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SUMMARY

BOWEL COLPOPOEZIS

In the article is described one of the surgical procedures for vaginal agenezis — bowel colpopoezis. The authors
describe historical data of bowel colpopoezis, indications, principles of surgical techniques, advantages and disadvan-

tages of the method.
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KAIIEYHBINA KOJBITOI0I3

B cmamve onucan ooun uz memooos XUpypeudecKkoeo Jj1e4eHusl aceHesuu eiazaiuya — KULWEUHbLU KOIbNON0I3.
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npeumMyuecmsa u HeOoCmamki OAHHO20 Memood.

Calitatea vietii si bundstarea psihologica sunt puter-
nic reduse la femeile biologice sau la pacientii trans-
genderi care nu au un vagin functional normal [1-3].
Pentru acesti subiecti, este esential sa se (re)creeze un
vagin cu un aspect si functie sexuala satisfacatoare. Cu
toate acestea nu existd un consens in ceea ce priveste
cea mai bund metoda chirurgicala pentru a crea un neo-
vagin. De-a lungul timpului, au fost dezvoltate diferite
tehnici pentru a construi un neovagin. Metoda Frank
este o tehnica nechirurgicald aplicata in agenezia vagi-
nului, care consta in impresiunea indelungata a gropitei
vaginale [4]. Metoda semichirurgicala Vecchietti se ba-
zeaza pe acelasi principiu al expansiunii tisulare, in ca-
zul in care un dispozitiv plasat intraabdominal exercita
tractiune pe o perla in forma de maslina plasata in gro-
pita vaginald. Tehnicile chirurgicale pot fi subdivizate
in functie de tipul de grefa utilizat pentru (re)construc-
tie. Tipurile de grefe includ cele de piele (clapa de piele
scrotald), lambouri cutanate regionale pediculate, tesu-
tul peritoneal si segmente mici sau mari ale intestinului
[3,5-8]. Vaginoplastia intestinala a devenit o parte ac-
ceptatd a tehnicilor moderne de (re)constructie vagina-
la. Folosirea intestinului poate fi chiar favorabild pentru
imbunatdtirea functiei sexuale vaginale, deoarece oferd
suficient tesut pentru adancimea necesard a vaginului,
iar acest tesut este autolubrifiat (se/flubricating) si este
asemandtor cu mucoasa vaginald atat dupa textura cat
si dupa aspect [3,5-10].

Date istorice. Ideea de a folosi segmentul intes-
tinal pentru vaginoplastie ii apartine lui Sneguireff

77

(1892), care a utilizat intestinul gros pentru formarea
neovaginului cu aplicarea colostomei terminale (citat
dupd Karim RB si colab., 1995) [7]. Formarea neo-
vaginului din intestinul gros prin abord perineal (fara
laparotomie) este descrisa de catre Popow DD (1910)
si Schubert G (1914) (citat dupa Lesavoy MA, 1985)
[11]. Formarea neovaginului din segmentele intesti-
nului subtire pentru prima data a fost descrisa de Bal-
dwin JF in anul 1904. Iar utilizarea segmentului de
colon sigmoid pentru vaginoplastie este descrisd de
Ruge E in anul 1914. Ulterior aceasta tehnica a fost
considerabil modificatd de Kun M (1975) si a primit
denumirea de ,,colocolpopoiezd” (citat dupa Karim
RB si coaut., 1995) [7].

Actualmente sunt folosite trei metode principale
de vaginoplastie: colpopoieza din colonul sigmoid
[12-16], vaginoplastia din intestinul subtire [17-19] si
utilizarea cecului sau a segmentului ileo-cecal [20].

In majoritatea cazurilor colpopoieza intestinala in
atrezia vaginului se efectueaza la pacientele mature
[19, 21-23], totodatd, in ultimul timp s-a evidentiat o
tendinta de a efectua interventii reconstructive la pa-
cientele de varsta pediatrica [17, 21]. Astfel, in studiul
efectuat de Lima M si colab. (2010) au fost incluse 47
paciente cu varsta medie de 12.4 ani [22], iar 1n seria
publicata recent — de 9.6 ani [18].

Rajimwale A si colab. (2004) au formulat priori-
tatile utilizarii colpopoiezei din colonul sigmoid, in
comparatie cu vaginoplastia din intestinul subtire la
copii si adolescenti: (1) autolubrifiere; (2) producerea



mucusului In neovagin este destul de joasa; (3) neo-
vaginul se mareste odata cu cresterea copilului daca
aceste interventii sunt efectuate la pacientele pediatri-
ce; (4) risc minim de formare a stenozelor neovaginu-
lui; (5) situarea colonului sigmoid in apropierea peri-
neului; (6) mobilizarea usoarad a pediculului vascular
al colonului sigmoid; (7) In majoritatea cazurilor nu
este necesara stentarea neovaginului [23].

Indicatiile pentru vaginoplastia intestinald includ
agenezia vaginului (sindromul Mayer-Rokitansky-

geni, degenerenta gonadala, extrofia vezicii urinare,
pseudohermafroditismul masculin §i hermafroditis-
mul veritabil, agenezia peniand si sindromul sinu-
sului urogenital comun. Indicatiile dobandite includ
traumele organelor genitale, cancerul ginecologic si
reconstructiile secundare dupa vaginoplastiile esuate.
Colpopoieza intestinald se efectueaza si in contextul
schimbarilor de sex din masculin in feminin (trans-
genderi).

Pregatirea_preoperatorie. In cadrul studiilor pu-
blicate in literatura de specialitate pregatirea preope-
ratorie a variat de la o noapte pana la o saptamana,
metodele de pregétire fiind variabile, inclusiv foamea,
folosirea numai a hranei lichide sau a hranei cu conti-
nut scazut de celuloza, laxative si diverse metode de
curdtire mecanica a intestinului (clistere) [24-26].

Abordul chirurgical. In calitate de abord chirurgi-
cal sunt folosite incizia mediana inferioara sau incizia
transversala suprapubiand dupa Pfannenstiel [27-29],
laparotomia asistata laparoscopic [30-32] sau numai
tehnologiile laparoscopice [33, 34], inclusiv sistemul
de chirurgie asistat robotic Da Vinci [34].

— a.colica sinistra

—a.mezenterica inferioara

Fig. 1. Shema formarii segmentului colonului sigmoid
cu pastrarea arterei sigmoide inferioare si
arcadei de nivelul intdi

In cazul colpopoiezei laparoscopic asistate, seg-
mentul intestinului se exteriorizeaza pentru a fi reze-
cat cu formarea anastomozei pentru restabilirea conti-
nuitatii intestinale. La folosirea segmentului din ileon
cu un diametru mic se efectueaza, de reguld, formarea
unui rezervor intestinal (de tip U sau J) [13]. Wu JX
si colab. (2009), in cazul utilizarii colpopoezei laparo-
scopice (n=80), pentru efectuarea anastomozei intra-
corporale dintre segmentul ileonului si al intestinului
subtire foloseau staplerul liniar (Endo-GIA stapler-
cutter, Johnson & Johnson, USA) [35].

Principiile formarii segmentului intestinal. Lungi-
mea segmentului intestinal variazd in limite destul de
largi, fiind dependenta de metoda colpopoiezei intesti-
nale (din intestinul subtire sau gros). In cazul colpopo-
ezei din colonul sigmoid lungimea transplantului in-
testinal variaza de la 7.5 cm pana la 20 cm [12, 24-26,
30, 33]. Cu scopul prevenirii prolapsului neovaginului
si pentru micgorarea formarii mucusului a fost propu-
sd metoda utilizarii segmentului scurt al colonului sig-
moid (7-10 cm) [31, 32, 36, 37]. In cazul colpopoiezei
din intestinul subtire se foloseste un segment din ileon
cu o lungime de 15-18 cm, situat la o distanta de 20-
30 cm pana la 50-70 cm de la unghiul ileo-cecal [12,
13, 35]. In cazul colpopoiezei cu utilizarea intestinului
subtire la copii si adolescente, se recomanda de prele-
vat segmente pana la 10 cm lungime [38].

Pentru aprecierea particularitatilor circulatiei ar-
teriale a intestinului §i determinarea eficacitatii vas-
cularizarii transplantului intestinal se folosesc diferite
metode, inclusiv testul clamparii partiale a arterelor,
transiluminarea sau aplicarea tehnologiilor ultrasono-
grafice intraoperatorii [13, 35, 39].

a.sigmoida

> 180°

Fig.2. Rotirea segmentului intestinal la 180° pentru
formarea anastomozei colo-vestibulare tension free



In cazul colpopoiezei din colonul sigmoid, forma-
rea segmentului intestinal se incepe cu pastrarea vas-
cularizarii, ca regula, pe arterele sigmoidale superioa-
re sau inferioare (Fig. 1), iar uneori §i pe arterele he-
moroidale superioare [22, 27, 30, 36]. O vascularizare
adecvatd a grefei intestinale este asiguratd prin pas-
trarea arcadei arteriale de ordinul intai, plasatd de-a
lungul marginii mezenterului intestinului, care se nu-
meste a. marginalis coli [Drammond]. Bazandu-se pe
particularitdtile anatomiei vaselor colonului sigmoid,
grefa intestinala se pozitioneaza atat izoperistaltic, cat
si in varianta antiperistaltica cu pastrarea principiului
de baza — micsorarea maximald a tensiunii asupra pe-
diculului vascular si formarea anastomozei colo-ves-
tibulare tension free [24, 30, 40] (Fig.2, 3).

Fig.3. Etapa finala a prelevarii segmentului din colonul
sigmoid pe peduncul vascular (*).

Continuitatea intestinului gros se restabileste dupa
principiul ,,end-to-end” (anastomoza transrectald) cu
folosirea unui stapler circular de tipul GIA, PROXI-
MATE ILS Curved and Straight Intraluminal Staplers
CDH29/33 (Ethicon, Inc) [16, 26, 30] sau anastomo-
zelor manuale Intr-un rand sau doua [12, 21, 24, 25,
39, 40].

Etapa perineald. Pentru disectia spatiului recto-
vezical se folosesc diferite variante ale abordului va-
ginal (in forma de X, H, U, Z sau transversal) [24,
25, 30, 31, 39]. Principiile de baza ale formarii tu-
nelului pentru neovagin sunt (Fig.4-6): (1) disectia
digitala; (2) formarea spatiului pentru neovagin cu
o latime de doua-trei degete; (3) plasarea transplan-
tului intestinal in tunelul format fara tensiune, destul
de bine vascularizat si posibilitatea formarii anasto-
mozei colo- sau ileo-vestibulare tension free 22, 24,
31, 32, 35, 39].

Etapa finala a operatiei consta in fixarea cupolei
neovaginului (segmentului intestinal) pentru preveni-
rea prolabarii. Pentru aceasta se efectueaza suturarea
cupolei la promontoriul sacral, ligamentele uterosa-
crale, diafragma pelviana, tesutul conjunctiv al vezicii
urinare $i muschii adiacenti ai fasciei diafragmei pel-
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Pentru asigurarea circulatiei sangvine adecvate
a transplantului sigmoid (sau din intestinul subtire)
si micsorarii tensiunii asupra pediculului vascular a
fost propusd metoda reconfigurarii segmentului in-
testinal (principiul Yang-Monti), care constd in sec-
tionarea lui de-a lungul mezenterului si suturarea in
sensul opus al axei sale [32, 13, 37]. Printre avanta-
jele acestei metode autorii mentioneaza: (1) folosirea
unui segment intestinal scurt; (2) obtinerea unei gre-
fe de o lungime si diametru adecvat dupa reconfigu-
rarea segmentului intestinal; (3) orientarea longitu-
dinala a pliurilor intestinale dupa axa transplantului
permite o drenare adecvatd a mucusului si un rezultat
functional mai bun.

..,; 7

Fig.4. Deschiderea peritoneulul pelvzan.

viene, sau de peretele posterior al cavitatii pelviene
[12, 13, 21, 26, 27].

In cazuri rare, in prezenta uterului normal dezvol-
tat la pacientele cu sindromul Mayer-Rokitansky-Kus-
ter-Hauser dupa finalizarea colpopoiezei intestinale se
efectueaza anastomoza utero-neovaginala [22, 27].

In perioada postoperatorie pentru mentinerea vo-
lumului neovaginului format se foloseste tamponarea
acestuia cu mese de tifon imbibate cu vaselina sau pla-
sarea stentului vaginal (32-38 mm 1n diametru, Dura-
tek Plastics, Saskatoon, SK, Canada) pe o durata ce
variaza intre 48 ore pana la 7 zile [12, 30, 32, 39]. in
alte studii, pentru astfel de cazuri, se folosesc stenturi
neovaginale pe o duratd de pana la doua saptdmani
[27, 37]. Este unanim acceptata profilaxia cu antibio-
tice pe parcursul a 5-7 zile postoperatorii [26, 30, 31,
35], iar cateterul Foley se lasd in situ pe o perioada
de pani la cinci zile [30, 40]. In unele publicatii se
mentioneaza termene de stentare a neovaginului cu-
prinse ntre 1-3 luni. O stentare mai indelungata nu
este recomandatd, mai ales la pacientele sexual-active
[30, 31, 38]. Una din conditiile obligatorii ale peri-
oadei postoperatorii este necesitatea irigdrii zilnice a
neovaginului, inclusiv cu antiseptice [12, 21, 32, 37].



Fig. 5. Etapa finala a formarii tunelului
in spatiul recto-vezical.

Bouman MB si colab. (2014) au analizat datele li-
teraturii referitor la colpopoieza intestinala (726 — din
colonul sigmoid si 168 — din intestinul subtire) si au
stabilit cd durata medie pentru efectuarea lor a fost de
204 min si 269 min, respectiv [33]. Mai mult ca atat,
durata operatiei in cazul laparotomiilor era cu mult
mai scurtd decat in cazurile utilizarii tehnologiilor la-
paroscopice. Termenul de spitalizare pentru colpopo-
ieza sigmoidala a constituit 8.9 zile (de la 5 pana la 23
zile), iar in cazul folosirii segmentului de ileon — 13.4
zile (de la 6 pana la 16 zile) [28]. Complicatii dupa
colpopoieza sigmoidald s-au manifestat in 6.4% ca-
zuri, printre cele grave fiind: (1) necroza segmentului
de intestin, care a necesitat inlaturarea acestuia; (2)
fasciita necrozanta, care a necesitat necrectomii repe-
tate cu plasarea colostomei temporare; (3) sindromul
de compartiment al ambelor membre inferioare; (4)
dezvoltarea abcesului intraluminal in regiunea apexu-
lui neovaginului. In perioada postoperatorie tardiva
complicatii au fost inregistrate in 0.9% cazuri, mai
frecvent fiind ileusul intestinal. Dupa colpopoieza
cu folosirea ileonului, complicatii au fost notate in
8.3% cazuri, inclusiv in 1.8% - intraoperatorii, 4.7%
- postoperatorii precoce si 1.8% - postoperatorii tar-
dive [27]. Printre complicatiile intraoperatorii trebuie
mentionate leziunile rectului i a vezicii urinare [29],
frecventa carora in unele studii a atins 25% [31].

La evaluarea rezultatului anatomic dupa colpo-
poieza din colonul sigmoid s-a stabilit ca lungimea
neovaginului variaza de la 11.5 pana la 13 cm, iar
latimea—dela3.7panalad cm[12, 17, 30,]. in cazul
colpopoiezei cu folosirea ileonului acesti indici au
constituit — 10.5-18 cm si 2.5-4.5 cm, respectiv [31,
32, 35].
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Fig. 6. Transpozitia segmentului de colon sigmoid
in spatiul vezico-rectal §i fixarea lui de intrarea
in vagin (anastomoza colo-vestibulara).

Supravegherea pe o perioadad indelungatad a paci-
entelor cu vaginoplastie intestinald a demonstrat un
spectru destul de larg al proceselor patologice in ne-
ovagin, care au fost unite sub termenul de ,,patologia
neovaginului” [41].

Elimindrile si_mirosul nepléicut din_neovagin. In
toate cazurile efectudrii colpopoiezei intestinale n
perioada postoperatorie se observa eliminari excesive
de mucus din neovagin pe parcursul a 2-6 luni cu mic-
sorarea progresiva a debitului pana la un nivel accep-
tabil [12, 17, 21, 25, 27, 31]. Conform datelor lui Wu
JX si colab. (2009), dupa colpopoieza cu intestinul
subtire pe parcursul primelor trei zile postoperatorii
se observa eliminari din neovagin in volum de la 200
ml pana la 370 ml, iar pe parcursul primei luni dupa
operatie pacientele necesitd schimbul a 10-15 servete-
le igienice zilnic [35]. In literatura medicala sunt de-
scrise numai trei (0.7%) cazuri de elimindri excesive
persistente din neovagin [25, 30]. Mirosul neplacut
din neovagin s-a atestat la 6 (9.5%) paciente din 63,
care au suportat colpopoiezi din colonul sigmoid. in
acelasi timp, trebuie mentionat ca dupa vaginoplastia
din intestinul subtire astfel de complicatie nu s-a in-
talnit [24, 31].

Prolapsul neovaginului. In prezent se apreciazi
doua variante ale prolapsului neovaginului: (1) pro-
lapsul partial — prolabarea doar a mucoasei neovagi-
nului si (2) prolaps al peretilor neovaginului. In litera-
tura de specialitate sunt publicate 34 cazuri de prolaps
dupa colpopoieza intestinald, survenit in perioada de
la cateva luni pana la 33 de ani postoperator. Totodata,
varianta de prolabare numai a mucoasei neovaginu-
lui (n=21) a predominat fata de prolapsul total (n=13)
[42]. In majoritatea cazurilor prolapsul neovaginului




s-a intalnit dupa colpopoieza din colonul sigmoid
(n=32), in doud cazuri — dupa cel ileo-cecal si nu s-a
observat dupa colpopoieza cu intestin subtire [33, 42].
In cazul corectiei prolabarii mucoasei neovaginului
se efectueaza rezectia locald a portiunii prolabate [12,
19, 29], iar in cazul prolapsului total — neovaginope-
xie laparoscopica sau deschisa cu folosirea tesutului
conjunctiv din bazinul mic [29, 43, 44].

Stenozele neovaginului. Este unanim acceptat de
a considera doua variante ale stenozei neovaginului:
(1) stenoza intrarii In neovagin si (2) stenoze difuze
ale neovaginului. De reguld, stenozele neovaginu-
lui apar pe parcursul primului an dupa colpopoieza
intestinala [17, 25, 28, 30], si numai in douad cazuri
aceastd complicatie s-a diagnosticat peste 14 luni si
9 ani dupa vaginoplastie. Dupa colpopoieza cu colo-
nul sigmoid stenozele s-au manifestat de la 8.3% [18]
pana la 17% paciente [29], dintre care la 4.1% a fost
necesara corectia chirurgicald, iar la 4.5% - numai di-
latarea neovaginului. In cazul colpopoiezei cu folosi-
rea ileonului stenozele s-au manifestat doar in 1.2%
observatii. Stenoze difuze a neovaginului s-au intalnit
la 3.5% paciente dupa colpopoeza sigmoidala si la 3%
- dupi folosirea intestinului subtire. In toate cazuri-
le complicatia a fost tratatd prin dilatare progresiva.
Bouman MB si colab. (2014) au mentionat lipsa unei
corelatii dintre dezvoltarea stenozei neovaginului si
varianta inciziei pe perineu, protocolul dilatarii post-
operatorii si activitatea sexuald [33]. In acelasi timp,
in studiul efectuat de Karateke A si colab. (2010) s-a
demonstrat ca in lipsa partenerului sexual permanent
stenoza neovaginului a atins 79% si nu s-a depistat
la pacientele casatorite [24]. Dupa datele Djordjevic
ML si colab. (2011), in cazul stenozelor neovaginului
dupa colpopoieza recto-sigmoidala este rational de a
folosi plastiile in forma de Y-V sau Z [45]. Autorii au
efectuat aceste interventii in noud cazuri cu un rezul-
tat foarte bun. De aceeasi parere despre metodele de
tratament al stenozelor intrdrii In neovagin sunt si alti
autori [12, 18, 19, 21, 22, 27]. In cazuri unice, cand
corectia stenozei este imposibild prin abordul perineal
uneori se pot efectua colpopoieze repetate [20].

Colita nespecifica ulceroasda a neovaginului. Apa-
ritia simultand a proceselor inflamatorii (inflammatory
bowel disease — IBD) in intestinul gros si segmentul
de colon sigmoid folosit pentru colpopoieza, se refe-
ra la o complicatie foarte rara si pentru prima data a
fost descrisd de Hennigan TW si colab. (1992) [46].
Pana 1n prezent in literatura medicald mondiala sunt
descrise patru cazuri de aparitie a IBD dupa vagino-
plastie cu folosirea segmentului de colon sigmoid [47,
48]. In jumatate din cazuri au fost efectuate colectomii
subtotale sau totale si terapie locald (sulfasalazind) a
segmentului de colon sigmoid, folosit pentru vagino-
plastie [22].

Colita segmentului izolat al colonului sigmoid
(neovaginului). in literatura anglo-saxoni aceasti
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patologie este cunoscuta ca diversion colitis si se ca-
racterizeaza prin schimbari inflamatorii de grad diferit
ale intestinului exclus din pasaj, si se ntalneste la 70-
100% pacienti cu ileostome sau colostome. Patogenia
acestei complicatii nu este bine cunoscutd, totodata
mecanismul unanim acceptat este lipsa acizilor grasi
cu catend scurtd, care sunt sursa energetica principald
pentru colonocite. Lipsa acizilor grasi cu catena scurta
provoaca apoptoza colonocitelor si duce la inflama-
rea mucoasei si destabilizarea barierei epiteliale. Di-
version neovaginitis se manifesta prin eliminari din
neovagin (38%), miros permanent, neplacut (21%),
dispareunie (21%) si tenesme (6%). La neovaginosco-
pie au fost stabilite urmatoarele semne endoscopice:
micsorarea desenului vascular al mucoasei neovagi-
nului (79%), edemul mucoasei (79%), prezenta gra-
nulatiilor (56%), scaderea elasticitatii (53%), friabili-
tate (50%), eritem (29%), hemoragii spontane (12%),
ulceratii ale mucoasei (6%) si eliminari purulente
(3%) [49]. Pentru tratamentul acestei complicatii se
folosesc aplicatii locale cu acizi grasi cu catend scurtd,
acid 5-aminosalicilic si clistere cu butirat de sodiu (50
ml, 40 mmol/1) [49].

Boli rare ale neovaginului. In literatura de spe-
cialitate sunt publicate date despre complicatii unice
ale neovaginului din colonul sigmoid, inclusiv boala
Crohn [50], diverticulul (diverticulitd) neovaginului
[51], formarea concrementelor in neovagin [52], fistu-
le vezico-neovaginale si recto-neovaginale.

Carcinomul neovaginal. In literatura de speci-
alitate se intalnesc publicatii unice despre aparitia
tumorilor maligne n neovagin la 20-40 de ani dupa
colpopoieza din colonul sigmoid. Aceastd compli-
catie se manifestd prin elimindri (hemoragii) din
neovagin. Dupa vaginoplastia din colonul sigmoid
se dezvolta preponderent adenocarcinomul. Pentru
tratamentul carcinomului neovaginului se folosesc,
de reguld, metode combinate (chirurgicald, radiote-
rapia si chimioterapia) [53, 54]. In pofida rarititii
carcinomului vaginal, se recomanda examinarea sis-
tematicd a transplantului pentru depistarea formelor
precoce ale transformadrilor epiteliului intestinal
(displazii) [14].

Activitatea sexuala si satisfactia. Cao L si colab.
(2013) au efectuat un studiu comparativ al rezultate-
lor vaginoplastiei peritoneale laparoscopice (n=26) si
colpopoiezei din colonul sigmoid laparoscopic (n=14)
in baza Female Sexual Function Index (FSFI) [55].
Rezultatele studiului efectuat au demonstrat eficacita-
tea ambelor metode In corectia chirurgicald a agene-
ziei vaginului si date comparabile ale satisfactiei se-
xuale a pacientelor in perioada postoperatorie tardiva.
In acelasi timp Morcel K si colab. (2013) au comparat
rezultatul sexual si functional la 40 de paciente din
»French National Association of Women with MRKH
syndrome” si, in baza FSFI, au stabilit ca rezultatele
dilatarii progresive (metoda Frank, n=20) si ale co-




rectiei chirurgicale (colpopoieza din colonul sigmoid
— 12, peritoneala — 8) sunt identice [56].

Dispareunia. Bouman MB si colab. (2014) au
analizat 271 de cazuri de colpopoieza intestinald, pu-
blicate in sapte cele mai mari studii, si au stabilit ca
dispareunia s-a intalnit in 67 (24.7%) cazuri [33]. In
acelasi timp, intr-un studiu dispareunie de diferit grad,
de la dureri superficiale pana la profunde, s-a stabilit
la aproape doua treimi din paciente [19, 33]. Conform
datelor unor cercetari, dispareunia (inclusiv si elimi-
narile sangvinolente) diminueaza progresiv dupd 6
luni postoperatorii [20, 22, 31, 45].

In concluzie vom mentiona ci, dupa parerea ma-
joritatii cercetatorilor, colpopoieza intestinalad trebuie
consideratd o metodd efectivd a corectiei ageneziei
vaginului cu un rezultat anatomic si functional satis-
facator. Insa, se va tine cont de posibilitatea survenirii
unor complicatii legate de transpozitia intestinului.
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