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SAZETAK:
Hitna stanja u ginekologiji
Sara Sarlija

Hitna stanja u ginekologiji predstavljaju akutne medicinske situacije koje zahtijevaju
promptnu intervenciju radi oCuvanja zivota i zdravlja pacijentice. Ova stanja mogu biti
iznenadna i potencijalno Zivotno ugrozavajuca, zbog Cega je nuzno pravodobno i
ispravno postavljanje dijagnoze te adekvatno lije€enje, koje ponekad podrazumijeva i
kirurSku intervenciju.

Sirok je spektar uzroka, medu kojima su neki podrijetla drugih organskih sustava, $to
predstavlja svojevrsni izazov.

KliniCka slika hitnih stanja u ginekologiji moze varirati ovisno o specificnom stanju, ali
neki od najceS¢ih simptoma su krvarenje, bol i pojacan vaginalni iscjedak. Njima
pridruzeni simptomi mogu biti visoka temperatura, jaka mucnina, povracanje ili
vrtoglavica, poteSkoce s defekacijom i mokrenjem, potom promjene u fizikalnom
nalazu i vitalnim parametrima te brojni drugi.

Najprikladnije dijagnostiCcke metode, koje ¢e omoguditi preciznu dijagnozu i
odgovarajuce lijeCenje, temelje se na simptomima i klinickoj slici. U obradi se koristimo
analizom krvi i mokrace, transvaginalnim ultrazvuénim pregledom, radioloSkim
pretragama te kirurSkom eksploracijom.

Hitna se stanja mogu javiti u svim dobnim skupinama. Torzija jajnika, rupturirana cista
jajnika ili obilno krvarenje iz maternice jedni su od ucestalijih hitnih stanja adolescentne
dobi. Zene u dobi od 20 do 40 godina mogu biti podlozne Sirokom spektru hitnih stanja,
od prethodno navedenih do akutnih infekcija reproduktivnog sustava. U
postmenopauzalnih pacijentica se diferencijalno dijagnosti¢ki mora uzeti u obzir
zlocudni proces. Rizik pojave hitnih ginekoloskih stanja moze ovisiti o raznim
Cimbenicima, kao Sto su rani poCetak menstruacije i kasni poCetak menopauze,
prethodne operacije ili ozljede, spolno prenosive bolesti te brojni drugi. Sukladno tome

pristup pacijentici mora biti individualiziran.

Kljuéne rijeci: hitna stanja, ginekologija, intervencija, dijagnoza, uzroci



SUMMARY:
Emergency conditions in gynaecology
Sara Sarlija

Emergency conditions in gynaecology represent acute medical situations that require
prompt intervention to preserve the life and health of the patient. These conditions can
be sudden and potentially life-threatening, which is why timely and accurate diagnosis
and appropriate treatment are necessary, sometimes including surgical intervention.
There is a wide range of causes, some of which originate from other organic systems,
presenting a kind of challenge.

The clinical presentation of emergency gynaecological conditions can vary depending
on the specific condition, but some of the most common symptoms are bleeding, pain,
and increased vaginal discharge. Associated symptoms may include high
temperature, severe nausea, vomiting or dizziness, difficulty with bowel movements
and urination, as well as changes in physical findings and vital parameters, among
others.

The most appropriate diagnostic methods, which will enable accurate diagnosis and
appropriate treatment, are based on symptoms and the clinical picture. Blood and
urine analysis, transvaginal ultrasound examination, radiological tests, and surgical
exploration are used in the evaluation.

Emergency conditions can occur in all age groups. Ovarian torsion, ruptured ovarian
cysts, or heavy uterine bleeding are some of the more common emergency conditions
in adolescence. Women between the ages of 20 and 40 can be susceptible to a wide
range of emergency conditions, from those mentioned earlier to acute infections of the
reproductive system. In postmenopausal patients, differential diagnosis should
consider a malignant process. The risk of developing emergency gynaecological
conditions may depend on various factors such as early onset of menstruation and
late onset of menopause, previous surgeries or injuries, sexually transmitted diseases,

and numerous others. Accordingly, the approach to the patient must be individualized.

Keywords: emergency conditions, gynaecology, intervention, diagnosis, causes



1. UVOD

Hitna stanja u ginekologiji su medicinska stanja koja zahtijevaju visoku pozornost i
hitnu intervenciju, kako bi se izbjegle moguce ozbiljne komplikacije, pa ¢ak i smrt.
Prema izvjeS¢u Hrvatske lijeCniCke komore, ubrajaju se u pet najurgentnijih stanja u
medicini, Sto istiCe vaznost Sto ranijeg terapijskog djelovanja (1). Diferencijalno
dijagnosticki moZze biti rijeC o brojnim stanjima, Sto Cesto predstavlja dijagnosticki i
terapijski izazov. Ona mogu zahvatiti razliCite dijelove reprodukcijskoga sustava,
ukljuCujuci jajnike, jajovode, maternicu, vrat maternice i rodnicu, a u Klini¢koj slici
obi¢no dominira krvarenje, bol i obilan vaginalni iscjedak. Nepravilna i obilna krvarenja
iz maternice, krvarenja koja nisu u svezi s menstruacijskim ciklusom, intraabdominalna
krvarenja kod izvanmaterniCne trudnoée te ruptura ciste jajnika, ubrajaju se u
najucestalija hitna stanja. Bol, koja se javlja u donjem dijelu abdomena, jedan je od
simptoma koji moze biti uzrokovan torzijom ciste jajnika, izvanmaternicnom
trudnocom, dismenorejom ili upalom zdjeli¢nih organa. PojaCan vaginalni iscjedak je
karakteristiCan za upalna stanja reproduktivhog trakta, kao Sto su vaginitis, cervicitis,
endometritis i adneksitis, te za zloéudne novotvorine genitalnog trakta (2). Hitna se
stanja mogu pojaviti u zena svake Zivotne dobi, pa se s obzirom na ucestalost i
raznolikost, mogu podijeliti na hitna stanja u djetinjstvu i pubertetu, hitna stanja fertilne

dobi te hitna stanja u klimakteriju i perimenopauzi (3).



2. SIMPTOMI
2.1. KRVARENJE

Nepravilna krvarenja iz maternice

Nepravilna krvarenja iz maternice Cest su klinicki simptom, koji moze nastati kao
posljedica patoloSkih promjena genitalnih organa (organski uvjetovane metroragije),
sistemskih bolesti poput poremecaja zgruSavanja krvi, no isto tako moze biti rezultat
neorganskih, disfunkcijskin promjena. Medu najvaznije dijagnostiCke postupke
prilikom utvrdivanja etiologije nepravilnih krvarenja ubraja se pravilno uzeta
anamneza. Radi postizanja $to boljeg terapijskog odgovora vazno je odrediti je li
krvarenje uzrokovano poremec¢enom funkcijom jajnika, anatomskim promjenama
maternice ili pak poremecajem zgrusavanja.

Glavne karakteristike nepravilnih disfunkcijskih krvarenja su obilnost i javljanje u
nepravilnim intervalima, a etiopatogenetski obi¢no nastaju kao posljedica izostanka
ovulacije (3). lzostanak ovulacije dovodi do perzistencije folikula, Sto uzrokuje
kontinuirano, neoponirajuce luCenje estrogena i proliferaciju endometrija (zadebljan,
ali nije kompaktan). Obilno krvarenje moZe nastati zbog apsolutnog ili relativhog
manjka estrogena, a kako zbog anovulacije nema stabiliziraju¢eg ucCinka
progesterona, koji pojaCava koagulaciju i stvara prostaglandine koji dovode do
konstrikcije, dolazi do jakih i obilnih krvarenja (4).

KliniCka slika karakterizirana je izostankom menstruacije u trajanju od 5 do 7 tjedana
do nekoliko mjeseci, nakon €¢ega obi¢no uslijedi obilno krvarenje, koje traje 2 do 4
tiedna, a nekada i dulje. Kao posljedica jakih i dugotrajnih krvarenja moze se razviti
sekundarna sideropeni¢na anemija (3).

Dva su Zivotna razdoblja kad se disfunkcijska krvarenja (metrorrhagia dysfunctionalis)
najéesSce javljaju: na pocCetku generativne dobi Zzene (metrorrhagia iuvenilis) i u
perimenopauzi (metrorrhagia climacterica) (3). Juvenilna krvarenja se obi¢no javljaju
u djevojaka izmedu 12 i 18 godina te je ¢eSce rije€ o disfunkcijskom tipu krvarenja,
nego onom uzrokovanom organskim poremecajem (5). Obilno krvarenje nastaje zbog
nezrelosti i nekoordiniranosti hipotalamo-hipofizarne osi (4). Krvarenje, koje nastaje u
klimakteriju, javlja se zbog prirodnog slabljenja funkcije jajnika. Diferencijalno
dijagnosticki u toj dobi, osim disfunkcijskog krvarenja, u obzir dolazi karcinom vrata i

trupa maternice, endometralni i cervikalni polip, miom, endometrioza, ekstragenitalni



uzroci kao koagulopatija te brojni drugi, stoga ponajprije treba iskljuciti organske
uzroke krvarenja (3).

Sirok je spektar dijagnosti¢kih metoda koje se mogu koristiti za utvrdivanje etiologije
nepravilnih krvarenja iz maternice, od laboratorijskih pretraga, transvaginalnog
ultrazvuka, histeroskopije, do biopsije endometrija, koje se primjenjuju ovisno o
Zivotnoj dobi i sumniji na odredenu patologiju te, s obzirom na navedeno, pristup mora
biti individualiziran (4).

Terapijski protokol za zbrinjavanje akutnog, ozbiljnog i nenormalnog krvarenja iz

maternice prikazan je u tablici 1.

Tablica 1. Medikamentozni izbor za akutno, nenormalno krvarenje iz maternice,

modificirano prema literaturi (6).

KKE 25 mg intravenski svaka 4 sata do
ukupno 3 doze

KKE 2,5 mg peroralno svakih 6 sati

KOK 30-50 ug, 1 tableta peroralno svakih 6-8
sati do 7 dana

MPA 10 mg peroralno svaka 4 sata

NETA 5-10 mg peroralno svaka 4 sata

TXA 10 mg/kg intravenski svakih 8 sati

TXA 1,3 g peroralno svakih 8 sati kroz 5 dana

Uz primjenu lijekova navedenih u tablici 1. moze se intrauterino postaviti i balon
Foleyjevog katetera, ako je u pitanju izrazito obilno i Zzivotno ugrozavajuce krvarenje,
kako bi doSlo do tamponade endometralnih krvnih zila, dok medikamentozna terapija
ne ostvari svoj ucinak.

Kao konacCan terapijski izbor najbolja metoda lijeCenja je uklanjanje uzroka
anovulacije. U slu€aju da to nije moguce, dugotrajna medikamentozna primjena
gestagena kompenzira nedostatak fizioloSkog progesterona. Zenama koje Zele
kontracepcijsku metodu, mogu se primijeniti KOK, DMPA, LNG-IUS i subdermalne
pripravke etonogestrela. Za pacijentice koje ne Zele kontracepciju, terapijska opcija su
MPA, NETA ili mikronizirani progesteron koji se cikliCki primjenjuju i tako reguliraju

menstruacijski ciklus (4).



Krvarenja koja nisu u svezi s menstruacijskim ciklusom

Nenormalna krvarenja iz uterusa koja nisu povezana s menstruacijskim ciklusom, a
mogu dovesti do ozbiljnih komplikacija, Cesta su pojava kod Zena svih dobnih skupina.
Diferencijalno dijagnosticki u obzir mogu doci raznovrsni uzroci:

e strukturalne promjene — maternice (miomi, adenomioza, polip endometrija,
karcinom endometrija, sarkom maternice, arteriovenske malformacije), vrata
maternice (endocervikalni polip, displazija, rak), jajovoda i jajnika (tumor)

e trudnoca — pobacaj, ektopi¢na trudnoca

e egzogeni uzroci — intrauterini ulozak, strano tijelo, trauma, lijekovi

e infekcija

e sistemske abnormalnosti — koagulopatije, jetreno ili kroni¢no bubrezno
zatajenje, hipertireoza

Ucestalost pojave ovisi o Zivotnoj dobi, pa su tako u pretpubertetskom razdoblju ¢eSc¢e
traume, strana tijela, u adolescenciji trudnoca, koagulopatije, hormonsko lije€enje, u
razdoblju perimenopauze miomi i polipi, a postmenopauze malignomi, atroficni

vaginitis i hormonsko lijeCenje (4).



2.2. BOL

Bol u predjelu donjeg dijela abdomena i zdjelice je Cest simptom. Predstavlja
dijagnosticki i terapijski izazov, s obzirom da moze biti razliCite etiologije te je nuzno
prepoznavanje zivotno ugrozavajucih stanja, kako bi se pravodobno i uspjeSno proveo
terapijski postupak (7). Bol se prema trajanju dijeli na akutnu i kronicnu.

Akutna bol traje manje od 7 dana. Moze zahvatiti ne samo genitalni trakt, vec i druge

organske sustave kako je prikazano u tablici 2.

Tablica 2. Diferencijalna dijagnoza akutne boli u donjem dijelu abdomena i zdjelici,

modificirano prema literaturi (8).

Ginekoloska Gastrointestinalna | UroloSka MisSiéno- Razna
kostana
PID apendicitis cistitis hernija peritonitis
tuboovarijski divertikulitis pijelonefritis | trauma dijabetiCka
apsces trbusne ketoacidoza
stijenke
tvorba na | upalna bolest | mokracni kriza anemije
jajniku crijeva kamenci srpastih
stanica
torzija jajnika opstrukcija tankog | perirenalni vaskulitis
crijeva apsces
hiperstimulacija | mezentericka ruptura
jajnika ishemija aneurizme
abdominalne
aorte
ektopicna zlo¢udna bolest
trudnoca

Zdjeli¢na upalna bolest je upala gornjeg dijela zenskog reproduktivhog sustava koja
najteS¢e nastaje ascedentnim Sirenjem mikroorganizama iz rodnice ili vrata
maternice. TipiCna klinicka slika ukljuCuje akutno nastale bolove u podrucju donjeg
dijela abdomena, osjetljivost adneksa prilikom izvodenja fizikalnog pregleda i obilan,
gnojni vaginalni iscjedak, uz klinicke znakove sistemske upale, kao Sto su poviSena



tielesna temperatura, zimica, tresavica i sl. Ruptura tuboovarijskog apscesa i nastanak
difuznog peritonitisa su moguce komplikacije (7).

Adneksalna torzija je moguca komplikacija kod prisutnosti tumora jajnika, pri ¢emu
dolazi do vaskularne kompromitacije zbog torzije oko peteljke kroz koje prolaze krvne
Zile. Posljedi€no se mogu razviti krvarenje i ruptura adneksalnih tumora udruzena s
difuznim peritonitisom, Sto dodatno moze pogorSati stanje pacijentice. Klinickom
slikom dominira jaka i iznenadna bol te muc¢nina i povracanje (3).

Sindrom hiperstimulacije jajnika je ozbiljno stanje koje se javlja prilikom stimulacije
jajnika u procesu izvantjelesne oplodnje i uzrokuje pojavu akutnih bolova, ascitesa,
hidrotoraksa i tromboze krvnih Zzila (7).

Slikovne metode prvog izbora kod detekcija akutnih zbivanja ginekoloSkog podrijetla
su transabdominalni i transvaginalni ultrazvuk (9). U akutnoj situaciji, kad se izvor
simptoma ne moZze precizno lokalizirati ili ultrazvucni nalaz nije jasan, kompjutorizirana
tomografija (CT) je dijagnostiCka metoda izbora (10,11).

Epidemioloski podaci o prevalenciji kroni€ne boli pokazuju u€estalost izmedu 6 i 27%.
NajviSe je zastupljena u zena reproduktivne dobi, koje biljeze prevalenciju izmedu 14
i 24% (12). Uzroci kronicne boli su brojni, kao Sto je prikazano u tablici 3.

Tablica 3. Diferencijalna dijagnoza kroni¢ne boli u donjem dijelu abdomena i zdjelici,

modificirano prema literaturi (13).

Ginekoloska | Uroloska MisSiéno- Neuroloska Razna
kostana

endometrioza | kroni¢ne hernije neuroloska psihijatrijski

adenomioza infekcije disfunkcija poremecaji

lejomiom mokracni degenerativne | pudendalna fizicko ili

karcinom kamenci bolesti neuralgija seksualno

reproduktivnih zglobova zlostavljanje

organa

endometrijalni, | disgeneza vertebralna sindrom

endocervikalni | detruzora kompresija piriformisa

polipi

tvorba na | uretralni bolest diska tumor

jajniku divertikul




opstrukcija karcinom spondiloza
istiecanju krvi | mokrac¢nog

sustava

IUD peripartalna
bol u zdjelici

PID

Uzroci kroni¢ne boli u donjem dijelu trbuha i zdjelici najéeS¢e su ginekoloskog
podrijetla, a kao vodeCa stanja navode se endometrioza, zdjelicha upalna bolest,
dobrocudni i zlocudni tumori spolnog sustava te prisutnost abdominalnih priraslica.
Kontinuirana bol u donjem dijelu abdomena i u slabinskom dijelu kraljeZnice prisutna
je kod endometrioze i zdjelicne upalne bolesti, a pogorSava se za vrijeme
menstruacijskog krvarenja (14,15).

Opstrukciju otjecanju krvi i nastanak hematokolposa i hematometre uz prisutnost
bolova, te u konacnici i moguc¢i nastanak akutnog abdomena, mogu izazvati stanja

kao Sto su prirodene anomalije maternice i rodnice (16).



2.3. VAGINALNIISCJEDAK

U Zena generativne dobi uobiCajena je kontinuirana prisutnost male koliCine
vaginalnog iscjetka (fluor vaginalis) (17). Abnormalni vaginalni iscjedak jedan je od
C¢esc¢ih simptoma bolesti rodnice, a u podlozi moze biti Sirok spektar uzroka, od
jednostavne vaginalne kandidijaze do upalnih procesa uzrokovanih klamidijom ili
neoplazmi vrata maternice (3). Ukoliko dode do promjene boje, izgleda, koli€ine ili
pojave specificnog mirisa iscjetka, nuzno je primarno posumnjati na infekciju (18). lako
infekcija ne predstavlja hitno stanje u ginekologiji, potrebno je, ukoliko su pridruzeni
simptomi boli u donjem dijelu abdomena, krvarenja i poviSene tjelesne temperature,

iskljuciti dijagnozu upalne bolesti zdjelice.



3. NAJCESCA HITNA STANJA U GINEKOLOGIJI
3.1. TORZIJA ADNEKSA

Torzija jajnika jedno je od naj¢esc¢ih hitnih stanja u ginekologiji, pri ¢emu dolazi do
djelomicne ili potpune rotacije jajnika na svojoj ligamentnoj osnovi (ovarijski ligament
i suspenzorni ovarijski ligament), Sto uzrokuje opstrukciju i kompromitaciju opskrbe
krvi. Zbog razlike u gradi stijenki, arterije su u usporedbi s venama kasnije zahvacene
opstrukcijom. Daljnja arterijska perfuzija uz nemogucnost otjecanja krvi dovodi do
pojave edema jajnika i progresivne kompromitacije krvne opskrbe (19). Cesée je
zahvacen desni jajnik, vjerojatno zato Sto je desni ovarijski ligament duZi i zato Sto
lijevi jajnik Stiti sigmoidni kolon (20,21). Rotaciji je Cesto pridruzen i jajovod, pa se takvo
stanje naziva torzijom adneksa. Torziju je potrebno pravodobno dijagnosticirati i lijeciti,
kako bi se izbjegla nekroza i ireverzibilni gubitak funkcije zahvacenog jajnika (19,22).
Druge moguce komplikacije ukljuCuju pojavu zdjelicnih priraslica, neplodnost,

hemoragiju te peritonitis (23).

Epidemiologija

ToCna ucCestalost torzije adneksa nije poznata. Postoje odredeni podaci o uCestalosti
torzije u pacijentica s akutnim simptomima na hitnom prijemu. 10-godisnja studija je
pokazala udio od 2,7% hitnih operacija uzrokovanih adneksalnom torzijom (24).
Zauzela je peto mjesto medu hitnim kirurSkim intervencijama, odmah iza
izvanmaterni¢ne trudnoce, rupture Zutog tijela s krvarenjem, zdjelicne upalne bolesti i
akutnog apendicitisa. U 10-godiSnjem pregledu adneksalnih tumora, koji su bili
podvrgnuti operativnom zahvatu, 15% uzroka je Cinila torzija (25).

NajCeSce je zahvacena reproduktivha dobna skupina (26), iako se torzija adneksa
moze pojaviti u svim zivotnim razdobljima, ukljuCujuci fetalni i neonatalni, osobito ako

su u podlozi prisutni adneksalni tumori (27,28).

Riziéni faktori i prevencija

Dva glavna €imbenika, koji povecavaju rizik adneksalne torzije su mobilan, tumorski
promijenjeni jajnik, kao i anamnesti¢ki podatak o prethodnoj adneksalnoj torziji. Treba

imati na umu da je moguca torzija i anatomski urednih adneksa (29).



Prema literaturi, u preko 85% slu€ajeva torzije jajnika oko osi ligamenata, u podlozi je
pronaden tumor jajnika, bilo da se radi o funkcionalnoj cisti ili nekoj drugoj dobrocudnoj
novotvorini (26). Takva stanja su povezana s menstruacijskim ciklusom i spolnim
hormonima, stoga se torzija Cesto vida u osoba reprodukcijske dobi, za vrijeme
trudnoce, u sindromu policisti¢nih jajnika (30) ili prilikom stimulacije jajnika u procesu
pomognute oplodnje (31). Vjerojatnost torzije raste s veliCinom tumora jajnika i
znacajno je viSa u tumora vecih od 5 centimetara (26). S druge strane, jajnici, koji su
fiksirani u zdjelici, kao npr. endometriomi, tuboovarijski apsces ili zlocudni tumori,
imaju nizi rizik torzije nego mobilni jajnici. Ukupno gledano, uCestalost maligniteta kod
sluCajeva torzije jajnika je manja od 3% (31,32).

Cini se da prethodna torzija jajnika povecava rizik za ponovnu, ali nema dovoljno
literaturnih podataka. U jednoj studiji, zabiljeZena je uCestalost ponovljene torzije od
11% (32).

Uzimanje oralne hormonske kontracepcije te ooforopeksija preventivne su metode
sprjeCavanja ponovne adneksalne torzije, medutim njihova uloga nije nedvojbeno

potvrdena, stoga se primjenjuju samo u iznimnim okolnostima (33).

Klini¢ka slika

Klinicka slika moze varirati i biti povezana s nizom razlicitih stanja. Uobic€ajeno se kod
pacijentica s adneksalnom torzijom javljaju iznenadni, umjereni do teski bolovi u
donjem dijelu abdomena i zdjelici. Bol moze biti unilateralna ili difuzna, a Cesto su
pridruzeni mucénina i povracanje (34). UCestalost pojave pojedinih simptoma je
sliedeca (31,32,35):

e zdjelina bol — u 90% sluCajeva, moze biti razli€itih modaliteta, od ostre, tupe,

do grcevite, te se moze Siriti prema ledima, preponama ili bokovima
e mucnina s ili bez povracanja — u 47 do 70% slu€ajeva

e poviSena tjelesna temperatura — u 2 do 20% slucajeva

Dijagnosti¢ke metode

o fizikalni pregled:
- prisutnost abdominalne osjetljivosti na palpaciju, iako je prema literaturi
odsutna u jedne treCine pacijentica (31,32)

- palpabilni adneksalni tumor, ukoliko je prisutan
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- moguca pojava znakova peritonealnog podrazaja, $to upucuje na nekrozu
e laboratorijski nalazi: uredni u velikom broju slucajeva
¢ slikovne metode — razliCiti su ultrazvucni nalazi (36,37):

- zbog edema ili hemoragije, jajnik moze biti okrugao, povecan i
neujednacenog izgleda u usporedbi s kontralateralnim jajnikom

- postoji mogucnost promjene polozaja jajnika prema maternici iz normalnog
lateralnog ili posteriornog u anteriorni

- zbog prisutnosti edema, velik broj folikula se moze pronacéi na periferiji
jajnika i nalik su nizu bisera (engl. string of pearls)

- obojeni dopler moZze prikazivati normalan, smanjen ili u potpunosti odsutan
protok krvi (23,38,39) — rezultati jedne prospektivne studije pokazali su da
je 57% imalo normalan, a 43% smanjen ili odsutan protok krvi, kod ispitanica
u kojih je dokazana torzija jajnika

- kruzne, hiperehogene strukture s koncentriCnim hipoehogenim prugama,

Sto se naziva znak vrtloga (engl. whirlpool sign), a studija je pokazala

zastupljenost od 91% (37).

Slika 1. Prikaz uve¢anog, edematoznog desnog ovarija bez prisutnosti normalnog
protoka transvaginalnim color doppler ultrazvukom (a), prikaz lijevog ovarija
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normalne veliine i protoka (b), prikaz uvec¢anog ovarija s perifernim cistama

magnetskom rezonancom (c). Preuzeto iz literature (19).

Diferencijalna dijagnoza ukljuCuje stanja koja se prezentiraju sli€nim klini¢kim
simptomima, a neka od naj¢es¢ih su ektopicna trudnoca, rupturirana cista jajnika,
tuboovarijski apsces i akutni apendicitis. Definitivha dijagnoza se postavlja tek

neposrednim prikazom tijekom laparoskopske eksploracije.

LijeCenje

Terapijska opcija u premenopauzalnih pacijentica s o€uvanom funkcijom ovarija, bez
sumnje na malignitet, je detorzija. Ukoliko je prisutan dobrocudni tumor jajnika,
potrebno je uz detorziju napraviti i cistektomiju (40,41).

Detorzija je izbor i u slu€aju da je jajnik povecan i taman, jer je vjerojatno rije€ o i dalje
vijabilnom jajniku, $to su pokazale i brojne studije (40—42). Prikaz takvog jajnika moze

se vidjeti na slici 2.

Slika 2. Uvecan, taman i vijabilan jajnik pronaden tijekom laparotomije. Preuzeto iz
literature (19).
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Odstranjenje jajnika i jajovoda, salpingo-ooforektomija, izvodi se kod pacijentica s
nekroticnim i devitaliziranim jajnikom, ako je u podlozi zlo¢udni proces ili kod
postmenopauzalnih Zena radi sprijeCavanja ponovne torzije.

U operativnom pristupu najcesc¢e se koristi laparoskopija, tek u iznimnim slucajevima
laparotomijska eksploracija (19).
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3.2. RUPTURA CISTE JAJNIKA

Ciste jajnika, koje se dijele na fizioloSke (folikularna cista, cista Zutoga tijela) i puno
rjede patoloSke (endometriomi, teratomi, cistadenomi, maligne neoplazme), mogu
dovesti do rupture i mogucih ozbiljnih komplikacija. Oslobodeni sadrzaj ciste moze biti
serozna tekucina, krv ili gnojni sadrzaj, koji dovode do peritonealnog podrazaja i
difuznog peritonitisa (43). Prema istrazivanjima, u veCem broju slucajeva je zahvacen
desni jajnik, s pretpostavkom da rektosigmoidni dio debelog crijeva $titi lijevi jajnik. U
pregledu 244 slu€aja rupturiranih cisti jajnika, 63% je bilo desnostrano (44).

Epidemiologija

ToCan podatak o incidenciji rupture ciste jajnika jo$ uvijek nije poznat.

NajceSce se javlja u zena reproduktivne dobi, no opisani su slu€ajevi rupture i kod
postmenopauzalnih pacijentica (45). U uzorku od 70 pacijentica s rupturiranim Zutim
tijelom, prosje€na Zivotna dob je bila 27 godina (46).

Cimbenici rizika i prevencija

Cimbenici koji povisuju rizik rupture ciste jajnika su:
e stanja koja predisponiraju nastanak ciste — indukcija ovulacije u procesu
pomognute oplodnje, prethodno dijagnosticirane ciste jajnika (47)
¢ spolni odnos — prema nekim slucajevima, ¢ak i bez prethodno dijagnosticirane
ciste, postkoitalni hematoperitoneum se moze pripisati rupturi ciste (48)

e ostali — trombocitopenija (49) i antikoagulantna terapija (50)

Terapijske opcije prevencije su:
e kombinirana oralna kontracepcija — iako sprjeCava pojavu ovulacije te smanjuje
rizik pojave ovarijske ciste i time njezine rupture, prema podacima iz literature
do ovulacije ipak moze doci, uz u€estalost od 2% (51)
e kirurSki — dreniranje ili odstranjenje ciste, premda sama prevencija torzije nije
sama po sebi indikacija za navedene kirurSke postupke, osim ako ne postoji
indikacija za patohistoloSkom verifikacijom ciste (43).
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Klini¢ka slika

Uobicajena kliniCka slika ukljuCuje iznenadni poCetak boli u donjem dijelu abdomena.
Bol je jednostrana i oStra, a prema intenzitetu obicno umjerena do teSka. Simptomi
takoder mogu ukljucivati bol u ramenu i gornjem dijelu abdomena, ukoliko je doslo do
obilnog intraabdominalnog krvarenja ili pojaCanje intenziteta boli za vrijeme sjedenja
zbog podrazaja miSica iliopsoasa (43).

Dijagnosti¢ke metode

o fizikalni pregled:

- vitalni parametri su obi¢no uredni, ali nuzna je opservacija ukoliko se sumnja
na rupturu jer u mladih pacijentica refleksna tahikardija zbog akutnog
hematoperitoneuma i hipotenzije ne mora uvijek biti prisutna (52,53)

- unilateralno u podrucju donjeg dijela abdomena prisutna je osjetljivost na
palpaciju, a ako se radi o vecoj koliCini cisticnog sadrzaja mogu se javiti
znakovi peritonealnog podrazaja

- U slu€aju da sadrzaj ostane lokaliziran, bimanualnim pregledom se moze
palpirati adneksalni tumor

e laboratorijski nalazi — mogu biti uredni ili ukljucivati:

- nizak hemoglobin ili hematokrit

- trombocitopeniju

- poviSen tumorski biljeg CA 125, iako se test rutinski radi samo kod sumnje
na zlocudni tumor (54)

¢ slikovne metode — ultrazvucni prikaz je metoda izbora, a na rupturu ovarijske
ciste upucuju sljedeci znakovi:

- adneksalni tumor i obicno mala koliCina slobodne tekucine u zdjelici, ali
mogu biti prisutne i vece koli€ine, ukoliko je ruptura popracena krvarenjem

- prekid kontinuiteta stijenke ciste i ugrusak koji ju okruzuje

Kompjuterizirana tomografija i magnetska rezonanca obi¢no nisu neophodne u

evaluaciji rupturirane ciste jajnika zbog izlaganja zraCenju i vecCih troSkova.
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Slika 3. Transvaginalni ultrazvuéni color doppler prikaz hemoragijske ovarijske ciste
s rupturiranom stijenkom prikazanom strelicom (a), prikaz jajnika normalne veliCine s
rupturiranim folikulom te slobodnom teku¢inom i krvnim ugruskom prikazani
strelicom (b), prikaz rupturirane ciste i velike koliine okolne krvi (c). Preuzeto iz
literature (43).

Diferencijalno dijagnosticki ruptura ciste se mora razlikovati od drugih hitnih stanja,
kao Sto su ektopi€na trudnoca, torzija adneksa, apendicitis, zdjelicna upalna bolest te
sindrom hiperstimulacije jajnika. Definitivna dijagnoza je utemeljena na vizualizaciji
rupturirane ciste i oslobodenog tekuceg sadrzaja tijekom kirurSke evaluacije, dok je
dijagnoza s visokom dozom sigurnosti utemeljena na tipi€noj klinickoj slici te

ultrazvu€nim nalazima ciste i velike koliCine serozne tekucine ili krvi u zdjelici (43).
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LijeCenje

U velikom broju slu€ajeva ruptura ovarijske ciste ima nekomplicirani tijek, stoga je
takve pacijentice potrebno samo pratiti da se moze pravodobno reagirati ukoliko dode
do komplikacija.

Ukoliko su prisutni znaci hemodinamske nestabilnosti, kao Sto su hipotenzija ili
tahikardija, indiciran je operativni zahvat. Za sada ne postoje Cvrsti kliniCki kriteriji, vec
se postavljanje indikacije temelji na stanju vitalnih parametara, kao i serumskih
vrijednosti hemoglobina i hematokrita. U situaciji kad postoje znaci infektivhog
procesa, poput poviSene temperature ili leukocitoze, kao i znakova peritonealnog
podrazaja, postoji sumnja na intraperitonealnu infekciju, Sto zahtijeva daljnju
evaluaciju. Sumnja na malignitet takoder upucuje na nuznost daljnje obrade i tomu
sukladnog lije€enja. lako su u vecini slu¢ajeva adneksalni tumori funkcionalne ciste ili
dobrocudni tumori, zloéudno podrijetlo se mora iskljuciti, posebice kod
postmenopauzalnih zena (43).

Kada je potreban operativni pristup, laparoskopija ima prednost pred laparotomijom
zbog brzeg oporavka, manje invazivnosti i poslijeoperacijske boli (55).
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3.3. ZDJELICNA UPALNA BOLEST

Zdjelicna upalna bolest (engl. pelvic inflammatory disease — PID) je akutna upala
gornjeg genitalnog trakta Zene. Moze pojedinaéno zahvatiti maternicu, jajovode,
jajnike, susjedne zdjelicne organe ili u cijelosti sve navedeno. U 85% sluCajeva
uzrocnici su spolno prenosive bolesti ili uzroCnici povezani s bakterijskom vaginozom
koji se Sire ascedentnim putem iz rodnice ili vrata maternice. Postoji visok rizik od
razvoja komplikacija, poput peritonitisa i tuboovarijskog apscesa, stoga je po dijagnozi
upalne zdjeli¢ne bolesti potreban hitan terapijski pristup.

Glavni faktori rizika za razvoj PID-a su zivotna dob mlada od 25 godina, rani poCetak
spolne aktivnosti, ¢esto mijenjanje spolnih partnera, prethodna prisutnost spolno
prenosive bolesti ili PID-a (56). EpidemioloSki podaci pokazuju ucestalost 3,6 do 10%
u zena reproduktivne dobi (57).

Klinickom slikom naj¢eS¢e dominira bol u donjem dijelu abdomena, koja se obi¢no
pojavljuje obostrano (58). Ono Sto upucuje na PID je pojava simptoma unutar 7 dana
od menstruacijskog krvarenja (59). Uz bolove, u jedne trecCine pacijentica se mogu
pojaviti nenormalna krvarenja iz maternice (60) te uCestalo mokrenje i vaginalni
iscjedak. Ukoliko se pravodobno ne dijagnosticira i lije€i, pove¢ana je incidencija
kronicne zdjeliCne boli, ektopicne trudnoce i neplodnosti (61).

U fizikalnom nalazu prisutna je abdominalna osjetljivost na palpaciju, osjetljivost
adneksa na bimanualnu palpaciju (62), cervikalni mukopurulentni iscjedak, dok
osjetljivost na popustanje prilikom palpacije, poviSena tjelesna temperatura i smanjeni
zvukovi crijevne pokretljivosti na auskultaciji upucuju na ozbiljniji tijek PID-a (56).
Jedna studija je pokazala da nalaz adneksalne osjetljivosti najviSe korelira s
patohistoloskim nalazom endometritisa (62). DijagnostiCki laboratorijski testovi su u
vecini slu€ajeva nespecificni, osim kada je rijeC o tezem klinickom tijeku, kad je
prisutna leukocitoza te poviSeni upalni parametri (63).

Kad postoji sumnja na PID, korisno je uciniti sljedecCe testove: serumski humani
korionski gonadotropin, mikroskopiju vaginalnog iscjetka, test na Chlamydiu
trachomatis, Neisseriu gonorrhoeae i Mycoplasmu genitalium, screening na HIV te
seroloski test na sifilis.

Dijagnoza se temelji na anamnestickim podacima, klinickoj slici i fizikalnom pregledu,
ali osjetljivost se pokazala samo 65 do 90% (60,64). Bez obzira na te podatke, a

uzimajuc¢i u obzir polimikrobnu etiologiju upale, ordinira se empirijska antimikrobna
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terapija, kako bi se izbjeglo pogorSanje simptoma i kliniCkoga tijeka PID-a. Dodatna
dijagnosticka obrada je potrebna ukoliko je prisutna teSka kliniCka prezentacija, atipi¢ni
simptomi te ukoliko se simptomi ne poboljSavaju 72 sata nakon davanja empirijske
antimikrobne terapije ili perzistiraju nakon zavrSene terapije. U tim sluCajevima postoji
sumnja na razvoj komplikacija kao $to je tuboovarijski apsces (56).

U vecini sluCajeva lijeCenje se primjenjuje izvanbolnicki, dok se maniji broj (oko 20%)
pacijentica u posebnim okolnostima hospitalizira (65). Glavni pristup u lijecenju PID-a
je antibiotska terapija. Meta-analize su pokazale stope izljeCenja vise od 90% prilikom
primjene Sirokog spektra antibiotika (66).

Kod pacijentica koje su hospitalizirane primjenjuje se kombinacija antibiotika razli€itin
skupina, kako bi se djelovalo na velik broj patogena kao $to je prikazano u tablici 5.

Tablica 5. Terapijske opcije kod hospitaliziranih pacijentica, modificirano prema
literaturi (58).

ceftriakson (1 g intravenski svaka 24 sata), doksiciklin (100 mg oralno ili intravenski

svakih 12 sati) i metronidazol (500 mg oralno ili intravenski svakih 12 sati)

cefoksitin (2 g intravenski svakih 6 sati) i doksiciklin (100 mg oralno ili intravenski
svakih 12 sati)
cefotetan (2 g intravenski svakih 12 sati) i doksiciklin (100 mg oralno ili intravenski
svakih 12 sati)

Nakon 24 do 48 sati terapijskog poboljSanja, prelazi se na oralnu terapiju doksiciklinom
(100 mg, dva puta dnevno) i metronidazolom (500 mg, dva puta dnevno) kroz 14 dana
(64).

Ukoliko se terapija primjenjuje izvanbolniCki, preporuCuje se jednokratna
intramuskularna doza cefalosporina (ceftriakson 250 mg), doksiciklin (100 mg oralno,
dva puta dnevno, 14 dana) i metronidazol (500 mg oralno, dva puta dnevno, 14 dana)
(58).
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3.3.1. Tuboovarijski apsces

Tuboovarijski apsces je infektivni adneksalni tumor, koji nastaje kao komplikacija
zdjelicne upalne bolesti. Studije su pokazale ucestalost razvoja apscesa kod
pacijentica hospitaliziranih zbog PID-a, od 2,3 do 20% (67).

NajcesSce izolirani uzro€nici su Escherichia coli (37%), Bacteroides fragilis (22%),
Peptostreptococcus (18%) i Peptococcus (11%). Relativha zastupljenost pojedinih
patogena razlikuje se u odnosu na onu kod PID-a bez prisutnosti apscesa (68).
Neisseria gonorrhoeae i Chlamydia trachomatis su rijetko pronadeni patogeni (69).
Tipina kliniCka slika ukljuCuje pojavu adneksalnog tumora, poviSene tjelesne
temperature, leukocitoze, boli u podrucju donjeg dijela abdomena i zdjelice te
prisutnost abnormalnog vaginalnog iscjetka. Potrebna je Sto ranija dijagnosticka i
terapijska intervencija, kako ne bi doSlo do razvoja Zivotno ugrozavajucih komplikacija,
kao Sto je ruptura apscesa i razvoj sepse (70). UcCestalost pojave rupture prema
literaturi je 15% (71), a sepse 10-20% (72). Stopa mortaliteta, prema jednom
istrazivanju, bila je 1 na 740 zena (73).

Na temelju kliniCke slike, fizikalnog pregleda, laboratorijskih nalaza, ultrazvucnih i
dugih slikovnih metoda, moguce je postaviti dijagnozu TOA. Slikovna dijagnosticka
metoda izbora je ultrazvuk, s pouzdanos¢u od 90% u kirurski potvrdenih slucajeva
(68). KirurSka evaluacija je potrebna ukoliko su prisutni znakovi akutnog abdomena i

simptomi koji upucuju na sepsu jer je u podlozi moguca ruptura apscesa.

Slika 4. Prikaz TOA prilikom kirurSke eksploracije. Preuzeto iz literature (74).
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Terapija ukljuCuje primjenu Sirokog spektra antimikrobnih lijekova, Cija je u€inkovitost
preko 70%. Moguca je kombinacija:

o cefotetan (2 g intravenski svakih 12 sati) ili cefoksitin (2 g intravenski svakih 6
sati) i doksociklin (100 mg oralno ili intravenski svakih 12 sati)

e ampicilin (2 g intravenski svakih 6 sati), gentamicin (2mg/kg udarne doze
intravenski, zatim 1,5 mg/kg intravenski svakih 8 sati) i klindamicin (900 mg
intravenski svakih 8 sati)

e ampicilin-sulbaktam (3 g intravenski svakih 6 sati) i doksociklin (100 mg oralno
ili intravenski svakih 12 sati)

Drenaza i kirurSka intervencija su potrebne ukoliko izostaje terapijski odgovor na
antibiotike ili je doSlo do rupture apscesa. KirurSka intervencija je takoder preporuc¢ena
za apscese, koji su veci od 7 centimetara zbog visokog rizika za rupturu (70).
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3.4. HITNA STANJA U GINEKOLOSKOJ ONKOLOGWI

Strukturne ili metaboliCcke promjene prouzrokovane zlocudnom novotvorinom ili
njezinim lijeCenjem mogu dovesti do Zivotno ugrozavajuceg stanja, koje, ako se
pravovremeno ne prepozna i ne lijeci, moze ostaviti znacajne posljedice te dovesti Cak
i do smrtnog ishoda. U najucestalija hitna stanja u ginekoloSkoj onkologiji ubrajaju se:
zlocudna tamponada perikarda, pluéna embolija, sindrom gornje Suplje vene,
krvarenja organskih sustava, trombocitopenije i koagulopatija, DIK, infekcije, febrilna
neutropenija, oSteCenje ekstravazacijom kemoterapeutika, sindrom novotvorinskog
raspada, metaboliCka hitna stanja (hiperkalcemija, hiponatremija, hipoglikemija),
respiratorna, neuroloska, uroloSka i gastrointestinalna hitna stanja, te brojna druga.
Ona nastaju zbog sposobnosti lokalne invazije tumora i udaljenog Sirenja sa
stvaranjem metastatskih procesa (3).

Tamponada srca uzrokovana perikardijalnim izljevom naj¢eS¢e nastaje kao posljedica
zlocudne neoplazme, a uobiajeno se javlja zbog metastaziranja primarnog tumora
(75). Uz dispneju kao najCesci simptom, mogu biti prisutni retrosternalna nelagoda i
bol koja se mijenja ovisno o polozZaju tijela i disanju. Tijekom fizikalnog pregleda mogu
se uociti hladna i oznojena koza, tahikardija, proSirenost jugularnih vena, hipotenzija
te oslabljen puls. Terapijski postupak je dekompresija perikardiocentezom ili kirurSkom
perikardiotomijom uz mogucnost ponovnog javljanja u preko 60% slu€ajeva (3).
Cimbenici koji poveéavaju rizik za razvoj duboke venske tromboze i pluéne embolije
su prisutnost same novotvorine, kompresija na krvoZilni sustav, lijeCenje
kemoterapijom te kirurski zahvati (76). Ukoliko se pluéna embolija pravovremeno ne
dijagnosticira i ne lijeci, ukupna smrtnost seze i do 30% (77). Kada postoji sumnja ili
je postavljena dijagnoza potrebna je primjena kisika te antikoagulantne terapije ako
nisu prisutne kontraindikacije (3).

Medu brojnim uzrocima sindroma gornje Suplje vene novotvorine opc¢enito, od kojih su
dio ginekoloskog podrijetla, Cine 78-97%. Sindrom mogu uzrokovati kompresija,
invazija, opstrukcija ili tromboza gornje Suplje vene Sto vodi k nastanku poviSenog
venskog tlaka u gornjim ekstremitetima, glavi i vratu. Klinickom slikom dominira
dispneja, otok lica i nabrekle vratne vene, a mogu se pojaviti i brojni drugi simptomi
(78). Terapijske mogucnosti ukljuCuju primjenu kemoterapije, radioterapije ili
kombinaciju istih. U cilju olakSanja simptoma potrebno je mirovanje, podignuti gornji

dio tijela, primjena kisika, diuretika i kratkotrajno kortikosteroida (3).
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Kod pacijentica s metastazama, krvarenje je prema ucestalosti treci uzrok smrti. Moze
biti uzrokovano poremecajem sustava zgruSavanja ili strukturnim oStecenjem
organskih sustava. Trombocitopenija je najuCestaliji poremec¢aj hemostaze i uzrok
krvarenja u pacijentica s novotvorinom, bilo da je uzrokovana infiltracijom koStane srzi
novotvorinskim stanicama ili da je nastala kao posljedica terapijskog zraCenja i
kemoterapije. Krvarenje takoder moze nastati i neovisno o funkciji sustava
zgruSavanja (79).

Ostecenje koje nastaje kao posljedica ekstravazacije kemoterapeutika moze nastati
direktnim djelovanjem lijekova ili zbog slabe topljivosti i talozenja u tkivima. Najveci
stupanj nekroze s dugotrajnim lokalnim eritemom, boli i induracijom mogu uzrokovati
doksorubicin, daunorubicin, aktinomicin i mitomicin. Kod imunokompromitiranih
pacijentica Cesta je pojava infekcija i bakterijemije (80). UCestalost ekstravazacije
manja od 1% se moze tolerirati, a ukoliko postoji sumnja potrebno je zaustaviti
primjenu lijeka. Terapijski postupak ukljuCuje intravensku nadoknadu tekucina,
stavljanje hladnih ili toplih obloga te primjenu antidota ovisno o pojedinoj vrsti lijeka
(3).

Sindrom novotvorinskog raspada je onkolosko hitno stanje koje ako se pravovremeno
ne dijagnosticira i ne lije€i ima visok rizik od smrtnosti. Rije€ je o metaboliCkom
sindromu koji je rezultat raspada velikog broja tumorskih stanica te oslobadanja
intracelularnih iona, proteina i nukleinskih kiselina u sistemsku cirkulaciju. Dolazi do
razvoja hiperuricemije, hiperkalijemije, hiperfosfatemije i hipokalcemije s mogucim
nastankom akutnog zatajenja bubrega i sr¢anih aritmija (81). Sindrom se obic¢no javlja
24 do 48 sati nakon pocCetka citotoksiCne terapije u vidu oligurije i pridruzenih
simptoma mucnine, povracanja, letargije te brojnih drugih. ProfilaktiCki postupak se
primjenjuje u pacijentica koje su pod povecanim rizikom za nastanak sindroma
novotvorinskog raspada (3).

Od hitnih stanja onkoloskih pacijentica koja mogu zahvatiti respiratorni sustav javljaju
se akutno zatajenje disanja, akutni respiracijski distres sindrom, zlo¢udni pleuralni
izljev, akutna opstrukcija diSnih puteva te akutni respiracijski pneumonitis (82).
Neuroloske komplikacije koje mogu zahvatiti mozak ili koje nastaju zbog kompresije
kraljeznicne mozdine se razvijaju kao posljedica metastaza zloCudnih bolesti zenskog
reproduktivnog sustava (3).

Hitna stanja koja zahvacaju mokracni sustav Cesta su pojava u onkoloskih pacijentica,

a mogu nastati i zbog primjene kemoterapije, zraCenja zdjelice te operativhog zahvata.
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Ona ukljuCuju opstrukciju gornjeg ili donjeg dijela mokracnog sustava, hemoragi¢ni
cistitis, zatajenje bubrega te infekcije mokracnog sustava. Ukoliko je prisutna
opstrukcija terapijske opcije su perkutana nefrostomija ili postavljanje trajnog ,double-
J“ katetera. U slucaju krvarenja u mjehur radi se ispiranje mjehura ili transkateterska
arterijska embolizacija. Hitna hemodijaliza je potrebna ako se kao posljedica maligne
neoplazme razvilo akutno bubrezno zatajenje (83).

Jedna od najozbiljnijih gastrointestinalnin komplikacija je opstrukcija crijeva, a u
najvecem broju sluCajeva je uzrokovana novotvorinom ginekoloskog podrijetla,
posebice rakom jajnika. Istrazivanje je pokazalo povezanost izmedu crijevne
opstrukcije i zlocudnih novotvorina Zenskog reproduktivnog trakta u 83% slucCajeva,
uglavnom zahvacajuci tanko crijevo. Od simptoma se mogu razviti crijevne kolike, bol
abdomena, mucnina i povracanje, a primarni terapijski postupak je kirurski ukoliko nisu

prisutne kontraindikacije (84,85).
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3.5. TRAUME STIDNICE | RODNICE

Traume stidnice i rodnice €ine manje od 3,7% svih ozljeda te je malo literaturnih
podataka o tome kakav uCinak imaju na morbiditet i mortalitet (86). Javljaju se relativho
rijetko zbog smjestaja unutar perineuma, ali bogata opskrba krvlju granama unutarnje
pudendalne arterije Cini stidnicu i rodnicu podloznima hemoragiji (87). Ozljede
najéeSc¢e nastaju kao rezultat tupe traume prilikom sportskih aktivnosti, osobito
povezanih s voznjom bicikla, prilikom automobilskih nesreca, ali isto tako mogu biti
ishod penetrantnih ozljeda, opeklina, zlostavljanja i silovanja. Vecina dosadasnijih
studija je uklju€ivala pedijatrijsku populaciju, s obzirom da je u toj skupini incidencija
poviSena zbog smanjene protekcije joS nerazvijenih labijalnih masnih jastucica (88).
Klinicka slika pacijentica s hematomom stidnice ukljuCuje prisutnost bolne mase u
labijalnoj regiji. S druge strane, hematomi rodnice ne moraju biti odmah uodljivi
prilikom fizikalnog pregleda, ali su prisutni simptomi pritiska u podrucju rodnice te
poteskoca s mokrenjem i defekacijom (89).

Pokazalo se da su rizi¢ni Cimbenici poput veli€ine ozljede, brzine Sirenja te hipotenzije
indikacija za operativni zahvat (90). Kombinirane ozljede stidnice i rodnice takoder su
rezultirale veCom potrebom za zahvatom (91). Konzervativni terapijski pristup indiciran
je kod malih, povrsinskih laceracija, dok je izbor za dublje, penetrantne ozljede kirurski
zahvat. Sve pacijentice koje se prezentiraju s traumama genitalne regije zahtijevaju
utvrdivanje znakova vaginalnih, uretralnih, analnih i koStanih ozljeda kako bi se utvrdio

daljnji postupak u lijeCenju (92).
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