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SEKSUALNO ZDRAVLJE ADOLESCENTKINJE

U periodu adolescencije ostvaruju se prve emotivne veze i dozivljavaju blizi seksualni
kontakti, ukljucujuci neretko i seksualne odnose. Istovremeno, mladi se ponasaju rizi¢nije nego
odrasli, jer su impulsivni, radoznali i Zeljni novih iskustava, a sebe smatraju nepovredivim pa
zato ne razmisljaju o posledicama i ne koriste mere prevencije. Njihovo seksualno zdravlje
dodatno ugrozava njihova telesna i psihosocijalna nezrelost, zbog koje su buntovni i pod snaznim
uticajem vrSnjacke grupe, ali i skloni polno prenosivim infekcijama, zapaljenjima unutrasnjih
polnih organa i komplikacijama trudnoce. Stoga je od posebne vaznosti da se adolescentima
pomogne u razvoju zdrave seksualnosti, prvenstveno kroz odgovarajucée informisanje,
prilagodenu zdravstvenu zastitu, savetovanje o bezbednom ponasanju i davanje prikladne

kontracepcije.

SAVETOVANIJE

Iskren i otvoren razgovor s adolescentima o seksualnosti pomaze im da sagledaju li¢nu
odgovornost u prevenciji neplanirane trudnoce i polno prenosivih infekcija (PPI), pa se
preporucuje pri svakom susretu sa mladom osobom, posebno ako je seksualno aktivna.

Od velikog znacaja je kako ¢e mladi doziveti prvi kontakt sa zdravstvenom sluzbom kada
im je potreban savet i pomo¢ u vezi sa seksualnos$¢u. Zato je vazno da zdravstveno osoblje koje
radi sa adolescentima budu prijatno i da ih ne osuduje, a da prostor osigurava privatnost, odnosno
da pruza zastitu mladima od susreta sa nepozeljnim osobama.

Uspostavljanje bliskog odnosa sa adolescentkinjom ¢e lekaru omoguciti da prilagodi savet i
tretman individualnim potrebama. Zato je za savetovanje pacijenata tog uzrasta pozeljno izdvojiti
viSe vremena. Na samom pocetku razgovora vazno je uveriti adolescenta da je zagarantovana
tajnost poverenih informacija. Informacije se, medutim, ne mogu Cuvati u tajnosti ako adolescent
uzrasta 18 ili manje godina obavesti zdravstvenog radnika da je bio Zrtva zlostavljanja ili da ima

suicidalne misli.



Vazno je da lekar aktivnim sluSanjem ohrabri i podstakne mladu osobu da izlozi svoja
pitanja ili probleme, umesto da iznosi pretpostavke o razlozima posete, seksualnom ponasanju i
orijentaciji mlade osobe (tabela 9). Pristup svim adolescentima treba da bude jednak, nezavisno
od njihovog uzrasta, roda ili psiho-fizi¢kih sposobnosti. Savetovanje ne sme da bude direktivno,
jer lekar koji namece sopstveno misljenje o seksualnosti, partnerskim vezama i bezbednom
seksualnom ponasanju obeshrabruje mlade da preuzmu odgovornost i imaju aktivan odnos prema
sopstvenoj seksualnosti. Vazno je i uvazavati njihove kulturoloske i seksualne razli¢itosti. Tokom
savetovanja pozeljno je da izmedu lekara i adolescenta ne postoje fizicke barijere, poput stola ili
ekrana kompjutera.

Tokom prvog susreta bolje je da se direktno ne otvara pitanje mogucih iskustava
adolescenta sa zanemarivanjem ili zlostavljanjem od strane druge osobe ili vr$njacke grupe, osim
kada za to postoji povod. To ¢e se svakako otkriti tokom narednih poseta kada lekar u¢vrsti odnos
sa adolescentom. Treba podrzavati uklju¢ivanje roditelja ili partnera u brigu o zdravlju
adolescenata. Ipak, ako mlada osoba dolazi u njihovoj pratnji, vazno je da joj se omogucéi da
izvesno vreme provede nasamo sa lekarom. Korisno je dokumentovati da li je mlada osoba
prihvatila ili odbila ponudu da bude sama tokom dela razgovora.

Tabela 9. Preporuke za razgovor sa adolescentom o seksualnosti

Pitanja za adolescente

Koju skolu pohadate? Da li imate problema u Skoli (npr. nasilje ili stres)?

Od koga trazite savet i podrSku?

Sa kim Zivite? Da li imate neke probleme u ku¢i?

Da li Vasi roditelji ili staratelji znaju da ste dosli u savetovaliste?

U kom uzrastu je nastupila menarha? Kakvi su menstruacioni ciklusi? Kada je poc¢ela poslednja
menstruacija? Da li je bila normalna?

Da li se osecate spremnom za seksualne odnose ili ih ve¢ imate? U kom uzrastu je bio prvi
seksualni odnos? Da li biste umeli da odbijete seksualni odnos ako ga ne zelite?

Da li trenutno imate jednog ili vise partnera? Kakva je partnerska veza
(povr$na/povremena/stabilna/dugotrajna)?

Koji je pol partnera? Koliko godina ima partner? Koliko dobro ga poznajete? Da li Vas je
partner ikada uplasio, prisiljavao na nesto ili bio nasilan?

Koliko znate o posledicama seksualne aktivnosti: trudno¢i i polno prenosivim infekcijama?




Sta biste Zeleli od kontracepcije? Da li je ranije bilo nekih problema sa kontracepcijom? Sta
koriste Vasi prijatelji? Da li biste mogli redovno da Koristite tablete?

Da li koristite kondome i kako ih nabavljate?

Da 1i ste ikada imali neza$ti¢eni seksualni odnos?

Da li je bilo trudnoc¢a? Kako su se trudnoce zavrsile?

Izvor: Radna grupa Ministarstva zdravlja za seksualno i reproduktivno zdravlje. Klini¢cke smernice
za kontracepciju. Beograd: Ministarstvo zdravlja Republike Srbije i Populacioni fond
Ujedinjenih nacija; 2020.

KONTRACEPCUA

Potrebe adolescenata za kontracepcijom ne treba zanemarivati uz obrazlozenje da im je
potrebna saglasnost roditelja. Mlada osoba se time neée obeshrabriti i odustati od seksualne
aktivnosti, ve¢ ¢e zbog toga Sto ne koristi kontracepciju biti u opasnosti od nastanka trudnoce 1
polno prenosivih infekcija.

Adolescentkinje uglavnom mogu da koriste sve reverzibilne kontraceptive, jer uzrast nije
kontraindikacija ni za jedan od savremenih metoda. Neophodno je da im se pruze potrebne
informacije o metodima koji ih interesuju, da se proceni da li mogu bezbedno da ih koriste i da im
se pomogne u izboru, uzimajuéi u obzir 1 moguce nekontraceptivne prednosti pojedinih
kontraceptiva. Posebnu paznju treba posvetiti promociji dvojne zastite, odnosno korisé¢enju metoda
koji udruzeno preveniraju trudnocu i polno prenosive infekcije. Da bi mlada osoba bila zadovoljna
izborom kontracepcije, potrebno je da sagleda kako ¢e razli¢iti metodi kontracepcije uticati na njen
stil zivota.

Nezavisno od metoda kontracepcije koji koriste, kod adolescenata je stopa neuspeha visa
nego kod odraslih osoba. To je uslovljeno psihosocijalnom nezrelo$¢u 1 emocionalnom
nestalnoS¢u mladih, Sto ih ¢ini sklonim da menjaju misljenje o kontracepciji, trudno¢i, ishodu
partnerske veze 1 Zivotnim aspiracijama. Na stavove i ponasanje mladih veliki uticaj ima 1
njihovo okruzenje, a prvenstveno vrsnjaci, porodica 1 Skola, kao 1 mediji 1 socioekonomski uslovi.

Na pocetku seksualne aktivnosti najveci broj mladih koristi kondom, a kasnije ga napusta
prelazeci na neku drugu vrstu kontracepcije. Lekar ima klju¢nu ulogu pri izboru tog drugog

metoda kontracepcije. Stope adolescetnih trudnoca su najnize u evropskim zemljama u kojima



adolescenti koriste efikasne metode, poput kombinovane oralne kontracepcije, a znatno su vise

kada sa kondoma prelaze na metod prekinutog snosaja.

Efikasnost kontracepcije

Pozeljno je da se adolescentkinja ili mladi par postupno informisu, prvo o najefikasnijim
metodima kontracepcije dok se ne utvrdi koji metod je za nju ili njih najprikladniji. Najefikasniji
metodi kontracepcije su intrauterina kontracepcija, progestinski implanti i depo-injekcioni
preparati, jer ne zahtevaju svakodnevno angazovanje i imaju nisku stopu neuspeha. Metodi koji su
efikasni ako se redovno 1 pravilno koriste ali sa znacajno viSom stopom neuspeha pri uobicajenoj
primeni, koja npr. podrazumeva zaboravljanje pilula, su kombinovana oralna kontracepcija (KOK),
kombinovani flasteri, vaginalni prsten i progestinske pilule. Metodi koji su manje efikasni, a
zahtevaju veliko angazovanje korisnika su kondom, dijafragma, spermicidi, raCunanja plodnih
dana i prekinuti snosaj (tabela 10).

Tabela 10. Udeo Zena kojima se neplanirana trudnoc¢a dogodi tokom prve godine koriséenja

Udeo Zena (%) kojima se trudnoc¢a dogodi
tokom prve godine koriS¢enja

Metod kontracepcije Kada se metod koristi | Kada se metod koristi
na uobicajeni nacin ispravno

Sterilizacija musSkarca 0,15 0,10
Sterilizacija Zene 0,5 0,5
Progestinski implant 0,05 0,05
Intrauterini ulozak s levonorgestrelom 0,2 0,2
Intrauterini ulozak s bakrom 0,3 0,3
Depo medroksiprogesteron-acetat 6 0,2
Kombinovana hormonska vaginalna kc 9 0,3
Kombinovana hormonska transdermalna kc 9 0,3
Kombinovana hormonska oralna kc 9 0,3
Progestagenska oralna kc 9 0,3
Kondom za muskarce 18 2

Dijafragma 12 6

Periodi¢na apstinencija 24 1-9
Zenski kondom 21 5

Spermicidi 28 18

Prekinuti snosaj 22 4

Nijedan metod 85 85




Izvor: Trussell J. Contraceptive efficacy. U: Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Kowal
D, Policar M (eds). Contraceptive Technology. 20" revised edition. New York: Ardent
Media; 2011.

Bezbednost koriséenja kontracepcije

Kod mladih ljudi su, u poredenju sa osobama starijeg zivotnog doba, generalno od mnogo
manjeg znacaja faktori rizika za kardiovaskularna i druga hroni¢na oboljenja ¢ija ucestalost raste
sa godinama zivota. Ipak, kod adolescenata mogu da budu vazni drugi rizici povezani sa njihovim
pubertetskim razvojem ili vulnerabilno$¢u prema polno prenosivim infekcijama. Treba proceniti i
druge parametre, poput moguénosti adolescentkinje da redovno i pravilno upotrebljava metod
kontracepcije, postojanja poremecaja ishrane, gojaznosti, porodi¢ne situacije i kori§¢enja alkohola
i drugih psihoaktivnih supstanci (tabela 11).

Tabela 11. Bezbednost kori$éenja razli¢itih metoda kontracepcije u adolescenciji

Kategorija Svetske zdravstvene

Metod kontracepcije organizacije za procenu bezbednosti metoda
kontracepcije u klinickom radu

Kombinovana hormonska kontracepcija 1

(oralna, flasteri, vaginalni prsten)
Progestinska oralna kontracepcija 1
Progestinski implant 1
Progestinske depo-injekcije > 18 god!na 2

<18 godina—1

Barijerni metodi (kondomi, dijafragma, 1

cervikalne kape)
Intrauterini ulozak sa bakrom 2
Intrauterini ulozak sa levonorgestrelom 2

Legenda: 1 - metod kontracepcije moze da se koristi u svim okolnostima
2 — prednosti kori$¢enja metoda premasuju moguce rizike
Izvor: World Health Organization. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 5" ed.
Geneva: World Health Organization; 2015.

Kombinovana oralna kontracepcija

Kombinovana oralna kontracepcija (KOK) predstavlja efikasan i reverzibilan, a medu
devojkama veoma popularan metod spre¢avanja zacec¢a. Ovaj vid kontracepcije pruza i dodatne

nekontraceptivne prednosti, jer ¢ini materi¢na krvarenja predvidivim 1 manje obilnim, ublazava



primarnu dismenoreju i akne, sprecava razvoj funkcionalnih cista ovarijuma i smanjuje rizik za
zapaljenje unutrasnjih polnih organa.

Primena KOK je bezbedna od prve postmenarhalne godine i bez vremenskih ograni¢enja u
duzini koris¢enja. Plodnost se po prestanku upotrebe KOK vraca brzo i u potpunosti. Pored
uobicajenog nacina primene KOK, koji podrazumeva nastupanje krvarenja u pravilnim
vremenskim intervalima od 28 dana, danas postoji mogucnost bezbednog koris¢enja KOK u tzv.
produzenim rezimima (kontinuirana upotreba KOK tokom 63 i viSe dana), $to rezultuje znatno
duzim pauzama izmedu krvarenja. Ti produZeni rezimi ostvaruju bolje efekte u leCenju primarne

dismenoreje 1 sindroma premenstruacione napetosti 1 posebno su privlacni adolescentkinjama.

Transdermalna i vaginalna primena kombinovane hormonske kontracepcije

U razvoju hormonske kontracepcije tezilo se pojednostavljivanju nacina kori$¢enja.
Stvoreni su preparati za transdermalnu (tzv. kontraceptivni flasteri) i vaginalnu primenu (tzv.
vaginalni prstenovi). Ti alternativni nac¢ini upotrebe kombinovane hormonske kontracepcije
zahtevaju manje angazovanje korisnice jer se kontraceptivni flaster koristi 7, a vaginalni prsten
21 dan. Smatraju se posebno prikladnim za adolescentkinje koje su sklone zaboravljanju i

neredovnom uzimanju tableta.

Kondom za muskarce

Kao jedini metod kontracepcije koji istovremeno $titi od polno prenosivih infekcija,
kondom se posebno preporucuje mladim parovima. Njegove dodatne prednosti su Sto se lako
nabavlja i podstice podelu odgovornosti u partnerskoj vezi. Lekar moze da doprinese redovnoj
upotrebi kondoma tako $to ¢e svakom zainteresovanom mladom paru objasniti 1 pokazati kako se
ovaj metod kontracepcije koristi. Mlade treba informisati da izlaganje toploti, suné¢evom svetlu ili
vlazi umanjuje efikasnost kondoma. Kondom mogu da oStete i1 lubrikansi na bazi ulja i biljnih

preparata, lokalno nanoSenje ulja za bebe 1 terapijska primena nekih vaginaleta.

Zenski kondom

Zenski kondom je sadinjen od tanke, prozraéne, meke plastike. Pre seksualnog odnosa se

postavlja u vaginu, tako da pri seksualnom odnosu onemogucava direktan kontakt izmedu penisa



1 vagine. Preporucuje se kao zastita od PPI devojkama ¢iji partner ne moze ili ne zeli da koristi

muski kondom. Postoje i parovi kojima je Zenski kondom prihvatljiva redovna kontracepcija.

Hormonska hitna kontracepcija

Hitna hormonska kontracepcija (HHK) se preporucuje u bilo kom periodu menstruacionog
ciklusa posle nezasticenog seksualnog odnosa ili nepravilne primene redovne kontracepcije.
Najpopularnije vrste HHK su: progestin — levonorgestrel (LNG) i modulator receptora za
progesteron - ulipristal-acetat (UPA). Levonorgestrel moze da spreci trudnocu ako se primeni u
prvih 72 sata, a UPA je efikasan tokom 120 sati od nezasti¢enog seksualnog odnosa.

Levonorgestrel je veoma bezbedan metod HHK koji moze da se koristi i kada je redovna
primena hormonske kontracepcije kontraindikovana. Kada postoje indikacije, LNG moze da se
upotrebi viSe puta u menstruacionom ciklusu, ali je njegova efikasnost manja nego UPA. Ako
trudnoca nastane 1 pored primene LNG, nema dokaza da ovaj metod HHK nepovoljno uti¢e na
njen tok i ishod.

Pre propisivanja HHK, potrebno je iskljuciti prethodno nastalu trudnodu, ispitati da li
devojka koristi neke lekove (zbog moguce interakcije ili smanjene efikasnosti HT) i razmotriti
potrebu za ispitivanjem prisustva PPI. Posle upotrebe HHK, devojci treba savetovati ginekoloski
pregled ili odredivanje nivoa humanog horionskog gonadotropina (hCG) u krvi ako je naredna

menstruacija zakasnila 10 i vise dana ili je bila oskudnija od uobicajene.

Progestinska kontracepcija

Adolescentkinjama sa kontraindikacijama za primenu estrogena moze da se preporuci
progestinska kontracepcija. Ovaj vid kontracepcije postoji u obliku tableta koje se svakodnevno
uzimaju, injekcija koje deluju tokom tri meseca i implanata koji pruzaju zastitu od trudnoce
tokom 3-5 godina. Kori$éenje progestinske kontracepcije je ¢esto praceno amenorejom ili
produzenim, neredovnim krvarenjima. Nepredvidiv ritam krvarenja je razlog manje popularnosti
progestinske od kombinovane hormonske kontracepcije. Pored toga, depo-injekcije negativno

uticu na gustinu koStane mase.

Intrauterina kontracepcija




Trudnocu najefikasnije spreCavaju dugodeluju¢i metodi Cija primena ne zahteva posebno
angazovanje korisnica. Njima pripadaju intrauterini uloSci (IUU) koji pruzaju viSegodiSnju
kontraceptivnu zastitu. Ipak, rasireno je misljenje da intrauterina kontracepcija nije dovoljno
bezbedan kontraceptivni izbor za adolescentkinje, jer povecava rizik za zapaljenje unutra$njih
polnih organa. Utvrdeno je, medutim, da to povecanje rizika nije posledica kori§¢enja IUU, veé
povecane sklonosti adolescenata nastanku PPI. Zato je pre insertovanja IUU potrebno iskljuciti
infekciju genitalnim hlamidijama i gonoreju, a ako to nije moguce primeniti antibiotsku
profilaksu kao da devojka ima te infekcije.

Postoje dve vrste IUU: sa dodatkom bakra ili progestina. Obi¢no su menstruacije tokom
upotrebe 1UU sa dodatkom bakra obilnije, a oskudnije kod korisnica IUU sa dodatkom
progestina. Medicinske indikacije za primenu progestinskog IUU su obilna materi¢na krvarenja,
dismenoreja, miomi uterusa, adenomioza i hiperplazija endometrijuma. Intrauterini ulozak sa
bakrom moze da se kao metod hitne kontracepcije insertuje u prvih pet dana od nezasti¢enog

seksualnog odnosa.

Ostali metodi kontracepcije

Hemijska sredstva, koja se u obliku krema, vaginalnih globula ili filma unose u vaginu pre
seksualnog odnosa (tzv. spermicidi) nisu prikladan izbor za adolescente. Ta vrsta kontracepcije

zahteva redovnu 1 pravilnu upotrebu, a ne pruza odgovarajucu zastitu od trudnoce 1 PPI.

Kontracepcija za adolescentkinje sa hroni¢nim bolestima

Odluku o izboru metoda kontracepcije je mnogo teze doneti kod adolescentkinja sa
hroni¢nim bolestima jer je tada odmeravanje prednosti 1 rizika razlicitih vidova sprecavanja
zace€a znatno sloZenije. Te devojke su, medutim, u istom obimu seksualno aktivne kao i njihove
zdrave vrSnjakinje. Kod devojaka sa hroni¢nim oboljenjima plodnost je obi¢no o€uvana, ali su
povecani rizici od komplikacija toka trudnoce 1 porodaja i radanja deteta sa kongenitalnim
anomalijama. Otuda je neophodno da adolescentkinje koje boluju od hroni¢nih bolesti od pocetka

seksualne aktivnosti koriste efikasnu kontracepciju, ¢iji izbor treba uskladiti sa medunarodno

usvojenim Kkriterijumima za procenu bezbednosti.

POLNO PRENOSIVE INFEKCIJE



Polno prenosive infekcije (PPI) su brojne i razli¢ite po na¢inu ispoljavanja, toku bolesti i
prognozi, ali sa zajednickom osobinom da se prenose putem seksualnog kontakta. Njihove
posledice su Cesto dugoro¢nog karaktera, ukljucujuci anogenitalne karcinome i ostecenja
reproduktivne funkcije, radanje dece s anomalijama ili infekcijama, a u slu¢aju nekih PPI i smrtni
ishod inficirane osobe.

Seksualno aktivni adolescenti su u visokom riziku za nastanak PPI i razvoj posledica ovih
oboljenja. To je uslovljeno njihovim slobodnijim polnim ponaSanjem, neredovnom upotrebom
kondoma i brojnim drugim determinantama (relativna telesna i psihosocijalna nezrelost, sklonost
rizicnim ponasanjima, nedovoljno razvijene zdravstvene navike i brojni ¢inioci sociokulturnog
okruzenja mlade osobe). U seksualno aktivnoj populaciji, dobno-specifi¢ne stope PPI su najvise
medu adolescentima. Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije (SZO), mladi uzrasta do
24 godine ¢ine oko 60% od ukupnog broja obolelih od PPI u svetu i1 50% osoba sa infekcijom

virusom humane imunodeficijencije (HIV).

Nacin prenosenja i klinicke manifestacije polno prenosivih infekcija

Polno prenosive infekcije mogu da nastanu na vise nacina. Najces¢i je seksualni odnos
(vaginalni, oralni, analni). Neke PPI, poput infekcije HIV-om, hepatitisa B i C, mogu da se
prenesu krvlju i krvnim produktima (prvenstveno upotrebom igala i Spriceva koje je koristila
inficirana osoba, retko transfuzijom krvi). Brojne PPI (sifilis, gonoreja, infekcija genitalnom
hlamidijom, genitalni herpes, infekcija humanim papiloma virusom, infekcija HIVV-om) prenose
se tokom trudnoce i porodaja, a infekcija HIV-om i dojenjem.

Najveci broj PPI se manifestuje na mestu prodora infektivnog uzro¢nika, a
simptomatologija je viSe uslovljena lokalizacijom infektivnog procesa nego vrstom oboljenja.
Zato se razlicite PPI ispoljavaju veoma sli¢nim simptomima i klini¢kim znacima, odnosno
prezentuju se u okviru istog sindroma. Sindromi PPI se definiSu prema organu koji je zahvacen
zapaljenjem (npr. vaginitis) i vrsti promena (npr. genitalne ulceracije).

Uretritis obi¢no izaziva iscedak iz uretre i dizuriju, a rede ucestalo mokrenje, eritem
meatusa uretre i bol u skrotumu. Veliki broj inficiranih osoba je bez simptoma ili sa veoma
blagim tegobama. Najcesc¢i uzrocnici uretritisa su Chlamydia trachomatis (Ct) i Neisseria

gonorrhoeae (Ng). Smatra se da su Ureaplasma urealyticum i Mycoplasma genitalium uzroc¢nici



negonoroicnog uretritisa, kada je isklju¢ena hlamidijska infekcija. U sluCajevima neuspesnog
le¢enja negonoroi¢nog uretritisa, mogucéi izazivaci infekcije su Trichomonas vaginalis i Herpes
simplex virus (HSV). Infekcije su u vise od 25% slucajeva udruzene, a laboratorijska dijagnostika
omogucava otkrivanje uzrocnika.

Epididimitis je kod adolescenata naj¢es¢e izazvan istim prouzrokovacima PPI koji dovode
do uretritisa. Manifestuje se otokom i bolnom osetljivoséu skrotuma. Kod mladica koji ostvaruju
insertivne analne odnose moguca je infekcija entericnim bakterijama.

Vaginitis je superficijalna infekcija vaginalne sluzokoze koja je obi¢no pra¢ena pojacanom
vaginalnom sekrecijom i moze da bude udruzena sa zapaljenjem spoljasSnjih genitalija. Najcesce
vrste vaginitisa su trihomonijaza, kandidijaza i bakterijska vaginoza. Razlikuju se po odredenim
simptomima i znacima (svrab kod genitalne kandidijaze i neprijatni miris vaginalnog sekreta kod
trihomonijaze i bakterijske vaginoze), a laboratorijska dijagnostika omogucava definitivnu
dijagnozu.

Cervicitis je infekcija sluzokoze cerviksa uterusa. Manifestuje se krvarenjem posle
seksualnog odnosa, mukopurulentnim cervikalnim sekretom i inflamatornim promenama na
cerviksu. Najces¢i uzro¢nici cervicitisa su Ct i Ng, a redi HSV koji izaziva ulcerativne i
nekroti¢ne promene na cerviksu.

Pelvi¢na inflamatorna bolest (PIB) podrazumeva zapaljenje razli¢itih organa male karlice
ili njihovih delova, poput materi¢ne sluzokoze (endometritis), jajovoda (salpingitis), jajovoda i
jajnika sa formiranjem apscesa (tubo-ovarijalni apsces), kao i peritoneuma (pelveoperitonitis),
koji se obi¢no razvijaju udruzeno, a rede postoje kao odvojeni entiteti. Uobicajeno je da se to
oboljenje razvija samo kod seksualno aktivnih adolescentkinja. Medu uzro¢nicima PIB-a kod
mladih adolescentkinja preovladuju Ct i Ng, a sa daljim sazrevanjem devojke i ponavljanjem
infekcija povecava se ucestalost drugih anaerobnih i aerobnih bakterija (Mycoplasma hominis,
Streptococcus £ haemolyticus grupe B, Peptostreptococcus sp., Gardnerella vaginalis,
Escherichia coli i Bacteroides sp.). Bol u donjem trbuhu i palpatorna bolna osetljivost predela
uterusa, jajovoda i jajnika (adneksa) pri ginekoloSkom pregledu karakteristi¢ni su pokazatelji
PIB-a. Na PIB ukazuju i dismenoreja, pojava tegoba posle menstruacije, poviSena temperature,
urinarne smetnje 1 pojacana genitalna sekrecija. Potrebno je iskljuciti druge moguce uzroke

bolesti, a prvenstveno endometriozu.



Sindrom genitalnih ulceracija se manifestuje pojavom ulceracija na sluzokozama koje su
izlozene seksualnom kontaktu. U zavisnosti od vida seksualnog opstenja, ulceracije najcesée
nastaju na penisu i vulvi, ali i na sluzokozi usne Supljine i rektuma. Uzrocnici genitalnih
ulceracija su HSV, Treponema pallidum (sifilis) i Haemophilus ducreyi (Sankroid).

Bradavcasti izrastaji su bezbolne promene koje se formiraju na epitelu anogenitalne regije.
Najcesce su Siljate bradavice (condylomata accuminata) ¢iji je uzro¢nik Humani papiloma virus
(HPV). Virusne etiologije je i molluscum contagiosum, dok se condylomata lata razvija u

sekundarnom stadijumu sifilisa.

Dijagnosticki postupak

Veliki broj adolescenata sa PPI nema simptoma ili ima veoma blage, nespecifi¢ne tegobe.
To je posebno cesto kada je infekcija izazvana odredenim virusima (HIV, HSV 1 hepatitis B) 1
nekim bakterijama (Ct i Ng). Mada inficirani, adolescenti se ne obracaju lekaru i predstavljaju
rezervoar PPI u svom okruzenju. Zbog visoke ucestalosti PPI medu adolescentima i mogucih
posledica ovih oboljenja na zdravlje i plodnost inficiranih osoba, preporucuje se periodi¢ni
skrining na naj¢esce uzro¢nike PPI svih seksualno aktivni mladih osoba (Ct, eventualno Ng).

Kod adolescenata sa simptomima ili znacima koji pobuduju sumnju na PPI, treba sprovesti
odgovarajuci dijagnosti¢ki postupak. Kada postoji uretritis, ispitivanje treba usmeriti na detekciju
gonoreje 1li hlamidijske infekcije. Kod devojaka sa vaginitisom, uzro¢nik se otkriva u razmazima
vaginalnog sekreta. Kada klini¢ki pokazatelji ukazuju na postojanje pelvicne inflamatorne
bolesti, dijagnozu potvrduje nalaz laboratorijskih parametara zapaljenja (poviseni su
sedimentacija eritrocita, neutrofilni leukociti i koncentracija C-reaktivnog proteina u krvi) i
prisustvo uzrocnika gonoreje ili hlamidijske infekcije u cerviksu uterusa. Infekcija HSV-om se
dokazuje izolacijom virusa iz anogenitalnih lezija ili seroloskim ispitivanjem.

Diferencijalna dijagnostika zavisi od vrste PPI. Reiterov sindrom karakteriSu artritis,
uretritis ili cervicitis, konjunktivitis i mukokutane promene. Uretritisu je po simptomima sli¢na
infekcija urinarnog sistema, koja je medu adolescentima mnogo reda od PPI. U diferencijalnoj
dijagnozi epididimitisa treba iskljuciti hitan hirur§ki problem torzije testisa, kao i povredu testisa,
koja moZe da nastane kod mladi¢a tokom sportskih aktivnosti. Pored PPI, vaginitis moZze da se

razvije i usled prisustva stranog tela (zaboravljeni tampon) ili alergije na spermicide ili kondom.



Kod adolescentkinje sa bolom u donjem trbuhu, pored pelvicne inflamatorne bolesti, u

diferencijalnoj dijagnozi treba razmotriti apendicitis i ektopi¢nu trudnocu.

Terapijski postupak

Lecenje PPI se obavlja prema vazeé¢im preporukama Svetske zdravstvene organizacije i
Centra za kontrolu zaraznih bolesti. Potrebno je leciti inficiranu osobu i njenog partnera. Do
potpunog izleCenja PPI treba savetovati apstinenciju ili upotrebu kondoma.

Dijagnostiku i lecenje PPI kod adolescenata treba obaviti uz postovanje njihovog prava na
privatnost i poverljivost. Stoga, ve¢ pri prvom susretu treba mladoj osobi objasniti da
prijavljivanje odredenih PPI podleze zakonskoj obavezi. Time se nece ugroziti njeno pravo na
privatnost, jer se taj podatak ne obznanjuje javno. Izuzetak predstavljaju situacije kada oboleli
adolescent ne sprovede lecenje ili ne navede svog partnera, odnosno sve svoje partnere, jer su to

neophodni preduslovi da se spreci Sirenje infekcije na druge zdrave osobe.

Prevencija
Edukacija o PPI, razvijanje i negovanje zdravih stilova zivota, promocija bezbednog

seksualnog ponasanja i1 razvoj pozitivnih zdravstvenih navika su vazne mera prevencije ovih
infekcija medu adolescentima. Posebno je vazno izbegavanje rizi¢nih seksualnih odnosa 1
redovna upotreba kondoma. Pored neodloznog javljanja lekaru ako se pojave tegobe koje mogu
da ukazu na PPI, poZeljno je da se periodi¢no obavlja skrining na naj¢esc¢a izleciva oboljenja iz
ove grupe, a prvenstveno na infekciju genitalnom hlamidijom. Adolescentima koji su u riziku za
nastanak infekcije HIV-om treba savetovati dobrovoljno i poverljivo savetovanje i testiranje na tu
infekciju.

Idealni nacin prevencije i kontrole PPI je specifi¢na zastita aktivnom imunizacijom
celokupnog stanovni$tva ili onih kategorija koje su izloZzene posebnim rizicima. Za sada postoje
vakcine protiv hepatitisa B 1 protiv naj¢es¢ih 1 najvaznijih genitalnih tipova humanog papiloma

virusa.
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TRUDNOCA U ADOLESCENCLJI

Miladi koji postaju seksualno aktivni u ranom uzrastu u visokom su riziku za nastanak
trudnoce, jer efikasnu kontracepciju obi¢no ne koriste ili je upotrebljavaju nepravilno. Za ve¢inu

adolescentkinja trudnoca i radanje su neplanirani ili nezeljeni dogadaji.
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Procena je da se u jednoj kalendarskoj godini u Srbiji dogodi najmanje 50 trudnoca na
1.000 devojaka uzrasta 15 - 19 godina. Priblizno jednak broj tih trudnoca zavr$ava se radanjem ili
namernim pobacajem. Posebno zabrinjava odrzavanje relativno visokog nivoa radanja pre 16.
godine zivota, s obzirom da te trudnoce nose visok rizik i za majku 1 za novorodence.

Na nastanak trudnoc¢e tokom adolescencije uticu brojni ¢inioci, poput individualnih
obelezja devojke, njene porodice i prijatelja, kao i Sireg sociokulturnog okruzenja. U poredenju sa
odraslima, mlade adolescentkinje su sklone manje promisljenim seksualnim odlukama,
povremenim i ne uvek zeljenim seksualnim odnosima, $to doprinosi neredovnoj upotrebi
kontracepcije i povecava rizik za trudnocu. A kada se trudnoca dogodi, odluka o njenom prekidu
ili nastavku i radanju deteta zavisi¢e od niza faktora. Potrebno je istaci uticaj roditelja,
prvenstveno majke, prijatelja i partnera, kao i socioekonomsku situaciju devojke, odnosno
mladog para, u pogledu moguénosti zaposljavanja i profesionalnog ostvarivanja. Vazan je i stav

adolescentkinje prema abortusu, njeno samopouzdanje i zivotne aspiracije.

KLINICKE MANIFESTACIJE

Na trudno¢u ukazuju amenoreja, jutarnja mucnina, uvecanje i bolna osetljivost dojki i
povecanje telesne mase. Ponekad su, medutim, simptomi manje karakteristi¢ni, poput oskudnijeg,
neredovnog krvarenja, glavobolje, bola u trbuhu i slabosti. Moguénost trudnoce nije isklju¢ena

kod devojaka koje iz stida ili straha od osude okoline negiraju da su seksualno aktivne.

DIJAGNOSTICKI POSTUPAK

Pri ginekoloskom pregledu se kod trudne adolescentkinje otkrivaju lividitet cerviksa i
uvecanje uterusa. Sumnju treba potvrditi ultrasonografskim pregledom ili odredivanjem
koncentracije humanog horionskog gonadotropina (hCG) u urinu ili krvi devojke. U oba slucaja
je trudno¢u moguce ustanoviti posle 7-10 dana od termina o¢ekivane menstruacije, mada hCG
moze veoma osetljivim metodima da se detektuje u krvi ve¢ posle 3-4 dana od implantacije.

Ako uz izostanak menstruacije postoje i krvarenje i bolovi u donjem trbuhu, potrebno je

iskljuciti ektopi¢nu i molarnu trudnocu, kao i spontani pobacaj.



SAVETOVANIE O ISHODU TRUDNOCE

Donosenje najbolje odluke o ishodu trudnoce pretpostavlja da lekar postuje pravo
adolescentkinje na privatnost i tajnost poverenih ¢injenica. Savetovanje je uvek dvosmerna
komunikacija, a od lekara se o¢ekuje da odvoji dovoljno vremena za razgovor, poseduje umece
slusanja 1 usmeranja diskusije postavljanjem pitanja otvorenog tipa, koja ¢e podstaci razgovor i
pomoci razja$njavanju razlicitih aspekata tog problema. Na taj nacin, lekar osposobljava devojku
da donese sopstvenu odluku, pruzajuci joj relevantne informacije, podrsku i pomo¢.

Od posebne vaznosti je da adolescentkinja ima poverenja u lekara, kako bi mogla da ga
upozna sa okolnostima pod kojima je nastala trudnoéa, ukljucujuci i moguénost nasilja i prisilnog
seksualnog odnosa. Pored toga, obezbedivanje privatnosti stvara uslove da devojka sa lekarom
moze otvoreno da razgovara o svojim ocekivanjima u vezi sa trudno¢om, oslobodena pritisaka,
ograda i dodatnog stresa. Vazno je i da se adolescentkinji pomogne da prepozna osobe iz svoje
okoline, ukljuéujuci roditelje, nastavnike, rodake, prijatelje i partnera, koji mogu da joj pruze
podrsku i pomo¢. Devojci treba predociti da ¢e njen problem, bez obzira na tip odluke, ostati
izmedu nje i lekara. Izuzetak je kada je trudnica suvise mlada ili se nalazi u vanrednoj situaciji, kao
Sto su pokuSaj samoubistva, silovanje 1 druge forme zlostavljanja. Otvorena diskusija je
pretpostavka savetovanja. Da bi se ostvarila, neophodno je da lekar verbalnom i neverbalnom
komunikacijom pokazuje nepristrasnost i prihvatanje adolescentne seksualnosti i bilo kog resenja
koje se izabere. Deo uloge lekara je i da pomogne devojci da dode do Zeljenog izbora. To ¢e ¢initi
na svim stadijumima donoSenja odluke, od ukljucivanja u razgovor relevantnih osoba iz okruzenja,
preko informisanja o zakonskim odredbama vezanim za trudnoc¢u, do upuéivanja u referentnu

zdravstvenu ustanovu.

RIZICI | POSLEDICE ADOLESCENTNE TRUDNOCE

Radanje u periodu adolescencije je optereceno nizom zdravstvenih rizika i psihosocijalnih

problema. Usled telesne nezrelosti, kod devojaka koje radaju prerano, posebno pre navrsene 15.
godine zivota, povecana je ucestalost spontanih pobacaja, prevremenih porodaja i patoloskih stanja

u trudnoéi, a porodaj je Cesto otezanog toka.



Uzroci krvarenja zavise od gestacione starosti i sli¢ni su u trudno¢ama adolescentkinja i
odraslih zenskih osoba. U prvom trimestru krvarenje moze da bude pokazatelj implantacije
zametka u endometrijum, preteéeg spontanog pobacaja, vanmateri¢ne trudnoce, molarne trudnoce,
infekcije ili displazije cerviksa uterusa. Najc¢e$¢i uzroci krvarenja u drugom i treCem trimestru i u
porodaju su placenta previja i abrupcija placente, a rede vasa previja (0zleda krvnih sudova ploda
koji prednjace), ruptura uterusa, povrede cerviksa uterusa i vagine i koagulopatije.

Novorodenc¢ad majki adolescentnog uzrasta cesto su niske porodajne tezine i prevremeno
rodena. Rizici radanja u adolescentnom uzrastu se prolongiraju i tokom perioda materinstva. Cak i
starijoj adolescentkinji, ¢esto nedostaju emocionalna stabilnost, zrelost i iskustvo koji su preduslov
bezbednog materinstva. Zato se deca maloletnih majki znatno ¢es¢e hospitalizuju zbog urgentnih
stanja, gastroenteritisa i nezgoda tokom prvih pet godina zivota.

Mladi koji postanu roditelji tokom adolescencije obi¢no prekidaju $kolovanje i imaju manje
Sanse da ostvare svoje Zivotne aspiracije. Ukoliko se zajedniStvo izmedu mladih u takvoj situaciji
1 ostvari, obi¢no se zavrSava raskidom i razvodom. Pored toga, deca maloletnih majki ¢esée imaju
usporeni psihomotorni razvoj, sporije se socijalizuju i sklona su maloletni¢koj delinkvenciji, a
ispoljavaju tendenciju da i sami postanu roditelji tokom adolescencije.

Namerni prekid trudnoée visestruko ugrozava psihofizi¢ko zdravlje adolescentkinja. Zbog

nezavrSenog telesnog razvoja kod adolescentkinja su, u odnosu na osobe starijeg Zivotnog doba,
¢esce komplikacije ovog postupka. Hirurski abortus moze da dovede do povreda unutrasnjih polnih
organa. Abortus medikamentima ne izlaZze devojku invazivnim postupcima, ali kao 1 hirur§ki moze
da se komplikuje krvarenjem, anemijom i infekcijom, ¢iji hroni¢ni tok poveéava rizik za nastanak
perzistentnog bola u maloj karlici, infertilitet i spontane pobacaje i prevremene porodaje u
narednim trudno¢ama.

Artificijalni abortus Cesto predstavlja i emocionalno traumati¢no iskustvo. Kada je rec¢ o
adolescentkinjama, ovakav dogadaj kod osoba nezavrSenog psihi¢kog razvoja moze da rezultuje

depresijom, suicidalnim idejama 1 da dovede do razvoja antisocijalne strukture licnosti.

Vanmateri¢na trudnoca

Kod adolescentkinja je vanmateri¢na trudnoca dva puta reda nego kod odraslih, a veoma je

Cesto udruzena sa akutnom infekcijom jajovoda bakterijom Chlamydia trachomatis i rede



gonorejom. Dok kod odraslih na vanmateri¢nu trudno¢u obi¢no ukazuju neuobi¢ajeno materi¢no
krvarenje posle izostanka redovne menstruacije, u adolescenciji se najces¢e manifestuje bolovima
u maloj karlici. U dijagnostickom postupku se pored ginekoloskog i ultrasonografskog pregleda
preporucuje odredivanje koncentracije hCG-a u krvi adolescentkinje. Vanmateri¢na trudnoca se
obi¢no uklanja hirur$kim putem, sa laparoskopskim pristupom kao ,,zlatnim standardom”. Postoje

pozitivna iskustva i u konzervativnom le¢enju primenom metotreksata.

PREVENCIJA TRUDNOCE U ADOLESCENCIJI

Strategija snizavanja stope adolescentnih trudnoc¢a u Evropi se zasniva na otvorenoj podrsci
razvoju zdrave seksualnosti mladih kroz obezbedivanje relevantne edukacije u $kolama i otvaranje
savetovaliSta za mlade, kao 1 kroz niz zakonskih i finansijskih olakSica koje ¢e svim adolescentima
omogucéiti laku nabavku efikasne kontracepcije i pomo¢ pri reSavanju problema vezanih za
trudnocu. Ocekuje se da ¢e takav pristup kod adolescenata razviti liénu odgovornost u seksualnom

i reproduktivnom ponaSanju i motivisati ih da preveniraju neplanirano zacece.
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TUMORI JAINIKA | OSTALE GENITALNE NEOPLAZME

Tumori jajnika su najée$¢e genitalne neoplazme devojéica i adolescentkinja. Cesce su
benigni, dok su maligni tumori izuzetno retki i predstavljaju svega 8% abdominalnih i 1% svih
malignih tumora u uzrastu do 17 godina. Oko 20% operativno le¢enih tumora jajnika kod devojcica
prepubertetskog uzrasta imaju maligno biolosko ponaSanje. U detinjstvu su znacajno redi tumori
materice, vagine ili vulve. Kod seksualno aktivnih adolescentkinja mogu¢ je i nastanak displazije
grli¢a materice.

Reproduktivno zdravlje kod devojcica i devojaka sa malignim genitalnim neoplazmama
ugrozava ne samo operativno odstranjivanje tkiva zahvacenog infiltrativnim procesom vec i
dodatna primena terapijskih postupaka. Hemioterapija, posebno primena alkiliraju¢ih agenasa
posle nastupanja puberteta, oSte¢uje germinativne ¢éelije jajnika. Na plodnost negativno utice i
radioterapija. Tako je kod Zena koje su tokom detinjstva zbog malignog tumora lecene zra¢enjem
abdomena ili karlice utvrdena povisena stopu spontanih pobacaja. Kod njihove dece, medutim, nije

bila povecana incidencija kongenitalnih malformacija.

TUMORI JAINIKA

Potreba za ocuvanjem reproduktivne funkcije ¢ini dijagnostiku i tretman tumora jajnika u
detinjstvu i adolescenciji slozenijim i zahtevnijim, u odnosu na lecenje tumora jajnika kod odrasle
zene. Uvecanje jajnika tokom fetalnog, neonatalnog, decjeg ili adolescentnog uzrasta moze nastati
zbog ciste, torzije 1 benignog ili malignog tumora. U zavisnosti od etiologije, takva uvecanja jajnika

se dele na neneoplazme (raniji naziv - pseudotumori) i tumore jajnika (raniji naziv - pravi tumori).

NENEOPLAZME JAINIKA



-----

porasta zapremine te¢nosti, a ne zbog umnozavanja ¢elija jajnika. Neneoplazmama pripadaju
funkcionalne, endometrioidne i paraovarijalne ciste, kao i hiperplazije i torzije jajnika.

Funkcionalne ciste mogu biti folikulinske, luteinske i ciste Zutog tela. Njihova incidencija

je verovatno veca od registrovane, jer brojne ciste ostaju asimptomske ili neprepoznate.
Funkcionalne ciste ¢ine 20 - 50% svih neneoplazija jajnika, a nastaju usled fizioloskog odstupanja
u odgovoru ovarijuma na stimulaciju gonadotropinima, kako u perinatalnom, tako i u postnatalnom

period i karakteriSe ih visok nivo estrogena u cisti¢noj te¢nosti. Endometrioidne i paraovarijalne

ciste se rede otkrivaju u dec¢ijem, a ¢eS¢e su u adolescentnom uzrastu, karakteriSe ih poviSena
vrednost CA 125 u teCnosti ciste. Ove ciste zahtevaju operativno uklanjanje ako nastupe
komplikacije, poput torzije. U terapiji endometrioidnih cista u adolescenciji najéesce se koriste
kombinovana oralna kontracepcija, analozi gonadotropnog rilizing hormona, progestageni i
danazol.

Hiperplazija jajnika moze postojati kod policisti¢nih ovarijuma, germinalne inkluzione

ciste, luteoma i hipertekoze. PolicistiCan izgled jajnika nastaje kod adolescentkinja sa
perzistentnom anovulacijom, sindromom policisti¢nih jajika ili endokrinim poremecajima koje

odlikuje postojanje visokih koncentracija androgena i/ili estrogena u krvi.

Ciste jajnika u adolescentnom uzrastu

Folikularne ciste jajnika su ¢este kod adolescentkinja, a nastaju zbog greske u sazrevanju ili
involuciji folikula. Razvoj folikularne ciste u postmenarhalnom uzrastu ne izaziva specificne
tegobe, mada ponekad moze da izazove neredovna materi¢na krvarenja ili bol u maloj karlici, $to
se obi¢no deSava kada je cista palpabilna, odnosno promera preko 50 mm. Praenje i leCenje

folikularnih cista kod adolescentkinja je isto kao u dec¢ijem uzrastu.

Torzije jajnika

Torziju jajnika i jajovoda treba diferencijalno-dijagnosticki razmatrati kod svih devojcica i
devojaka sa tumefaktom jajnika ili bola u trbuhu. Torzija se obi¢no manifestuje intermitentnim,
oStrim bolom u donjem trbuhu koji €esto zraci u ipsilateralnu nogu, praceni pojavom mucnina pa i
povracanja. Sklonost ka dode do torzije jajnika posebno je velika izmedu 7. i 14. godine. Tome

verovatno doprinosi fizioloSko povecanje zapremine jajnika u pubertetu, u proseku sa 2 ml na 6



ml, udruzeno sa zavrSetkom spustanja jajnika iz abdomena u malu karlicu. Torzija normalnog
jajnika, sa ili bez zahvacenosti jajovoda, nalazi se kod jedne tre¢ine devojcica i adolescentkinja sa
torzijom adneksa. Do torzije moze da dode i kod patoloskim procesom uvecanog jajnika (najéesce
ciste i neoplazme). Detaljnije o primeni ultrazvuka u postavljanju dijagnoze torzije pogledati u
poglavlju vizualizacione tehnike.

Slika 8 i 9. Ultrazvuéni i laparoskopski izged torzije jajnika.

TUMORI JAINIKA

Ucestalost odredenih vrsta benignih i malignih tumora jajnika zavisi od zivotnog doba. Do
kraja adolescencije, tumori jajnika su ¢eS¢e poreklom od germinativnih Celija ili polnih traka i
strome jajnika. U odraslom dobu najces¢i su tumori jajnika poreklom od celomskog epitela, koji
su kod adolescentkinja mnogo redi.

Tumori germinativnih éelija Cine priblizno 60% pravih tumora jajnika i tre¢inu svih tumora

germinativnih ¢elija u decijem 1 adolescentnom uzrastu. Osim toga, znatno ¢eS¢e imaju maligne
karakteristike nego kod odraslih.

Zreli teratom, posebno njegov cisti¢ni oblik - dermoidna cista, pripada najée$¢im tumorima
jajnika tokom adolescencije. Obi¢no je jednostran, mada kod 10% pacijenata moze biti obostran.
Od svih tumora jajnika, zreli cisti¢ni teratom je najviSe sklon torziji. U serumu se moze otkriti
povisena vrednost laktat- dehidrogenaze (LDH). Mada benignog karaktera, cisti¢ni teratom u 5%
sluc¢ajeva sadrzi maligne fokalne promene. LeCenje je operativno, sa uklanjanjem teratoma, ali ne

i celog jajnika, jer je verovatnoc¢a za ponovni nastanak tumora u preostalom tkivu mala (Slika 10).



Slika 10. Tumor - dermoid i operativno odstranjen jajnik

Nezreli teratom je tre¢i po ucestalost tumor germinativnih Celija jajnika i ima umereni
maligni potencijal. Pracen je povisenim serumskim koncentracijama alfa-feto proteina (AFP) kod
30-50% bolesnica, a kod manjeg broja i tumorskog markera CA 125 ili LDH. Lecenje je
operativno, a adjuvantna hemioterapija obi¢no nije potrebna, jer tumor retko recidivise.

Disgerminom je naj¢es¢i maligni tumor germinativnih ¢elija jajnika. Obi¢no je jednostran, a
u oba jajnika se nalazi kod 10 - 15% bolesnica. Ces¢i je kod devojéica i adolescentkinja sa genetski
uslovljenim poremecajima polnog razvoja (disgenezijom gonada, testikularnom feminizacijom ili
pseudohermafroditizmom) ili hiperkalcemijom. Vecina bolesnica sa disgerminomom ima povisene
serumske koncentracije LDH, a manji broj i AFP. Prognoza bolesti je dobra, posebno kada se tumor
otkrije u ranom stadijumu, jer je tada petogodisnje prezivljavanje preko 90%. Leéenje je operativno

i kombinuje se sa hemioterapijom ili zraenjem, jer je disgerminom radiosenzitivan (Slika 11.)

Slika 11. Tipi¢an ultrazvuéni izged disgerminoma).

Endodermalni sinus tumor je drugi po ucestalosti maligni tumor jajnika. Nastaje gotovo
isklju¢ivo kod dece i1 adolescenata. KarakteriSe ga brzi rast i visoki maligni potencijal sa
mogusnoscu rupture kapsule jajnika i pojave ascita. Tumor produkuje AFP. Zato se odredivanje
koncentracija AFP u krvi Koristi u dijagnostici ovog tumora i pracenju uspesnosti terapije. Kao
tumorski marker Koristi se i alfa 1-antitripsin. Endodermalni sinus tumor je rezistentan na zraénu

terapiju, pa se leCi operativno 1 hemioterapijom. UspeSnost petogodiSnjeg prezivljavanja je visoka.



Gonadoblastom je redak tumor koji se javlja samo u disgeneti¢énim gonadama kod osoba koje
imaju Y hromozom ili njegov fragmenat u kariotipu. Ovaj tumor je benigne prirode, mada
vremenom moze maligno da alteriSe u disgerminom. To se moze spreciti obostranim operativnim
odstranjivanjem gonada.

Epitelni tumori ¢ine 20-30% tumora jajnika kod osoba mladih od 20 godina. Ovi tumori su

redi kod devojcica premenarhalnog uzrasta (13%) nego u adolescenciji. Najcesce su benigni i mogu
da ispolje multipotentnu prirodu embrionalnog celomskog epitela (CeS¢e mucinoznu, a rede
seroznu, endometrioidnu i mezenhimsku). Kod odraslih maligne karakteristike ima 10% epitelnih
tumora, a kod osoba koje su mlade od 20 godina malignih je 30%, a karakteristike granicne
malignosti ima oko polovine tumora ove vrste. Maligni tumori epitelnog porekla se kod 75%
adolescentkinja otkivaju u pocetnom stadijumu i imaju bolju prognozu nego kod odraslih. U
premenarhalnom uzrastu ovi maligni tumori se najceS¢e otkrivaju u uznapredovalim stadijumima
bolesti i imaju loSu prognozu. U dijagnostici se koriste tumorski markeri CA 125, CA 72-4i C 19-
9, mada nisu poviseni samo kod bolesnica sa epitelnim karcinomom jajnika. Mucinozni adenomi
su ¢esce prisutni kod dece 1 adolescenata nego serozni. Serozni adenomi su obi¢no gradeni od vise
cista bistrog sadrzaja i u poredenju sa mucionoznim ¢eSce su bilateralni 1 veéih dimenzija.
Nediferentovani karcinom odlikuje minimalna diferencijacija, pa ga je histopatoloski tesko
razlikovati od granuloza ¢elijskog tumora.

Tumori polnih traka i strome ¢ine oko 10% svih tumora jajnika u ovom uzrastu. Cesto su

hormonski aktivni, tako da izazivaju, u zavisnosti od uzrasta, prevremeni pseudopubertet ili
poremecaj menstruacionog ciklusa. Juvenilni granuloza celijski tumor je najceS¢a maligna
neoplazma iz ove grupe. Tekomi i fibromi su benigne prirode i nastaju od fibroblasta odnosno
stromalne komponente jajnika. Retko se razvijaju kod devojcica, solidne su grade, manjih
dimenzija i nalaze se u oba jajnika kod 10% bolesnica. Tumor Sertoli-Leydigovih ¢elija ¢ini oko
2% tumora ovarijuma u deCijem uzrastu. MoZe imati benigne, intermedijarne ili maligne
karakteristike 1 ¢eS¢e od svih tumora jajnika izaziva virilizaciju.

Metastatski tumori su retki u detinjstvu, a najcesce poti¢u od primarnog tumora koji se

nalazi u zelucu, endometrijumu, debelom crevu i dojci. Drugi primarni tumori jajnika su

izuzetno retki. To su lipidni ¢elijski tumor, fibrosarkom i nediferentovani sarkom ili limfom.

DRUGI GENITALNI TUMORI



Tumori materice, jajovoda i vagine se dijagnostikuju kod manje od 20% devojc¢ica, obolelih
od genitalnih neoplazmi. Od benignih tumora najées¢i su lejomiomi, teratomi, adenomi, fibromi,
lipomi i hemangiomi. Rabdomiosarkom, adenokarcinom i nezreli teratom su maligni genitalni
tumori koji se ¢es¢e otkrivaju u decijem uzrastu.

Embrionalni rabdomiosarkom je najc¢es$éi maligni tumor donjeg dela genitalnog sistema

kod devojcica. Predilekciono mesto za nastanak ovog tumora je prednji zid vagine, mada moze da
se pojavi 1 na vulvi 1 u uterusu. Obi¢no se javlja kod devojcica mladih od pet godina, a najcesce u
prve tri godine Zivota. Mada redak u adolescentnom uzrastu, rabdomiosarkom se razvija na grli¢u

materice.

Slika 12. Rabdomiosarkom grli¢a odstranjen sa grli¢a u adolescenciji
Dijagnoza se postavlja vaginoskopijom i biopsijom, a ultrasonografski pregled organa male karlice

je od manjeg znacaja. Endodermalni sinus tumor vagine se takode obi¢no razvija kod devojcica

mladih od 3 godine (naj¢esée od 8. do 11. meseca) i dijagnostikuje se na isti nacin.

Od 2000. do 2018. godine na Odeljenju za dec¢ju i adolescentnu ginekologiju Instituta za
zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢” otkriveni su i le¢eni maligni tumori
vulve, vagine i cerviksa uterusa kod 12 pacijentkinja uzrasta od 7 meseci do 19 godina. Cerviks
uterusa — grli¢ materice, je bio predilekciono mesto kod pet, a neposredno je bio zahvacen kod jos
tri pacijentkinje. Kod vecine pacijentkinja je posle biopsije ili operacije uz ocuvanje
reproduktivnog potencijala sprovedena hemioterapija. Jedina pacijentkinja kod koje le¢enje nije
bilo uspesno je dvogodiSnja devojcica sa karcinosarkomom grli¢a materice ili malignim meSovitim

milerovim adenosarkomom.



Slika 13. Odstranjena materica i karcinosarkom.

Osim pravih tumora, u maloj karlici se mogu utvrditi i druge patoloske promene, poput:
anomalija unutraSnjih genitalnih organa koje su Cesto udruZene sa anomalijama mokraénog

sistema, pokretnog bubrega, stranog tela u vagini, hematoma (posle operativnih zahvata ili zbog

anomalija materice i vagine), zapaljenskih tumora i vanmateri¢ne trudnoce.

~ — 3

Slika 14. Anomalija u razvoju materice, dva potpuno odvojena tela materice.

Tabela 8. Tumorski markeri specifi¢ni za odredene tumore

Tumorski marker Tumori

Alfa-feto protein endodermalni sinus tumor, mesoviti tumor
germinativnih ¢elija, nezreli teratom,
embrionalni karcinom

Beta HCG mesoviti tumor germinativnih ¢elija,
embrionalni
karcinom,horiokarcinom,poliembrioma

LDH disgerminom, mesoviti tumor germinativnih
¢elija, zreli teratom

CA 125 epitelni tumori

Testosteron Tumor Sertoli-Leydigovih ¢elija,
skleroziraju¢i stromalni tumor



Estrogen tekom, granuloza ¢elijski tumor, folikularna

cista
Inhibin B tumori granuloze i teke
AMH (Milerova inhibiSuca supstanca) tumori granuloze i teke
F 9 embrioglican embrionalni karcinom, horiokarcinom,

endodermalni sinus tumor, nezreli teratom

CEA epitelni tumori, tumori germinativnih ¢éelija

LECENJE TUMORA JAJNIKA

Odluka 0 nacinu lecenja tumora jajnika donosi se na osnovu svestranog sagledavanja niza
parametara, od kojih je naznacCajniji ultrasonografski opis prisustva ili odsustva zdravog tkiva
jajnika, opis strukture i merenje volumena jajnika, a od pomo¢i su i parametri poput anamnestickih
podataka, klinickog nalaza, vrednosti tumorskih markera i magnetne rezonancije karlice (MR).

Prospektivna studija koja je sprovedena od januara 2006. do septembra 2018. godine je
objavila novi dijagnosticki skor sistem sa tri pravila nazvan na engleskom Decision Tree System —
DTS. Prvo pravilo se odnosi na indikacije u kojima treba dalje pac¢enje uvec¢anog jajnika bez zurbe
sa operativnim zahvatom. Pravilo broj 2 objasnjava kako se pravi izbor lecenja kod sumnje na
torziju jajnika ili hitnih stanja, a pravilo 3 kod ostalih benignih i malignih tumora jajnika. Ovaj skor
sistem je detaljnije opisan u poglavlju vizualizacione tehnike. Doprineo je znaajnom poboljSanju
u ocuvanju jajnika tokom operacija od benignih tumora (96%), torzija (89%) kao i o¢uvanjde
jajnika od pojedinih malignih tumora (Sto je nezamislivo za adultne pacijentkinje). U istoj studuji
je opisan dijagnosticki model Ciji je rezultat manje od 2% operativno leenih pacijentinja imalo
nekomplikovanu cistu jajnika za razliku od brojnih studija u kojima se ovaj procenat kre¢e izmedu
30 1 44%. Podseticemo se da nekomplikovane ciste jajnika zasluzuju ultrazvucno pracenje na 6
nedelja do tri meseca 1 naj¢esce se kod njih dogodi spontana regresija. Autor ovog teksta je u svojoj
praksi nastavio i dalje sa radom na razvoju ovog modela. Jedan od najvaznijih ciljeva leCenja
genitalnih tumora u decijem i adolescentnom uzrastu je da se integritet reproduktivnog sistema i

plodnost ocuvaju u najve¢em moguéem obimu.



Novi skor sistem nazvan DTS razreSava i dileme optimalnog operativnog pristupa - da li
operisati laparotomijom ili putem laparoskopije? Operativni zahvat putem laparotomije je potreban
kada prethodno sprovedeno ispitivanje ukazuje da je re¢ o malignom tumoru. Takav pristup
omogucava detaljan pregled tumora, susednih organa i podrucja potencijalnih metastaza, kao 1
uzimanje potrebnih uzoraka tkiva za pravilno odredivanje stadijuma bolesti, Sto je izuzetno vazno
za planiranje daljeg lecenja. Ipak, maligni tumori jajnika su retki kod devojéica i adolescentkinja.
Ako se na tokom ultrazvucnog pregleda uoci zdravo tkivo jajnika oko tumora moguce je sacuvati

ceo jajnik i od velikih solidnih tumora.
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Slika 15 i 16. Zdravo tkivo jajnika —ultrazvu¢ni aspekt i — intraoperativni aspekt.

Slika 16 prikazuje otvoren operativni pristup ili laparotomiju. Poslednjih decenija se
znacajno ¢esce primenjuje minimalno invazivna hirurgija, laparoskopija, koja omogucava precizno
odstranjivanje tumora ili patoloske promene, uz ocuvanje preostalog tkiva jajnika i istostranog
jajovoda. Prednosti laparoskopije u odnosu na laparotomiju su manji gubitak krvi tokom operacije,
manje bolova, brzi postoperativni oporavak i manja Sansa za nastanak priraslica. Laparoskopija
dodatno omoguéava eksploraciju svih organa i prostora u abdomenu, kao i uzimanje neophodnih
uzoraka tkiva i peritonealne te€nosti za histopatolosku, odnosno citolosku analizu.

U sluc¢aju sumnje da je nastalo uvrtanje, a u cilju prevencije ishemije i nekroze tkiva,
operativnom leenju sa ciljem ocuvanja jajnika i jajovoda se pristupa odmah, najbolje
laparoskopskim putem, ako je Uelandov morfoloski indeks od 0 do 6. Laparatomija se savetuje
kod pacijentkinja ¢iji jajnik ima morfoloski skor 7 do 10, kojih je u praksi manje od 9%. Fiksacija
jajnika u slucaju da se sacuva ili fiksacija preostalog jajnika i dalje su predmet debate. Glavne
¢injenice koje idu u prilog autora koji su protiv fiksacije jeste da se po fiksaciji mogu stvoriti

priraslice koje kasnije negativno uti¢u na fertilni potencijal pacijentkinje; kao i da se rizik od



kasnije torzije ne moze sa sigurnoS¢u izbeci. Iskustva struc¢njaka iz drugih zemalja ukazuju na
¢injenicu da ginekolozi koji se bave decijom i adolescentnom ginekologijom, znacajno Cesce
primenjuju neagresivan pristup u tretmanu cisti¢nih promena jajnika nego ostali operatori koji
dolaze u kontakt sa pacijentima ovog uzrasta. Brojne su prednosti koje pruza laparoskopija: visoka
preciznost u izvodenju hirurSkog zahvata, mali rizik za nastanak priraslica posle operacije,
znacajno brzi oporavak pacijenta i smanjenje broja bolnickih dana. Prospektivna studija koju smo
objavili 2017. godine je prikazala da kod tre¢ine torzija nije bilo neophodno uzimati uzorak tkiva

za patohistolosku dijagnozu, bilo je dovoljno detorkvirati adneksa.
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Hirzutizam se javlja kod 5-10% zena i oznacava izrazen porast dlaka terminalnog tipa na
delovima tela gde se dlakavost uobi¢ajeno vida kod muskaraca (brkovi, brada, grudi itd). Bitno je
razlikovati hirzutizam od hipertrihoze koja oznaCava pojacan porast dlaka vellus tipa (malje) na
delovima tela poput podlaktica ili potkolenica, gde rast dlaka nije pod primarnim uticajem
androgenih hormona, ve¢ genetskih, etnickih i1 drugih faktora. Do lokalizovane pojacane
dlakavosti, odnosno hipertrihoze mogu da dovedu i odredeni lekovi, zracenje ili hroni¢na iritacija.

lako hirzutizam moze biti izolovan klini¢ki nalaz nepoznatog uzroka, kada se naziva
idiopatskim, kod adolescentkinja hirzutizam uglavnom ukazuje na povecano stvaranje muskih
polnih hormona ili na njihovo povecano dejstvo. Tada je Cesto udruzen sa drugim klinickim
znacima hiperandrogenizma poput akni, neredovnih menstruacionih ciklusa ili musSkog tipa
povlacenja kose sa izraZenijim zaliscima. U stanjima kada postoji hiperandrogenizam teZeg
stepena, moze do¢i i do virilizacije, odnosno maskulinizacije sa produbljivanjem glasa, razvojem
klitoromegalije i muskim telesnim habitusom (usled porasta misi¢éne mase i debljine kostiju uz
redukciju potkoznog masnog tkiva). Uzroci hiperandrogenizma u adolescenciji su brojni (Tabela
6), a bez obzira na stepen izrazenosti, hirzutizam kod znacajnog broja ovih adolescentkinja
prouzrokuje emocionalnu patnju koja nastaje zbog samoobezvredujuéih stavova i lose slike o svom

telu, kao 1 moguce probleme u socijalnom funkcionisanju.

Tabela 6. Uzroci hiperandrogenizma u adolescenciji

Ovarijumski:

- sindrom policisti¢nih ovarijuma (sindrom PCO)

- sindrom HAIR-AN i drugi sindromi izrazene insulinske rezistencije

- gonadna disgeneza, ovotestikularni i drugi poremecaji polne diferencijacije
- neoplazme ovarijuma koje lu¢e androgene

- trudnoca, fizioloSka anovulacija u adolescenciji

Adrenalni:
- primarni funkcionalni adrenalni hiperandrogenizam (adrenalni PCO)
- KAH sa kasnim poc¢etkom (neklasi¢na forma usled deficita 21-OH, 38-HSD ili 113-OH)

- Cushingov sindrom i rezistencija na glukokortikoide




- adenomi ili karcinomi nadbubrega koji lu¢e androgene

Drugi uzroci:

- egzogeni androgeni i drugi lekovi (diazoksid, neki oralni kontraceptivi, valproati, fenitoin, itd)
- akromegalija, hiperprolaktinemija, hipotiroidizam

- gojaznost, idiopatski hiperandrogenizam

* HAIR-AN — sindrom koji se odlikuje udruzenom pojavom hiperandrogenizma, insulinske rezistencije i
akantoze nigrikans; KAH — kongenitalna adrenalna hiperplazija; 21-OH — 21-hidroksilaza; 3p-HSD — 3 beta-
hidroksisteroid dehidrogenaza; 113-OH — 11 beta-hidroksilaza.

Najces¢i uzrok hiperandrogenizma u adolescenciji je sindrom policisti¢nih ovarijuma (PCO).
Ovaj sindrom, koji se najCes¢e razvija u perimenarhalnom periodu, manifestuje se neredovnim
menstruacionim ciklusima, odnosno oligomenorejom ili amenorejom koje se smenjuju sa
periodima produzenih, disfunkcionalnih krvarenja. Znaci hiperandrogenizma u sklopu sindroma
PCO najceS¢e podrazumevaju hirzutizam 1 akne koje mogu biti teZzeg stepena. Kod gojaznih
adolescentkinja sa sindromom PCO c¢esto se moze videti akantoza nigrikans (acanthosis
nigricans), a laboratorijski se moze dokazati insulinska rezistencija razli¢itog stepena.
Ultrasonografskim pregledom se ¢esto uocava karakteristicna morfologija ovarijuma, koji su
uvecani i sa mnoStvom folikula promera 6-8 mm, karakteristicnog rasporeda (poput biserne
ogrlice). Kriterijumi za dijagnozu sindroma PCO koji se koriste u populaciji odraslih imaju manju
dijagnosticku vrednost tokom adolescencije, jer neki od ovih kriterijuma (anovulatorni ciklusi,
akne 1,,PCO morfologija“ jajnika) mogu biti fizioloSka pojava u tom zivotnom razdoblju. Stoga se
u cilju dijagnostikovanja sindroma PCO kod adolescentkinja ne preporucuju kriterijumi za odrasle,

ve¢ posebni kriterijumi prilagodeni ovom uzrastu (Tabela 7).

Tabela 7. Dijagnosti¢ki kriterijumi za sindrom policisti¢nih ovarijuma (PCO) u adolescenciji”

1. Iskljucenje drugih uzroka hiperandrogenizma i poremecéaja menstruacionih ciklusa

- anamneza, pregled, laboratorijska i ultrasonografska ispitivanja

2. Neredovni menstruacioni ciklusi




- oliogomenoreja, metroragija, primarna ili sekundarna amenoreja, definisano u skladu sa
uzrastom i stadijumom pubertetskog razvoja

- trajanje poremecaja ciklusa u periodu od najmanje 12 meseci

3. Hiperandrogenizam
- umeren ili tezak stepen hirzutizma ili
- umeren ili tezak oblik akni uprkos lokalnoj primeni dermatoloske terapije ili

- poviSena serumska koncentracija testosterona pri ponavljanim merenjima

* Za dijagnozu sindroma PCO u adolescenciji potrebno je da budu ispunjena sva tri navedena kriterijuma.

Modifikovano na osnovu: Witchel SF, et al. The Diagnosis of Polycystic Ovary Syndrome during Adolescence. Horm
Res Paediatr. 2015;83:376-389.

Mehanizam koji stoji u osnovi nastanka sindroma PCO jos uvek nije potpuno razjasnjen, a
podaci ukazuju da veoma znacajnu ulogu ima udruzeno delovanje genetskih i epigenetskih ¢inilaca
sa steCenim faktorima rizika, poput gojaznosti. Pored povisenog nivoa luteinizujuéeg hormona
(LH) u krvi, kod devojaka sa sindromom PCO c¢esto postoji i insulinska rezistencija. Posledi¢ni
hiperinsulinizam doprinosi povecanom stvaranju androgena, kao i porastu slobodne frakcije
insulinu-sli¢nog faktora rasta 1 (IGF-1), koji dodatno stimulise sintezu androgena preko IGF-1
receptora u ovarijumima. Usled periferne konverzije androstendiona iz ovarijuma u testosteron, u
krvi raste koncentracija ukupnog testosterona. Gojaznost i insulinska rezistencija sa Cesto

udruzenom dislipidemijom doprinose dugoro¢no pove¢anom riziku za kardiovaskularna oboljenja.

DIJAGNOSTICKI POSTUPAK

Usled velike ucestalosti sindroma PCO na koji lekari prvo pomisle, postoji rizik od
pogresnog postavljanja dijagnoze ovog sindroma kod adolescentkinja sa hiperandrogenizmom
drugog porekla. Stoga je isklju¢ivanje drugih uzroka hiperandrogenizma, na prvom mestu
neklasi¢nog oblika kongenitalne adrenalne hiperplazije (NKKAH) usled deficita 21-hidroksilaze
obavezan kriterijum za postavljanje dijagnoze sindroma PCO. Pored detaljne anamneze, fizikalnog
1 ultrasonografskog pregleda, prema svim smernicama obavezno je i odredivanje nivoa 17-
hidroksiprogesterona (17-OHP) u krvi. PoviSen nivo 17-OHP ukazuje na moguéu NKKAH, koja
moze imati istu klini¢ku sliku poput sindroma PCO, a moze se otkriti kod priblizno 5% svih

adolescentkinja sa neredovnim ciklusima i hiperandrogenizmom.




Po pitanju drugih laboratorijskih ispitivanja, danaSnji protokoli i smernice se znacajno
razlikuju, ali se naj¢esce u sklopu inicijalne evaluacije odreduju nivoi gonadotropina, estradiola,
testosterona, progesterona, dehidroepiandrosteron sulfata (DHEAS), vezujuéeg globulina polnih
hormona (SHBG), kortizola, prolaktina, tirostimuliSu¢eg hormona (TSH) i tiroksina. Test na
trudnocu je obavezan kod svake seksualno aktivne adolescentkinje. Kod adolescentkinja koje su
gojazne ili koje imaju akantozu (bez obzira da li postoji udruzena gojaznost), treba izmeriti nivoe
glikemije, insulinemije i lipida posle adekvatnog no¢nog gladovanja. Procena homeostaze glukoze
1 insulinske senzitivnosti je znacajna u smislu otkrivanja insulinske rezistencije ili predijabetesnog
poremecaja u regulaciji glukoze (povisena glikemija naste ili poremecaj tolerancije na glukozu)
kao poznatih komorbiditeta sindroma PCO. Takode, sindromi izrazene insulinske rezistencije koji
nastaju kao posledica genetski ili autoimunski uslovljene smanjene funkcije receptora za insulin
mogu se klini¢ki prezentovati nalik sindromu PCO 1 ostati neprepoznati ukoliko se ne proceni
senzitivnost na insulin. U ovu grupu spadaju i adolescentkinje sa retkim HAIR-AN sindromom
(akronim koji oznacava udruzenost hiperandrogenizma, insulinske rezistencije i akantoze
nigrikans), koje imaju sve odlike sindroma izrazene insulinske rezistencije ali bez utvrdene
mutacije gena za insulinski receptor i bez pozitivnog nalaza antitela na insulinske receptore.

Ukoliko inicijalna ispitivanja ukaZzu na moguénost drugih uzroka hiperandrogenizma
(NKKAH, tumorska sekrecija androgena, primarna insuficijencija gonada, izraZena insulinska
rezistencija itd), potrebna su dopunska ispitivanja koja se uglavnom sprovode u bolni¢kim
uslovima, a obuhvataju sinaktenski (ACTH) test, test supresije sekrecije androgena
deksametazonom, test oralnog optere¢enja glukozom, CT pregled abdomena, kariotip i druga

ispitivanja.

TERAPIJSKI POSTUPAK

Lecenje devojaka sa hirzutizmom i sindromom PCO ima za cilj ublaZzavanje, odnosno
izleCenje hirzutizma i akni, kao i normalizaciju menstruacionih ciklusa snizavanjem nivoa ukupnog
i slobodnog testosterona u krvi, odnosno inhibicijom sinteze ili dejstva androgena. Terapija prvog
izbora za najveci broj adolescentkinja sa sindromom PCO je cikli¢na primena kombinovane oralne
kontraceptivne terapije. Ova terapija se smatra optimalnim izborom jer uspostavlja pravilan ritam

menstruacionih krvarenja i smanjuje ovarijumsku produkciju androgena. Kada postoje



kontraindikacije, poput faktora rizika za tromboemboliju, moZe se primeniti progestinska
monoterapija. Ukoliko se primenom oralnog kontraceptiva u trajanju od Sest meseci ne postigne
zadovoljavajuée smanjenje stepena hirzutizma, u terapiju se moze dodati lek s antiandrogenskim
dejstvom poput spironolaktona, a u izuzetnim situacijama i deksametazon ili analog GnRH
(gonadotropin-oslobadajuc¢i hormon). Takode su od znacaja kozmetske mere direktnog uklanjanja
dlaka.

Kod sindroma PCO udruzenog sa gojaznosc¢u od velikog znacaja je povecanje intenziteta i
redovnosti fiziCke aktivnosti, kao 1 hipokalorijska dijeta. Metformin povecava osetljivost perifernih
tkiva na insulin i preporucuje se kada u okviru sindroma PCO postoji poremecaj homeostaze
glukoze. Takode, ovaj lek se u praksi ¢esto koristi i kod adolescentkinja sa ovim sindromom koje
nemaju poremecaj u homeostazi glukoze, ukoliko imaju rezistenciju na insulin. Metformin tada
deluje povoljno jer smanjuje nivoe insulina u Krvi sa posledi¢nim sniZzavanjem serumskih
koncentracija LH i testosterona.

Adrenalni uzroci hiperandrogenizma poput NKKAH uspesno se le¢e hidrokortizonom, a u
kasnijem uzrastu glukokortikoidima snaznijeg i duzeg delovanja (prednizon, deksametazon),
oralnim kontraceptivima i antiandrogenima. Hirzutizam kod devojaka sa hiperprolaktinemijom se
le¢i bromokriptinom, a u slu¢aju primarnog hipotiroidizma odgovaraju¢om nadoknadom tiroksina.
Ako je hirzutizam egzogenog porekla, treba ukloniti agens koji ga je izazvao. To, nazalost nece
dovesti do smanjenja stepena hirzutizma ukoliko je nastupila konverzija u terminalni tip dlakavosti.
Tada se savetuje uklanjanje dlaka kozmetskim merama, poput laserske, odnosno fotoepilacije ili

elektrolize.
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MENOMETRORAGIJA

Ucestala, obilna i produzena materi¢na krvarenja koja nastupaju u nepravilnim vremenskim
intervalima su relativno ¢esta kod adolescentkinja i najceSc¢e su posledica anovulacije. Nazivaju
se 1 disfunkcionalnom metroragijom, zato §to se pojavljuju bez evidentnog organskog uzroka.
Kod manjeg broja (9-10%) adolescentkinja materi¢na krvarenja su posledica hroni¢ne bolesti ili
genitalne neoplazme, a kod seksualno aktivnih devojaka i ektopi¢ne trudnoce, prete¢eg pobacaja,
endometritisa ili probojnog krvarenja tokom kori$¢enja hormonske kontracepcije. Medu brojnim
uzrocima menometroragije (tabela 5), posebnu paznju zasluzuju oboljenja koja mogu da dovedu
do veoma obilnih metroragija, kao $to su koagulacioni poremecaji (idiopatska trombocitopenijska
purpura, von Willebrandova bolest, leukemija), Glanzmannovo oboljenje, Bernard-Soulierov
sindrom, hipotiroidizam i sindrom Fanconi.

Tabela 5. Diferencijalna dijagnoza menometroragije u adolescentnom uzrastu

Disfunkcionalno materi¢no krvarenje

Trudnoca komplikovanog toka:

preteci pobacaj

spontani pobacaj ili uginuce ploda (missed abortus)
ektopi¢na trudnoca

gestaciona trofoblastna bolest

komplikacije artificijalnog pobacaja

Oboljenja krvi:




trombocitopenija (idiopatska trombocitopenijska purpura, leukemija, aplasti¢na anemija,
hemioterapija, i dr.)

koagulacioni poremecaji (von Willebrandova bolest, poremecaji funkcije trombocita,
insuficijencija jetre, i dr.)

Endokrina oboljenja:
hipotiroidizam i hipertiroidizam
oboljenja nadbubreznih zlezda
hiperprolaktinemija

sindrom policisti¢nih ovarijuma
insuficijencija ovarijuma

Promene u vagini:
maligna neoplazma
laceracije

Promene u cerviksu uterusa:
cervicitis

polip

hemangiom

maligna neoplazma

Promene u uterusu:
submukozni miom

kongenitalne anomalije

polip

maligna neoplazma

ovulatorno krvarenje

koriS¢enje intrauterusnog uloSka

Promene u ovarijumu:
funkcionalne ciste
tumori (benigni i maligni)

Endometrioza

Povrede

Strano telo (npr. zaboravljeni tampon)

Sistemske bolesti:

dijabetes mellitus

bubrezno oboljenje
sistemski lupus eritematosus

Lekovi:

hormonski kontraceptivi
antikoagulansi

inhibitori agregacije trombocita
androgeni

spironolakton

Laboratorijska dijagnostika

Da bi se procenilo u kojoj meri menometroragija ugrozava zdravlje devojke, ispitivanje

treba poceti odredivanjem hemoglobina i hematokrita. Smatra se da je krvarenje obilno kada je



koncentracija hemoglobina u krvi ispod 90g/l, a hematokrit manji od 27%, umereno ako su
vrednosti hemoglobina 90-110 g/l i hematokrita 27-33%, a blago kada je hemoglobin preko 110
g/l i hematokrit veci od 33%. Hospitalizacija se obi¢no preporucuje adolescentkinjama sa
izrazenom anemijom (koncentracija hemoglobina u krvi niza od 70 g/l) ili umerenom anemijom
(koncentracija hemoglobina u krvi niza od 100 g/1), pracenom ortostatskom hipotenzijom ili
obilnim materi¢énim krvarenjem. Kod seksualno aktivnih adolescentkinja potrebno je uraditi
testove na trudnocu, gonoreju i infekciju hlamidijom.

Dalje ispitivanje obuhvata procenu funkcija jetre i tiroidne Zlezde i odredivanje
protrombinskog vremena, parcijalnog tromboplastinskog vremena i vremena krvarenja, a treba ga
sprovesti pre zapoc¢injanja hormonske terapije, jer primena estrogena moze da utic¢e na vrednosti

dobijenih rezultata.

Terapijski postupak

U slucajevima kada je krvarenje slabijeg intenziteta i kraceg trajanja preporucuje se
nadoknada gvozda i nastavak pracenja. Hormonska terapija je potrebna kada se krvarenja
ponavljaju, a obilnija su ili produzena. Savetuje se primena progestina tokom 10 dana mese¢no ili
kombinovane oralne kontracepcije ako za to ne postoje kontraindikacije. Pozeljna duzina leCenja
je 3-6 meseci.

Kada su krvarenja obilna i rezultuju znacajnim obimom gubitka krvi, potrebna je
hospitalizacija i primena ve¢ih doza estrogena i progestina. U tu svrhu koristi se kombinovana
oralna kontracepcija (KOK). Do prestanka krvarenja daje se po jedna tableta na 6, 8 ili 12h, a
zatim se razmak izmedu doza postepeno produzava, da bi se nastavilo sa jednom tabletom
dnevno kontinuirano do izleCenja anemije. Terapija se zatim nastavlja u standardnom rezimu.

Izuzetno retko krvarenje perzistira uprkos primeni hormonske terapije. Tada je indikovana
histeroskopija 1 biopsija endometrijuma, odnosno odstranjivanje eventualno uoc¢enih patoloskih

promena.

DISMENOREJA



Bolni gréevi u donjem trbuhu tokom menstruacije ¢esto se javljaju kod adolescentkinja.
Procenjuje se da od dismenoreje pati priblizno dve tre¢ine adolescentkinja, a kod svake sedme
devojke bolovi onemogucavaju dnevne aktivnosti i rezultuju izostajanjem iz $kole.

Dismenoreja moze da bude primarna i sekundarna. Primarna dismenoreja je ¢eS¢a u
adolescenciji, a smatra se da nastaje zbog povecane koncentracije prostaglandina F2o (PGF2a) u
endometrijumu. Odlubljivanje endometrijuma tokom menstruacije dovodi do oslobadanja
PGF2aq, ¢ijim lokalnim delovanjem nastaju intenzivne kontrakcije miometrijuma, a po prodoru u
krvotok nastupaju povracanje, dijareja i bolovi u ledima. Sekundarna dismenoreja je najcesce
posledica strukturne anomalije cerviksa ili uterusa koja dovodi do opstrukcije u oticanju
menstruacione krvi ili endometrioze organa male karlice. Kod endometrioze, endometrijalno
tkivo je ektopi¢no implantirano u peritonealnoj Supljini. Dijagnozu je tesko postaviti u
adolescentnom uzrastu, a u tu svrhu se koriste ultrasonografsko i laparoskopsko ispitivanje.

Endometriozu odlikuju jaki bolovi za vreme menstruacije.

Dijagnosticki i terapijski postupak

Kod devojaka s dismenorejom potrebno je da se ginekoloSkim bimanuelnim i
ultrasonografskim pregledom iskljuce organski uzroci tog poremecaja.

U lecenju se koriste inhibitori sinteze prostaglandina, poput paracetamola 1 ibuprofena, koje
treba primeniti neposredno pre ili u vreme nastupanja menstruacije. Kada je terapija inhibitorima
sinteze prostaglandina nedovoljno uspesna ili je devojka seksualno aktivna, preporucuje se
primena kombinovane oralne kontracepcije. Povoljan efekat KOK na dismenoreju je rezultat
supresije proliferacije endometrijuma, sa snizavanjem koncentracije prostaglandina u

menstruacionoj krvi 1 posledi¢nim smanjivanjem kontraktilnosti uterusa.

SINDROM PREMENSTRUACIONE NAPETOSTI

Sindrom premenstruacione napetosti (PMS) karakteriSe cikli¢na pojava razlicitih fizickih 1
psihickih tegoba u drugoj polovini menstruacionog ciklusa. Te tegobe remete normalan zivot i
profesionalnu aktivnost, a ublazavaju se i nestaju po nastupanju menstruacije. Najcesci simptomi
i znaci PMS-a su abdominalna nadutost, bolna napetost u dojkama, malaksalost, otoci

ekstremiteta, Zedanje, promene apetita, anksioznost, depresivnost, radrazljivost i nastupi placa.



S obzirom da etiologija PMS-a jo$ uvek nije rasvetljena, leCenje je usmereno na otklanjanje
preovladujuéih tegoba. Zapazeno je da primena kombinovane oralne kontracepcije u odredenim
slu¢ajevima ima povoljan efekat, $to je objasnjeno Cinjenicom da se upotrebom KOK sprecavaju
velike oscilacije u nivoima polnih hormona u krvi. Da bi se taj efekat pojacao, savetuje se
primena KOK kontinuirano ili u produzenom rezimu sa skra¢ivanjem broja dana bez hormonske

terapije.
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