su 

ultrazvukom koji pruģa precizne i taļne podatke o veliļini, poloģaju i eventualnim tkivnim 

promcnama postojeĺeg fibromioma. 

TERAPIJA.  

Leļiti tek kada im fibromiomi poļnu priļinjavati izvesne tegobe, ili  kad se ustanovi da su 

tumori dostigli veliļinu pri kojoj se na njima mogu oļekivati degenerativne promene.  

 

 Kod mladih ģena nastoji se da se operativnim putem odstrane samo miomi, tj. da se izvrġi 
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miomektomija. Ovo je olakġano time ġto su fibromiomi ļvrstom vezivnotkivnom ļahurom 

jasno odvojeni od normalnog tkiva materice pa ih je lako iz nje izljuġtiti. Kad to nije moguĺe, 

ili kod starijih ģena, gde to nije potrebno, jer ne ģele ili ne mogu viġe da raĽaju, vrġi se 

operativna ekstirpacija materice, histerektomija. Histerektomija se moģe izvrġiti 

abdominalnim ili  vaginalnim putem. Ona moģe biti parcijalna ili totalna.  

 

 

Maligni tumori materice 
Maligni tumori materice su relativno ļesta oboljenja kod ģene. To naroļito vaģi za karcinom 

materice, koji po uļestalosti dolazi na prvo mesto, daleko ispred svih drugih lokalizacija 

malignih oboljenja u organizmu ģene.  

U stvari, ako se karcinom materice prema mestu nastajanja podeli u karcinom grliĺa i 

karcinom tela, onda na prvo mesto po uļestalosti dolazi 

Á karcinom dojke,  

Á zatim karcinom grliĺa, 

Á pa karcinom tela materice.  

 

  Sreĺna je okolnost ġto je materica, iako unutraġnji polni organ, lako dostupna pregledima, te 

se i promene na njoj, bilo kakve da su, ako se na njih misli, mogu lako otkriti i sto rak tela i 

rak grliĺa materice priliļno rano daju izvesne alarmantne simptome, u prvom redu krvarenje, 

koje uplaġi bolesnicu i dovede je lekaru. Naģalost, i pored toga, sluļajevi ranog otkrivanja 

raka materice dosta su retki, te se joġ i danas u praksi sreĺu odmakli, ļesto inkurabilni oblici 

bolesti. 

 

Iako uzroci malignih tumora zasad nisu poznati, sigurno je da se ovi tumori pod dejstvom 

agensa koji ih izazivaju, ne javljaju i ne razvijaju iznenada, veĺ im prethode pretkliniļke 

promene u ĺelijama tkiva i organa u kojima nastaju.. Prema tome, da bi se mogla sa 

sigurnoġĺu da postavi dijagnoza malignog oboljenja, neophodna je verifikacija 

mikroskopskim pregledom histoloġkog preparata, dobijenog iseļkom sumnjivog tkiva. 

 

 

Cervikalne intraepitelne neoplazije materice (CIN)  
(Prekancerske promene na grliĺu materice) 

 

I na grliĺu materice ne dolazi do iznenadne i nagle pojave kancerske lezije, veĺ joj po 

nekoliko godina prethode izvesne promene u ĺelijama epitela iz kojih ĺe se kasnije 

verovatno razviti karcinom. Te promene ne mogu se makroskopski zapaziti, mogu se otkriti 

samo mikroskopskim pregledom ĺelija dobijenih iz cervikalnog ili vaginalnog brisa ili 

iseļkom sumnjivog tkiva.  
 

Pri tome promenjene ĺelije cervikalnog epitela pokazuju sve, obiļno u neġto manjoj meri 

izraģene karakteristike maligne degeneracije: nejednake su po veliļini, nepravilnog oblika, 

nukleoprotoplazmatiļni odnos je promenjen u korist jedra, hiperhromatiļna jedra. 

Poremeĺeno je prirodno redanje ĺelijskih slojeva od bazalne membrane prema povrġini i 

zapaģa se veĺi procenat ĺelija u mitozi. 

   Ove promene, ako su manjeg intenziteta i ne zahvataju sve slojeve epitcla, oznaļavaju se 

kao displazija. 

 

 

 



 

 

72 

72 

DISPLAZIJA GRLIĹA MATERICE  

Moģe da se javi u tri stepena: lakġa, umerena i teġka. 

Displazija I  stepena 

displasio gradus levis 

promenjenih ĺelija samo u donjoj treĺini epitela. 

Displazija II  stepena 

displasio gradus mediocris 

poremeĺaj stratifikacije epitela i promenjene ĺelije zapaģaju 

se od bazalnog sloja do polovine epitela, a  

Displazija III  stepena 

displasio gradus maioris 

promenjene ĺelije epitela i poremeĺaj stratifikacije vide se sve 

do povrġine epitela. 

 

I displazije i preinvazivni karcinom grliĺa materice spadaju u grupu promena na grliĺu 

materice nazvanih cervikalne intraepitelne neoplazije (CIN).  

Á Displazije I i II stepena mogu vremenom da evoluiraju u preinvazivni karcinom 

grliĺa, ali da se isto tako mogu posle izvesnog vremena, spontano ili pod dejstvom 

terapije da povuku i da doĽe do izleļenja.  

Á To se ne moģe reĺi i za displaziju III  stepena, koju je dijagnostiļki priliļno teġko 

razgraniļiti od preinvazivnog karcinoma. Kako se displazija treĺeg stepena 

vremenom razvija prelaskom u preinvazivni, a preko ovog u invazivni karcinom 

grliĺa, kad se postavi dijagnoza ovog stanja potrebno je sprovesti operativno leļenje. 

 

 Inaļe, displazija grliĺa materice, kao i preinvazivni karcinom ovog organa nisu makroskopski 

vidljive promene mada se ļeġĺe nego inaļe otkrivaju kod leukoplakije i eritroplakije cerviksa. 

Preinvazivni karcinom grliĺa materice 
(Intraepitelni, nulti ili karcinoma in situ)  

 

Preinvazivni karcinom grliĺa materice je stadijum ovog malignog oboljenja u kome su 

maligne promene lokalizovane samo u epitelu cerviksa, najļeġĺe oko spoljnjeg uġĺa 

materice. U tom stadijumu maligne ĺelije joġ nisu probile bazalnu membranu.  

 

U ovom stadijumu nema metastatskog ġirenja bolesti. Dijagnoza ovog pretkliniļkog stadijuma 

nije laka, jer je grliĺ materice makroskopski obiļno nepromenjen, mada se na njemu ļesto 

moģe da otkrije leukoplakija ili eritroplakija cerviksa.  

 

Zbog toga se dijagnoza preinvazivnog karcinoma grliĺa postavlja prilikom kontrolnih, 

rutinskih ili sistematskih ginekoloġkih pregleda, na osnovu pozitivnog citoloġkog nalaza (IV 

ili V grupa cervikalnog sekreta po Papanikolau), ili na osnovu kolposkopskog pregleda. 

 

I u jednom i u drugom sluļaju dijagnozu treba potvrditi mikroskopskim pregledom iseļka sa 

grliĺa.  

Najbolje je ako se za uzimanje iseļka koristi konizacija koja je istovremeno i dovoljna 

terapijska mera u sluļaju mikroskopske potvrde dijagnoze displazije ili preinvazivnog 

karcinoma.  

 

Prema tome, konizacija je metoda izbora u leļenju mladih ģena sa preinvazivnim 

karcinomom cerviksa, jer se njome odstranjuje samo deo sluznice oko spoljnog uġĺa i duģ 

cervikalnog kanala, sa neġto malo okolnog miometrijuma bez oġteĺenja unutraġnjih polnih 

organa i bez poremeĺaja njihove funkcije. Konizacija se moģe raditi i kod trudnica ukoliko se 

preinvazivni karcinom otkrije u trudnoĺi. Ako se carcinoma in situ dijagnostikuje kod starijih 

ģena, umesto konizacije treba uraditi totalnu histerektomiju. 

 

Ako se cervikalna intraepitelna neoplazija (CIN) ne otkrije u ovom stadijumu i ako se 

promene u ĺelijama epitela spontano ili pod terapijom ne povuku, ġto se u ranoj fazi deġava 

u znatnom procentu, maligni proces nastavlja da se razvija viġe godina pa i 10, i bolest 

prelazi u invazivni stadijum. 
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Prvi period ovog stadijuma, dok je invazija manja od 3 mm (mikroinvazija), takoĽe protiļe 

asimptomatski, a makroskopske promene i drugi simptomi bolesti javljaju se tek u drugoj 

periodi prvog stadijuma bolesti. 

 

Karcinom grliĺa materice 
Skoro Ĳ malignih tumora na polnim organima ģene pripada karcinomu grliĺa.  

Javlja se kod relativno mladih ģena, obiļno negde pred menopauzu. Moģe da se javi i kod 

veoma mladih ģena, ļak i kod devojaka. 

 
Zanimljivo je i veoma vaģno da, zahvaljujuĺi sve obuhvatnijim preventivnim merama, naroļito u razvijenim zemljama sa 

visokim ģivotnim standardom, poslednjih decenija broj karcinoma grliĺa materice u invazivnom stadijumu postepeno i stalno se 

smanjuje i polako se po broju sluļajeva pribliģava karcinomu endometrijuma od koga je bio ļeġĺi viġe od dva puta. Tome 

doprinosi poboljġana liļna zdravstvena i higijenska kultura ģena i sredina u kojoj ģive, bolje organizovana zdravstvena sluģba i 

veĺa briga druġtvene okoline za zdravlje ģena, ġto podrazumeva, pre svega, organizovanje povremenih sistematskih pregleda 

ģenske populacije u doba najveĺe ugroģenosti. 

 

Karcinom grliĺa materice najļeġĺe poļinje oko spoljnog uġĺa grliĺa materice na mestu 

prelaska ploļastoslojevitog epitela spoljne povrġine vaginalne porcije u jednoslojan 

cilindriļan epitel endocerviksa.  

 

U svakom sluļaju, maligna degeneracija najpre se javlja na ĺelijama ploļastog epitela oko 

samog spoljnog uġĺa materice i relativno dugo ostaje na tom mestu, u samom epitelu, ne 

prodiruĺi odmah u stromu, odnosno ne dovodeĺi do invazije. U to vreme promene na epitelu 

joġ se ne mogu makroskopski zapaziti. To je tzv. preinvazioni ili intraepitelni stadijum 

karcinoma grliĺa materice.   Bolest u ovom stadijumu ostaje nekoliko meseci, pa ļak i 

nekoliko godina.  

Ako se za to vreme ne otkrije poļetna maligna lezija i odmah ne odstrani u tom stadijumu, 

doĺi ĺe do daljih promjena na njoj. Ġirenje po povrġini doveġĺe do pojave erozije na grliĺu, 

koja se i golim okom moģe videti, a prodor u dubinu  doveġĺe do invazije u stromu i preko nje 

limfnim putem moģe se oļekivati pojava metastaza u regionalnim limfnim ģlezdama i na 

udaljenim organima i infilt racija susednih tkiva i organa 

 Veĺ nastala makroskopska erozija obiļno se ġiri oko spoljnog uġĺa i moģe se razvijati u tri 

makroskopska tipa: vegetantni, ulcerozni i infiltrativni .  

  

 Najļeġĺi je vegetantni oblik, kada se na grliĺu stvaraju troġne izrasline koje mu daju izgled 

karfiola. Kod ovog makroskopskog oblika karcinoma grliĺa materice postoji spora tendencija 

ka ġirenju malignog procesa u dubinu i infiltraciji parametrija i vagine, pa se na vaginalnom 

delu grliĺa mogu razvijati i znaļajne makroskopske promene, a da je proces joġ operabilan. 

Povrġina cervikalnog tumora je uzdignuta, neravna i troġna. Sa nje pri pregledu ili dodiru 

otpadaju sitni komadiĺi tkiva i iz oġteĺenih krvnih sudova nastupa lako, kontaktno krvarenje 

koje je ujedno i jedan od prvih simptoma ove bolesti. 

 

Infiltrativni oblik karcinoma grliĺa, ġto mu i ime kaģe, karakteriġe relativno rana infiltracija 

malignog procesa u dublja tkiva, kroz bazalnu membranu u zid grliĺa, u parametrija i u 

gornji kraj vagine.  

 

Isto vaģi i za ulcerozni oblik koji je, pored brze infiltracije, praĺen i stvaranjem ulceracije na 

grliĺu, koja infiltriġe okolna tkiva, razara ih, pre svega grliĺ materice, i stvara ulceraciju. I kod 

infiltrativnog, kao i kod ulceroznog tipa, povrġina nastale ulceracije je troġna zbog ļega 

maligna promena na dodir krvari.  

 

ENDOCERVIKALNI OBLIK KARCINOMA  - Ukoliko se od poļetne lezije, sa mesta smene 

epitela, maligni proces ne razvija upolje, veĺ nastavi svoj razvoj unutra i naviġe. Obiļno je 

ulceroznog ili infiltrativnog tipa. Kod ove lokalizacije, vaginalni deo grliĺa materice dugo 

vremena makroskopski ostaje nepromenjen, jer se maligni proces ġiri od spoljnjeg uġĺa grliĺa 
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materice naviġe, duģ tkiva endocerviksa, te je skriven od pogleda ginekologa pri obiļnom 

ginekoloġkom pregledu. Pri tome dolazi do maligne infiltracije tkiva od endocerviksa u 

miometrijum grliĺa, te grliĺ, iako na izgled nepromenjen, moģe biti znatno proģet malignim 

tkivom. Zbog toga, pri digitalnom pregledu, vaginalni deo grliĺa izgleda ļvrst, ļesto lako 

uveĺan i kod odmaklijeg procesa obiļno teģe pokretan. Pri tome, dosta ļesto, grliĺ dobija 

baļvast oblik. U svakom sluļaju, kod endocervikalne forme karcinoma, znatno je teģe 

postaviti blagovremenu dijagnozu, odnosno ovaj karcinom se po pravilu kasnije 

dijagnostikuje, i, pored ostalog, i zbog toga je on maligniji po toku i sa gorom prognozom  

 

Mikroskopskim pregledom karcinom grliĺa materice klasifikuje se kao karcinom ploļastog i 

vrlo retko kao karcinom cilindriļnog epitela. Karcinom ploļastog epitela moģe biti 

planocelulamog, bezocelularnog i intermedijarnog tipa. Manje zrele mikroskopske forme 

karcinoma brģe se razvijaju, ranije daju metastaze, pa im je i prognoza gora.  

 

U svakom sluļaju valja znati da je karcinom grliĺa materice cilindriļnog tipa ĺelija 

rezistentan na leļenje zraļenje. 

 

DIJAGNOZA INVAZIVNOG STADIJUMA RAKA GRLIĹA MATERICE  

 Dijagnoza invazivnog stadijuma postavlja se kliniļkim pregledom, dopunskim pregledima i 

laboratorijskim analizama.  

Svaki pregled treba zapoļeti razgledanjem grliĺa materice pomoĺu vaginalnih ekartera ili 

spekuluma. Pri tome se na griĺu oko spoljnjeg uġĺa materice zapazi erozija.  

    Sa erozije, odnosno iz zadnjeg vaginalnog svoda i iz spoljnog uġĺa materice brisom 

sterilne vate uzima se sekret i napravi razmaz, koji se oboji po metodi papanikolau i 

pregleda pomoĺu mikroskopa.   Materijal za citoloġka ispitivanja moģe isto tako da se uzme iz 

cervikalnog kanala ili sa povrġine grliĺa i iz njegovog spoljnog uġĺa pomoĺu posebne ġpatule 

ili, pak, aspiracijom.  

 

Na naļinjenom i po metodi papanikolau obojenom preparatu, nalaz krupnih, nejednakih, 

nepravilnih ĺelija, koje se odvajaju u plakarima i ļija nepravilna i nejednaka 

hiperhromatiļna jedra ļine najveĺi deo ĺelije, ukazuju na malignitet.  

  Osim pregleda vaginalnog razmaza, u dijagnostici karcinoma grliĺa materice koriġtene i 

kolposkopija i kolpomikroskopija. 

 

Definitivna dijagnoza raka grliĺa materice postavlja se histoloġkim pregledom sa isjeļka 

grliĺa. Pri sumnji na karcinom grliĺa materice treba uzeti iseļak sa erozije na grliĺu, ali pri 

tome ne treba zaboraviti ni moguĺnost postojanja endocervikalnog oblika karcinoma, te 

obavezno, osim iseļka, treba malom kiretom iskiretirati i kanal grliĺa materice 

 

Iseļak sa grliĺa materice treba obavezno uzimati sa mesta koje pod ekarterima izgleda 

najsumnjivije kao mesto na kome moģe da postoji poļetna maligna lezija.  

 

Ponekad je potrebno da se materijal za mikroskopski pregled uzme sa 2 ili 3 mesta. Katkad i 

to nije dovoljno, pa se u takvom sluļaju preporuļuje povrġna konizacija grliĺa uz naknadne 

serijske preseke operacijom dobijenog materijala.  

 

Veliku pomoĺ u odreĽivanju mesta sa koga ba uzeti iseļak moģe da pruģi prethodno 

premazivanje povrġine grliĺa jodnom tinktum ili kolposkopija. Obe ove metode pruģaju 

moguĺnost vizuelnog otkrivanja sumnjivih mesta i uzimanje iseļka. ï Ciljana biopsija 

 
Svaku, ļak i minimalnu, eroziju na grliĺu treba shvatiti kao potencijalno malignu i dopunskim pregledima a 

naroļito pregledom po metodi papanikolau, ġilerovom jodnom probom i kolposkopijom treba nastojati da se utvrdi 

njena prava priroda. Svaka ginekoloġka ambulanta, a ļak i ambulanta opġte prakse, treba da ima tehniļke i 

kadrovske moguĺnosti za koriġĺenje pomenutih dijagnostiļkih metoda.  
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SIMPTOMI RAKA GRLIĹA MATERICE  

   Ne postoje toliko rani simptomi u preinvazivnoj fazi. Kad se simptomi jave, bolest je veĺ 

poodmakla, bolje reĺi, veĺ je duģe vreme u invazivnom stadijumu.  

   No, i njih je malo i nisu uvek alarmantni, pa ih bolesnice ļesto ne zapaģaju ili im ne pridaju 

paģnju.U prve simptome raka grliĺa materice spadaju  

Á kontaktno krvarenje i uporno, na terapiju rezistentno,  

Á sukrviļasto belo pranje, rezistentno na bilo kakvu uobiļajenu terapiju, prvo je samo 

bijelo pranje a kasnije nastaje sukrviļasto kao isprano meso i u velikoj mjeri ukazuje 

na postojanje maligniteta. 

Á Bol ï kao treĺi znak javlja se jako kasno kad je bolest odmakla i kad je maligni 

proces duboko prodoro u paremetrija, za uspjeh u lijeļenju neophodno je otkriti 

karcinom prije pojave bola 

 

Prva dva simptoma treba da navede lekara da, obavezno pregleda bolesnicu pomoĺu 

spekuluma ili ekartera. Ako pri tom pregledu otkrije suspektnu eroziju, njen karakter treba 

daljim pregledima detaljno ispitati.  

 

Klasifikacija raka grliĺa materice prema stepenu napredovanja procesa grupiġu u ļetiri 

stadijuma. Dijeli se na dvije glavne grupe: 

Á Pretkliniļki stadijum koji karakteriġe pojava i poļetni razvoj bolesti u samom 

epitelu grliĺa, bez prodora kroz bazalnu membranu, bez metastaza u regionalnim 

limfnim ģlezdama. Joġ se naziva nulti, intraepitelni ili preinvazivni karcinom ili 

carcinoma in situ.  

Á Invazivni oblik karcinoma grliĺa materice kliniļki se, moģe podeli u ļetiri 

stadijuma. 

 

0 Carcinoma in situ 

I  striktno ograniļena na grliĺ materice. 

Ia* ne moģe se dijagnostikovati obiļnim pregledom, veĺ samo laboratorijskim analizama 

Ib  Makroskopski se vidi maligna promena u vidu erozije 

II  ġiri izvan grliĺa materice (proģima zid grliĺa i prelazi na najbliģu okolinu gornju 

treĺinu vagine i jedan deo parametrija) 

IIa  maligni proces je preġao na gornji deo vagine, pri ļemu je njena donja treĺine 

slobodna, a parametrija nisu joġ infiltrisana 

IIb  osim vagine, zahvatio je i parametrija, koja su skraĺena i zbog ļega je pokretljivost 

materice ograniļena. 

III  grliĺ je cio zahvaĺen malignim infiltratom, koji preko parametrija, koja celom 

ġirinom infiltriġe, dopire do karliļnih zidova i zahvata i donju polovinu vagine. 

IIIa  ne ġiri na zid male karlice 

IIIb  prelazi na zid karlice 

IV  proġirio se izvan male karlice ili je zahvatio zid i sluznicu mokraĺne beġike i rektum. 

 

 
*- Kako su u Ia stadijumu, iako teorijski moguĺe, metastaze u regionalnim limfnim ģlezdama izvanredno retke, 

izvesni kliniļari (Mestvert iz Nemaļke) uveli su u kliniļku praksu pojam mikroinvazivnog karcinoma, ġto kod 

karcinoma grliĺa podrazum.eva malignu leziju koja se moģe otkriti samo mikroskopskim pregledom i ļija dubina 

invazije dostiģe samo do 3mm milimetra. Kod takve dijagnoze smatra se da limfne ģlezde nisu zahvaĺene 

malignim procesom i da terapiju treba ograniļiti na konizaciju ili na totalnu histerektomiju, bez radikalnih 

operativnih zahvata. Naravno, posle intervencije bolesnica mora dugo redovno da se kontroliġe. 




