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1. SAZETAK

NASLOV RADA: Diferencijalna dijagnoza ulceracija na spolovilu
AUTOR: Ana Krizanovi¢

Bolesnik koji se prezentira klini¢kom slikom ulceracija na spolovilu, moze predstavljati veliki
izazov za dijagnostiku 1 lijeCenje. Genitalni herpes 1 sifilis su najc¢es¢i uzroci ulceracija na
spolovilu. Medutim i mnoge druge spolno prenosive bolesti mogu biti uzrok nastanka
ulceracija na spolovilu, kao npr. ulcus molle (chancroid), lymphogranuloma inguinale,
granuloma venerum (donovanosis), svrab, infekcija humanim papiloma virusom (HPV), a

povremeno i mollusca contagiosa.

Od bolesti koje se ne prenose spolnim kontaktom, a uzrokuju Klini¢ku sliku ulceracija na
spolovilu treba spomenuti infektivne bolesti: upala Bartholinove Zlijezde, Fournierova
gangrena, Lipschiitz ulkus, tuberkuloza spolovila, kroni¢na anogenitalna piodermija i
kandidijaza. Takoder, moguce su i mijeSane infekcije, a postojanje genitalne ulceracije
povecava rizik infekcije virusom humane imunodeficijencije (HIV engl. humani

imunodeficijentni virus) infekcije.

Neinfektivni uzroci spolnih ulceracija su: alergijski i iritativni kontaktni dermatitis, lichen
simplex chronicus, fiksni medikamentni egzantem, Stevens-Johnsonov sindrom, ,sluc¢ajne*
ozljede 1 samoozljedivanje, prekanceroze, karcinomi, te druge bolesti kao §to su: psoriasis
vulgaris/ psoriasis inversa, anularni lichen, balanitis circinata, erozivni lichen planus,
Behgetova bolest, pyoderma gangrenosum, morbus Hailey-Hailey, pemphigus chronicus

vulgaris, hidradenitis suppurativa, fistule i Zoon balanitis/vulvitis.

Uzimanje detaljne anamneze i klinicki pregled mogu smanjiti broj bolesti koje ulaze u
diferencijalnu dijagnozu, ali potrebno je laboratorijsko testiranje na najceS¢e patogene.
Ponekad tek biopsija lezija i patohistoloSka analiza dovode do kona¢ne dijagnoze.Utvrditi
uzrok bolesti predstavlja izazov za klini¢ara da bi mogao zapoceti pravilno lijeCenje i smanjiti

rizik za daljnje Sirenje bolesti drugima.

Ovaj rad donosi pregled spolno prenosivih i neprenosivih bolesti spolovila koje uzrokuju

ulceracije na spolovilu, njihovu etiologiju, epidemiologiju, klini¢ku sliku 1 lijecenje.

KLJUCNE RIJECI: genitalne ulceracije, spolno prenosive bolesti, prekancerozne genitalne

lezije



2. SUMMARY

TITLE: Differential diagnosis of genital ulcerations
AUTHOR: Ana Krizanovi¢

Patient that presents with genital ulceration may be a great challenge for proper diagnosis and
treatment. The most common causes of genital ulcerations are genital herpes and syphilis.
But, many other sexually transmitted diseases may cause ulcers such as: ulcus molle
(chancroid), lymphogranuloma inguinale, granuloma venerum (donovanosis), human

papilloma virus (HPV) infection, scabies and molluscum contagiosum.

Non-sexually transmitted dieseases that cause genital ulcers include infectious diseases:
Bartholin's cyst, Fournier's gangrene, Lipschiitz ulcer, genital tuberculosis, chronic anogenital
pyodermia and yeast infection. Mixed infections can also occur and genital ulcer may increase

the risk of acquiring human immunodeficiency virus (HIV).

Non-infective causes of genital ulcers are irritative and allergic contact dermatitis, lichen
simplex chronicus, fixed drug eruptions, Stevens-Johnson syndrome, 'accidental’ and self
injuries, precancerous genital lesions, genital cancers and other diseases: psoriasis vulgaris/
psoriasis inversa, annular lichen, balanitis circinata, erosive lichen planus, Behget's disease,
pyoderma gangrenosum, morbus Hailey-Hailey, pemphigus chronicus vulgaris, hidradenitis
suppurativa, fistula and Zoon balanitis/vulvitis.

The history and physical examination can narrow the differential diagnosis, but there is a need
for initial routine laboratory testing for the most common pathogens. In many cases only

biopsy and histopathological analisys can lead us to the correct diagnosis.

The challenge for the clinician is to determine the cause of the genital ulcers in order to

institute appropriate therapy and to decrease the risk of transmission to others.

The thesis reviews infectious and non-infectious genital diseases that present with ulcers, their

etiology, epidemiology, clinical presentation, diagnosis and treatment.

KEY WORDS: genital ulcers, sexually transmitted infections, precancerous genital lesions



3. UVOD

Bolesnik koji se prezentira sa klinickom slikom ulceracija na splovilu, moze predstavljati
veliki izazov za dijagnostiku i lijeCenje. Jedan od glavnih problema je taj §to nam u
diferencijalnoj dijagnozi u obzir dolaze veliki broj bolesti, kako infektivne, tako i neinfektivne
prirode, a s druge strane pacijenti se Cesto prezentiraju sa nespecificnim simptomima. Pri
postavljanju dijagnoze, treba prvo misliti na najcesc¢e bolesti kao genitalni herpes i sifilis,
medutim treba imati na umu i neke rijetke bolesti kao: ulcus molle, lymphgranuloma

inguinale, granuloma venerum.

U procesu postavljanja dijagnoze treba istaknuti vaznost detaljne anamneze, kako o samoj
bolesti: njenom pocetku, simptomima, bolnosti/bezbolnosti ulceracija, Sirenju, promjeni boje,
tako 1 seksualne anamneze: o rizicnom spolnom ponaSanju, broju i spolu spolnih partnera,
koristenju/nekoristenju zastite, putovanjima, ucéestalosti mijenjanja partnera. Veliku vaznost
ima 1 sam klini¢ki pregled, koji nam moze biti od velike pomoci, pogotovo ako se bolest
prezentira tipicnom klinickom slikom. Posebnu paznju treba obratiti na lokalizaciju, veli¢inu,
oblik, boju, brojnost ulkusa, pregledati rubove ulkusa, palpirati regionalne limfne ¢vorove, i
druge znakove koji nas mogu voditi ka postavljanju ispravne dijagnoze. U sluéaju tipi¢ne
klinicke slike, dijagnozu moZemo postaviti samo na osnovu anamneze 1 klinickog pregleda,
medutim, Cesto nam to nece biti dovoljno. Tu nam od pomoc¢i moze biti laboratorijska
dijagnostika, osobito ako se radi o zaraznim bolestima, a cesto nam tek biopsija 1

patohistoloSka analiza bioptata donose konac¢nu dijagnozu.

Prilikom promisljanja o moguc¢oj dijagnozi ne treba zanemariti i druge infektivne bolesti koje
se ne prenose spolnim putem kao $to su: upala Bartholinove zlijezde, Fournierova gangrena,
Lipshiitz ulkus, genitalna tuberkuloza, kroni¢na anogenitalna piodermija, kandidijaza. Bolest
spolovila moze biti samo manifestacija bolesti koja se prezentira i na drugim dijelovima tijela
kao Sto su: iritativni i alergijski kontaktni dermatitis, fiksni medikamentni egzantem, Stevens-
Johnsonov sindrom, psorijaza, Behgetov sindrom, pemphigus chronicus vulgaris, morbus
Hailey—Hailey i mnoge druge. Zbog toga se preporucuje napraviti i pregled ostatka tijela, a ne
samo spolovila. Skupina bolesti koja nija tako Cesta, ali ju nikako ne treba zanemariti u
diferencijalnoj dijagnozi, osobito zbog vaznosti ranog otkrivanja i ranog lijecenja, jesu
prekancerozne lezije i karcinomi. Na ove bolesti pogotovo treba pomiSljati u starijih

pacijenata.



| na kraju nikako ne treba zaboraviti i ozljede, bilo nastale samoozlijedivanjem ili nanijete od
drugih. Ova skupina bolesti predstavlja poseban izazov, jer pacijenti ¢esto skrivaju pravu
etiologiju bolesti, te kasno traze pomo¢. Tu nam opet od velike pomoc¢i moze biti dobro uzeta

anamneza i detaljan klinicki pregled.

U nastavku teksta su opisane bolesti koje diferencijalnodijagnosti¢ki dolaze u obzir prilikom
obrade pacijenta sa klinickom slikom ulceracija na spolovilu. Bolesti su podijeljene u dvije
velike skupine: na one prenosive spolnim kontaktnom i na one koje se ne prenose spolnim
kontaktom, unutar kojih su posebno istaknute infektivne bolesti, slu¢ajne i namjerne ozljede,

prekancerozne lezije, karcinomi, te ostale bolesti.

4. SPOLNO PRENOSIVE ULCERACHIE NA SPOLOVILU

4.1. HERPES GENITALIS

4.1.1. Definicija
Genitalni herpes (GH) je virusna bolest urogenitalnog sustava koju obiljezava kroni¢ni tijek i

Cesti recidivi. Najce¢i je uzrok anogenitalnih ulceracija. (Ljubojevi¢ HadZzavdi¢ & Skerlev
2014)

4.1.2. Etiopatogeneza

Virus Herpes simplex (HSV)-2 je identificiran kao najce$¢i uzrocnik genitalnog herpesa.
Medutim, zabiljeZen je porast broja slu¢ajeva uzrokovanih HSV-1, koji se smatra uzrocnikom
30% primarnih infekcija. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014) Covjek je jedini prirodni
rezervoar HSV-a. Vise od 95% populacije inficirano je virusom. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ &
Skerlev 2014) HSV je ektodermalni virus, a kod ljudi uzrokuje razli¢ite promjene na kozi,
sluznicama i srediSnjem ziv€éanom sustavu. Glavni nacin prijenosa HSV-1 je izravni kontakt s
inficiranim oralnim sekretom, a HSV-2 inficiranim genitalnim sekretom. HSV-1 primarne
infekcije dogadaju se u djecjoj dobi, a HSV-2-primarne infekcije u dobi seksualne zrelosti,
najces¢e od 15. do 29. godine. Oro-genitalni kontakti mogu rezultirati pojavom genitalnih
HSV-1 i oralnih HSV-2 infekcija. Genitalne infekcije uzrokovane HSV-2 reaktiviraju se 8-10
puta ces¢e od genitalnih HSV-1 infekcija, a orolabijalne infekcije uzrokovane HSV-1

recidiviraju ¢eS¢e od onih uzrokovane s HSV-2. (Ljubojevi¢c Hadzavdi¢ & Skerlev 2014)
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Nakon kontakta sa sluznicama i sekretima osobe koja ima genitalne, odnosno orolabijalne
lezije, virus ulazi u epitelne stanice te se potom ascendentno, putem senzornih ziv¢anih
zavrsetaka §iri do senzornih ganglija. Virus ostaje nereaktivan u stanicama ganglija, odnosno
kazemo da je virus latentno prisutan. Nakon endogene ili egzogene provokacije, do
reaktivacije dolazi u 90% osoba. Tada, virus putuje descedentno duZ senzornog neurona

prema odgovaraju¢oj mukokutanoj regiji. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014)

4.1.3. Klinicka slika

4.1.3.1. Primarna genitalna HSV infekcija

Infekcija nastane kada prethodno HSV seronegativna osoba postane inficirana HSV-1 ili
HSV-2. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014) Inkubacija primarne infekcije iznosi 2 do 7
dana. Simptomi primarne epizode tipi¢no traju 2 do 3 tjedna.

U muskaraca se lezije najceS¢e pojavljuju na penisu, medutim mogu se pojaviti 1 na anusu 1
perineumu. OC¢ituju se kao bolne, vezikule na eritematoznoj podlozi koje ulceriraju. Erupciju
mjehura obi¢no prati lokalna limfadenopatija, dizurija, te subjektivan osje¢aj bolnosti.
Primarni genitalni herpes u Zena ocituje se vezikulama i ulceracijama na vanjskim spolnim
organima, kao i na vagini, perineumu i glutealnoj regiji. (Eastern 2014) Genitalne lezije u
zena brzo ulceriraju i obi¢no su prekrivene zuckasto-sivkastim eksudatom, subjektivno uz jaki
osjecaj boli. U tijeku primarne infekcije, promjene su najcesce lokalizirane bilateralno, dok su
kod recidiviraju¢eg herpesa promjene obi¢no unilateralne. U Zena se u tijeku primarne
infekcije najc¢eS¢e pojavljuju 1 promjene cerviksa u obliku eritema, edema i erozija.
(Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014) Obicno su prisutni i opéi simptomi kao $to su vruéica

i slabost, te ingvinalna limfadenopatija, dizurija i vaginalni iscjedak. (Eastern 2014)

4.1.3.2. Recidivirajuce infekcije genitalnim herpesom

Reaktivacija virusa u lumbosakralnim ganglijima dovodi do recidiva infekcije, ¢iji su
simptomi obi¢no blazi. U slucaju genitalnog herpesa izazvanog HSV-1, prosjean broj
recidiva iznosi 1-3 godisnje, dok je kod HSV-2 infekcije prosje¢an broj recidiva oko 4
tijekom prve godine poslije infekcije. (Eastern 2014) Cesto postoje prodromalni simptomi
primjerice bol, svrbez, parestezije. Vezikule su u Zena najceS¢e lokalizirane na vulvi i
perineumu, a u muskaraca na korpusu i glansu penisa. Vecina recidiviraju¢ih infekcija je

blaga i bezbolna. Prosje¢no trajanje recidiva iznosi 6-10 dana. (Eastern 2014)



4.1.5. Dijagnoza

Dijagnoza genitalnog herpesa se postavlja na temelju anamneze i klinicke slike, a potvrduje se
dokazom virusa mikrobioloski i citoloski. Metoda izbora za dokaz HSV DNA je PCR metoda
u realnom vremenu (,,real-time PCR*). U slucaju seroloske pretrage seruma bolesnika (dokaz
specificnih IgM protutijela ELISA (engl. enzyme-linked immunosorbent assay) tehnikom),
vazna je dinamika titra tzv. ,,parnog“ seruma (dva uzorka seruma istog bolesnika u razmaku
14 dana). HSV se moze izolirati iz koznih lezija, cerebrospinalnog likvora, stolice, urina,
anogenitalne sluznice, nazofarinksa i konjunktive. Brza, neizravna, orijentacijska pretraga je
citoloska pretraga materijala s dna vezikule (Tzanckov test) obojene Giemsom. (Ljubojevi¢

Hadzavdi¢ & Skerlev 2014)

4.1.6. Lijecenje

Vec¢ina HSV infekcija spontano prolaze, medutim primjena antiviralne terapije skracuje
trajanje simptoma i moze prevenirati diseminaciju i transmisiju. (Eastern 2014)

U lijecenju primarne herpes infekcje koristi se najces¢e peroralni aciklovir pet puta dnevno
200 mg u vremenu 7-10 dana. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014) Inatravenska terapija
se daje ukoliko bolesnik otezano guta ili povraca, a lokalna primjena antivirusnih masti se ne
preporucuje. Mogu se primijeniti antisepti¢ki oblozi. Od terapije u obzir dolaze i valaciklovir i
famciklovir. Kroni¢ni recidiviraju¢i herpes se lije¢i aciklovirom (5x200 mg ili 3x400mg
dnevno tijekon 5 dana), a u ukoliko herpes recidivira vise od 6 puta godi$nje primjenjuje se
supresijska antivirusna terapija tijekom 6-12 mjeseci (aciklovir 4x200 mg ili 2x400mg).
(Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ & Skerlev 2014)

Komplikacije HSV infekcije, kozne 1i/ili visceralne diseminacije 1 teSke infekcije u

imunokompromitiranih bolesnika treba lijeciti intravenskim aciklovirom. (Eastern 2014)

4.1.7. Prevencija

Vecina prijenosa infekcije deSava se kod asimptomatskih partnera-zarazene osobe kod koje ne
postoje znakovi zaraze. Smatra se da je asimptomatska osoba koja je preboljela primarni
genitalni herpes uzrokovan HSV-2, jos najmanje 3 mjeseca prijenosnik infekcije zbog tzv.
virusnog ,,izljus¢ivanja“ (engl. ,,viral shedding“) na povrsini koze ili sluznice anogenitalne
regije. Izbjegavanje direktnog kontakta s otvorenom lezijom smanjit ¢e rizik od infekcije.
Osobe s genitalnim herpesom trebaju izbjegavati spolne kontakte tijekom prisutnosti aktivne
infekcije. KoriStenje kondoma je najbolja zaStita od genitalnoga herpesa. (Ljubojevi¢

Hadzavdi¢ & Skerlev 2014)



4.2. SIFILIS
4.2.1. Definicija

Sifilis je kroni¢na zarazna bolest uzrokovana spirohetom Treponema pallidum (T. pallidum).
Bolest se najc¢eS¢e prenosi spolnim kontaktom, ali mogu¢ je i prijenos transplacentarno,
transfuzijom krvi i1 slucajnom inokulacijom. Ako se ne lijeCi bolest progredira u Cetiri stadija:

primarni, sekundarni, latentni i tercijarni. (Euerle 2014)
4.2.2. Etiopatogeneza

T.pallidum (blijeda treponema) subsp. Pallidum je spiroheta patogena isklju¢ivo za ljude.
T.pallidum se prenosi prodorom kroz sluznicu ili abrazije epitela. Glavni nain prijenosa je
spolnim kontaktom, ali mogu¢ je i prijenos preko krvi i transplacentarno. T.pallidum je vrlo
osjetljiva na isuSivanje, temperaturne promjene, promjene pH, te koli¢inu kisika. Rizi¢ni
¢imbenici za sifilis ukljucuju: nezasti¢en spolni odnos, promiskuitet, te intravensko koriStenje

opojnih sredstava. (Marinovi¢ 2014 a)

4.2.3. Epidemiologija

Od otkrica penicilina sredinom 20. stoljeca, Sirenje ove bolesti je smanjeno, medutim napori
da se potpuno eradicira su za sada neuspje$ni. Najve¢i broj zarazenih je u Juznoj i
Jugoistocnoj Aziji, te Subsaharskoj Africi. (Euerle 2014) Veliki broj zarazenih postoji i u
zemljama u razvoju, te u nekim podru¢jima Juzne Amerike, Azije 1 Istocne Europe. Najveci
broj bolesnika je dobi izmedu 15 1 40 godina. Muskarci su ¢eS€e zarazeni od Zena, u omjeru

6:1. (Euerle 2014)
4.2.4. Klinicka slika

Klinicka slika sifilisa je nespecifi¢na, te moZe oponasati mnoge druge bolesti. Sifilis se dijeli
na primarni, sekundarni i tercijarni stadij. Izmedu svakog od navedenih stadija postoji
razdoblje bez klini¢kih znakova bolesti (latentni stadij sifilisa), u kojem se bolest moze otkriti
samo na temelju pozitivnih seroloskih testova. S obzirom na trajanje bolesti razlikujemo rani 1
kasni sifilis. Rani sifilis obuhvacéa sve manifestacije bolesti do dvije godine nakon infekcije,
dok se nakon tog razdoblja bolest smatra kasnim sifilisom. Ova se podjela na rani i kasni

sifilis upotrebvljava se za odluku od trajanju lije¢enja. (Marinovi¢ 2014 a)



4.2.4.1. Primarni stadij sifilisa

Primarni sifilis se pojavljuje nakon 10-90 dana, naj¢e$¢e unutar tri tjedna od kontakta sa
zarazenim. Karakteriziran je solitarnom, crvenom papulom promjera do nekoliko centimetara,
koja erodira stvaraju¢i ulkus oStro ograni¢enih, tvrdih rubova, poznat pod nazivom tvrdi
¢ankir (ulcus durum). Dno ulkusa je Cisto, nepurulentno, a kad se ulceracija postrani¢no
stisne, dobije se serozni eksudat (podrazajni serum) u kojem se nalazi velika koli¢ina
spiroheta. U 80% bolesnika prisutna je i regionalna limfadenopatija. Lezije su najcesce
smjeStene na glansu penisa u muskaraca, te na vulvi ili cerviksu u Zena. Medutim, 10% lezija
je smjesteno ekstragenitalno: na podru¢ju anusa, na prstima, orofarinksu, jeziku i

bradavicama. (Marinovi¢ 2014 a)
4.2.4.2. Sekundarni stadij sifilisa

Sekundarni sifilis zapoc¢inje 9-10 tjedana nakon infekcije, odnosno 6-7 tjedana nakon pojave
primarne lezije. Nastaje kao posljedica hematogenog i limfogenog rasapa T.pallidum.
Sekundarni sifilis se manifestaira razli¢ito. Naj¢es¢e obole koza i sluznice (oko 80%), ali
mogu biti zahvaceni i unutarnji organi. U klini¢koj slici se najées¢e pojavljuje lokalizirani
osip ili difuzni, simetri¢ni osip. Pojava osipa na dlanovima i tabanima trebala bi pobuditi
sumnju na mogucu dijagnozu sifilisa. U vlaZznim 1 intertriginoznim podrucjima nadu se
condylomata lata. Rije¢ je o hipertroficnim, granulomatoznim lezijama s erodiranom
povrsinom kroz koju se drenira tekucina bogata treponemama. (Marinovi¢ 2014 a) Osip je
pracen bezbolnom limfadenopatijom. Oko tre¢ina bolesnika ima mukozne plakove na sluznici
usne Supljine. Cesto su prisutni i simptomi poput umora, glavobolje, muénine, bolova u
kostima i vrucice. Mali broj bolesnika razvije akutni sifilitiéni meningitis koji se ocituje
glavoboljom, koc¢enjem vrata, hipoestezijom koze i slabos¢u misica lica i gluho¢om. Ostale
manje Ceste prezentacije obuhvacaju: infekciju gastrointestinalnog trakta, nefropatiju,

hepatitis, proktitis, artritis i opticki neutiris. (Euerle 2014)
4.2.4.3. Latentni stadij sifilisa

Izmedu klini¢ki jasnih stadija sifilisa prisutni su stadiji latentne (inaktivne) infekcije. U tom
razdoblju bolesnik nema klinickih simptoma bolesti, ali su treponeme jo$ uvijek aktivne, te se
umnozavaju. SeroloSke reakcije, i to specifi¢ne, a rjede nespecificne su pozitivne. Razlika

izmedu ranog i kasnog latentnog sifilisa sastoji se u tome Sto je bolesnik u ranom latentnom



stadiju infektivan, odnosno $to spolnim kontaktom moze prenijeti bolest, dok se bolest u

kasnom latentnom stadiju moze prenijeti samo transplacentarno. (Marinovi¢ 2014 a)
4.2.4.4. Tercijarni stadij sifilisa

Tercijarni sifilis sporo progredira i moze zahvatiti bilo koji organ. Manifestacije se mogu
pojaviti nakon 10, 20, pa i viSe godina, ali i mnogo prije. (Marinovi¢ 2014 a) Smatra se da
bolesnici nisu viSe zarazni u ovom stadiju. Manifestacije obuhvacaju: psihicke promjene,
neuroloske ispade, demenciju, simptome u vezi kardiovaskularnog sustava i sredi$njeg
ziv€anog sustava. Tipi¢na lezija je guma, a pacijenti se najcesce zale na bolove u kostima koji
se pojacavaju tijekom no¢i. (Euerle 2014) Promjene na kozi i sluznicama pojavljuju se u
obliku tuberoznih i nodularnih sifilida, te guma. Naj¢e$¢a manifestacija kardiovaskularnog
sifilisa je sifiliticni aortitis, odnosno granulomatozna upala medije aorte, Sto dovodi do
vrecaste aneurizme. (Marinovi¢ 2014 a) Pojedini bolesnici se mogu i nakon 20 godina od
infekcije prezentirati sa promjenama ponaSanja, te ostalim znakovima demencije, $to je
karakteristika neurosifilisa.(Euerle 2014) Neurosifilis se dijeli na asimptomatski pri kojemu
nema klini¢kih simptoma, ali su prisutne abnormalnosti u likvoru, te na parenhimatozni koji je
posljedica invazije srediSnjeg zivéanog sustava. Taj oblik ukljucuje i tabes dorsalis i

progresivnu paralizu. (Marinovi¢ 2014 a)
4.2.5. Sifilis i infekcija humanim imunodeficijentnim virusom

Smatra se da oko 50% bolesnika zarazenih sifilisom istodobno boluje od jo$ jedne spolno
prenosive bolesti. (Marinovi¢ 2014 a) Istodobna infekcija T.pallidum i HIV-om moze znatno
promijeniti klini¢ku sliku 1 tijek bolesti. Atipi¢ne manifestacije sifilisa poput pojavljivanja
ulcus durum u sekundarnom stadiju mogu biti prvi znak infekcije HIV-om. Na istodobnu
infekciju HIV-om treba pomisliti ako izostane odgovor na terapiju penicilinom, ako se
neurosifilis razvije nekoliko mjeseci nakon infekcije, te kad je prisutan lues maligna. U svih
bolesnika sa sifilisom preporucuje se uciniti i testiranje na HIV, a u bolesnika s HIV-om

preporucuje se uciniti punkcija likvora. (Marinovi¢ 2014 a)
4.2.6. Dijagnostika sifilisa

Dijagnoza sifilisa postavlja se na temelju anamneze i klinicke slike, a za potvrdu se koristimo

direktnim i indirektnim metodama za dokazivanje T.pallidum. U indirektne metode ubrajaju



se seroloske pretrage koje se dijele na nespecificne (netreponemske) i1 specificne

(treponemeske).

4.2.6.1. Direktna metoda dokazivanja T.pallidum

4.2.6.1.1. Dokazivanje T.pallidum tehnikom mikroskopiranja u tamnom polju

Tehnikom mikroskopiranja u tamnom polju uzima se uzorak iz suspektnih lezija i na taj nacin
se moze potpuno sigurno dijagnosticirati sifilis u primarnom i sekundarnom stadiju.
(Marinovi¢ 2014 a) Uzorak se naj¢e$¢e uzima iz klinickih lezija bogatih uzro¢nikom poput
ulcus durum, codilomata lata ili mukoznih plo¢a. Nije preporucljivo uzimati uzorak sa
sluznice usne Supljine jer se mogu naéi nepatogene treponeme. U tamnom polju na
mikroskopu treponema se vidi kao blijedi spiralni mikroorganizam koji se kre¢e u obliku

slova,,L“ pod kutom od 90 stupnjeva.

4.2.6.2. Indirektne metode

Indirektne metode mogu biti specificne i nespecificne. U nespecificnim testovima kao antigen

sluzi kardiolipin, a u specificnim antigen je blijeda treponema.
4.2.6.2.1. Netreponemski testovi

Test VDRL (engl. venereal disease research laboratory) flokulacijski je test, te je jedan od
najéesce upotrebljavanih. Antigen se sastoji od kardiolipina, lecitina i kolesterola. Nalaz se
ocitava svjetlosnim mikroskopom kao nereaktivan, slabo reaktivan 1 reaktivan. Ako je rezultat
reaktivan, onda se dalje obraduje kvantitativno serijskim razrjedivanjem. Test je pozitivan 4-5
tjedana nakon infekcije. (Marinovi¢ 2014 a) Ako je u prvoj godini infekcije zapoceta terapija
sifilisa moguca je negativizacija testa. Ali, ako visoki titar perzistira 1 nakon provedene
terapije treba iskljuciti neurosifilis. U vrlo ranoj fazi infekcije test moze biti lazno negativan.
U 2% bolesnika sa sekundarnim sifilisom test moze biti negativan zbog prozonskog fenomena
tj. nemogucénosti stvaranja kompleksa antigen protutijelo zbog vrlo visokog titra protutijela.
(Marinovi¢ 2014 a) VDRL test moze biti lazno pozitivan u starijih osoba, u trudno¢i, kod
nekih bolesti vezivnog tkiva, kod malignih i infektivnih bolesti. Prednost testa je niska cijena,
a materijal 1 tehnika izvodenja su standardizirani u svijetu §to omogucuje usporedivost.
Protutijela se mogu dokazivati u serumu i u likvoru bolesnika, a vrlo je praktican jer se moze

izraditi za jedan sat.



Test RPR (engl. rapid plasma reagin) je brzi orijentacijski test kojim se dokazuju protulipidna
protutijela. Koristi se kada treba pregledati veliki broj seruma. Radi se o modificiranom
VDRL testu. U njemu se radi lakSeg ocitanja dodaju komadi¢i drvenog uglja, te se takve
flokule mogu ocitavati bez pomo¢i mikroskopa. Pogodan je za dokazivanje protutijela u

serumu, ali ne i u likvoru.

4.2.6.2.2. Treponesmki testovi

Kao antigen u ovim testovima sluze cijele T. pallidum ili njihovi fragmetni. Zbog visoke
osljetljivosti tih testova mogu se dokazati vrlo mali broj protutijela i s visokom sigurnos¢u
potvrditi treponemsku infekciju. Nisu pogodni za pracenje aktivnosti blesti jer ne razlikuju

aktivnu i prethodnu infekciju.

Test TPHA (engl. treponema pallidum haemagglutination assay) standardizirani je test za
utvrdivanje protutijela u serumu bolesnika metodom aglutinacije senzibiliziranih ovc¢ijih
eritrocita. Reaktivan je ako do aglutinacije dode u razrjedenju 1:80 ili viSe. Test je pozitivan

vec¢ tre¢i tjedan nakon infekcije i ostaje pozitivan i nakon pravilno provedene terapije.

Test FTA-ABS (engl. fluorid treponemal antibody-absorption) je metoda indirektne
imunofluorescencije gdje se kao rezultat u vidnom polju fluorescentnog mikroskopa vide

obojene spoirohete. Test je pozitivan Cetvrtog tjedna nakon infekcije.

Test 19S-IgM-FTA-ABS (engl. double staining test for detection of antitreponemal
immunoglobulin M in the 19S fraction of human serum) je visoko specifi¢an test, pozitivan
samo kada su u organizmu prisutne blijede treponeme. Ne primjenjuje se rutinski, ve¢ kod

nejasnih slucajeva, za dijagnozu kongenitalnog sifilisa i pracenje aktivnosti bolesti.

Test ELISA (engl. enzyme-linked immunosorbent assay) temelji se na rekombinantnim
antigenima, a moze otkriti IgM i1 IgG klase imunoglobulina u serumu bolesnika u svim

stadijima bolesti. (Marinovi¢ 2014 a)

4.2.7. Lijecenje

Penicillin je i danas lijek izbora u provodenju terapije sifilisa. Preporucuje se slijedeca

terapija:



Primarni ili sekundarni stadij sifilisa: benzatin penicilin G 2.4 milijuna jedinica

intramuskularno (im), jednokratno (Euerle 2014).

Rani latentni stadij sifilisa- benzatin penicilin G 2.4 milijuna jedinica, jednokratno (Euerle
2014).

Kasni latentni stadij sifilisa ili latentni sifilis nepoznate duljine trajanja - benzatin penicilin G
7.2 milijuna jedinica ukupno, podijeljeno u 3 doze od 2.4 milijuna jedinica im. , svaka doza u

tjedan dana razmaka (Euerle 2014).

Terapija izbora za sifilis u trudno¢i je penicilin koji se daje u istoj dozu ovisno o stadiju

bolesti.

U bolesnika s anamnezom preosjetljivosti na penicillin preporucuje se kozno testiranje, te ako
je ono negativno, preporucuje se terapija penicilinom. Kod bolesnika koji su preosjetljivi na
penicillin upotrebljavaju se : tetraciklin (kontraindiciran u trudnica), eritromicin i ceftriakson.
(Euerle 2014)

4.2.8. Jarish-Herxheimerova reakcija

Nakon pocetka lijeCenja, treponeme otpustaju inflamatorne molekule koje mogu pokrenuti
kaskadu citokina koja uzrokuje rekaciju poznatu kao Jarish-Herxheimerova reakcija.
Simptomi se ocituju kao mijalgija, vrudica, glavobolja, tahikardija, ponekad uz ponovno
izbijanje koznih promjena. Reakcija naj¢eSce nastaje unutar nekoliko sati od pocetka
antibiotskog lijeCenja. Simptomi se najceS¢e povlace unutar 24 sata. LijeCenje je
simptomatsko (antipiretici 1 analgetici). U trudnica, reakcija moze uzrokovati fetalni distres i
prijevremeni porodaj, medutim prema CDC STD (eng. Center for Diesease Control's Division
of Sexually Transmitted Dieseases Prevention) smjernicama za 2010. godinu, ne treba
odgoditi terapiju sifilisa. (Euerle 2014)

4.2.9. Toksi¢nost prokaina

Pojedini bolesnici se mogu zaliti na anksioznost i druge psihi¢ke tegobe nakon zapocetog
lijecenja prokain penicilinom. Moguca je i vrudica, hiperventilacija, halucinacije i konvulzije.
Prijavljeni su i slucajevi kolapsa cirkulacije (Euerle 2014). Medutim, vec¢ina reakcija je blaga i

nestaje unutar 30 minuta. (Euerle 2014)
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4.2.10. Pracenje djelotvornosti terapije

Kontrola djelotvornosti terapije provodi se izvodenjem jednog nespecificnog (VDRL) i
jednog specificnog (TPHA) testa nakon 1, 3, 6, 12 mjeseci, te potom jednom godisnje kroz
najmanje 5 godina. Poslije provedene terapije trebalo bi do¢i do cetverostrukog pada
protutijela u VDRL testu nakon 3-4 mjeseca, a nakon 6-8 mjeseci do osmerostrukog pada.
(Marinovi¢ 2014 a)

4.3. ULCUS MOLLE (CHANCROID)

4.3.1. Definicija

Ulcus molle je spolno prenosiva bolest uzrokovana bakterijom Haemophilus ducrey
(H.ducrey) karakterizirana bolnim nekrotiziraju¢im genitalnim ulceracijama koje moze pratiti

ingvinalna limfadenopatija.
4.3.2. Etipoatogeneza

Uzro¢nik bolesti H.ducrey je mali, gram negativni, visoko infektivni bacil, koji ulazi kroz
oSte¢enu sluznicu i1 uzrokuje lokalnu upalnu reakciju. Takoder, proizvodi toksin koji se smatra
odgovornim za destrukciju tkiva. Bakterija se prenosi direktnim kontaktom i
autoinokulacijom. Period inkubacije moze trajati 1-2 tjedna, ali najéeS¢e 5-7 dana. Ova bolest
je rijetka u Europi i mnogim razvijenim zemljama, ali je uzrok velikog broja genitalih

ulceracija u nerazvijenim zemljama, poglavito u Africi. (Arsove 2014 a)
4.3.3. Klinicka slika

Na myjestu lezije se u po€etku pojavljuje mala papula koju okruzuje eritem. Papula se zatim

pretvori u pustulu koja ulcerira formiraju¢i ulkus subminiranih rubova i neravnog dna.

Ulkusi mogu biti solitarni i multipli, a poznati su slucajevi sa ¢ak 10 ulkusa u istog pacijenta.
U muskaraca su c¢eS¢i solitarni ulkusi, dok se Zene ceS¢e prezentiraju sa multiplim
ulceracijama.Veli¢ina ulkusa varira od 1 do 20 mm, najéesée 1-2 cm. NajceS¢e su smjesteni
na glansu ili skrotumu u muskaraca, te na stidnim usnama i straznjoj komisuri u Zena. Ulkusi
se mogu spajati i formirati konfluentne lezije tzv.” Kissing ulcers®. Ako dode do istodobne

infekecije uzro¢nikom sifilisa (T.pallidum) nastaje ulcus mixtum, tj. ulceracija koja poprima i
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svojstva induriranog ulcus durum syphiliticum. Superinfekcijom ulceracija nastaje ulcus molle
gangraenosum, odnosno phagedenicum koji moze dovesti do destrukcije vanjskih genitalija.
Ulkus moze predstavljati ulazna vrata za infekciju HIV-om, a pacijenti zarazeni HIV-om
mogu imati izrazito velike 1 brojne ulkuse. U 50% pacijenata, ¢eS¢e muSkaraca, nakon
nekoliko dana ili tjedana se pojavljuje bolna, najces¢e unilateralna regionalna limfadenopatija
(bubo dolens). (Basta-Juzbasi¢ 2014 c) U 25 % takvih pacijenata dolazi do supuracije limfnih
¢vorova koji mogu spontano rupturirati. (Arsove 2014 a)

4.3.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i klinicke slike, a potvrduje se dokazom
uzro¢nika u materijalu s dna ulkusa bojenjem metilenskim modrilom ili po Grammu. Nalaz
bacila usporeduje se sa slikom ,,jata riba“ ili tracnica. Dolazi u obzir 1 primjena metode PCR

(engl. Polymerase Chain Reaction). (Basta-Juzbasi¢ 2014 c)
4.3.5. Lijecenje

Za lije¢enje CDC preporucuje slijedece lijekove: jednokratno peroralno azitromicin 1g,
ceftriakson 250 mg intramuskularno jednokratno, peroralno eritromicin 3 x 500 mg kroz 7
dana , te ciprofloksacin 2 x 500 mg, 3 dana. Simptomi bolesti se povlace tijekom nekoliko

dana, a ulceracije za tjedan dana. (Arsove 2014 a)

4.4. LYMPHOGRANULOMA INGUINALE
4.4.1. Definicija

Lymphogranuloma ingiunale (Lymphogranuloma venerum- LGV) je spolna bolest koju
uzrokuje Chlamydia trachomatis (C.trachomatis), serotipovi L1, L2 i L3. Obiljezena je
pojavom primarne lezije, regionalnim limfadenopatijom i nastankom kasnih komplikacija
bolesti. (Zenilman 2014)

4.4.2. Epidemiologija

LGV je endemska bolest u odredenim podruc¢jima Afrike, Jugoisto¢ne Azije, Indije i JuZne
Amerike. Rijetka je u industrijaliziranim zemljama, ali u posljednjih 10 godina zabiljeZen je
porast oboljelih u Sjevernoj Americi, Europi 1 Velikoj Britaniji, uzrokuju¢i proktitis poglavito

u MSM (engl. men who have sex with men) populaciji. (Arsove 2014 b) LGV se oko pet puta
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¢eSc¢e pojavljuje u muskaraca nego u Zena. MozZe se pojaviti u bilo kojoj dobi ali najcesce se

pojavljuje medu spolno aktivnom populacijom u dobi izmedu 15 i 40 godina. (Arsove 2014 b)
4.4.3. Etiopatogeneza

Uzro¢nik je C. trahomatis- obligatni unutarastani¢ni parazit. Od 15 poznatih klinickih
serotipova samo L1, L2 i L3 uzrokuju LGV. Ovi serotipovi su virulentniji i invazivniji od
ostalih. Infekcija se pojavljuje nakon direktnog kontakta sa kozom ili sluznicom zarazenog
partnera. C. trachomatis ne prodire kroz neoSte¢enu kozu. Nakon infekcije putuje do
regionalnih limnih ¢vorova, gdje se umnaza unutar makrofaga uzrokujuéi sistemsku bolest.
Iako se zaraza prenosi ve¢inom spolnim odnosom zabiljezeni su i slucajevi prenoSenja putem

incidenata u laboratoriju i neseksualnim kontaktom. (Arsove 2014 b)
4.4.4. Klinicka slika

LGV se pojavljuje u tri stadija. Prvi stadij, koji je ¢esto neprepoznat, karakterizira bezbolna
papula ili pustula koja brzo cijeli. Drugi stadij, karakteriziran bezbolnom ingvinalnom
limfadenopatijom, javlja se 2-6 tjedana nakon primarne lezije. Treéi stadij, koji je ¢e$¢i u Zena
i kod MSM populacije, pojavljuje se godinama nakon primarne infekcije i karakterizira ga
proktokolitis. (Zenilman 2014)

4.4.4.1. Prvi stadij (primarni LGV)

Nakon inkubacije od 3 do 30 dana pojavljuje se mala, bezbolna papula ili pustula koja moze
ulcerirati. Pacijent ¢esto ne zamijeti primarnu leziju. U muskaraca se ulceracija najcesce
pojavljuje na prepuciju, glansu i skrotumu. NajceS¢a mjesta infekcije u zena su: straznji zid
vagine, cerviks i vulva. Lezija se razlikuje od herpeti¢ne po izostanku boli. Diferencijalno

dijagnosticki dolazi u obzir ulkus u sklopu sifilisa te je potrebno uciniti seroloSku obradu.
4.4.4.2. Drugi stadij (sekundarni LGV)

Drugi stadij pocinje 2-6 tjedana nakon primarne lezije. Karakterizira ga bolna ingvinalna i/ili
femoralna limfadenopatija. Limfni ¢vorovi cCesto konfluiraju 1 fistuliraju. Ingvinalna
limfadenopatija se pojavljuje samo u 20-30% bolesnica. (Zenilman 2014) U Zena su Cesce
zahvaceni duboki ilija¢ni ili perirektalni limfni ¢vorovi, a mogu se prezentirati samo sa
nespecificnom abdominalnom boli. Stoga je ovo stadij u kojem se bolest dijagnosticira u

vecine musSkaraca, ali ne 1 Zena. Moguc¢i su i op¢i simptomi kao: vruéica, zimica, mijalgija i
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umor. Sistemsko Sirenje bolesti moze uzrokovati: artritis, infekciju oka, srca, pluca, asepticni

meningitis i hepatitis.
4.4.4.3. Tredi stadij (tercijarni LGV)

Tre¢i stadij se naziva jo§ i genitoanorektalni sindrom. Ovaj stadij je Ce$¢i u Zena zbog
nedostatka simptoma u prva dva stadija. Karakteriziran je proktokolitisom. Bolesnici se mogu
prezentirati perirektalnim fistulama, ulceracijama, apscesima, strikturama i stenozama. Kod
zena je moguce povecanje, stanjenje i fibroza labija. Kroni¢na opstrukcija limfnih putova
moze dovesti do elefantijaze genitalija. Moguca je distorzija i edem penisa i skrotuma poznati
kao ,,saxophone penis“. (Zenilman 2014) Na kozi se mogu vidjeti promjene u smislu

erythema exsudativum multiforme ili erythema nodosum. (Zenilman 2014)
4.4.5. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze (boravak u tropima) i klinicke slike, a potvrduje
se dokazom specificne DNA C. trahomatis, te genotipizacijom. Serolosko testiranje moze biti
problemati¢no zbog poteskoca u kultiviranju organizma 1 kriznoj reaktivnosti izmedu mnogih

serotipova. (Basta-Juzbasi¢ 2014 b)
4.4.6. Lijecenje

Lijecenje LGV ukljucuje lije¢enje antimikrobnim lijekovima i drenazu zahvacenih limfnih
¢vorova. Terapija se provodi peroralnim doksiciklinom 2 x 100 mg dnevno 21 dan ili
peroralnim eritromicinom 4 x 500 mg dnevno 21 dan. Doksiciklin je lijek izbora, osim kod
trudnica gdje je lijek izbora eritromicin. Bolesnici se trebaju suzdrzavati od spolnog odnosa
dok traje terapija antibioticima i dok se simptomi ne povuku. Kemoprofilaksa kod pacijenata
koji su unutar 60 dana bili u seksualnom kontaktu sa zarazenom osobom provodi se sa
peroralnim doksiciklinom 100 mg dnevno 7 dana ili peroralnim azitromicinom 1 ¢
jednokratno. (Arsove 2014 b)

4.5. GRANULOMA VENERUM (DONOVANOSIS, GRANULOMA INGUINALE)
4.5.1. Definicija

Granuloma venerum je kroni¢na bakterijska infekcija uzrokovana bakterijom Klebsiella

granulomatis, obiljeZena pojavom granulomatoznih lezija vanjskog spolovila koje se
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auotinokulacijom mogu proSiriti na ostale dijelove tijela. Lezije su U pocetku nodularne, ali

kasnije ulceriraju. Ulkusi se progresivno $ire i lokalno su destruktivni. (Fasoldt 2013)
4.5.2. Patofiziologija

Granuloma inguinale je uzrokovana intracelularnom bakterijom koju je prvi opisao Donovan
prije viSe od jednog stoljeca. (Fasoldt 2013) 1913. godine bakterija je nazvana
Calymmatobacterium granulomatis. (Fasoldt 2013) Kasnije je otkriveno da je struktura
organizma nalik na vrstu Klebsiella, te je nazvana Klebsiella granulomatis. Glavni nacin
prijenosa infekcije je spolnim putem, ali smatra se da bolest ima nisku moguénost prijenosa
jer je potrebno opetovano izlaganje uzro¢niku da bi se klinicki infekcija manifestirala. Postoji

i moguénost zaraze preko fecesa i prolaskom ploda kroz porodajni kanal. (Fasoldt 2013)
4.5.3. Epidemiologija

Granuloma inguinale je bolest tropskih i suptropskih krajeva. Najveéi broj zarazenih je na
podrucju Nove Gvineje, Kariba, Juzne Indije, Juzne Afrike, Australije 1 Brazila. NajcesSce
oboljeva mlada, spolno aktivna populacija, dobi 20-40 godina. Inkubacija varira od jednog

dana do jedne godine, najcesée 50-tak dana. (Fasoldt 2013)
4.5.4. Klinicka slika
Postoje 4 tipa koznih lezija:

Nodularne lezije: inicijalna lezija je papula ili nodus koji se izdize na mjestu infekcije. Nodus

je mekan i eritematozan, te vremenom ulcerira.

Ulcerozne lezije (najéesce): ove lezije se razvijaju iz nodularnih i sastoje se od velikih, obi¢no
bezbolnih, supurativnih ulkusa granulomatoznog dna, koji imaju uzdignute rubove i lako
krvare. Ulkusi su crveni i polako se Sire te postepenno postaju sve vise granulomatozni.
Vremenom konfluiraju i mogu se autoinokulacijom progiriti po tijelu. Cesta je i sekundarna

infekcija ulkusa drugim bakterijama.

Cikatricijelne lezije: suhi ulkusi postaju oziljkasti plakovi i mogu biti povezani s

limfedemom.

Hipertroficne ili verukozne lezije (vrlo rijetke): proliferativna reakcija sa formiranjem

vegetacija, koje se mogu zamijeniti genitalnim bradavicama.

15



Oteklina vanjskih genitalija nalik elefenatijazi ¢esta je komplikacija, osobito u zaraZzenih Zena
u kasnom stadiju. (Fasoldt 2013)

4.5.4.1. Distribucija lezija

Najcesca podrucja infekcije u muskaraca su sulkus koronarijus, glans, prepucij, te anus, a u
Zena labia minora, mons veneris i cervix (u 10% slucajeva). (Fasoldt 2013) U 6% slucajeva se
pojavljuju i ekstragenitalne lezije najée$¢e na usnama, sluznici usne Supljine, trbuhu, rukama,

nogama i kostima. (Fasoldt 2013)
4.5.5. Dijagnoza

Najjednostavniji nacin dijagnoze je pomocu brisa ulkusa, bojenjem po Giemsi i dokazom

Donovanovih tjelesaca. (Basta-Juzbasi¢ 2014 b) Takoder, moguce je i napraviti biopsiju tkiva.

4.5.6. Lijecenje

Antibiotik izbora za lijeCenje granuloma inguinale je trimetoprim/sulfametoksazol ili
doksiciklin. Kao alternativa se mogu koristiti ciprofloksacin, eritromicin, ili azitromicin. Lijek
se treba uzimati najmanje 3 tjedna i nastaviti do reepitelizacije ulkusa i nestajanja znakova
bolesti. Ako se ulkusi ne povuku u prvim danima uzimanja antibiotika, potrebno je dodati
aminoglikozid (npr. gentamicin 1mg/kg iv). Trudnoéa je relativna kontraindikacija za
uzimanje sulfonamida. Stoga, kod trudnica i dojilja CDC preporucuje eritromicin sa ili bez
aminoglikozida. Pacijente zarazene istodobno s HIV-om potrebno je dulje lijeciti te se

preporuca U terapiju dodati parenteralni aminoglikozid. (Fasoldt 2013)

4.6. HUMANI PAPILOMA VIRUS
4.6.1. Definicija

Humani papiloma virus (HPV) uzrokuje epitelne tumore koze i sluznica. Infekcije HPV-om se
klasificiraju na genitalne i ekstragenitalne (veruke, epidermodysplasia veruciformis, infekcija
sluznica usne Supljine, larinksa...) infekcije. (Skerlev & Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014) Infekcije

HPV-om rijetko mogu uzrokovati ulceracije na spolovilu.
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4.6.2. Epidemiologija

HPV infekcija je najceS¢a spolno prenosiva bolest u svijetu. Vise od 50% spolno aktivne
populacije zarazeno je HPV-om. (Gearhart 2014) Najveci broj zarazenih su mlade, spolno
aktivne zene. Prevalencija je veca u zena mladih od 30 godina. (Gearhart 2014) Odnos broja
zarazenih Zena, naspram broja zarazenih muskaraca je 1.4:1. (Gearhart 2014) Prevalencija

Siljastih kondiloma je jednaka u Zena i muskaraca. (Gearhart 2014)
4.6.3. Etiopatogeneza

Poznato je oko 150 tipova HPV-a. (Skerlev & Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014) Povezanost
karcinoma vrata maternice i HPV-a danas nije viSe upitna. Smatra se da je u 44% bolesnika
infekcija HPV-om tipa 16 i 18 povezana s planocelularnim karcinomom penisa. (Skerlev &
Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014) S obzirom na povezanost s karcinomom vrata maternice postoje
HPV tipovi niskog rizika (6,11,42,43,44...) i HPV tipovi visokog rizika (16,18,31,33,58...).
Nastanku i Sirenju genitalne infekcije osobito pogoduju maceracija i madidacija
intertriginoznih regija, ostecenje koze zbog drugih bolesti (npr. genitalna kandidijaza), sitne
erozije 1 mikrotraume koze i sluznice anogenitalnog sustava, kao i niski higijenski standard.
Zbog toga Sto je inkubacija genitalnih infekcija uzrokovanih HPV-om relativno duga i traje 2
do 9 mjeseci, zarazene osobe mogu biti neprepoznati supklini¢ki izvor zaraze. (Skerlev &
Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014)

4.6.4. Klinic¢ka slika

Genitalne infekcije uzrokovane HPV-om povezane su sa Sirokim spektrom
dermatoveneroloskih bolesti. Najcesce lezije su condylomata acuminata (Siljasti kondilomi),
condylomata plana (ravni kondilomi), Buschke-Lowensteinovi kondilomi, gigantski
kondilomi, papulosis Bowenoides i druge klinicke manifestacije intraepitelnih neoplazija
(IN): cervikalna intraepitelna neoplazija (CIN), penilna (PIN), analna (AIN), vulvarna (VIN),
skrotalna (SIN), vaginalna (VAIN) intraepitelna neoplazija. Od navedenih promjena najée$éi
su Siljasti kondilomi, koji su najcesc¢e uzrokovani HPV tipovima niskog rizika 6 i 11. (Skerlev
& Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014) Condylomata acuminata se obi¢no ne ocituju kao ulceracije
ve¢ kao egzofiti¢ne tvorbe poput cvjetace. Medutim, nakon traume i odstranjenja mogu ostati
plitke ulceracije. Kondilomi se naj¢es¢e pojavljuju u perianalnoj regiji, vagini, na labijama, na
vulvi u zena, te na distalnom dijelu korpusa penisa kod muskaraca. Ravni kondilomi su

najcesce smjesteni na cerviksu, medutim mogu se naéi i na vulvi, anusu i na Korpusu penisa.
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Pojavljuju se kao bijele izrasline poput plaka. (Gearhart 2014) Buschke-Lowenstein kondilom
je masivna tumorska lezija anogenitalne regije koja moze doseéi promjer i do 20-tak
centimetara . U nekim slucajevima navodi se moguénost maligne alteracije. (Skerlev &
Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014) Kondilomi postaju klini¢ki vidljivi nekoliko mjeseci nakon
inokulacije i Cesto su asimptomatski. Ove lezije nisu bolne, ali mogu biti popracene
svrbezom. Postoji moguénost pojave krvarenja kao posljedica iritacije odjecom. (Gearhart

2014)
4.6.5. Dijagnoza

U vedini slucajeva dijagnoza genitalne infekcije HPV-om se postavlja na temelju klinicke
slike. Katkad se primjenjuje premazivanje suspektnih podruc¢ja 3-5% octenom kiselinom, te se
zatim promatra to podru¢je u smislu pojave bjelkastih promjena definiranog ruba.
Patohistoloska pretraga apsolutno je indicirana kod sumnje na zlo¢udnost lezija. Neposredna
detekcija HPV DNA u uzorku tkiva ili obrisku metoda je izbora u dijagnostici infekcije HPV-
om. (Skerlev & Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ 2014)

4.6.6. Lijecenje

Ne postoji specifiéno protuvirusno lijeenje genitalnih infekcija HPV-om, te je uklanjanje
klini¢ki vidljivih promjena osnovni cilj terapije. Lijecenje ukljucuje uklanjanje lezija najc¢esce
kemijskom ablacijom, krioterapijom, ekskohleacijom, ekscizijom, elektrokoagulacijom i
termokauterizacijom. Koriste se i jaka keratoliticka sredstva kao $to su trikloroctena kiselina
(TCA) (engl. trichloracetic acid) i bikloroctena kiselina (BCA) (engl. bichloracetic acid ).
Veéinu bolesnika potrebno je lijeciti tjednima ili mjesecima. Bez obzira na primijenjenu
terapiju veliki je broj recidiva. Navedenim oblicima lijjeCenja moZe se ukloniti 30-90%

vidljivih kondiloma. (Gearhart 2014)

4.7. MOLLUSCUM CONTAGIOSUM
4.7.1. Definicija

Molluscum contagiosum je bolest za koju su karakteristi¢ne lezije koze koje se sastoje od
jedne ili ¢eSce vise okruglih papula vostanog izgleda. (Bhatia 2014 a) Povremeno papule
spontano erodiraju ili bolesnik mehani¢kom traumom (npr. depilacijom) osteti papule, te

zaostaju plitke erozije.
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4.7.2. Etiologija

Molluscum contagiosum je infekcija uzrokovana poxvirusom. Virus se moze inokulirati kroz
minimalne traume koze (npr. nakon brijanja), te takoder i autoinokulacijom. Virus se replicira
u citpolazmi zahvacenih epitelnih stanica praveéi citoplazmatske inkluzije. Zahva¢a samo
epidermis. Infekcija se Siri direktnim kontaktom ili preko zarazenih predmeta. (Bhatia 2014)

Period inkubacije traje 2-7 tjedana. (Bukvi¢ Mokos 2014)
4.7.3. Epidemiologija

Cesta je virusna infekcija u djece u dobi od 3 do 10 godina. Ce$¢a je u djece s atopijskim
dermatitisom, dok se u odraslih nerijetko prenosi spolnim putem. U slucaju pojave velikog
broja lezija ekstragenitalno u odrasloj dobi valja misliti na imunodeficijenciju (HIV). (Bukvi¢
Mokos 2014)

4.7.4. Klini¢ka slika

Nakon inkubacije od 2-7 tjedana, nastaju karakteristi¢ne bjelkaste do Zuckaste papule koje su
u sredistu udubljene (umbilicirane), veli¢ine 1-10 mm pa i vece (divovske moluske u
bolesnika s HIV-om/AIDS-om). Promjene su moguée na bilo kojem dijelu tijela, ali u djece
najéesce zahvacaju vrat, ingvinalnu i aksilarnu regiju.. U odraslih je najces¢e zahvacena
genitalna regija. Moluske su obi¢no multiple, a ponekad se nalaze u predjelu lezija atopijskog
dermatitisa (eczema molluscatum). Cesto dolazi do upale ili sekundarne infekcije. (Bukvié
Mokos 2014)

4.7.5. Dijagnoza

Postavlja se na temelju karakteristicne klinicke slike, a nakon incizije iglom izlazi

karakteristi¢na sirasta masa. (Bukvi¢ Mokos 2014)
4.7.6. Lijecenje

U zdravih pacijenata bolest spontano prolazi nakon nekoliko mjeseci. Od terapijskih
postupaka u obzir dolazi manje agresivna terapija kao ekskohleacija i krioterapija. Kod
imunokompromitiranih moluske je ¢esto teSko izlijeciti. U ozbiljnijim slu¢ajevima je potrebna
agresivnija terapija: laser, lokalni retionidi, imikvimod, antivirusna terapija ili kombinacija

navedenih terapija. (Bhatia 2014)
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4.8. SCABIES
4.8.1. Definicija

Scabies (sinonim: svrab) je zarazna kozna bolest uzrokovana grinjama roda Sarcoptes
(sinonim Acarus) (Sarcoptes scabiei varietas hominis). (Skerlev 2014 b) Svrab je Cesta bolest,

te se oko 300 milijuna oboljelih u svijetu zabiljezi godi$nje. (Barry 2014)
4.8.2. Etiologija

Zenka uzro¢nika podinje u kozi kopati kanaliée (ductulus seu canalicules scabiei) kroz
epidermis, izvana prema unutra, $to covjek osjeca kao jak svrbez. U kanali¢ima Zenka odlozi
ukupno 10-25 jaja i nakon toga ugiba. JajaSce se razvija u oktapodnu nimfu, zatim u
heksapodnu li¢inku koja kroz kanali¢e izlazi na povrsinu koze, te spolno sazrijeva i doseze
odrasli oblik za 2-3 tjedna. Kopulacija se obavlja u naborima na povrsini koze, gdje zivi
muzjak koji nakon oplodnje ugiba. Samo su kanali¢i i vezikule izravan rezultat djelovanja
sarkoptesa na kozu. Sve ostale morfe i simptomi rezultat su senzibilizacije na uzro¢nika ili
sekundarne bakterijske infekcije. (Skerlev 2014 b) Svrab moze imitirati mnoge druge bolesti,
te zbog velikog spektra moguéih koznih i drugih manifestacija bolest ¢esto kasno postaje
dijagnosticirana (Barry 2014)

4.8.3. Epidemiologija

Svrab je globalni javnozdravstveni problem. Zahvaéa populaciju razli¢ite dobi, spola i
socioekonomskog statusa. LoSe socioekonomske prilike, kao 1 nizak higijenski standard
osobito pogoduju Sirenju bolesti. Svrab se prenosi i spolnim putem, pa se stoga danas ubraja u
spolno prenosive bolesti. Zabiljezi se oko 300 milijuna slucajeva godi$nje diljem svijeta.
(Barry 2014) Prenapucenost, kasno postavljanje dijagnoze i pocetak lijeCenja, te slaba
edukacija stanovnisSta pridonose Visokoj prevalenciji svraba u zemljama u razvoju.
Prevalencija je viSa u djece i spolno aktivnog stanovniStva. Imunkompromitirani se cesc¢e

prezentiraju atipi¢énim oblicima, te ¢eSce ostaju nedijagnosticirani. (Barry 2014)
4.8.4. Klinicka slika

Lezije mogu biti primarne i sekundarne. Primarne su prva manifestacija bolesti i ukljucuju
sitne papule i vezikule. Sekundarne lezije su rezultat grebanja, te mogu biti jedini znak
bolesti. (Barry 2014) Subjektivne smetnje u obliku intenzivnog noc¢nog svrbeza

karakteristi¢ne su za svrab. KoZzne promjene su polimorfne i sastoje se od kanali¢a, papula,
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vezikula i ekskorijacija, te katkad bula i urtika. Predilekcijska mjesta su prsti (posebice
interdigitalni prostor), zapesca, laktovi, aksile, trbuh, stopala, skrotum, penis, pubi¢na regija,
areole. (Skerlev 2014) Kod odraslih se najcesc¢e pojavljuju eritemazone papule i vezikule
veli¢ine 1-3 mm. Papule rijetko sadrze uzro¢nika i najceSc¢e su posljedice preosjetljivosti.
Papule su Ceste na penisu kod muskaraca 1 na arecolama kod Zena. Kod djece su cesce

zahvaceni lice 1 vrat, te dlanovi i stopala.

Sekundarne lezije su posljedica grebanja primarnih lezija, sekundarne bakterijske infekcije ili
imunoloske reakcije na uzro¢nika. Manifestiraju se kao: ekskorijacije, kraste boje meda,

postupalna hiperpigmetacija, eritem i ekcem. (Barry 2014)
4.8.5. Dijagnoza

Postavlja se na temelju epidemioloske anamneze, podataka o no¢nom svrbezu te na temelju
karakteristi¢énih morfi na predilekcijskim mjestima, a potvrduje se mikroskopskim dokazom
uzro¢nika u materijalu promijenjene koze. Nalaz sarkoptesa ili bilo koje faze njegova

razvojnog ciklusa (jajasce, ljuska) dokaz je skabijesa. (Skerlev 2014 b)
4.8.6. Lijecenje

Potrebno je lijeciti sve ukucane, i osobe u blizem kontaktu sa bolesnikom. Lijecenje se
provodi i topickim antiskabinoznim lijekovima. Lijek izbora je 25% benzil benzoat. U obzir
dolaze 1 lindan, 5% perimetrin, krotamiton, ivermektin. Moguca nova opcija je 1 albendazol.
Potrebno je lokalne pripravke apicirati na cijelu povrsinu tijela, osim lica, bez obzira gdje se
promjene nalaze. Na pocetku lijeCenja 1 nakon zavrSene kure treba dobro oprati odjecu i
iskuhati rublje i posteljinu. (Barry 2014) Svrbez se moze ublaziti oralnim antihistaminicima,
a u ozbiljnijim slucajevima se mogu dati i topicki ili oralni kortikosteroidi. Sekundarne

infekcije potrebno je lijeciti antibioticima. (Barry 2014)
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5. ULCERACIJE NA SPOLOVILU KOJE NISU SPOLNO PRENOSIVE

5.1. INFEKCIE
5.1.1. UPALA BARTHOLINOVE ZLIJEZDE
5.1.1.2. Definicija

Bartholinova Zlijezda veli¢ine je graska i u normalnim uvjetima se ne palpira. (Simuni¢ 2001)
Ta parna Zlijezda nalazi se na ulazu u rodnicu na donjem dijelu velikih usana. Svaka Zlijezda
proizvodi sluz koju secernira u kanali¢. Ovi kanali¢i se otvaraju u vestibulum vagine, ispod
himena. Na taj nacin odrzavaju vlaznost rodnice. Bartholinove zlijezde ¢esto formiraju ciste i

apscese u zena reproduktivne dobi. (Quinn 2014)
5.1.1.2. Etiopatogeneza

Bartholinova cista se formira kada se zacepi us¢e kanali¢a. To dovodi do distenzije kanali¢a i
same zlijezde. Opstrukcija je obi¢no posljedica traume ili nespecifiéne upale. Cista je veli¢ine
1-3 cm i asimptomatska, ali vece ciste mogu biti povezane sa boli i dispareunijom. (Chen
2013) Infekcijom ciste ili same zlijezde, formira se apsces. Naj¢e$¢i uzro¢nici apscesa su

stafilokoki, streptokoki i Escherichia coli. (Quinn 2014)
5.1.1.3. Epidemiologija

Kod oko 2% zena reproduktivne dobi pojavit ¢e se oticanje jedne ili obje Bartholinove
7lijezde. (Simuni¢ 2001) Ova bolest tipiéno zahvaéa Zene u dobi izmedu 20 i 30 godina.

(Quinn 2014)
5.1.1.4. Klinicka slika

Bolesnice sa Bartholinovom cistom najées¢e se prezentiraju bezbolnim oticanjem labija.
Fizikalnim pregledom se nalazi bezbolna unilateralna masa na labijama koja nije pracena
celulitisom. Iscjedak iz rupturirane ciste je nepurulentan. Kada dode do infekcije, odnosno
formiranja apscesa bolesnice se zale na bol pri hodanju 1 sjedenju, te dispareuniju. Fizikalnim
pregledom se vidi mekana masa na labijama koja fluktuira, te je okruzena crvenilom i
edemom, a moze se uociti i okolni celulitis. Ako je apsces spontano rupturirao moze se vidjeti

gnojni iscjedak. (Quinn 2014)
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5.1.1.5. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja ginekoloskim pregledom. Kod mladih, zdravih i afebrilnih Zena, nije

potrebno raditi laboratorijske nalaze. (Simunié 2001)
5.1.1.6. Lijecenje

Kod bolesnica sa asimptomatskom nekompliciranom Bartholinovom cistom preporucuju se
sjede¢e kupke 3 puta dnevno, za koje se smatra da mogu pridonijeti spontanoj rupturi ciste.
Ako se formirao apsces potrebno je napraviti inciziju i drenazu. (Quinn 2014) Kod recidiva
najbolje je uciniti marsupijalizaciju. Ako se bolest opetovano javlja najbolje je uciniti

eksciziju Zzlijezde i okolnog tkiva. (Simuni¢ 2001)

5.1.2. FOURNIEROVA GANGRENA
5.1.2.1. Definicija

Fournierova gangrena je polimikrobni nektrotiziraju¢i fasciitis koji zahvaca perianalno,
perinealno ili podruéje spolovila. Smanjena imunost (npr. dijabetes) i trauma su rizi¢ni

¢imbenici koji pridonose infekciji. (Pais 2014)
5.1.2.2. Etiopatogeneza

Kompleksna anatomija muskog spolnog sustava pridonosi inicijaciji i progresiji Fournierove
gangrene. Upalni proces zahvaca povrSinsku 1 duboku fasciju genitalija. Prilikom
umnozavanja mikroorganizama upala se $iri duz listova fascije, Cesto zahvacajuc¢i duboku
muskulaturu i subkutis. Infekcija predstavlja nesrazmjer izmedu imunosti domacina, koja je
Cesto smanjena njegovim komorbiditetom 1 virulencije mikroorganizama koja omogucuje
brzo Sirenje infekcije. NajceS$¢i uzocnici su: Escherichia coli, streptokoki, stafilokoki,
enterobakterije i anaerobni mikroorganizmi. Mnogi autori smatraju da je polimikrobna
infekcija potrebna da osigura produkciju razli¢itih enzima koji ¢e djelovati sinergisticki pri
sirenju Fournierove gangrene. (Pais 2014) lako cesto opisivana kao idiopatska gangrena,
uzrok se ipak moze identificirati u 75-95% slucajeva. (Pais 2014) Nekrotiziraju¢i proces
najéesce potjece od infekcije anorektuma, urogenitalnog trakta ili koze spolnih organa. (Pais

2014)
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5.1.2.3. Epidemiologija

Fournierova gangrena je relativno rijetka bolest. Tipi¢ni bolesnici s Fournierovom gangrenom
Su stariji muskarci u 6. 1 7. desetljeCu Zivota sa komorbiditetom. (Pais 2014) Odnos broja
muskaraca naspram zena je 10:1. (Pais 2014) Manja incidencija u Zena se objasnjava boljom

drenazom perinealnog podrucja pomocu sekreta rodnice. (Pais 2014)
5.1.2.4. Klini¢ka slika

Moguéi su prodromalni simptomi u prvih 2-7 dana (vrudica i letargija), nakon kojih se
pojavljuje jaka bol 1 osjetljivost koju prati edem na podrucju spolovila. MoZze biti prisutan 1
svrbez. Bol se sve viSe pojacava, pojavljuje se crvenilo koze, nakon kojeg koZa postaje tamna
i nekroticna. Mogu se pojaviti i subkutane krepitacije i neugodan miris. Kako nekroza
napreduje, bol se smanjuje zbog nekroze zivéanog tkiva. Sistemske manifestacije se oCituju

kao tahikardija, hipotenzija, vru¢ica, a postoji i opasnost razvoja septickog soka. (Pais 2014)
5.1.2.5. Dijagnoza

Dijagnoza Fournierove gangrene postavlja se na osnovu klinickog pregleda, a ekscizijska
biopsija moZze odmah potvrditi dijagnozu. PreporuCuje se napraviti slijedeCe pretrage:
kompletnu krvnu sliku, analizu plinova arterijske krvi, hemokulturu, urinokulturu,

koagulaciju, uzeti bris rane ako postoji. Korisno je napraviti i CT zdjelice. (Pais 2014)
5.1.2.6. Lijecenje

KirurSko lije¢enje je potrebno za postavljanje definitvne dijagnoze i eksciziju nekroti¢nog
tkiva. Takoder, $to prije je potrebno zapoceti lijeCenje antibioticima Sirokog spektra. Kao
antibiotik izbora preporucuje se klindamicin. Druge mogucnosti su: ampicilin/sulbaktam,
tikarcilin/klavulonska kiselina, piperacilin/tazobaktam u kombinaciji sa aminoglikozidom i
metronidazolom ili klindamicinom. Vankomicin se moze koristiti ako se sumnja na infekciju
sa MRSA (meticilin rezistentni Staphylococcus aureus). U slucaju sepse dolazi u obzir
terapija intravenskim imnuglobulinima (IVIG). (Pais 2014)
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5.1.3. LIPSCHUTZ ULKUS
5.1.3.1. Definicija

Lipschiitz ulkus, poznat jo$ pod nazivom ulcus vulvae acutum je rijetka bolest karakterizirana
brzim nastankom bolnog nekroticnog ulkusa na vulvi ili donjem dijelu rodnice. Bolest se ne
prenosi spolnim putem. Tipi¢no se pojavljuje u mladih Zena i adolescentica. Povezuje se sa
infekcijom sa Epstein-Barr virusom (EBV), ali u mnogo sluCajeva uzro¢nik ostane
neidentificiran. (Sidbury 2014)

5.1.3.2. Epidemiologija

Veéina bolesnica je dobi izmedu 12 i 15 godina (50% su adolescentice). (Fattorini 2008)

Medutim, opisani su sluc¢ajevi i u odraslih zena, te djevojéica. (Sidbury 2014)
5.1.3.3. Etiologija

Smatra se da ulkus moze biti odraz primarne infekcije sa EBV. Virus dolazi do spolnih organa
hematogenim putem, pomocu zarazenih limfocita, ili autoinokulacijom slinom, urinom ili
sekretom iz rodnice. I drugi virusi i bakterije se povezuju s infekcijom, kao: citomegalovirus,
influnzea A virus, virus zausnjaka, salmonela, Borrelia burgdorferi, mikoplazma, medutim, u
vecini slu¢ajeva to¢an uzro¢nik nije pronaden. Odredenu ulogu igra i neprimjerena higijena, a

u nekim slu¢ajevima moze biti i znak Behgetove bolesti. (Sidbury 2014)
5.1.3.4. Klinicka slika

Gangrenozni oblik pocinje vrlo naglo, pojavom ulceracija na labia minora, koje se brzo
povecavaju 1 mogu izazvati perforaciju labija, a pokrivene su sivkastoZzuckastim do crnim
krastama. Izbijanje promjena praceno je visokom temperaturom 1 oteklinom regionalnih
limfnih ¢vorova. Ulkusi zacjeljuju unutar 1 do 2 tjedna. Kroni¢ni oblik ima tijek s poviSenom
temperaturom 1 blazim simptomima, ulkusi su raznih veli¢ina, nepravilna oblika, ponekad
subminiranih rubova, dulje traju, a pojavljuju se na introitusu vagine i unutarnjoj povrsini
velikih usana te traju 4 do 6 tjedana. Taj oblik interpretira se kao oblik Behgetove bolesti.
Milijarni oblik prati stvaranje multiplih malih ulceracija koje se ne povecavaju, s upaljenim

crvenim rubom. Promjene nalikuju na infekciju virusom Herpes simplex. (Fattorini 2008)
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5.1.3.5. Lijecenje

LijeCenje je simptomatsko. U vecini slucajeva ulkus regredira spontano tijekom cetiri do Sest
tjedana ostavljaju¢i oziljke. Daju se analgetici i anestetici, a lokalno se primjenjuju
dezificijensi i adstringens kao $to su kupke u kalij hiperpermanganatu. U teskim slucajevima
lokalna treapija se kombinira s peroralnim kortikosteroidima i antibioticima Sirokog spektra.

(Fattorini 2008)

5.1.4. GENITALNA TUBERKULOZA
5.1.4.1. Definicija

Tuberkuloza koze je skup razli¢itih promjena koze uzrokovanih bakterijom Mycobacterium
tuberculosis. Bolest se moze klini¢ki ocitovati samo na kozi ili uz istodobno zahvacéanje
unutras$njih organa, poglavito pluc¢a i bubrega. U Hrvatskoj i ostalim europskim zemljama broj
oboljelih od tuberkuloze znacajno opada, od kraja 20. stoljeca. (Skerlev 2008 a) Kozne
manifestacije tuberkuloze su relativno rijetke i pojavljuju se u samo 1-2% zarazenih. (Handog
& Macarayo 2013)

5.1.4.2. Etiopatogeneza

Uzro¢nik tuberkuloze je humani ili bovini tip Mycobacterium tuberculosis, ali i neke druge
vrste bakterija roda Mycobacterium mogu biti uzro¢nici promjena koze. (Skerlev 2008 a)
Genitalna tuberkuloza je najceS¢e rezultat infekcije koja primarno zahvaca pluca, te nastaje
kao rezultat hematogene diseminacije. Spolnim putem prenijeta genitalna tuberkuloza je malo
vjerovatna, ali prijavljeni su slucajevi prijenosa. (Lessnau 2013) Svaka imunosupresija, pa

tako i HIV infekcija poveca rizik reaktivacije infekcije. (Lessnau 2013)
5.1.4.3. Klinicka slika

Prije uvodenja tuberkulostatika vecina pacijenata je bila dobi 16-40 godina. Danas, vise od
70% pacijenata sa genitalnom tuberkulozom je starija od 35 godina, a 15-20% su stariji od 65
godina. (Lessnau 2013) Promjene koze koje se mogu naci kod ovih bolesnika su razlicite:
inflamirane papule, verukozni plakovi, supurativni noduli, kroni¢ni ulkusi i mnoge druge.

Pacijenti se mogu prezentirati i sa bolnom oteklinom testisa, te perianalnim i
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epididimokutanim sinusima. U takvih pacijenata treba pomisljati na tuberkulozu testisa,

prostate ili epididimisa. (Lessnau 2013)

5.1.4.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na dokazu uzro¢nika, patohistoloskoj analizi i tuberkulinskom testu.
Uzro¢nik se moze dokazati izravno, npr. u sputumu bojenjem po Ziehl-Neelsenu, u kulturi po
Lowensteinu, na temelju rezultata bioloskog pokusa ili primjenom molekularnobioloskih
metoda kao §to je PCR. Histoloski nalaz karakteristican za tuberkulozu je granulom
tuberkuloidne strukture koji se sastoji od epiteloidnih stanica, divovskih stanica

Langhansonova tipa, rubno polozenog vijenca limfociita i srediSnjeg prostora kazeozne

nekroze. (Skerlev 2008 a)
5.1.4.5. Lijecenje

Da bi se sprijecila rezistencija potrebna je polikemoterapija. Standardni tretman ukljucuje:
rifampicin, izoniazid, pirazinamid i etambutol 2 mjeseca, te zatim rifampicin i izoniazid jo$ 4

mjeseca. (Lessnau 2013)

5.1.5. KRONICNA ANOGENITALNA PIODERMIJA
5.1.5.1. Definicija

Kroni¢ne piodermije karakterizirane su dugotrajnim tijekom, te stvaranjem vegetacija koje

mogu rezultirati atrofijom. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.2. Pyodermia vegetans
5.1.5.2.1. Definicija

Vegetirajua piodermija je infekcija koze razli¢itim bakterijama (B-hemolitickim
streptokokom skupine A, Staphylococcus aureus, rijetko gram negativnim bakterijama ili

mjesovitom florom) od koje se razvija kroni¢an ulcerozno-papilomatozni proces. (Budimci¢
2008)
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5.1.5.2.2. Klinic¢ka slika i dijagnoza

Najcesce se razvija iz piodermije koja ne reagira na uobicajenu lokalnu terapiju. Konverzija
se ocituje nastankom velikih (do 15 cm) lividno-crvenkastih infiltarcija pokrivenih pustulama,
koje nekrotiziraju te nastaju ulceracije podrovanih rubova i fistule. Upalne infiltracije prelaze
u papilomatozne i verukozne vegetacije s obilnom gnojno-seroznom reakcijom i krustoznim
naslagama. Promjene zacjeljuju nepravilnim atrofi¢nim oziljcima. Bolest traje mjesecima i

godinama. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.2.3. Lije€enje

U lijeCenju se primjenjuju sistemni antibiotici prema antibiogramu. Lokalno se primjenuju
antisepticki oblozi, a granulacije se uklanjaju skalpelom ili dijatermijom. Nakon toga se
provode kupke u kalijevom hipermanganatu ili srebrnom nitratu i premazuju antiseptickim ili

antibioti¢kim kremama. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.3. Pyodermia ulcerosa serpinginosa
5.1.5.3.1. Definicija

Bolest je vrlo rijetka, a najces¢e pogada muskarce, kahekti¢ne bolesnike i opéenito starije,

imunodeficitarne osobe. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.3.2. Klinicka slika 1 dijagnoza

Na kozi nastaju pustule koje se pretvaraju u ulceracije prekrivene krastama, dok srednji dio

oziljkasto zacjeljuje. Bolest je kroni¢nog tijeka. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.3.3. Lijecenje

LijeCenje se sastoji u jacanju imunosti i poboljSanju opéeg stanja organizma. Primjenjuju se

peroralni antibiotici prema antibiogramu. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.4. Pyoderma chanciformis
5.1.5.4.1. Definicija

Bolest je dobila ime po tome $§to nalikuje primarnom afektu sifilisa. (Budim¢i¢ 2008)
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5.1.5.4.2. Etiologija
Najcesci je uro¢nik koagulaza pozitivan Staphylococcus aureus. (Budim¢i¢ 2008)
5.1.5.4.3. Klinic¢ka slika i dijagnoza

Upalni infiltrat poput nodula, ¢vrste konzistencije, uzdignut iznad razine koze, ulcerira
centralno 1 prekrije se krustoznom naslagom. Njegovu promjenu prati uvecanje regionalnih

limfnih ¢vorova koji su bolni. (Budim¢i¢ 2008)

5.1.6. KANDIDIJAZA
5.1.6.1. Definicija

Kandidijaza je akutna ili kroni¢na povr$inska ili sistemna mikoza izazvana kvascem iz roda
Candida, najc¢es¢e Candida albicans. Mnogi od kvasaca roda Candida zive kao saprofiti u
slini 1 sadrzaju crijeva zdravih ljudi, a ako dode do pada imunosti, uzimanja nekih lijekova
(npr. antibiotika, kortikosteroida, citostatika) postaju patogeni i izazovu pojavu kandidijaze.
(Cajkovac & Skerlev 2008) Vagina je kolonizirana u 13% zdravih Zena, najéeiée sa Candida
albicans (C. albicans) i Candida glabrata (C. glabrata). Uz to i neke bolesti (diabetes
mellitus, AIDS) ¢imbenici su koji pogoduju razvoju kandidijaze. Nastanku lokalnih infekcija

pogoduje ostecenje koze ili sluznica. (Scheinfeld 2015 a)
5.1.6.2. Klinic¢ka slika
5.1.6.2.1. Vulvovaginitis candidomycetica

U Zena se najceSce oCituje svrbezom 1 bijelim sirastim iscjetkom iz rodnice. Vulvovagintis je
rijedak u starijih Zena jer zbog nedostatka estrogena sluznica postaje tanka i atrofina, te
proizvodi manje glikogena. Za razliku od toga u trudno¢i je kolonizacija ¢eséa (25-33%), kao
i u zena koje koriste hormonsku nadomjesnu terapiju. (Scheinfeld 2015 a) Klinicki se vidi
bjelkastozuékasti mrvicasti, sirasti iscjedak iz vagine uz crvenilo vulve i vagine. Eritem se
takoder moze Siriti prema perineumu 1 preponama, sa stvaranjem satelitskih pustula.

(Cajkovac & Skerlev 2008)

29



5.1.6.2.2. Balanoposthitis candidomycetica

Karakteriziran je papulama, pustulama, rijetko vezikulama ili ulceracijama na glansu penisa i
unutarnjem listu prepucija. (Scheinfeld 2015 a) Pojavljuje se ces¢e u dijabetiara, pri
postajanju fimoze i losih higijenskih navika. Moze nastati i nakon spolnog odnosa.

Subjektivni simptomi su osjecaj svrbeza i pe¢enja. (Cajkovac & Skerlev 2008)
5.1.6.3. Dijagnoza

Osim anamneze i klinicke slike mikroskopiranje brisa koze uz pomo¢ KOH (kalij hidroksid)
najlaksa je i najjeftinija metoda koja moze pomoci u dijagnostici. Kultura uzorka intaktne

pustule ili koze moze potvrditi dijagnozu. (Scheinfeld 2015 a)
5.1.6.4. Lijecenje

Za lijecenje vulvovaginitsa koriste se topicki mikonazol ili klotrimazol. Jednokratna terapija
oralnim flukonazolom (150 mg) ili itrakonazolom (600 mg) se koristi u tezih klini¢kih slika i
rezistencije na lokalnu terapiju. Za lijeCenje balanopostitisa najcesée je topiCka terapija
dovoljna u vecine pacijenata. Potrebno je pregledati i asimptomatske partnere i lijeciti ih u

sluc¢aju infekcije. (Scheinfeld 2015 a)

5.2. IRITATIVNI KONTAKTNI DERMATITIS
5.2.1. Definicija

Irititavni kontakti dermatitis (IKD) je upala koZe koja se tipi¢no manifestira eritemom i
blagim edemom koze, a nastaje kao posljedica nespecificnog odgovora koze na direktno
kemijsko ostecenje. Sredstvo koje djeluje kao jaki iritans uzrokuje oStecenje epidermalnih
stanica i oslobadanje upalnih medijatora koji dovode do eritema, edema i ulceracija kozZe.
(Hogan 2014 a)

5.2.2. Etiologija i patofiziologija

Kemijska sredstva koja uklanjaju lipidni sloj koze, denaturiraju epidermalne proteine ili
odteéuju stani¢ne membrane direktnim citotoksickim uginkom dovode do iritacije. Cesti

iritansi su sapuni i detergenti, omeksivaci, sredstva za higijenu (kao npr. tamponi, higijenski
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ulo$ci, vlazne maramice...), Kupke, toaletni papir, itd. Precesto pranje spolovila takoder moze

izazvati iritaciju, kao i nosenje sintetickog i obojenog donjeg rublja. (Schwartz 2014)
5.2.3. Klinic¢ka slika

Simptomi se mogu pojaviti nakon nekoliko minuta ili nekoliko sati od izlaganja iritansu.
Medutim postoji i kumulativni kontaktni dermatitis, kod kojeg se simptomi se pojavljuju
nakon nekoliko tjedana ili mjeseci. Kumulativni kontaktni dermatitis se tipicno pojavljuje
nakon dodira sa slabim iritansima (npr. voda, detergenti...) kroz dulji period. Promjene kod
akutnog IKD lokalizirane su na koznim predjelima koji su bili u doticaju sa Skodljivim
tvarima i ve¢inom su o$tro ograniCene. (Hogan 2014 a) Pacijenti se Zale na svrbez, zarenje,
bol i nelagodu na podrucju spolovila. (Schwartz 2014) Prema stadiju izlaganja razlikuju se:
pocetni eritematozni stadij, vezikulozni stadij, te erozivni ili madidirajuéi stadij nakon kojeg
dolazi do procesa obnove s pojavom kraste, te stvaranja roznatog sloja (skvamozni stadij).
Tipi¢na slika primarnog iritativnog kontaktnog dermatitisa ukljucuje difuzno crvenilo
zahvacéene koze uz ekskorijacije. Ako bolest traje dulje i ponavlja se subjektivnog simptoma
svrbeza nerijetko nastaje lihenifikacija. Na hiperkeratoti¢noj kozi se takoder mogu razviti

fisure koje opet izazivaju bol i svrbez. Cesto se razvije i sekundarna infekcija. (Hogan 2014 a)
5.2.4. Dijagnoza

Dijagnoza se najce$¢e postavlja na temelju anamneze i klinicke slike, te negativnog

epikutanog testa. (Schwartz 2014)
5.2.5. Lijecenje

Identifikacija i izbjegavanje iritansa je najvaznije u lije¢enju. U olakSavanju simptoma mogu
pomoc¢i hladni oblozi i kupke. Kratkorocno se mogu koristiti i1 kortikosteroidi. Takoder je
potrebno upozoriti pacijenta na smanjenje precestog pranja spolovila sa agresivnim sapunima,
te prestanak nosenja uske i sinteticke odje¢e koja moze izazvati iritaciju. (Schwartz 2014)
Zenama je potrebno ukazati na Stetnost upotrebljavanja vlaznih higijenskih maramica,

dnevnih ulozaka, kao 1 koriStenja mirisnih i obojanih toalet papira.
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5.3. ALERGISKI KONTAKTNI DERMATITIS

5.3.1. Definicija

Alergijski kontaktni dermatitis (AKD) je upalna dermatoza koja nastaje kao posljedica

imunosne reakcije tipa IV po Coombsu i Gellu. (Lipozenc¢i¢ 2008)
5.3.2. Etiologija i patofiziologija

Alergijski dermatitis je rezultat odgodene preosjetljivosti tipa IV koja je posredovana
stanicama. Upala se javlja nakon 12-48 h nakon kontakta sa alergenom na kojeg je bolesnik
prethodno senzibiliziran. Topicki alergeni su najées$ée: antibiotici (neomicin, klindamicin,
tetraciklin, sulfonamidi), anestetici (benzakain, lidokain, prilokain), antihistaminici, boje za

odjecu, lak za nokte, nikal, neke biljke, prezervativi, gumene rukavice, itd. (Hogan 2014 b)
5.3.3. Klinic¢ka slika

Akutni alergijski dermatitis je karakteriziran papulama i vezikulama na eritematoznoj podlozi.
Zamjecuju se razlicite faze: eritematozna faza, vezikulozna faza, madidirajuéi stadij, stadij s
krastama, skvamozni stadij. Za kroni¢ni oblik karakteristicna je suha koza, infiltrirana,
pojacan kozni crtez, ragade s lihenificiranim papulama unutar Zarista. (Lipozenci¢ 2008) Koza
je suha, uz ekskorijacije, a ponekad i plitke ulceracije na spolovilu. Svrbez je obi¢no

umjerenog do jakog intenziteta. Moguca je i bakterijska superinfekcija. (Schwartz 2014)
5.3.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i karakteristicne klinicke slike, a potvrduje
epikutanim testovima. (Lipozenci¢ 2008) Epikutani test se moze Koristiti za identificiranje
alergena. Otvoreni ponavljaju¢i test (engl. repeat open application test (ROAT)) se Koristi
kod bolesnika kod kojih je reakcija slabo pozitivna ili je rezultat epikutanog testa negativan, a
anamneza govori u prilog pozitivnoj reakciji. Biopsija koze se koristi za isklju¢enje drugih
bolesti. (Hogan 2014 b)

5.3.5. Lijecenje

Osnovni postupak je identificirati i izbjegavati alergen. Kratkoro¢na primjena topickih
kortikosteroida moze biti od koristi (npr. betametazon-17-valerat 0.1%, triamcinolon acetonid
0.1%). Topicki imunomodulatori takoder dolaze u obzir. U teskim, kroni¢nim oblicima bolesti

se mogu Koristiti i peroralni imunosupresivi. (Schwartz 2014; Hogan 2014 b)
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5.4. LICHEN SIMPLEX CHRONICUS
5.4.1. Definicija

Lichen simplex chronicus (LSC) je bolest koja je karakterizirana zadebljanjem koZze s
lihenifikacijom i ljuskanjem. Ne radi se o primarnom procesu, nego je bolest posljedica

mehanicke traume koja dovodi do lihenifikacije i zadebljanja koze. (Hogan 2014 c)
5.4.2. Etiologija i patofoziologija

LSC na podrucju spolovila je zavr$ni stadij ciklusa u kojem pacijent zbog svrbeza izaziva
mehanicku traumu koze. Pocetni stimulus moze biti seboroi¢ni dermatitis, psorijaza, gljivina
infekcija, kontaktni dermatitis, a u mnogo slucajeva uzrok ostaje neprepoznat. Bilo koja bolest
spolovila koja se ocituje svrbezom moze dovesti do sekundarne lihenifikacije. (Schwartz
2014)

5.4.3. Klinicka slika

Bolesnici se prezentiraju sa hiperkeratoti¢énim, sivkastim plakovima. Mogu biti prisutne i
ekskorijacije. (Hogan 2014 c) Najéesce su kod Zena zahvacene velike usne, a kod muskaraca
skrotum i korijen penisa. Lezije se stapaju sa okolnom normalnom kozom. Cesta je i
hiperpigmentacija koZze, te intenzivan svrbez. (Schwartz 2014) Grebanje i mehanicka trauma

imaju glavnu ulogu u formiranju lezija, pa se mogu vidjeti i erozije i ulceracije.
5.4.4. Dijagnoza

U laboratorijskim nalazima se moze naci povisena razina imunoglobulina E, §to ukazuje na
mogucu atopijsku skolnost bolesnika. Da bismo iskljucili gljivi¢nu infekciju moZzemo koristiti
test sa kalijevim hidroksidom. Epikutani test je koristan za potvrdu alergijskog kontaktnog
dermatitisa kao primarnog procesa. Kod starijih pacijenta se moze napraviti i biopsija koze i

patohistoloska dijagnoza. (Hogan 2014 c)
5.4.5. Lijecenje

LijeCenje ukljuCuje uklanjanje iritansa/alergena, te topi¢ku primjenu Kortikosteroida, ali
kratkotrajno. Potrebno je izbjegavati agresivne sapune i sredstva za pranje, te noSenje
sinteticke, grube i uske odjece. Lokalno se mogu aplicirati i inhibitori kalcineurina

(pimekrolimus i takrolimus). (Schwartz 2014)
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5.5. FIKSNI MEDIKAMENTNI EGZANTEM
5.5.1. Definicija

Pojam fiksni medikamentni egzantem (FME) je pojava jedne ili viSe koZznih promjena koje su
posljedica sistemske primjene lijeka. Ovakve promjene najcesSce cijele stvarajuéi prolaznu
hiperpigmentaciju, a nakon ponovnog izlaganja lijeku pojavljuju se na istom mjestu.
Promjene se ocituju kao: pigmentirane, generalizirane ili multiple, linearne, nepigmentirane,
bulozne, ekcematozne, urtikarijalne, oralne, psorijaziformne, promjene nalik celulitisu,
vulvitis. (Butler 2014)

5.5.2. Etiologija i patofiziologija

FME su kasne alergijske reakcije posredovane stanicama koje se tipi¢no pojavljuju uvijek na
istim mjestima nakon izlaganja odredenom lijeku. Cesto ih uzrokuju: nesteroidni
antireumatici (NSAID), paracetamol, sulfonamidi, tetraciklini, barbiturati i flukonazol.
(Schwartz 2014)

5.5.3. Klini¢ka slika

Na spolovilu se naj¢esce pojavljuju eritematozni edematozni plakovi. Nakon smirenja upale
ostaju hiperpigmetacije. Prvom uporabom lijeka najces¢e se javlja samo jedna lezija, ali
nakon ponovne primjene nastaju nove kozne promjene, obi¢no uvijek na istom mjestu.
Pacijenti se Zale na zarenje koze i svrbez. (Schwartz 2014) Centar plaka moze se pretvoriti u

mjehur, te nekrotizirati.
5.5.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i karakteristicne klini¢ke slike. Laboratorijski
nalazi ¢esto su uredni ali se povremeno moze naci eozinofilija. Ponovno izlaganje suspektnom
lijeku potvrduje dijagnozu. U obzir jos dolaze i patch test na mjestu koezne promjene i

biopsija koze. (Butler 2014)
5.5.5. Lijecenje

Lije¢enje obuhvaca identifikaciju i prestanak uzimanja lijeka. Primjenjuje se i simptomatska
terapija sistemskim antihistaminicima 1 topickim Kkortikosteroidima. Ukoliko postoji

sekundarna infekcija primjenjuju se antibiotici. (Butler 2014)

34



5.6. STEVENS-JOHNSONOV SINDROM
5.6.1. Definicija

Stevens-Johnsonov sindrom (SJS) je teSka reakcija koze i sluznica najéeS¢e uzrokovana
lijekovima, karakterizirana nekrozom i odvajanjem epidermisa. Ovisno prema povrsini tijela
koju bolest zahvaca, dijeli se na: Stevens-Johnsonov sindrom - obuhvaca manje od 10%
povrsine tijela, sindrom preklapanja u kojem je zahvaceno 10 do 30% povrSine tijela, te
toksi¢na epidermalna nekroliza (TEN) - zahvacanje vise od 30% povrsine tijela. (Nirken et al.
2015)

5.6.2. Etiopatogeneza

SJS je preosjetljivost posredovana imunokompleksima koja tipi¢no zahvaca kozu 1 sluznice.
To je teska sistemska bolest s velikim postotkom morbiditeta i mortaliteta. (Foster 2014)
Razlic¢iti etioloski ¢imbenici se smatraju uzrocnicima, a mozemo ih svrstati u 4 skupine:
infekcija (naj¢Sece gornjeg diSnog sustava), lijekovi (najcesce antibiotici, analgetici, NSAID,
antiepileptici i lijekovi za lijeCenje gihta), maligna bolest, idiopatski. SJS je idiopatski u 25-
50% slucajeva. (Foster 2014) Lijekovi i maligne bolesti su naj¢es¢e uzro€nici u odraslih, a

kod djece su najcescée infekcije. (Foster 2014)
5.6.3. Klinic¢ka slika

Tipi¢ni prodromalni simptomi ukljuuju: produktivni kaSalj s purulentnim iskasljajem,
glavobolju, slabost, artralgiju. Kozne promjene poc¢inju kao makule, koje postepeno postaju
papule, vezikule, bule, urtikarijalni plakovi i ulceracije. Lezije mogu postati bulozne i
rupturirati te nastaju plitke ulceracije koje su sklone sekundarnoj infekciji. Promjene mogu

zahvatiti kozu i sluznice bilo kojeg dijela tijela, pa tako i spolovila. (Foster 2014)
5.6.4. Dijagnoza

Dijagnozu postavljamo na temelju klinicke slike, a potvrdujemo biopsijom koze. Krvna slika
moze biti u granicama normale ili moze postojati leukocitoza i eozinofilija. Hemokultura,
urinokultura 1 kultura brisa rane bakterioloski su potrebne pri sumnji na bakterijsku

superinfekciju. (Foster 2014)
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5.6.5. Lijecenje

Vecinu pacijenata sa SJS lije¢imo simptomatski. Posebnu paznju treba posvetiti odrzavanju
diSnog puta i hemodinamske stabilnosti, zbrinjavanju rana i smanjivanju boli. Takoder je
potrebno ukloniti ¢imbenik koji je izazvao bolest i dati profilaksu protiv tetanusa. Preporucuje
se 1 debridement nekrotiénog epidermisa. Profilakticka primjena antibiotika se ne
preporucuje, nego samo u slucaju znakova infekcije. (Foster 2014) Od ostalih terapijskih
opcija, u obzir dolaze intravenski imunoglobulini, te srednje do visoke doze peroralnih ili

intravenskih kortikosteroida.

6. SLUCAJNE OZLJEDE I SAMOOZLJEDIVANIJE
6.1. STRANO TINELO UNUTAR VAGINE
6.1.1. Definicija

Strana tijela unutar vagine su obi¢no umetnuta u seksualne ili medicinske svrhe. Radi se o
razliitim stvarima koje pacijentice obi¢no same pokuSavaju odstraniti prije nego potraze

medicinsku pomo¢, tako da mogu biti udruzeni sa perforacijom ili drugom vrstom traume.
6.1.2. Dijagnoza i klinicka slika

Potrebno je uzeti anamnezu 1 napraviti fizikalni pregled, a od pomo¢i nam mogu biti 1
radioloSke pretrage. Najvaznije je prepoznati znakove moguce preforacije 1 peritonitisa. Od
ostalih komplikacija mogu¢i su: infekcija, sepsa, ulceracije, laceracije, edem, opstrukcija,

krvarenje (Hogan 2014)

6.1.3. Lijecenje

Strano tijelo je potrebno Sto prije odstraniti kirurSkim instrumentima jer Cekanjem se
povecava mogucnost komplikacija. (Hogan 2014) Posebno treba biti oprezan sa oStrim

predmetima jer izazivaju vecu traumu sluznice.
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6.2. SEKSUALNI NAPAD / SILOVANJE
6.2.1. Definicija

Seksualnim napadom/silovanjem se smatra svaki pokusaj seksualnog Cina od strane jedne
osobe prema drugoj, bez njenog pristanka. Rezultat je KkoriStenja sile, prijetnje il

nemogucnosti pristanka napadnute osobe.
6.2.2. Klinic¢ka slika

Klini¢kim pregledom nalazimo znakove koji nam govore u prilog koristenja sile i opiranja
napadnute osobe: pristunost krvi i sperme, kontuzije, laceracije, ulceracije, abdominalnu
traumu, bolove u ledima, iS¢asenje zglobova, te lezije uzrokovane forsiranom penetracijom.
Posljedice seksualnog napada su: postraumatski stresni poremecaj (PTSP), neZeljena trudnoca

i spolno prenosive bolesti. (Ernoehazy 2013)

6.2.3. Dijagnoza

Potrebno je napraviti cjeloviti fizikalni pregled za utvrdivanje tjelesnih ozljeda, te napraviti
test na trudnocu, testiranje na spolno prenosive bolesti, a od koristi moze biti 1 kolposkopija za

procjenu ozlijeda.
6.2.4. Lijecenje

Lijecenje je usmjereno na sprijecavanje nezeljene trudnoce i lijeCenje spolno prenosivih
bolesti. To ukljucuje profilaksu antibioticima, te eventualnu postekspozicijsku profilaksu
tetanusa 1 hepatitisa B. Takoder je potrebno pruziti psiholosku potporu, te zbrinuti tjelesne
ozljede (Ernoehazy 2013)

6.3. OZLJEDA UZROKOVANA ZATVARACEM OD HLACA
6.3.1. Definicija

Radi se o slucajnoj ozljedi penisa zatvaracem hlaca, koja zahvaca kozu penisa. Najcesce se

pojavljuje u prepubertalnih djecaka.
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6.3.2. Klinicka slika

Pacijenti se prezentiraju: bolovima, lokaliziranim edemom, povrSinskim abrazijama koze i

ulceracijama. Veci gubitak koze i nekroza su rijetki.
6.3.3. Lijecenje

Potrebno je §to prije osloboditi ,,uklijeStenu‘ kozu, te upozoriti pacijenta na mogucu dizuriju.
(Bothner 2014) Na ulceraciju se savjetuje aplikacija lokalnih pripravaka koji pospjeSuju

epitelizaciju, a u slu¢aju superinfekcije lokalni antibiotik.

6.4. PENETRIRAJUCA OZLJEDA
6.4.1. Definicija

Radi se o ozljedi koze koja nastaje probijanjem koze oStrim predmetom, te stvaranjem

otvorene rane. Ovakva rana na spolovilu moze biti udruzena sa ozljedama unutarnjih organa.
6.4.2. Klinicka slika i dijagnoza

Rana je obi¢no vidljiva fizikalnim pregledom, a mogu se naci i hematomi na perinemu,
labijama, skrotumu, i penisu. Vazno je pazljivo pregledati pacijenta, da utvrdimo da li postoje
neke druge okultne ozljede, naro€ito ako je pristuna hematurija. Ako sumnjamo na ozljedu
organa zdjelice potrebno je paZljivo napraviti digitorektalni i ginekoloski pregled, a po potrebi

1 radioloske pretrage.
6.4.3. Lijecenje

Najvaznije je stabilizirati pacijenta i nadoknaditi gubitak tekucine zbog krvarenja. Cak 25 %
pacijentica sa ozljedom vanjskih spolnih organa treba transfuziju zbog gubitka krvi. (Runyon
2014) Pacijenti sa ozbiljnim ozljedama genitourinarnog sustava trebaju hitnu

urolosko/ginekolosko lijecenje. (Runyon 2014)
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6.5. OPEKLINE I UGRIZI
6.5.1. Definicija

Opekline su ozljede koze koju nastaju djelovanjem toplinske, kemijske, elektricne energije i
zracenja. (Rice & Orgill 2014) Ugrizi mogu biti posljedica traume izazvane zivotinjama,

insektima i ¢ovjekom.
6.5.2. Klini¢ka slika i klasifikacija

Opekline se klasificiraju s obzirom na debljinu zahvacene koze u 4 stupnja, te na osnovu
povrsine tijela koju zahvacaju. (Rice & Orgill 2014) U prvom stupnju (povrsinski) zahvacen
je samo epidermis. Klinic¢ka slika karakterizirana je crvenilom koze bez mjehura, subjektivno
uz bolnost. U drugom stupnju opekline zahvacen je papilarni i retikularni dermis, te se na kozi
uz eritem pojavljuju vrlo bolne vezikule i bule ispunjene bistrom teku¢inom. Kod treceg
stupnja opekline zahvaéeni su svi slojevi dermisa, dok kod opekline cetrvtog stupnja
zahvaceno je sve do potkoznog tkiva (subkutisa), miSica i kostiju.

S obzirom na tip ugriza u klinickoj slici se pojavljuju manji ili ve¢i defekti koZe, laceracije,

avulzije, te eritem, edem, urtikarija. (Doud Galli 2015)

6.5.3. Lijecenje

Opekline koje zhavacaju samo epidermis lijeCe se hladenjem, te ispiranjem ¢istom vodom i
pokrivanjem sterilnom gazom. U sluc¢aju dubljih opeklina potreban je i debridement, te

lije¢enje topi¢kim i peroralnim antibioticima. (Morgan & Miser 2014)

Kod se ugriza provodi &is¢enje rane i debridement nekroti¢nog tkiva. Sivanje ugriznih rana je
kontroverzno, u svakom sluc¢aju se ne preporucuje ako je rana inficirana i ako je proslo vise
od 12 sati od ugriza. Ne treba zaboraviti niti profilaksu protiv tetanusa i primjenu peroralnih
antibiotika. (Doud Galli 2015; Barret 2014)

6.6. PROSTRIJELNA RANA
6.6.1. Definicija

Radi se o rani koja je nastala kao posljedica projektila ispaljenog iz vatrenog oruzja.
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6.6.2. Klinicka slika i dijagnoza

Pacijent se prezentira sa bolovima, a ¢esto su pristuni i mucnina, povracanje, i teskoce pri
mokrenju. Treba obratiti paznju na ulaznu i izlaznu ranu, te eventualne ozljede organa zdjelice

i abdomena.
6.6.3. Lijecenje

LijeCenje je usmjereno na stabilizaciju pacijenta, eksploraciju rane, debridement i

zaustavljanje krvarenja. (Mevorach 2013)

6.7. PSIHOGENE MANIFESTACIJE / SAMOOZLIJEDIVANIJE
6.7.1. Definicija

Zbog promijenjenog psihickog stanja, pacijenti sami sebi nanose ozlijede na kozi. Ovdje

ubrajamo: deluziju parazita, neurotske ekskorijacije i artefaktni dermatitis.
6.7.2. Klinicka slika

Kod deluzije parazita bolesnici se grebu noktima, nozi¢ima, pincetama i slicnim predmetima
pokusavajuci izvaditi ,,parazite” iz zdrave koze. Bolesnici sa neurotksim eksorijacijama se
zale na svrbez koji ih tjera na stalno grebanje. Kod artefaktnog dermatitisa bolesnici si nanose
promjene na kozi sa zeljom da preuzmu ulogu pravih boolesnika. Lezije se prezentiraju kao:

eritem, erozije, ulceracije, a ¢esto zaostaju i oziljcCi.
6.7.3. Lijecenje

Nakon iskljucenja dermatoloske ili internisticke bolesti, potrebno je psihijatrijsko lijecenje.

(Basta-Juzbasi¢ 2014 a)

6.8. GENITALNA MUTILACIA
6.8.1. Definicija

Radi se o kulturoloski uvjetovanom obicaju obrezivanja najces¢e zenskog spolovila. Obicaj je
dominantan u odredenim podruc¢jima Azije 1 Afrike. Smatra se da je vise od 125 milijuna Zena

u svijetu podvrgnuto ovakvom postupku. (Nour 2015)
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Postupak obrezivanja se provodi kod djevojéica u dobi izmedu 5 i 12 godina. Razlog zbog
kojeg se provodi je jer se u odredenim kulturama vjeruje da se odstranjenjem vanjskog
spolovila zene povecava njena ¢ednost, pospjesuje fertilnost, poboljSava higijena i povecava
uzitak muskaraca, te se takve Zene smatraju pozeljnijim za udaju. Obred se Cesto provodi
nesterilnim instrumentima, bez anestezije i antibiotika. Komplikacije ovakvog postupka
ukljucuju: dismenoreju, dispareuniju, kroni¢ne infekcije, oziljke, keloide, apscese,

nepolodnost i nemogucnost snosaja i vaginalnog poroda. (Nour 2015; Nour et al. 2006)
6.8.3. Lijecenje

LijeCenje je kirurska rekonstrukcija oziljka. (Nouer et al. 2006)

7. PREKANCEROZNE LEZIJE NA SPOLOVILU
7.1. LICHEN SCLEROSUS
7.1.1. Definicija

Lichen sclerosus (LS) je benigno, kroni¢no, progresivno stanje koje karakteriziraju: upala,
stanjenje epidermisa, bijeli plakovi 1 oZiljci. Stanje je Cesto je praceno svrbezom i boli, a moze
se pojaviti 1 ekstragenitalno. U literaturi se jo§ nalazi pod nazivima: lichen sclerosus et

atrophicus, balanitis xerotica obliterans i kraurosis vulvae. (Meffert 2014)
7.1.2. Etiologija

Bolest je nepoznate etiologije. Kao rizi¢ni faktori smatraju se naslijede, imunoloske
abnormalnosti, pa se povezuje s nekim autoimunim bolestima (npr. alopecia areata, vitiligo,

bolesti $titnjace...), 1 infekcije (npr. Borrelia burgdorferi, HPV). (Gunther Stewart 2014)
7.1.3. Epidemiologija

Od bolesti ¢esce obolijevaju Zene, i to u omjeru 1:6. Najcesce bolesnice su djevojCice prije

puberteta i zene u peri/postmenopauzi. (Meffert 2014)
7.1.4. Klinicka slika

Najcesci simptom bolesti je svrbez u podrucju spolovila i perianalne regije, koji moze biti

tako intenzivan, da se ometa spavanje. Od ostalih simptoma bolesnici se zale na: bolnu
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defekaciju, rektalno krvarenje, dispareuniju i dizuriju. (Gunther Stewart 2014) Kod muskaraca
je moguca nagla pojava fimoze. Medutim, rijetki bolesnici mogu biti asimptomatski (Meffert
2014) Klinickim pregledom nade Se bijela, tanka, naborana koza u podrucju labia minora i/ili
labia majora. Promjene se mogu §iriti i prema anusu zahvaéajuéi i perineum. Cesto se nadu
fisure perianalno i oko Klitorisa. (Gunther Stewart 2014) Ako progredira, LS moze dovesti do
obliteracije i1 posljedi¢ne stenoze introitusa, odnosno fimoze prepucija. Ako je upala dovoljno
jaka, moze do¢i do odvajanja epidermisa, te stvaranja ulceracija i ekhimoza. U tom slucaju
treba paziti da se bolest ne zamijeni za neku drugu ulcerativnu bolest spolovila. (Meffert
2014)

7.1.5. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju karakteristi¢ne klini¢ke slike, a potvrduje biopsijom i

patohistoloskom analizom promijenjene koze. (Gunther Stewart 2014)
7.1.6. Lijecenje

Terapija izbora su potentni lokalni kortikosteroidi. Nekim pacijentima mogu pomoc¢i inhibitori
kalcineurina (npr. takrolimus, pimekrolimus). Pacijenti koji boluju od LS imaju povecan rizik
za obolijevanje od planocelularnog karcinoma. Zbog toga ih je potrebno pregledavati
najmanje jednom godisnje, te bioptirati sumnjive lezije, posebice perzistentne erozije.
(Meffert 2014)

7.2. VULVARNA/PENILNA INTRAEPITELNA NEOPLAZIJA
7.2.1. Definicija

Vulvarna intraepitelna neoplazija (VIN) i penilna intraepitelna neoplazija (PIN) su premaligne
lezije vulve, odnosno penisa. Od 2004, Vulvar Oncology Subcommittee of the International
Society for the Study of Vulvar Diseases (ISSVD) preporucuje da se termin VIN koristi Samo
za lezije visokog stupnja neoplazije, odnosno lezije prethodno klasificirane kao VIN 2 i VIN
3, dok se VIN 1 vise ne smatra premalignom lezijom. (Holschneider 2014)

7.2.2. Epidemiologija

Prevalencija VIN-a je naj¢e$¢a u premenopauzalnih Zena, pojavljuje se multifokalno, te se

povezuje sa HPV infekcijom, imunosupresijom i pusenjem. Postmenopauzalne Zene CeSce
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razviju VIN Koji nije povezan s HPV infekcijom, te je obi¢no unifokalan. (Holschneider
2014) Penilna intraepitelna neoplazija se smatra premalignom, ali samo 5-15% ovih lezija
progredira do karcinoma. (Brosman 2014)

7.2.3. Klini¢ka slika

VIN je najcesce asimptomatski, u rijetkim slucajevima pacijentice navode umjereni svrbez.
Od ostalih simptoma moguci su: bolovi, peckanje 1 dizurija. Nema karakteristi¢cne klinicke
slike za intraepitelne neoplazije. Najc¢esce se nalaze multifokalne promjene u vidu uzdignutih,
verukoznih, najceSce bijelih lezija, ali mogu biti i druge boje: crvene, ruzicaste, smede ili
sivkaste. Ukoliko su prisutne i ulceracije, tada treba posumnjati na invazivni karcinom.
(Holschneider 2014)

7.2.4. Dijagnoza

Za postavljanje dijagnoze potrebno je napraviti biopsiju tkiva. Treba imati na umu da

premaligne lezije mogu biti udruzene sa planocelularnim karcinomom. (Holschneider 2014)
7.2.5. Lijecenje

Cilj terapije je sprijeciti progresiju u invazivni karcinom i olakSati simptome pacijentu. Kod
pacijenata u kojih sumnjamo na invazivnu bolest, ili imaju rizicne ¢imbenike (prethodno
VIN/PIN ili karcinom u anamnezi, imunosupresija, pusenje, lichen sclerosus, stariji od 45
godina), potrebno je napraviti kirurSku eksciziju. U mladih Zena, te u multifokalnih lezija
terapija izbora je laserska ablacija. Od nekirurSskih metoda u obzir dolaze: imikvimod koji
koristimo kod rekurentnih lezija, te 5-fluorouracil samo ako bolest ne reagira na prethodno
lijecenje. VIN recidivira u tre¢ine Zena, unato¢ dobro provedenoj terapiji, a u 4-8% slucajeva
nastaje lokalno invazivni karcinom (Holschneider 2014) Zbog toga je potrebno ovakve
pacijentice pratiti svakih 6 mjeseci, prvih 5 godina nakon izlije¢enja, a potom jednom
godisnje. (Holschneider 2014)

43



8. KARCINOMI
8.1. ERYTHROPLASIA QUEYRAT
8.1.1. Definicija

Erythroplasia Queyrat (EQ) je naziv za planocelularni in situ karcinom. Bolest se ve¢inom
javlja kod muskaraca, no u rijetkim slu¢ajevima, bolest je opisana i u zena (Kutlubay et al.
2013) Glans penisa i prepucij su najéesée zahvaceni kod muskaraca, a male usne i vestibulum

vagine kod Zena. Obolijevaju najces¢e muskarci koji nisu obrezani. (Shrivastava 2014)
8.1.2. Epidemiologija

EQ se smatra rijetkom boles¢u. Javlja se u manje od 1% in situ karcinoma u muskaraca.
(Shrivastava 2014) Pojavljuje se u muskaraca u dobi 20-80 godina, ali najéesée u onih srednje
i starije dobi. (Shrivastava 2014)

8.1.3. Etiologija

Uzrok ove bolesti nije poznat. Medutim, smatra se da su rizi¢ni ¢imbenici: neobrezanost,
kroni¢na iritacija i upala, trauma, HSV infekcija, HPV tipovi 16 i 18, imunosupresija, UV
zraCenje, fimoza, viSe seksualnih partnera, pusenje, losa higijena, lichen sclerosus, lichen

planus. (Shrivastava 2014)
8.1.4. Klinicka slika

Promjene se najceS¢e pojavljuju na glansu penisa 1 unutrasnjem listu prepucija, a
karakterizirane su: ostro ograni¢enim crvenilom, te rijetko plitkim ulceracijama, krvarenjem,
boli, svrbezom i dizurijom. Zarista su oftro ograniena i Gesto imaju fino granuliranu

povrsinu. Promjene mogu biti solitarne i multiple. (Shrivastava 2014)
8.1.5. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, a potvrduje se histoloskim nalazom. (Pasi¢
2008)
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8.1.6. Lijecenje

U lijeenju se moze primijeniti lokalno imikvimod ili 5-fluorouracil. Najbolji izbor je kirurska
ekscizija, nakon koje slijedi rekonstruktivni zahvat. (Pasi¢c 2008) U obzir dolaze i:
krioterapija, radioterapija, laserska ablacija i fotodinamska terapija. (Shrivastava 2014)

8.2. MORBUS PAGET
8.2.1. Definicija

Pagetova bolest je intraepidermalni adenokarcinom. U anogenitalnom podrucju se pojavljuje
kao ekstramamarni oblik Pagetove bolesti. Bolest je rijetka, najces¢e zahvaca Zene u sedmom

desetljecu zivota, ali moze se pojaviti i kod mladih Zzena. (Creasman 2013)
8.2.2. Klinic¢ka slika

Pacijentice se mogu zaliti na svrbez i/ili promjene na spolovilu. Lezije su najcesce
lokalizirane na labijama, medutim mogu zahvatiti i cijeli epitel vulve, te se proSiriti u
perirektalno i1 ingvinalno podrucje. Promjene se o€ituju kao hiperemicne, oStro ogranic¢ene, sa
prisutnim ekskorijacijama i induracijom. Okolna koza je obi¢no tanka i sjajna. Ovakva
klinicka slika je patognomoni¢na za Pagetovu bolest, medutim mogu biti prisutne i ulceracije,
ljuske 1 kraste. Lezije su obi¢no povrSinske i intraepidermalne. Treba pomisljati 1 na
moguénost da u podlozi ovakve klini¢ke slike moze nastati adenokarcinom. (Creasman 2013)
Ukoliko se bolest nalazi anogenitalno u oko 20% bolesnika postoji primarni karcinom

rektuma, mokraé¢nog mjehura ili cerviksa.
8.2.3. Dijagnoza

Postavlja se na temelju biopsije i histoloskog nalaza velikih stanica svijetle citoplazme, te

inflitracije dermisa limfocitima (tzv.“ Pagetove stanice*). (Creasman 2013)
8.2.4. Lijecenje

U slucajevima izolirane Pagetove bolesti terapija izbora je Siroka ekscizija. Medutim, ako je
bolest udruzena s adenokarcinomom treba leziju tretirati kao invazivni karcinom. Nakon
provedbe lijeCenja potrebno je pacijenticu naruivati na redovite kontrolne preglede.

(Creasman 2013)
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8.3. PLANOCELULARNI KARCINOM
8.3.1. Definicija

Planocelularni karcinom je maligni epitelni tumor koji obi¢no pocinje u epidermisu kao
karcinom in situ, te se nakon razli¢ito dugog vremena razvija u invazini karcinom. Naziva se
jo§ 1 carcinoma spinocellulare jer njegove stanice nalikuju stanicama spinoznog sloja
epidermisa. Klinicki znakovi malignosti su lokalno destruiraju¢i rast i mogucnost

metastaziranja. (Elkas & Berek 2014)
8.3.2. Epidemiologija i ¢cimbenici rizika

Karcinom vulve se nalazi na 4. mjestu ginekoloskih tumora, a vecina ih je (90%)
planocelularni. (Elkas & Berek 2014) U ¢imbenike rizika se ubrajau: pusenje, HPV infekcija
(osobito tipovi 16, 18 i 33), prekanceroze (npr. lichen sclerosus, VIN), cervikalna
intraepitelna neoplazija (CIN), imunodeficijencija. (Elkas & Berek 2014) Karcinom penisa je
vrlo rijedak, pogotovo u Europi, te obuhvaca 0.4-0.6% svih malignih tumora. (Pettaway 2014)
Mnogo je ¢es¢i u Aziji, Africi i JuZnoj Americi. Ovo je bolest starijih muskaraca, sa najveCom
incidencijom u dobi od 80 godina, te se takoder kao i kod Zena povezuje sa puSenjem, HPV
infekcijom, i prekancerozama. Ces¢i je u muskaraca koji u djetinjstvu nisu obrezani, pa se
ovaj postupak smatra profilaktickim. U 95% slu€ajeva karcinoma penisa, radi se o
planocelularnom karcinomu. (Pettaway 2014) Iako se ne zna sa sigurno$¢u u koliko posto
slucajeva premaligne lezije prelaze u karcinom, ipak se smatra da veéina karcinoma nastaje de

novo. (Pettaway 2014)
8.3.3. Klinic¢ka slika

Klinickim pregledom se mogu naci: unifokalni nodul, plak ili ulkus ulceracija na velikim
usnama. Treba imati na umu da je karcinom cerviksa ¢ak u 22% slucajeva udruZen s
planocelularnim karcinomom vulve. (Elkas & Berek 2014) Krvarenje, iscjedak, dizurija i
povecani limfni ¢vorovi su znak uznapredovale bolesti. Vecina bolesnica su asimptomatske,
povremeno je bolest pra¢ena umjerenim svrbezom. (Elkas & Berek 2014) Kod muskaraca sa
karcinomom penisa naj¢esc¢e nalazimo bezbolnu kvrzicu ili ulceraciju, a u 30-60% slucajeva
je prisutna i ingvinalna limfadenopatija. (Pettaway 2014) U bolesnika sa egzofiticnom masom
ili ulkusom na glansu, prepuciju ili koronalnom sulkusu treba pomisljati na karcinom, te
napraviti histolosku analizu uzorka tkiva. 25-75% pacijenta sa karcinomom penisa imaju i
fimozu. (Pettaway 2014)

46



8.3.4. Dijagnoza

Biopsija je ,,zlatni standard* za postavljanje dijagnoze. Potrebno je bioptirati sve suspektne
lezije, i to uzeti uzorak iz centra lezije. Takoder, potrebno je napraviti biopsiju i benigne lezije
koja ne odgovara na lijeCenje, da bismo iskljucili malignost i postavili ispravnu dijagnozu.
(Elkas & Berek 2014; Pettaway 2014)

8.3.5. Klasifikacija

Karcinomi vulve se Klasificiraju prema TNM (engl. tumor, lymph nodes, metastasis)
klasifikaciji u IV stadija (I, 1A, 1B, 11, 1I1, 1A, B, HIC, IV, IVA, IVB). (Elkas & Berek
2014) Za karcinom penisa nema ujednacene klasifikacije, te se koriste i klasifikacija po

Jascksonu, TNM klasifikacija, te histoplatoloska klasifikacija. (Brosman 2014)
8.3.6. Lijecenje

Male primarne lezije vulve (<2 c¢m) s invazijom manjom od Imm, mogu se lije¢iti samo
Sirokom lokalnom ekscizijom jer nemaju potencijal za metastaziranje. U vecih lezija (stadij 1B
ili invazija >1mm), potrebmo je napraviti i ingvinalnu limfadenektomiju. Kompletnu
vulvektomiju nije potrebno raditi, osim ako karcinom nije prisutan bilateralno. (Elkas &
Berek 2014) Povrsinske lezije penisa (Tis, Ta i Tla) se lijee lokalnom ekscizijom sa ili bez
cirkumcizije, laserskom terapijom i fotodinamskom terapijom. Standarna terapija primarnog
karcinoma je lokalna ekscizija, te parcijalna ili totalna penektomija. U pacijenata sa malim
tumorom smjeStenim na prepuciju dovoljna je samo cirkumcizija. Ako tumor zahvaca glans i
distalnu polovicu potrebna je amputacija. Limfadenektomija kod pacijenata koji nemaju
klinicki utvrdene pozitivne limfne ¢vorove je diskutabilna, jer se okultne metastaze pojavljuju
u 20-25% slucajeva. (Pettaway 2014) Radioterapija se moze Koristiti kao metoda izbora, ali
samo u maloj grupi pacijenata (mladi muskarci, povrSinske, egzofiticne lezije na glansu i
koronalnom sulkusu). Kod pacijenata sa metastazama koristi se kemoterapija, i to najcesce:

cisplatin, bleomicin, metotreksat i fluorouracil. (Brosman 2014)
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8.4. INVAZIVNI MELANOM
8.4.1. Definicija

Maligni melanom je zlocudni tumor koji se razvija iz melanocita ili stanica koje su se razvile
od melanocita. (Tan 2014) Iako se rijetko pojavljuje na podrucju spolovila, drugi je najéeséi
tumor vulve. (Creasman 2013) U velikom broju slucajeva, podloga za razvoj melanoma je

junkcijski ili slozeni nevus. (Holtel 2014)
8.4.2. Epidemiologija

Melanom se rijetko pojavljuje na podrucju spolovila (u oko 3% slucajeva). (Creasman 2013)
Od svih invazivnih tumora vulve, ovaj tumor sudjeluje sa 5-7%. (Creasman 2013) Bolest se
pojavljuje u svakoj dobi, ali je naj¢esci u starijoj populaciji-70 godina i vise. U vise od 90%

slu¢ajeva pojavljuje se u bijele rase. (Tan 2014)
8.4.3. Klinicka slika

Od pomo¢i pri postavljanju dijagnoze mogu nam biti podatci o pozitivnoj obiteljskoj
anamnezi za melanom ili kozne karcinome, displastiéne madeze, ili prethodnim dijagnozama
invazivnog melanoma. Prema ABCDE (engl. Assymetry, Border, Color, Diameter, Evolution)
pravilu i pigmente lezije na podrucju spolovila treba smatrati sumnjivima ako su asimetricne,
imaju nepravilne rubove, plavo-crne su boje, uzdignute su ili ulcerirane, te ve¢e od 6 mm u
promjeru. (Tan 2014) Vecina ovih lezija u zena je smjeStena na podrucju labia minora ili na
klitorisu. Treba imati na umu da melanom moze predstavljati teSkoc¢u u postavljanju dijagnoze

pogotovo ako je amelanotic¢an. (Creasman 2013)
8.4.4. Dijagnoza

Iako je postignut veliki napredak u lijeCenju melanoma, najbolju prognozu imaju bolesnici u
kojih se u ranom stadiju otkrije ova bolest. Vec¢inom sam pacijent ili njegov partner otkriju
leziju. Rani znakovi upozorenja su: svrbez, bilo kakva promjena boje, veli¢ine ili oblika
nevusa u anogenitanoj regiji. Kada se pojavi krvarenje, ulceracija i bolovi, to je znak da je
bolest uznapredovala. Najc¢esce se koriste klasifikacije melanoma su po Clarku i Breslowu,
svaka u IV stadija. Clarekova klasifikacija se temelji na dubini prodora u zdravu kozu.
Klasifikacija po Breslowu je najvise prihvacena, te uzima u obzir samu debljinu tumora.
American Joint Committee on Cancer (AJCC) Melanoma Task Force, donosi 2002. godine

novu klasifikaciju melanoma u IV stadija, koja se temelji na TNM Kklasifikaciji. (Holtel 2014)
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8.4.5. Lijecenje

U proslosti se koristio puno radikalniji pristup lijeCenju ovih tumora. U novije vrijeme radi se
lokalna ekscizija sa rubovima od 2 cm u zdravo. (Creasman 2013). Medutim, nije usuglaseno
da li treba napraviti i ingvinalnu limfadektomiju. Naime, zahvacanje limfnih ¢vorova je
direktno povezano sa dubinom invazije. Ako tumor zahvaca samo epitel izlijeCenje je gotovo
100%, medutim ako je invazija ve¢a od 1.5 mm, preZivljenje opada na 65-70%. (Creasman
2013)

9. OSTALE BOLESTI
9.1. PSORIASIS VULGARIS/PSORIASIS INVERSA
9.1.1. Definicija

Psorijaza je kroni¢na upalna bolest uzrokovana hiperproliferacijom keratinocita u epidermisu
i njihovim ubrzanim umnozavanjem. Bolest je multifaktorska, te se smatra da utjecaj na
razvoj bolesti imaju: genetika, okoli§ 1 imunoloski ¢imbenici. NajCeS¢e zahvaca: laktove,
koljena, vlasiste, lumbosakralno i interglutealno podrudje, te glans penisa, mons pubis i velike

usne. Oko 30% pacijenata ima i psorijati¢ni artritis. (Schwartz 2014)
9.1.2. Klinic¢ka slika

U klinickoj slici mozemo naci oStro ograni¢ena eritematozna zariSta 1 plakove, bjelkasto
ljuskanje, te plitke ulceracije, a povremeno anogenitalno i plitke fisure. Postoji moguénost
superponirane infekcije kandidom. Kod muskaraca najée$¢e su zahvaceni: glans penisa,
korijen penisa, pubi¢no, skrotalno i interglutealno podru¢je. (Ceovi¢ 2014) Kod Zena
klinickom slikom dominira eritem, rjede se pojavljuju srebrnkasti plakovi. Najces¢e su

zahvaceni lateralni dijelovi velikih usana, te mons pubis. (Schwartz 2014)
9.1.3. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju klini€ke slike, a potvrduje patohistoloSkom analizom

bioptata. (Ceovié 2014)
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9.1.4. Lijedenje

LijeCenje je usmjereno na olakSavanje simptoma, da bi se smanjilo grebanje koje pogorsava
razvoj bolesti. Pacijente treba savjetovati da izbjegavaju kemijske i mehanic¢ke traume, te
detergente koji im mogu dodatno iziritirati kozu. Od lijekova se koriste: lokalni
kortikosteroidi, inhibitori kalcineurina, topicki vitamin D3, te neutralne kreme. U tezim
slucajevima se moze uvesti i1 sistemska terapija antiposrijatickim lijekovima (ciklosporin,

acitretin, metotreksat). (Ceovi¢ 2014; Schwartz 2014)

9.2. LICHEN PLANUS
9.2.1. Definicija

Lichen planus je akutna ili kroni¢na dermatoza koja zahvaca kozu, sluznice ili oboje. Bolest je
nepoznate etiologije, a karakterizira ju imunoloska reakcija posredovana stanicama. Povezuje
se s drugim bolestima kao §to su: ulcerozni kolitis, alopecia areata, vitiligo, dermatomiozitis,

lichen sclerosus, hepatitis C, mijastenija gravis i primarna bilijarna ciroza. (Chuang 2014)
9.2.2. Etiologija

Antigen koji pokre¢e imunolosku reakciju je jo§S uvijek nejasan. Neki pacijenti imaju
pozitivnu obiteljsku anamnezu, pa se bolest povezuje sa odredenim HLA antigenima: HLA-

B7, HLA-DR1 i HLA-DR10 (Chuang 2014).
9.2.3. Klini¢ka slika

Bolest najces¢e u pocetku zahvaca fleksorne strane zglobova, medutim nakon nekoliko
tjedana moze nastati generalizirana erupcija, tako da bolest moze zahvatiti i spolovilo.
(Chuang 2014) Smatra se da ¢ak 51% zena sa koznim oblikom ima i manifestaciju bolesti na
vulvi. (Schwartz 2014)

Lichen planus spolovila se moze manifestirati kao:

Erozivni oblik — zahvaca sluznicu usta i podrucje genitalija. Kod musSkaraca se ovaj oblik
manifestira lihenskim papulama i/ili plitkim ulceracijama na glansu. U tezim slu¢ajevima,

bolest moze biti lokalno destruktivna, te voditi do atrofije koze i stvaranja oziljaka. Svrbez je
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rijedak, a pacijenti se najc¢esce zale na: bol, osjecaj Zarenja, i iritacije, dispareuniju i dizuriju.

Kod dugotrajne, nelijecene bolesti moguca je i maligna alteracija.

Anularni oblik- karakteriziran je papulama anularnog oblika. Papule sa atroficnim srediStem

se najc¢esce nalaze na skrotumu kod muskaraca i velikim usnama kod zena. (Chuang 2014)
9.2.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju klini¢ke slike, a potvrduje biopsijom promijenjene koze.
Direktna imunofluorescencija otkriva depozite imunglobulina M , komplementa i apoptozu
keratinocita. (Chuang 2014)

9.2.5.Lijecenje

Lichen planus je bolest koja moze spontano regredirati za 8-12 mjeseci, no moze prezistirati

godinama. Od lijekova se u terapiji najéesc¢e koriste lokalni kortikosteroidi, koji se mogu

oblicima bolesti. (Schwartz 2014) Erozivni oblik moze se lijeciti topickom primjenom
takrolimusa. Ako bolest ne odgovara na terapiju kortikosteroidima, u obzir dolaze i sistemski

ciklosporin, retionoidi i metotreksat. (Chuang 2014)

9.3. BALANITIS CIRCINATA
9.3.1. Definicija

Balanitis je naziv za upalne promjene penisa koje zahvacaju glans penisa. NajceSce je

istovremeno zahvacen i prepucij, pa govorimo 0 balanopostitisu. (Leber 2014)
9.3.2. Etipoatogeneza

Balanitis moZe biti infektivne, traumatske, toksi¢ne etiologije, a povezuje se 1 sa loSim
higijenskim navikama, te retencijom urina, perzistencijom smegme, osobito u muskaraca koji
nisu obrezani. (Leber 2014)

9.3.3. Klini¢ka slika

Balanitis circinata se moze pojaviti samostalno ili u sklopu Reiterovog sindroma. (Leber

2014) Reiterov sindrom sacinnjavaju circinarni balanistis, posebice glansa penisa, reakivni
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artritis, nongonokokni uretritis (najée$¢e izazvan klamidijom), konjunktivitis (najceSce
izazvan klamidijom) i artritis. U klini¢koj slici se vide mali bezbolni ulkusi okruzeni
bjelkastim, prstenastim rubom, koji zahvacaju glans penisa i usée uretre. Za ovu bolest je
karakteristicno da se pojavljuju bijeli plakovi kruznog oblika koji se Sire centrifugalno
prekrivajuci postupno cijelu povrsinu glansa. Kod neobrezanih muskaraca lezije su vlazne,
dok se kod obrezanih mogu stvrdnuti i pretvoriti u kruste, te uzrokovati bolove i stvaranje
oziljaka. (Lozada 2014)

9.3.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike. U koliko se radi o infektivnoj genezi

balanitisa popracenim s uretritisom, uzro¢nika mozemo dokazati iz obriska uretre. (Leber

2014)
9.3.5.Lijecenje

S obzirom na osjetljvost uzro¢nika, provodi se ciljana antibiotska terapija. Balanitis circinata
obi¢no odgovara na lijecenje topickim kortikosteroidima. U slu¢aju da je bolest refrakterna na
topicke kortikosteroide, moze se primijeniti lijeCenje s lokalnim 0.1% takrolimusom. (Lozada
2014)

9.4. BEHCETOVA BOLEST
9.4.1. Definicija

Behgetova bolest je multisustavna bolest karakterizirana recidiviraju¢im aftama na sluznici
usne Supljine, ulceracijama na spolovilu, uveitisom i zahvacanjem ostalih organa: mozga,
krvnih Zila, probavnog sustava, bubrega, zglobova. Bolest je prvi opisao turski dermatolog

Hulusi Behget 1924. godine, te je po njemu dobila ime. (Alnaimat 2014)
9.4.2. Etiologija i epidemiologija

Etiologija bolesti je nepoznata, medutim smatra se da je posljedica interakcije infektivnog
agensa i genetske predispozicije. Prevalencija bolesti je najve¢a na Bliskom istoku i u Japanu,

a zahvaca naj¢e$¢e muskarce u dobi 20-40 godina. (Alnaimat 2014)
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9.4.3. Klinicka slika

Behgetova bolest je obliljezena trijasom simptoma: oralne i genitalne ulceracije, te uveitis ili
iridociklitis. U 70% slucajeva bolest pocinje oralnim ulceracijama. Kod muskaraca najcesce
zahvacaju skrotum, a kod zena labije, iako nije neuobicajeno da zahvate rodnicu i perineum.
Ulceracije na spolovilu tipi¢no cijele oziljkom. U Zena se mogu pojavljivati povezano sa
menstrualnim ciklusom. Na kozi se jo§ mogu pojaviti erythema nodosum, povrSinski
tromboflebitis, akneiformne papulopustulozne lezije, i ekstragenitalne ulceracije. Osim koze,
bolest moze zahvatiti skoro sve ostale organske sustave, pa se tako mogu javiti: vaskulitis,
meningoencefalitis, disfagija, glomerulonefritis, artritis. Cesto se u oboljelih javlja i patergija,

odnosno stvaranje pustule na mjestu nespecifiéne traume. (Lakos Juki¢ 2014)
9.4.4. Dijagnoza

Za postavljanje dijagnoze bolesti moraju biti prisutna barem 2 od navedenih Kkriterija:
recidiviraju¢e bolne ulceracije u usnoj Supljini, recidiviraju¢e ulceracije na spolovilu koje

cijele oziljkom, lezije oka, kozne promjene, pozitivan test patergije. (Alnaimat 2014)
9.4.5. Lijecenje

U lijecenju koznih manifetsacije se koriste lokalni kortikosteroidi i otopina sukralfata. Osim
toga, dobar ucinak imaju 1 kolhicin i1 dapson. U tezim slu€ajevima se daju sistemski lijekovi:
kortikosteroidi, azatioprin, pentoksifilin, dapson, interferon alfa, kolhicin i bioloska terapija.
(Lakos Juki¢ 2014; Alnaimat 2014)

9.5. PYODERMA GANGRENOSUM
9.5.1. Definicija

Pyoderma gangrenosum je kroni¢na nekrotiziraju¢a bolest nepoznate etiologije.
Karakterizirana je bolnim koznim ulceracijama, a u 50% pacijenata zahvaca i ostale organe:
srce, srediSnji zivC€ani susatv, gastrointestinalni susatv, jetru, slezenu, oci, kosti i limfne
¢vorove. Bolest je Cesto udruzena sa upalnim crijevnim bolestima, poliartirtisom, IgA
gamapatijom, bolestima jetre, sistemnim eritemazotnim lupusom i Sjégren sindromom.
(Jackson 2014)
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9.5.2. Etiologija

U podlozi bolesti je neutrofilni infiltrat koji oSte¢uje krvne zile, medutim uzrok bolesti nije
potpuno razjasnjen. Smatra se da se radi o poremecaju imunosnog odgovora. Bolest se
pojavljuje u svim dobnim skupinama, ali su naj¢eS¢e zahvacene osobe u 4. i 5. desetljecu

zivota. (Jackson 2014)
9.5.3. Klini¢ka slika

Dominantni simptom na koji se pacijenti zale je lokalna bol, a ¢esto je prisutna i artralgija.
Bolest pocinje kao eritematozna papula ili nodus koji se kasnije mijenja u duboku ulceraciju,
uzdignutih rubova i edematozne nekroticne baze. Lezije se naj¢es¢e pojavljuju na donjim
udovima, medutim mogu nastati bilo gdje na tijelu pa tako i na spolovilu. Opisani su klinicki

slucajevi pacijenata sa Chronovom boles¢u i ulceracijom na skrotumu. (Jackson 2014)

9.5.4. Dijagnoza
Nema specifi¢nih klini¢kih testova za postavljanje dijagnoze , tako da se dijagnoza postavlja

na temelju klinic¢ke slike i isklju¢ivanjem drugih bolesti. (Marinovi¢-Kulisi¢ 2014)

9.5.5. Lijecenje

Od lokalne terapije primjenjuje se terapija kortikosteroidima, takrolimusom i
pimekrolimusom i toaleta ulceracija. Od sistemskih lijekova se Kkoriste: ciklosporin,
mikofenolat mofetil, azatioprin, dapson, takrolimus, ciklofosfamid, klorambucil, talidomid i
inhibitori TNF alfa. (Marinovi¢-Kulisi¢ 2014; Jackson 2014)

9.6. MORBUS HAILEY-HAILEY
9.6.1. Definicija

Hailey-Haileyeva bolest, koja se jo§ naziva i pemphigus chronicus benignus familiaris je
rijetka autosomno dominantna bolest kroni¢nog tijeka. Karakteristi¢ni su multipli recidivi |

remisije bolesti. Prvi put su je opisali braca Hailey 1939. godine. (Helm 2015)
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9.6.2. Etiopatogeneza

Nastaje zbog mutacije gena ATP2C1 koji kodira sekretorni put kalcij mangan adenozin
trifosfataze (hNSPCA1) Golgijeva aparata koji smanjuje intacelularnu signalizaciju kalcija.
(Basta-Juzbasi¢ & Husar 2014)

9.6.3. Klini¢ka slika

Pacijenti su obi¢no mlade odrasle osobe, sa pozitivnom obiteljskom anamnezom. Lezije su
vezikule i eritematozni plakovi sa krustama. (Helm 2015) Bolesnici se zale da imaju osjecaj
pecCenja i1 svrbeza, pogotovo u stadiju erupcije. Mogucéa je i sekundarna superinfekcija
bakterijama i kandidom. Promjene se tipi¢no pojavljuju u intertriginoznim podrué¢jima, a
mogu se pojaviti i u podru¢ju anogenitalne regije. (Basta-Juzbasi¢ & Husar 2014)

9.6.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju karakteristicne klinicke slike i nalaza patohistoloske

analize. (Basta-Juzbasi¢ & Husar 2014)
9.6.5. Lijecenje

U blazim oblicima bolesti terapija je lokalna: kortikosteroidi, antibiotici i antipiodermatska
sredstva. (Basta-Juzbasi¢ & Husar 2014) U tezim slucajevima se daju sistemski
kortikosteroidi 1 antibiotici (eritromicin 1 tetraciklin). Topicki takrolimus i1 male doze
botulinum toksina tip A su se pokazali uspjesnim u nekim slucajevima. (Helm 2015)

9.7. PEMPHIGUS CHRONICUS VULGARIS

9.7.1. Definicija

Pemphigus vulgaris je kroni¢na autoimuna bulozna dermatoza. Bolest karakteriziraju mjehuri
koji se pojavljuju na kozi i sluznicama. Spolovilo je zahvaceno u oko 10% slucajeva.

(Schwartz 2014)
9.7.2. Etiopatogneza

Nastanak mjehura je uzrokovan cirkuliraju¢im protutijelima usmjerenim prema dezmogleinu

I11- dezmosomalnom kadherinu koji sudjeluje u adheziji stanica epidermisa. (Schwartz 2014)
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9.7.3. Klinicka slika

Bolest najces¢e pocinje na sluznici usne Supljine, a zatim i1 na ostalim dijelovima tijela. Na
kozi se pojavljuju mjehuri ispunjeni bistrom tekuc¢inom. Mjehuri su jako fragilni, te lako
rupturiraju, stvarajuci bolne erozije koje epiteliziraju. Na spolovilu se promjene pojavljuju na
kozi vulve i penisa, ali isto tako mogu zahvatiti i sluznice: vagine, cerviksa, uretre i anusa.

Kroni¢na bolest jako rijetko moze rezultirati stvarnjem oziljaka. (Zeina 2014)

9.7.4. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju: anamneze, klinickog pregleda, histoloskog nalaza i
direktne imunofluorescenije (DIF) Danas postoje i komercijalno dostupni ELISA testovi za
dokazivanje protutijela usmjerenih prema dezmogleinima 1 i 3. U klini¢kom pregledu treba
obratiti pozornost na fenomen Nikolskog I 1 II. Koristi se jo$ 1 indirektna imunofluorescencija
(ITF) kojom se dokazuju cirkuliraju¢a protutijela u bolesnikovu serumu, najéesée IgG klase.

(Marinovi¢ 2014 b)

9.7.5. Lijecenje

Bolest je potrebno $to prije poceti lijeciti sistemskim kortikosteroidima 1 imunosupresivima,
jer moze do¢i do velikog gubitka tekucine i superinfekcije. Terapija izbora je prednison u dozi
1-2mg/kg, uz azatioprin u dozi 1,5-2,5 mg/kg. (Marinovi¢ 2014 b) Kad se pojave znakovi
remisije terapija se moze poStepeno snizavati, a u oko 30% bolesnika, moguce ju je u
potpunosti ukinuti, ali se mogu pojaviti recidivi nakon vise godina. (Marinovi¢ 2014 b) Osim
sustavne, potrebna je i lokalna terapija pripravcima Kkoji pospjeSuju epitelizaciju i
antimikrobnim sredstvima. Ako je bolest ograni¢ena samo na spolovilo, moguce je primijeniti

samo lokalnu terapiju, medutim recidivi su ucestali. (Schwartz 2014)
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9.8. BULOZNI PEMFIGOID
9.8.1. Definicija

Bulozni pemfigoid je kroni¢na, upalna, subepidermalna bolest karakterizirana stvaranjem
bula. Ako se ne lijeci, bolest moze perzistirati mjesecima i godinama, sa periodima spontanih

remisija i egzacerbacija. (Chan 2014)
9.8.2. Klinicka slika

Bulozni pemfigoid se najc¢esée pojavljuje u generaliziranom obliku. Predilekcijska mjesta su
fleksorne strane zglobova. Rijetko se moze pojaviti na spolovilu, sluznici usta i oku. Okolna

koza u podrucju lezija moze biti eritematozna ili normalna. Bule obi¢no cijele bez stvaranja

oziljaka. (Chan 2014)
9.8.3. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na osnovu klini¢ke slike, patohistoloske analize, te testova direktne i
indirektne imunofluorscencije (DIF i IIF). (Chan 2014) ). Danas se u dijagnostickom
postupku upotrebljavaju i komercijalni ELISA testovi za dokazivanje protutijela usmjerenih
prema BP210 i BP180.

9.8.4. Lijecenje

Za lijeCenje buloznog pemfigoida koriste se kortikosteroidi (lokalni ili sistemski), tetraciklini,
dapson i imunosupresivi (azatioprin, metotreksat, mikofenolat mofetil, ciklofosfamid). (Chan

2014) Osim navedenih, u obzir dolaze bioloska terapija (rituximab) i imunoglobulini. (Murrell

& Ramirez 2014)

9.9. HIDRADENITIS SUPPURATIVA
9.9.1. Definicija

Hidradenitis suppurativa je kroni¢na nekrotizirajuéa upala zlijezda znojnica. Moze se

pojavljivati izolirano ili u sklopu klini¢ke slike acne conglobata. (Skerlev 2014)
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9.9.2. Etiopatogeneza

U brisu koznih promjena i bioptatu tkiva Cesto se izoliraju stafilokoki, gram-negativne
bakterije i Streptococcus mileri. (Skerlev 2014) Bolest se povezuje sa utjecajem hormona.
Cesée se pojavljuje kod Zena. Smatra se da genetska predispozicija ima vaznu ulogu, a

pretilost i pojaGano znojenje su precipitirajuci ¢imbenici. (Schwartz 2014)
9.9.3. Klini¢ka slika

Hidradenitis suppurativa se prezentira eritematoznim akneiformnim papulama, nodulima i
cistama. Nakon nekoliko dana promjene omeksaju, nekrotiziraju i isprazne se pomocu fistula,
ostavljajuéi iza sebe uvucene oziljke. Nekad se noduli mogu sjediniti i formirati plakove
spojene sinusima. Nakon dugogodiS$nje bolesti moze se razviti i hiperplazija, a opisani su i

slucaji nastanka planocelularnog karcinoma iz perzistiraju¢ih promjena. (Schwartz 2014)
9.9.4. Dijagnoza

Postavlja se na temelju klinicke slike, a savjetuje se uciniti i bakterioloski bris koze ili

mikrobiolosku analiza bioptata. (Skerlev 2014)
9.9.5. Lijecenje

U lijeCenju se provode higijenske mjere i lokalni terapija antiseptickim oblozima i kupkama.
(Skerlev 2014) Koriste se i topicki i sistemski antibiotici, oralni kontraceptivi, kortikosteroidi,
ciklosporin, metotreksat i bioloska terapija. Ako se formiraju apsceci i sinusi potrebna je

kirurska terapija. (Schwartz 2014)

9.10. FISTULE
9.10.1. Definicija

Fistula je abnormalna komunikacija izmedu dva Suplja organa. U podrucju spolovila, najcesce
nalazimo urogenitalne fistule, koje predstavljaju komunikaciju izmedu anogenitalnih prostora

I mjehura, uretre ili uretera.
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9.10.2. Etiologija

U razvijenom svijetu fistule su posljedica ginekoloskih operacija i zraenja, dok su u
nerazvijenim zemljama cesto povezane sa komplikacijama prilikom poroda. (Garely 2014)
Fistule mogu nastati i spontano, neovisno o traumama, a takoder se Cesto javljaju udruzene s

nekim bolestima (npr. Crohnova bolest).
9.10.3. Klinicka slika

S obzirom na anatomsku lokalizaciju postoji nekoliko vrsta urogenitalnih fistula. Naj¢escée su
vezikovaginalne fistule, koje slijede ureterovaginalne i uterovaginalne. Fistule se prezentiraju
oticanjem urina iz rodnice. Kontinuirani gubitak urina je karakteristian za vezikovaginalne

dok je intermitentni gubitak znak ureterovaginalne fistule. (Garely 2014)

Perianalne fistule se pojavljuju u 20-30% bolesnika koji boluju od Crohnove bolesti. (Bitton
& Belliveau 2014) Simptomi su bolovi u podru¢ju anusa i bolna defekacija, a klini¢kim

pregledom se nalaze jedna ili vise fistula iz kojih moze izlaziti purulentni sadrzaj. (Bitton &

Belliveau 2014)
9.10.4. Dijagnoza

Dijagnozu urogenitalne fistule postavljamo na temelju klini¢kog pregleda i testa bojom gdje
pomocu katetera ispunjavamo mjehur bojom (indigo karmin ili metilensko plavilo), 1
detektiramo obojenje tampona postavljenog unutar vagine. (Garely 2014) Zlatni standard za
dijagnosticiranje perianalne fistule je sondiranje fistule u opc¢oj anesteziji. (Bitton & Belliveau
2014)

9.10.5. Lijecenje

Lijecenje urogenitalnih fistula je kirursko, a ovisi o stanju tkiva oko fistule. Ako je tkivo
zdravo, moguca je rana operacija. Ali, ako je pristno mnogo granulacijskog tkiva, bolje je
pric¢ekati 6-12 tjedana da se ono resorbira. Za to vrijeme treba postaviti urinarni kateter jer to
moze dovesti do spontanog zatvaranja fistule. Najznacajnija komplikacija je nezatvaranje
fistule, a pojavljuje se u 7-20 % slucajeva. (Garely 2014) Asimptomatske pacijenti sa
perianalnim fistulama ne treba lijeciti, a bolesnike sa simptomima treba lijeciti ovisno o teZini
simptoma medikamentno. Primjenjuju se: metronidazol, ciprofloksacin, infliximab,

adalimumab, azatioprin, 6-merkaptopurin. U bolesnika sa kompliciranim fistulama i onih koji
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ne odgovaraju na terapiju lijekovima, u obzir dolazi kirurSka terapija. (Bitton & Belliveau
2014)

9.11. ZOON BALANITIS/VULVITIS
9.11.1. Definicija

Zoon balanitis je kroni¢ni cirkumskriptni balanitis karakteriziran infiltracijom plazma stanica.
(Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ et al. 2014) Prvi je ovu bolest opisao J.J. Zoon 1952. godine kao
rijetku idiopatsku, benignu bolest koja zahvaca odrasle muskarce. (Scheinfeld 2015 b)

9.11.2. Etiologija

Etiologija bolesti je nepoznata. Medutim, zna se da se pojavljuje samo u neobrezanih
muskaraca. Cimbenici rizika za razvoj bolesti su: trenje, trauma, toplina, losa higijena, te

kroni¢na infekcija sa Mycobacterium smegmatis. (Ljubojevi¢ Hadzavdi¢ et al. 2014)
9.11.3. Klini¢ka slika

Pacijenti su obi¢no muskarci srednje dobi ili stariji, medutim bolest se takoder moze pojaviti 1
u Zena, te se tad naziva Zoon vulvitis. Simptomi su minimalni, ali bolesnik se moze Zaliti na
svrbez i nelagodu. Lezija je obi¢no solitarni sjajni, narancasto-crveni plak na glansu ili
prepuciju. Kod Zena se lezija pojavljuje na vulvi. Treba imati na umu da Zoon balanitis moze
biti povezan sa ertitroplazijom Queyrat, koja je in situ planocelularni karcinom. (Scheinfeld
2015 b)

9.11.4. Dijagnoza

Dijagnozu postavljamo na temelju karakteristi¢ne klini¢ke slike, a potvrdujemo ju biopsijom i

patohistoloskom analizom. (Ljubojevi¢ Hadzavdic¢ et al. 2014))
9.11.5. Lijecenje

U terapiji se mogu koristiti lokalni kortikosteroidi i inhibitori kalcineurina. Medutim, terapija
izbora je cirkumcizija, koja je obi¢no kurativna. Nove opcije lijecenja su fotodinamska

terapija i ablacija YAG laserom. (Scheinfeld 2015 b)
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10. ZAKLJUCAK

Ulceracije na spolovilu mogu biti posljedica spolno prenosivih ili spolno neprenosivih bolesti.
Medutim, ipak veéina genitalnih ulceracija se pojavljuje kao manifestacija spolno prenosive
bolesti. Najces¢i uzroci genitalnih ulceracija su genitalni herpes i sifilis. Druge spolno
prenosive bolesti kao: ulcus molle, lymphogranuloma inguinale, granuloma venerum su
rijetke. Pristup pacijentu koji se prezentira sa klinickom slikom ulceracija na spolovilu
obuhvaca temeljitu anamnezu i klinicki pregled. Dijagnoza se najceS¢e postavlja na temelju
klini¢ke slike, medutim Cesto je potrebno uciniti laboratorijske testove kao §to su seroloski
testovi za sifilis i dokazivanje T. pallidum u tamnom polju, kultura ili PCR za dokaz Herpes
simlpex virusa, a kod sumnje na ulcus molle i dokazivanje H. ducrey. U nekim slu¢ajevima
klinicki pregled kao niti laboratorijski testovi nam nece biti dostatni pri postavljanju
dijagnoze, te ¢e biti potrebno bioptirati lezije i postaviti konacnu dijagnozu nakon

patohistoloske analize.

Zbog olakSavanja simptoma i mogucnosti prijenosa infekcije na spolnog partnera, u pacijenta
u kojih sumnjamo na ulceracije koje su poslijedica spolno prenosivih bolesti ponekad se

savjetuje zapoceti empirijsku terapiju, nego ¢ekati rezultate laboratorijskih pretraga.

Ulceracije na spolovilu je potrebno pravovremeno dijagnosticirati kako bi se na vrijeme

zapocela odgovarajuca terapija i sprijecila progresija i/ili Sirenje bolesti.
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