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Apstrakt

Uvod/Cilj. Kongenitalna anomalija aplasio vaginae poznata
je jos iz doba stare Grcke. Prema podacima iz literature in-
cidencija ove anomalije je od 1/4 000 do 1/20 000. Lece-
nje se izvodi neoperativnim i operativnim tehnikama.
McIndoe metoda koristi autotransplantat koze tipa Thiersch
za rekonstrukciju. Cilj ovog rada bio je da se utvrde ana-
tomsko-histoloske karakteristike vagine rekonstruisane
metodom Mclndoe u okviru sindroma Mayer Kduster-
Rockitansky Hauser (MKRH) i uporede sa karakteristika-
ma normalne vagine. Metode. Studijom je obuhvaéena 21
bolesnica, starosti 18 god. i vise sa kongenitalnom anoma-
lijom aplasio vaginae v okviru sindroma Mayer Kiister-
Rockitansky Hauser kod kojih je uéinjena rekonstrukcija
vagine metodom McIndoe od strane plasti¢nog hirurga
(grupa R). Ispitivanje je obuhvatilo retrospektivni pregled
podataka iz istorija bolesti, objektivni i ginekoloski pregled
uz merenje dubine i Sirine vagine, histoloski pregled i ci-
tolosku analizu nativnih preparata vaginalnog brisa (Papa-
nikolau). Uporedo je ispitivana i 21 osoba zenskog pola
starosti 18 godina i vise sa normalnom vaginom (grupa K).
Sve ispitanice, osim u grupe R i K, svrstane su prema sta-
rosti u podgrupe do 30 godina (1R i 1K), od 30 do 50 go-
dina (2R i 2K) i preko 50 godina (3R i 3K). Za statisticku
obradu podataka koriS¢eni su Studentov 7 test i Mann
Writney U test. Vrednost p < 0,05 smatrana je statisticki
znacajnom. Rezultati. Pokazano je da postoje razlike u
dubini i Sirini rekonstruisane vagine, ali se one nalaze u
opsegu normalnih vrednosti. Utvrdene su citoloske razlike
izmedu rekonstruisane i normalne vagine. Zakljucak. Re-
konstruisana vagina je u pogledu dubine i $irine manja od
normalne, ali se nalazi u opsegu normalnih vrednosti.
Autotransplantat koze koji je koris¢en za rekonstrukciju
zadrzava svoje citoloske tj. histoloske, a time i bioloske
karakteristike.

Kljucne reci:

anomalije, multiple; vagina; amenoreja; hirurgija,
rekonstruktivna, procedure; leCenje, ishod.

Abstract

Background/Aim. Congenital absence of vagina is
known from ancient times of Greek. According to the lit-
erature data, incidence is 1/4 000 to 1/20 000. Treatment
of this anomaly includes non-operative and operative pro-
cedures. Mclndoe procedure uses split skin graft by
Thiersch. The aim of this study was to establish anatomic
and histological characteristics of vagina reconstructed by
McIndoe method in Mayer Kister-Rockitansky Hauser
(MKRH) syndrome and compare them with normal va-
gina. Methods. The study included 21 patients of 18 and
more years with congenital anomaly known as aplasio vagi-
nae within the Mayer Kister-Rockitansky Hauser syn-
drome. The patients were operated on by the plastic sur-
geon using the McIndoe method. The study was a retro-
spective review of the data from the history of the disease,
objective and gynecological examination and cytological
analysis of native preparations of vaginal stain (Papanico-
lau). Comparatively, 21 females of 18 and more years with
normal vaginas were also studed. All the subjects were di-
vided into the groups R (reconstructed) and C (control)
and the subgroups according to age up to 30 years (1 R,
1C), from 30 to 50 (2R, 2C), and over 50 (3R, 3C). Statisti-
cal data processing was performed by using the Student’s
t-test and Mann-Writney U-test. A value of p < 0.05 was
considered statistically significant. Results. The results
show that there are differences in the depth and the wide-
ness of reconstructed vagina, but the obtained values are
still in the range of normal ones. Cytological differences
between a reconstructed and the normal vagina were
found. Conclusion. A reconstructed vagina is smaller
than the normal one regarding depth and width, but within
the range of normal values. A split skin graft used in the
reconstruction, keeps its own cytological, i.e. histological
and, so, biological characteristics.

Key words:
abnormalities, multiple; vagina; amenorrhea;
reconstructive surgical procedures; treatment outcome.
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Uvod

Sindrom Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH)
predstavlja malformaciju zenskog genitalnog trakta koja je
poznata jo§ od doba Hipokrata'. Prvi put opisao ga je Real-
dus Columbus 1572. %, Incidencija ove anomalije u SAD je 1
na 4 000 ili ucestalost od 1/5 000 do 1/20 000 novoroden-
¢adi Zenskog pola u Indiji °. Sindrom MRKH tretira se kao
primarna genitalna malformacija, a kod 32% bolesnica kao
kompleksan sindrom u kome su prisutne i malformacije dru-
gih grupa organa *°. Etiologija nastanka ovog sindroma nije
poznata. Sindrom se razvija tokom embriogeneze, izmedu
Cetvrte i dvanaeste nedelje trudnoce i nastaje kao rezultat po-
remecaja razvoja Milerovih kanala. Sindrom obuhvata apla-
ziju vagine sa normalnom vulvom i sekundarnim seksualnim
karakteristikama, aplaziju ili hipoplaziju uterusa, hipoplaziju
Falopijevih tuba, normalne ovarijume i kariotip 46XX. Moze
biti udruzen sa anomalijom urogenitalnog trakta i/ili skelet-
nog sistema. Fuzioni poremecaj Milerovih kanala i malfor-
macije urogenitalnog sinusa ucestvuju u nastanku ovog slo-
7enog sindroma °. Pored navedenih anomalija, postoji mogu-
¢nost prisustva anomalija kardiovaskularnog sistema i mal-
formacija slusnog aparata ’''. Najde$¢e su ovarijumi ana-
tomski i funkcionalno normalni, te su moguca oboljenja za-
visna od estrogena kao endometrioza, a opisani su slucajevi i
ovarijalnih neoplazmi *'*. Sindrom MRKH najeiéi je raz-
log primarne amenoreje (90%) *.

Opisane su mnogobrojne neoperativne i operativne pro-
cedure za rekonstrukciju vagine (tehnike spontane reepiteli-
zacije podrucja u predelu rektovezikalnog septuma nakon tu-
pe preparacije, autotransplantati koze — parcijalne ili pune
debljine, lokalni reznjevi i delovi creva) " °. I pored toga, jo§
uvek ne postoji idealna hirurSka procedura za reSavanje ovog
problema .

Rekonstrukciju vagine upotrebom autotransplantata koze
parcijalne debljine, prvi put izveo je Abbe 1898. McIndoe to-
kom prve polovine XX veka, prikazao je seriju od 63 operacije
za 12 godina. Danas mnogi smatraju da operaciju treba nazi-
vati Abbe-MclIndoe, jer Abbe je prvi uocio moguénost upotre-
be autotransplantata parcijalne debljine koze za rekonstrukciju
vagine, dok je McIndoe unapredio i popularizovao ovu tehniku
' Buss i Lee objavili su 1989. seriju od 50 bolesnica kod kojih
su rekonstruisali vaginu McIndoe procedurom koje su pratili
tokom perioda od 6,5 godina i zakljucili da je ova rekonstruk-
cija vagine kod bolesnica sa MKHR sindromom metoda izbo-
ra, jer daje dobar funkcionalni rezultat sa malo postoperativnih
komplikacija °. Ovu operativnu proceduru izvode plasti¢ni hi-
rurzi, ginekolozi, deciji hirurzi i urolozi.

Anatomski, vagina predstavlja sluzokozno-mi$i¢nu cev
duZine oko 8-10 cm, koja ima dva zida (prednji i zadnji),
dve bocne ivice, gornji (forniks) i donji kraj (vestibulum). U
forniksu gradi kruzni Spag oko intravaginalnog dela grlica
materice, a donji kraj formira vestibulum vagine, koji pripa-
da spoljnim polnim organima. Zid vagine ima tri sloja. Spo-
ljasni omotac¢ sastavljen je od elasti¢nih vlakana, veziva i
pojedinacnih glatkih miSi¢nih vlakana. Tunika muskularis
sacinjena je od longitudinalnog i cirkularnog sloja mi$i¢nih
vlakana, a tunika mukoza najveéim delom je naborana slu-

zokoZa (rugae vaginales) plocasto slojevitog epitela bez oro-
zavanja i lamine proprie koja pokazuje visoke papile i ima
brojne limfne ¢vorove (folliculi lymphatici vaginales). Ne
sadrzi zlezde, a poreklo sluzi koja oblaze zidove vagine je od
zlezda grli¢a materice i od transudata okolnog tkiva nakon
nadrazaja '®"7.

Bolesnice sa sindromom MKHR javljaju se lekaru
zbog primarne amenoreje. Potrebno je uciniti dijagnosticku
laparoskopiju, proveru pola bolesnice (genotip XX), mag-
netnu rezonanaciju i standardne internisticke analize za
operaciju u opstoj anesteziji. Pored aplazije vagine moze
biti prisutna normalno razvijena materica koja zahteva pre-
zervaciju ¥ *%. Nekoliko dana pre operacije sprovodi se di-
jetetsko-higijenski rezim ishrane i primena klizmi radi pot-
punog preznjenja creva.

U opstoj anesteziji, bolesnici se pre operacije plasira
Foley-ev urinarni kateter radi identifikacije uretre. Velike
usne fiksiraju se pojedinacnim S$avovima za okolni puden-
dalni region radi nesmetanog pristupa introitusu vagine. U¢i-
ni se incizija sluzokoze u obliku krsti¢a (+), slova X ili H u
regionu izmedu uretralnog i analnog otvora na mestu nepos-
tojece vagine. Na taj nacin pristupi se prostoru izmedu uretre
i mokracne besike sa jedne strane i rektuma sa druge, gde se
tupom preparacijom napravi kavum za buducu vaginu. Na-
kon pripreme kavuma neovagine, sa desne ili leve natkoleni-
ce uzima se kozni autotransplantat parcijalne debljine tipa
Thiercsh. Transplantat koze postavlja se na modlu obloZenu
poliuretanskim sunderom, ranjavom povr§inom prema spolja
i plasira u vec pripljemljen kavum (slika 1). Modla se fiksira
koznim pojedinacnim Savovima iznad i ispod vrata modle
velikim usnama.

SI. 1 — Shema McIndoe metode

Prvog dana posle operacije radi se prvi kontrolni zavoj
davajueg regiona, a sedmog postoperativnog dana prvi
kontrolni zavoj recipijentnog regiona, odnosno rekonstruisa-
ne vagine. Nakon uklanjanja spoljasnjih Savova sa velikih
usana oko vrata modle, pazljivom preparacijom odvaja se
modla od poliuretanskog sundera. Poliuretanski sunder ukla-
nja se uz stalno ispiranje rastvorom deterdzenta (Savlon) i fi-
zioloskim rastvorom. Zatim, utvrduje se procenat prihvace-
nosti postavljenog transplantata i oc¢is¢ena modla se vraca u
novoformiranu neovaginu. Ukoliko je transplantat prihvacen
vise od 85%, bolesnici se daju uputstva za licnu higijenu kod
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kuce i zakazuje prva kontrola za mesec dana. Naredne kon-
trole vr$e se do potpune epitelizacije neovagine. Kada trans-
plantat bude u potpunosti prihvacen, dopusta se stupanje u
seksualne odnose, $to moze biti ve¢ za mesec dana od opera-
cije. Modla se nosi danju i no¢u tokom 3—-6 meseci. Tokom
ovog perioda bolesnica se kontrolise jednom mesecno radi
uvida u izgled i adaptaciju koznog transplantata (slika 2), kao
i radi opservacije davajuceg regiona natkolenice. Uobicajeno
postoperativno pracenje je od 1 do 2 godine. Postojeca saz-

SL 2 — Izgled vagine posle rekonstrukcije

nanja ukazuju da to nije adekvatan vremenski period zbog
moguénosti pojave tumoroznih tvorevina na rekonstruisanoj
vagini, posle viSe godina, deceniju ili dve nakon izvodenja
procedure . Najgoru komplikaciju McIndoe metode, po-
javu planocelularnog karcinoma, Hopkins i Morley * 1987.
objavili su kao deveti slucaj planocelularnog karcinoma kod
bolesnica sa MKHR kojima je rekonstruisana vagina sa au-
totransplantatom koze.

Ciljevi ovog istrazivanja bili su: utvrdivanje anatomskih
karakteristika (dubine i Sirine) rekonstruisane vagine, upore-
divanje ustanovljenih anatomskih karakteristika rekonstrui-
sane vagine sa anatomskim karakteristikama normalne vagi-
ne, utvrdivanje histoloskih (citoloskih) karakteristika rekon-
struisane vagine, kao i uporedivanje ustanovljenih histolos-
kih (citoloskih) karakteristika rekonstruisane vagine sa istim
karakteristikama normalne vagine.

Metode

Ova studija ukljucila je 21 osobu zenskog pola, starosti
18 godina i vise, sa kongenitalnom anomalijom aplasio va-
ginae u okviru sindroma Mayer Kiister-Rockitansky Hauser
(grupa R), kod kojih je plasti¢ni hirurg uc¢inio rekonstrukciju
vagine metodom McIndoe (grupa R). Kod ove grupe ispita-
nica izvrSena je rekonstrukcija vagine Sest i viSe meseci me-
seci ranije.

Ispitivanje je obuhvatalo retrospektivni pregled podata-
ka u istorijama bolesti ispitanica, objektivni i ginekoloSki
pregled ispitanica, sa merenjem dubine i §irine vagine i his-
toloski pregled, tj. citoloSku analizu nativnih preparata vagi-
nalnog brisa bojenog prema Papanikolau od strane patologa.

Uporedno ispitana je 21 osoba Zenskog pola starosti 18
godina i viSe sa normalnom vaginom (grupa K).

Kozarski J, et al. Vojnosanit Pregl 2009; 66(2): 107-112.

Sve ispitanice, pored grupa R i K, svrstane su prema
starosti u podgrupe do 30 godina (1R i 1K), od 30 do 50 go-
dina (2R i 2K), i preko 50 godina (3R i 3K).

Dubina vagine merena je graduisanom epruvetom, a do-
bijene vrednosti izrazavane su u santimetrima (cm) (slika 3).

SI. 3 — Graduisana epruveta

Sirina vagine odredivana je primenom modli razli¢itog
prec¢nika (slika 4). Merenje pre¢nika modli vrSeno je noniju-
som, a dobijene vrednosti izraZavane su u cm.

Sl. 4 — Modle

Podaci o duzini nosenja modle dobijeni su iz anamneze.
Rezultati su izrazavani u mesecima.

Citoloskom analizom nativnog preparata bojenom teh-
nikom prema Papanikolau utvrden je odnos prisutnih Celija
superficijalnog i intermedijarnog sloja sluzokoze vagine (sli-
ka 5). Rezultati su prikazani brojevima od 1 do 3. Brojem 1
oznacen je odnos superficijalnih/intermedijalnih ¢elija 70/30,
brojem 2 odnos 80/20 i brojem 3 odnos 90/10. Posmatranje
je vrseno svetlosnim mikroskopom marke Leica DLS pod
uvecanjem od 100 do 500 puta od strane istog patologa u
Laboratoriji za patohistolosku i citolosku dijagnostiku “His-
tolab”.

y

Sl. 5 — Odnos superficijalnih/intermedijarnih celija

U okviru statisticke obrade podataka kori§¢eni su Stu-
dentov t test i Mann Whitney U test. Vrednost p < 0,05 smat-
rana je statisti¢ki znac¢ajnom.
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Rezultati

Nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu starosti
ispitanica sa rekonstruisanom vaginom (grupa R) i ispitanica
sa normalnom vaginom (grupa K) (p > 0,05), kao i njihovih
podgrupa (p > 0,05).

Dubina rekonstruisane vagine visoko je statisticki zna-
¢ajno manja od normalne vagine (p < 0,01). Prose¢na srednja
vrednost (medijana) dubine rekonstruisane vagine iznosi 8
c¢m (mininimalna vrednost je 6 cm, a maksimalna vrednost je
11 cm). Medijana dubine normalne vagine iznosi 11,8 cm
(mininimalna vrednost je 7,5 cm, a maksimalna vrednost je
14,2 cm) (slika 6).
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SL. 6 — Dubina rekonstruisane (R) i normalne (K) vagine kod
ispitanica svih starosnih grupa
** p<0,01

Dubina rekonstruisane vagine statisticki je znacajno (p
< 0,05) manja kod ispitanica uzrasta do 30 godina (1R vs
1K), a visoko statisti¢ki znacajno (p < 0,01) manja kod ispi-
tanica uzrasta izmedu 30 i 50 godina (2R vs 2K), u odnosu
na normalnu vaginu. Nema statisticki znacajne razlike (p >
0,05) izmedu operisanih i kontrolnih ispitanica starijih od 50
godina (3R vs 3K) (tabela 1).

Sirina rekonstruisane vagine statisti¢ki je zna¢ajno ma-
nja od normalne vagine (p < 0,05). Prosecna srednja vrednost
(medijana) Sirine rekonstruisane vagine iznosi 2,5 cm (mini-
nimalna vrednost je 2,15 cm, a maksimalna vrednost je 3
cm). Medijana Sirine normalne vagine iznosi 2,7 cm (mini-
nimalna vrednost je 2,5 cm, a maksimalna vrednost je 3,5
cm) (slika 7).

Sirina rekonstruisane vagine visoko je statisti¢ki zna-
¢ajno manja kod ispitanica uzrasta do 30 godina (1R vs 1K)

(p < 0,01). Nije bilo statisticki znacajne razlike u $irini vagi-
ne kod svih ispitanica starijih od 30 godina, (2R vs 2K) i (3R
vs 3K) (tabela 1).
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S1. 7 — Sirina rekonstruisane (R) i normalne (K) vagine kod
ispitanica svih starosnih grupa
*p<0,05

Ispitanice sa rekonstruisanom vaginom nosile su modlu
najkrace Cetiri, a najduZze 72 meseca. Kod ispitanica starosti
do 30 godina srednja vrednost (medijana) noSenja modle iz-
nosila je 24, minimalna Sest, a maksimalna 72 meseca. Kod
ispitanica starosti od 30 do 50 godina srednja vrednost (me-
dijana) noSenja modle iznosila je Sest, minimalna Cetiri, a
maksimalna 12 meseci. Kod ispitanica starijih od 50 godina
srednja vrednost (medijana) noSenja modle iznosila je Sest,
minimalna Sest, a maksimalna 9 meseci.

Poredenjem starosnih podgrupa, ispitanice sa rekonstrui-
sanom vaginom starosti do 30 godina statisticki su znacajno
duze nosile modlu od ispitanica uzrasta od 30 do 50 godina (p
< 0,05), kao 1 ispitanica starijih od 50 godina (p < 0,05). Pore-
denjem ispitanica druge i trece starosne podgrupe nije posto-
jala statisticki znacajna razlika u duzini noSenja modle.

Kod ispitanica sa rekonstruisanom vaginom odnos su-
perficijalnih i intermedijarnih ¢elija u nativnom preparatu
vaginalnog brisa bio je 70/30 kod 33,33 %, 80/20 kod
57,14% 1 90/10 kod 9,53% slucajeva.

Kod ispitanica sa normalnom vaginom odnos superfi-
cijalnih i intermedijarnih ¢elija u nativnom preparatu vagi-
nalnog brisa bio je 70/30 kod 90,50%, 80/20 kod 9,50% i
90/10 kod 0% slucajeva.

Odnos superficijalnih i intermedijernih ¢elija statisticki
znacajno je veéi kod rekonstruisanih vagina u odnosu na
normalne (p <0,01).

Tabela 1

Dubina i Sirina vagine ispitanica sa rekonstruisanom (grupa R) i normalnom (grupa K)
vaginom po starosnim podgrupama

Ispitanice Dubina vagine (cm) Sirina vagine (cm)
Starost (god) broj podgrupa X+ SE MED (min-max) p X+ SE MED (min-max) p
<30 7 IR 9,143 £0,713 9 (6,5-11) 0016 2357%0,092 256322 0
7 1K 11,314 £0,340 11,1 (10-12,6) ’ 3,186 +£0,112 2,7 (3,0-3,5) i
>30-<50 9 2R 7,756 £ 0,169 8 (6,6-8,3) 0.000 2,756 £ 0,073 2,8 (2,7-2,5) 0.786
9 2K 12,633 £0,284 12,6 (11,4-14,3) 2,756 £ 0,075 2,5(3,0-3,3) ’
>50 5 3R 7,38 £ 0,543 7,5 (6-9) 0335 247£0,089 252522 (400
5 3K 8,9+ 1,155 8 (7,5-13,5) ’ 2,52+ 0,020 2,5(2,7-2,6) >

MED = srednja vrednost po poloZaju (medijana)
MIN = minimalna vrednost
MAX = maksimalna vrednost

Kozarski J, et al. Vojnosanit Pregl 2009; 66(2): 107-112.
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Diskusija

Rekonstrukcija vagine operativnom procedurom Mcln-
doe primenjuje se vise od sto godina u klini¢koj praksi. Od-
redivanje karakteristika rekonstruisane vagine, medutim,
ovom i drugim operativnim tehnikama, kao i poredenje sa
karakteristikama normalne vagine, prema dostupnim poda-
cima iz strucne literature nije ispitivano detaljno. Dosadasnja
istrazivanja bazirana su u najvec¢oj meri na prikazima boles-
nica, kao i prouc¢avanju anomalija vagine, pregledu upotrebe
starih i novih metoda, istorijskim prikazima iskustva i raz-
voja rekonstruktivnih procedura u dugogodis$njem pracenju
razli¢itih metoda sa naglaskom na psihoseksualni status is-
pitanica, utvrdivanju postojanja drugih udruzenih anomalija
u okviru ovog sindroma, kao i utvrdivanju kasne pojave tu-
morskih formacija &' 32323937,

U ovoj studiji pokazano je da je dubina rekonstruisane
vagine znacajno manja od dubine normalne vagine. Mobus i
sar. ¢ ispitivali su dubinu vagine rekonstruisane primenom vise
razlicitih tehnika. Dobijene podatke poredili su sa anatomskim
podacima iz literature. Iako nisu izdvajali McIndoe tehniku od
ostalih, pokazali su da se moze javiti znacajna razlika u dubini
rekonstruisane vagine u poredenju sa normalnom.

Ispitivanja u okviru ovog istraZivanja pokazala su da je
srednja vrednost (medijana) dubine rekonstruisane vagine 8
cm, dok je kod normalne vagine 11,8 cm, za ispitanice svih
uzrasta. Postoji visoko statisti¢ki znacajna razlika u dubini
rekonstruisane i normalne vagine izmedu ispitanica svih uz-
rasta. Dobijeni rezultati u saglasnosti su sa stavovima Mo-
busa i sar. °.

Znacajna razlika u dubini vagine postojala je kod svih
ispitanica starosti do 50 godina (prva i druga starosna pod-
grupa). Nasuprot tome, kod ispitanica starijih od 50 godina
(tre¢a starosna podgrupa) gubi se razlika. Podatak da nema
razlike u dubini rekonstruisane vagine i normalne vagine kod
najstarijih ispitanica moze se objasniti ¢injenicom da opada
seksualna aktivnost sa godinama, a time i moguénost posto-
janja razlika.

Prema podacima iz literature, dimenzije normalne vagi-
ne su od 8 do 10 cm, odnosno 4,08 do 9,5 cm '* %, Dobijene
vrednosti dubine rekonstruisane vagine u ovoj studiji u opse-
gu su gore navedenih dimenzija normalne vagine.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da kada se obu-
hvate sve ispitanice, vagina rekonstruisana McIndoe tehnikom
znacajno je manje Sirine u odnosu na normalnu. Sli¢no ovom
nalazu, i rezultati drugih autora pokazuju da Sirina introitusa
rekonstruisane vagine moze biti znacajno manja u odnosu na
normalnu °. Za razliku od nagih, u tim istraZivanjima prikazani
rezultati dobijeni su primenom viSe razlicitih operativnih teh-
nika i bez posebnog izdvajanja McIndoe tehnike.

Znacajna razlika u Sirini vagine postojala je kod naj-
mladih ispitanica. Razlike u §irini vagine, medutim, nije bilo
kod ispitanica srednje starosti (od 30 do 50 godina) i najsta-
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rije starosne podgrupe (preko 50 godina). Ovo bi se moglo
objasniti podatkom da ispitanice sa rekonstruisanom vagi-
nom, neposredno posle operativnog zahvata, a i duze, odu-
govlace sa nalazenjem partnera i stupanjem u seksualne od-
nose, iako se to od njih zahteva. Kada period privikavanja na
novonastalu situaciju prode, njihova seksualna aktivnost je
dobra i zbog toga kod ispitanica starijih od 30 godina nema
razlike u Sirini vagine.

Potrebno je reé¢i da na dimenzije (dubinu i Sirinu) re-
konstruisane vagine utice vise faktora. Pored seksualne akti-
vnosti, jedan od vaznih faktora u odrzanju adekvatnih di-
menzija je i duzina noSenja modle. Vazno je permanentno
nositi modlu naro€ito u prvih 6 meseci posle operacije kada
su bolesnice manje seksualno aktivne, a kada je retrakcija
koznog transplantata najveca. 1z dobijenih podataka vidi se
da je svaka bolesnice postovala preporuku nosenja modle 3
do 6 meseci posle operacije, odnosno do momenta pronala-
zenja partnera. One bolesnice koje nisu bile seksualno aktiv-
ne nosile su modlu i duze, ¢ime je bilo omoguceno da se za-
drze dimenzije vagine dobijene rekonstrukcijom.

Mikroskopski — citoloski pregledi nativnih preparata
vaginalnog brisa u ovom istrazivanju, bili su usmereni na is-
pitivanje odnosa celija superficijalnog i intermedijarnog slo-
ja, kod ispitanica sa rekonstruisanom vaginom i kod ispitani-
ca sa normalnom vaginom svih starosnih grupa. Dobijeni re-
zultati pokazali su da su ¢elije superficijalnog sloja znacajno
viSe prisustne kod ispitanica sa rekonstruisanom vaginom.
Ovo govori da tkivo primenjeno u rekonstrukciji vagine
(autotransplantat koze) i pored promene sredine (spoljasnja,
zamenjena vlaznom i toplom unutrasjom), zadrzava citoloske
karakteristike koze. Rezultati dobijeni u ovom istrazivanju u
skladu su sa rezultatima Barberini i sar. . Oni su svetlos-
nom i elektronskom mikroskopijom ispitivali materijal biop-
sije uzet sa rekonstruisane vagine kod tri ispitanice (kozni
transplantat uzet je sa glutealnog regiona). Svetlosnom mi-
kroskopijom potvrdili su sli¢nost tkiva rekonstruisane vagine
sa normalnim epidermisom i dermisom, a elektronskom mi-
kroskopijom utvrdili su da nema statisticki znacajne razlike u
stepenu Keratinizacije izmestenog tkiva koze u odnosu na
normalnu kozu. Ovim je potvrdeno da autotransplantat koze
korisc¢en u rekonstrukeiji vagine zadrzva svoje citoloske, od-
nosno histoloske, a time i bioloSke karakteristike.

Zakljucak

Vrednosti dubine i Sirine vagine rekonstruisane metodom
Mclndoe nalaze se u opsegu dimenzija normalne vagine i pored
toga §to je u ovom istrazivanju pokazano da je rekonstruisana
vagina manje dubine i §irine u odnosu na normalnu. Takode,
pokazane su citoloske razlike izmedu rekonstruisane i normalne
vagine, a dobijeni rezultati potvrduju da autotransplantat koze
kori$c¢en u rekonstrukciji vagine zadrzava svoje citoloske, odno-
sno histoloske, a time i svoje bioloSke karakteristike.
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