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REKONSTRUKCIJA GENITALIJA U HIRURGIJI PROMENE POLA 1Z
MUSKOG U ZENSKI

Sazetak

Uvod: Transeksualizam, odnosno rodna disforija, oznacava stanje u kojem osoba
osec¢a nesklad izmedu rodnog identiteta i svog bioloskog pola uz stalno prisutnu potrebu
da ta dva aspekta uskladi. Hirurski tretman predstavlja zavr$ni korak u ovoj tranziciji
kojim transrodne osobe teze da postignu anatomski i funkcionalni sklad svojih genitalija
sa zeljenim polom.

Ciljevi: Cilj ove studije je definisanje protokola za hirursku transformaciju
genitalija iz muskog u zenski pol procenom uspesnosti tehnike za kreiranje nove vagine
koriS¢enjem inverzije penilne koZe koja se smatra zlatnim standardom. Takode,
ispitivana je 1 tehnika koriS¢enja crevnih segmenata za vaginoplastiku u sluc¢ajevima
neuspeha primarne operacije.

Materijal i metode: Tokom ove studije praceno je 57 osoba sa rodnom disforijom,
kod kojih je izvrSena rekonstrukcija vagine, u sklopu konverzije genitalija iz muskog u
zenski pol u periodu od januara 2005. godine do januara 2016. godine. Pacijenti su
prema tipu izvrSene hirurSke intervencije podeljeni u dve grupe. Prvu grupu Cinilo je 35
osoba kod kojih je izvrSena primarna rekonstrukcija neovagine tehnikom inverzije
penilne koze. Drugu grupu je ¢inilo 22 pacijentkinje kod kojih je koriS¢en segment
sigmoidnog kolona za rekonstrukciju vagine, nakon prethodno neuspeSne primarne
operacije. Kontrolnu grupu ¢inilo je 60 seksualno aktivnih osoba zenskog pola, koje
nisu imale hirurSke intervencije na svojim genitalijama, nisu bolovale od bolesti
genitalija ili drugih oboljenja urogenitalnog sistema i nisu imale podatke o le¢enim
psihijatrijskim oboljenjima. Sve pacijentkinje prve i druge grupe su klinicki pracene u
postoperativnom periodu, nakon 1, 3 1 6 meseci, uz preporuke za pravilno odrzavanje
novoformiranih genitalija. Osobe iz prve dve grupe su anketirane pomocu tri upitnika:
Bekove skale depresivnosti (BDI), Indeksa seksualnog funkcionisanja kod zena (FSFI) i
anonimnog upitnika o zadovoljstvu hirurSkom intervencijom, dok su ispitanice iz
kontrolne grupe anketirane samo pomoc¢u dva upitnika: BDI i FSFI, a njihove vrednosti

su potom uporedivane medusobno i statisticki analizirane. Uspeh operativne procedure



je definisan kao postojanje neovagine zadovoljavajuce Sirine i dubine za obavljenje
penetrativnog seksualnog odnosa, mogucénost spontanog mokrenja u sedeem stavu,
osetljivost neoklitorisa i novoformiranih genitalija, moguénost dozivljavanja orgazma,
postojanje estetski i funkcionalno zadovoljavaju¢eg vulvarnog kompleksa i odsustvo
potrebe za dodatnim hirurS8kim leGenjem, kao i psihoseksualno i psihosocijalno
zadovoljstvo pacijenata sa novoformiranim genitalijama. U studiji je takode, praceno i
7 pacijenata kod kojih se javila jedna od najtezih komplikacija u procesu rodnog
uskladivanja — kajanje, kao i potreba za rekonverzijom i vracanjem u prvobitni muski
pol.

Rezultati: Prose¢no vreme trajanja hirurSke intervencije u grupi | iznosilo je 286
minuta (222-352 minuta), dok je u grupi II proseéna duzina trajanja hirurSke
intervencije iznosila 195 (132-255 minuta). Kod pacijenata grupe I prose¢na dubina
neovagine iznosila je 12,54+1,77 cm, a kod pacijenata grupe II ona je bila 14,09+1,06
cm. Od 35 pacijentkinja u grupi I samo jedna nije imala zadovoljavajucu osetljivost
neovagine, dok je ostalih 34 imalo osetljivost neovagine i to: slabu (5 pacijenata),
zadovoljavaju¢u (25 pacijenata) i odlicnu osetljivost (4 pacijenta), dok je od 22
pacijentkinje u grupi II odlicnu osetljivost neovagine imalo 15, umerenu 6, a slabu
osetljivost jedna pacijentkinja. Kod pacijentkinja iz grupe i 80% je imalo seksualne
odnose, bilo povremene ili stalne. U drugoj grupi seksualno aktivno je bilo 20
pacijentkinja (90,9%) Od ukupnog broja operisanih u obe grupe komplikacije su se
javile kod 31 (54,39%) pacijentkinje i to kod 22 pacijentkinje iz grupe | i kod 9
pacijentkinja iz grupe II. Najc¢es¢e komplikacije bile su ispupcenje bulbusa (9 pacijenata
u grupi ) 1 produzena sekrecija mukusa (5 pacijenata u grupi II).

Zakljucci: KoriS¢enje tehnike inverzije penilne koze nesumnjivo predstavlja
metodu izbora u primarnoj rekonstrukciji genitalija kod pacijenata sa rodnom disforijom
iz muskog u Zenski pol. Tehnika obuhvata kompletno otklanjanje kavernoznih tela
penisa, uz koriS¢enje svih ostalih anatomskih struktura za formiranje estetski i
funkcionalno prihvatljivih Zenskih genitalija. U slucajevima kada je koriS¢enje penilne
koze limitirano, kao i kod drugih slucajeva nakon neuspeha tokom primarne operacije,
koriS¢enje crevnog segmenta predstavlja odliénu alternativu za postizanje
zadovoljavajucih rezultata. Dobijeni rezultati ispitivanja to nedvosmisleno potvrduju.

Da bi se izbegle postoperativne komplikacije u smislu kajanja, neophodan je



multidisciplinarni i detaljan pristup pacijentima sa rodnom disforijom prema klinickim

smernicama Svetske asocijacije za transseksualno zdravlje (WPATH).

Kljuéne re¢i: Transseksualizam, rodna disforija, transzene, transsekualac musko u
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Nauc¢na oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Rekonstruktivna hirurgija

UDK broj:



GENITAL RECONSTRUCTION IN MALE-TO-FEMALE GENDER
CONFIRMATION SURGERY

Abstract

Introduction: Transsexualism, or gender dysphoria, is a condition in which the
person feels a disharmony between their gender identity and their biological sex, with a
constant need to bring the two aspects into alignment. A surgical treatment is the final
step in this transition, through which transgender individuals aspire to achieve anatomic
and functional conformity of their genitalia to the desired sex.

Objectives: The study is aimed at defining protocols for a surgical male to female
genital transformation, by assessing the success of the inverted penile flap technique for
neovaginal construction, which is considered the gold standard. In addition, the
technique of using intestinal flaps in vaginoplasty, in cases where the primary surgery
had failed, was also assessed.

Material and methods: The study follows 57 individuals with gender dysphoria,
who had undergone vaginal reconstruction as part of the male to female genital
conversion, in the period from January 2005 to January 2016. Patients were classified
into two groups according to the surgical intervention used. Group I included 35 persons
who had undergone a primary neovaginal reconstruction by the inverted penile flap
technique. Group Il was comprised of 22 patients in whom sigmoid colon segments
were used for vaginal reconstruction, after the primary surgery had failed. Control group
consisted of 60 sexually active females, who had not undergone any genital surgical
procedures, had no history of genital illnesses or other illnesses of the urogenital system
and no history of treatment for psychiatric disorders. Clinical post-operative follow-up
was organized for all patients in groups Il and Il, 1, 3 and 6 months following surgery,
with recommendations for appropriate post-surgical care of the neogenitalia. For the
survey in groups | and Il, three questionnaires were used: Beck Depression Inventory
(BDI), Female sexual function index (FSFI) and an anonymous questionnaire on the
satisfaction with the surgical intervention; the control group was surveyed using only
BDI and FSFI; the responses were later compared and statistically analyzed. Success of

the surgical procedure was defined as the presence of a neovagina of satisfactory width



and depth to allow for penetrative sex, ability to urinate in a seated position, sensitivity
of the neoclitoris and the newly formed genitalia, possibility of reaching an orgasm,
appearance of an aesthetically and functionally satisfying vulvar complex and absence
of a need for further surgical treatment, as well as psycho-sexual and psycho-social
satisfaction of the patients with their neogenitalia. The study also followed up with 7
patients who developed one of the most severe complications of the gender
confirmation process - regret, as well as the need to convert back to the original, male
Sex.

Results: Average time of surgical intervention in Group | was 286 minutes (222-
352 minutes), whereas in Group 11, the average duration of the surgical intervention was
195 (132-255 minutes). In patients in Group |, average depth of the neovagina was
12.54£1.77 cm and in the patients in Group II, 14.09£1.06 cm. Of the 35 patients in
Group 1, only one patient reported no sensation in the neovagina, while the remaining
34 reported neovaginal sensitivity, classified as: poor (5 patients), satisfactory (25
patients) and excellent (4 patients); of the 22 patients in Group Il, 15 reported excellent
neovaginal sensitivity, 6 reported moderate and 1 patient reported poor sensitivity. In
patients in Group I, 80% were sexually active, intermittently or continually. In Group II,
20 patients were sexually active (90.9%). Of the total number of patients who had
undergone surgery in both groups, complications occurred in 31 (54.39%) - in 22
patients in Group | and 9 patients in Group Il. Most frequent complications were bulbar
protrusion (9 patients in Group 1) and prolonged mucus secretion (5 patients in Group
).

Conclusions: The inverted penile flap technique is definitely the method of choice
in primary genital reconstruction in patients with male to female gender dysphoria. The
technique comprises a complete removal of the cavernous bodies of the penis, using all
other anatomical structures to construct aesthetically and functionally acceptable female
genitalia. In cases in which the use of penile skin is limited, as well as in cases in which
the primary surgery fails, use of an intestinal flap represents an excellent alternative for
the achievement of satisfying results, as confirmed by the results of this study. To avoid
post-operative regret, a multidisciplinary, comprehensive and detailed approach is
necessary, to consider the patients with gender dysphoria in line with the clinical

guidelines of the World Professional Association for Transgender Health (WPATH).
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1. UvOD

Rodna disforija predstavlja veoma kompleksno i slabo razumljivo stanje, kako
medu opStom populacijom, tako i medu medicinskim osobljem. Do sada je termin rodne
disforije pretrpeo nekoliko modifikacija, kao i razli¢itih interpretiranja pojmova koje
O0znacava.

Transseksualizam, kao pojam koji se prvi put u modernoj medicini pojavio 1923.
godine, oznacavao je osobe koje se ne osecaju udobno u svojoj rodnoj ulozi, te se
oblac¢enjem u odecu osoba suprotnog pola, ose¢aju kao potpuno svoje. (1)

Danas, transseksualizam predstavlja stanje u kojem osoba ose¢a nesklad izmedu
svog bioloskog pola i rodnog identiteta i stalnu Zelju da ta dva aspekta uskladi, da
anatomski i funkcionalno odgovara svom zeljenom polu. Prema dijagnostickom
statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje Americkog udruzenja psihijatara (APA
DSM V) i prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10), transseksualne osobe
zahtevaju psihijatrijsko, endokrinolosko i hirur§ko pracenje i lecenje koje ¢e dovesti do
rodnog uskladivanja. (2,3)

Obzirom da postoje odredena psihijatrijska stanja koja mogu imitirati rodnu
disforiju, pre zapocinjanja bilo kakvog leCenja, neophodna je evaluacija od strane
psihijatara, a potom zapocinjanje odgovaraju¢e hormonske terapije, da bi na kraju
usledilo hirurs§ko uskladivanje genitalija i drugih delova tela da bi rezultat sveukupnog
pristupa bio — ravnoteza duha i tela.

U cilju da sigurnim i efikasnim putevima postignu trajni li¢ni sklad sa svojim
rodnim identitetom, poboljSaju sveukupno zdravlje i psihi¢ko blagostanje, 1979. godine,
nemacki seksolog i endokrinolog, Hari Bendzamin (Slika 1.) je osnovao svetsko
udruzenje za rodnu disforiju — Harry Benjamin, (HBIGDA - Harry Benjamin
International Gender Dysphoria Association) i objavio klinicke smernice (Standards of
Care) prevashodno namenjene lekarima, psihoterapeutima, socijalnim radnicima i
drugim specijalistima koji se bave radom sa osobama sa rodnom disforijom. Od 2001.
godine, HBIGDA je promenila naziv u WPATH (World Professional Association for
Transgender Health), i 2011. godine objavila sedmu verziju klini¢kih smernica za rad sa

osobama sa rodnom disforijom. (4)



Slika 1. Harry Benjamin
(Izvor: https://gendertrender.wordpress.com/tag/reparative-therapy/)

Tema ove doktorske disertacije obraduje hirurSki pristup lecenju pacijenata sa
rodnom disforijom iz muskog u Zzenski pol, te ¢e uvodni deo obraditi istorijat
transseksualizma, upotrebu zvani¢ne terminologije, razliCite teorije o nastanku
transsekualizma, njegovu prevalencu, diferencijalnu dijagnostiku, kao i lecenje.

Ukratko ¢e biti izloZeni delovi anatomije muskih i zenskih polnih organa, njihove
sli¢nosti i razlike, 1 bi¢e prikazan istorijski osvrt na hirurSke tehnike u kreiranju vagine
kako kod bioloskih Zena u stanjima kad vagina nedostaje (npr. agenezija vagine), tako i
kod transseksualnih pacijenata kod kojih se vr$i hirurgija uskladivanja genitalija sa
rodnim identitetom.

U okviru doktorske disertacije bi¢e prikazane tehnike i rezultati naseg centra u
rekonstrukciji neovagine kod transseksualnih pacijenata, kao i rezultati njihovog

psihoseksualnog i psihosocijalnog adaptiranja.



1.1.Istorijat transseksualizma

Transseksualizam postoji od kada postoji ljudska civilizacija. Antropoloska i
arheoloska istrazivanja su prikazala dokaze o postojanju transseksualizma jo$ u periodu
pre nove ere. Tako su u Egiptu otkriveni ostaci kraljice HatSepsut, koja je vladala
Egiptom kao jedini zenski faraon od 1479 do 1458. godine pre nove ere. HatSepsut je

predstavljana i kao zena i kao muskarac sa bradom u muskoj odec¢i. (Slika 2.) (5)

Slika 2. Statua Kraljice HatSepsut
(Izvor: http://www.metmuseum.org/art/collection/search/549033)

U Staroj Grckoj transseksualizam se spominje u spisima Herodota o Skitskim
plemenima i njihovim Samanima enarejama, koji su opisivani kao ,,muskarci-zene* ili
,»polu-muskarci®, sa natprirodnim mo¢ima da kontroliSu vremenske prilike.

U Starom Rimu, frigijski oboZavaoci boginje Cibele, bi odsecali svoje genitalije, 1
bacali ih tréeé¢i ulicama gradova, uzvikujuéi re¢i pozdrva boginji. Kasnije su preuzimali
zenske uloge, i oblacili se u Zensku odecu. Sli¢ni podaci se mogu naci i u spisima o
Neronu, koji je naredio da se izvrsi kastracija njegovog sluge Sporusa, posto je licio na

njegovu preminulu suprugu Sabinu, kojeg je posle oZenio. (6,7)



Kasnije, oko 200. godine, rimski car, Marko Aurelije Antonije je bio poznat kao
transvestit, jer se skoro uvek oblacio u Zensku odecu, a po nekim tvrdnjama, kod njega
je izvrSena jedna od prvih operacija promene pola. (6)

Neka od ovih ponasanja su se odrzala i do danaS$njih dana u odredenim
civilizacijama. Tako u Indiji postoji pleme, koje ¢ini posebnu kastu, nazvano Hidzre. To
su bioloski muskarci, kod kojih je izvrSen primitivni oblik hirurgije rodnog
uskladivanja, ta¢nije odstranjivanje muskih genitalija, koji posle toga preuzimaju zenske
rodne uloge. Sli¢no je i sa Navaho Indijancima u Severnoj Americi, kod kojih je
prepoznat, pored dva uobicajena roda, muSkog 1 zenskog, 1 tre¢i rod, nazvan ,,Nadle*. U
ovim kulturama, transrodne osobe su bile poStovane od strane pripadnika plemena i
imale su ulogu u o¢uvanju predanja njihovog naroda. (6)

Istorijski podaci iz sedamnaestog, osamnaestog i devetnaestog veka pokazuju
dokaze o postojanju kako muskog, tako i zenskog transseksualizma i u evropskim
zemljama (Jovanka Orleanka, engleski kralj DZejms I, francuski diplomana Sevalije D
Eon i mnogi drugi). (Slika 3.) Takode, na podru¢ju Balkana, u zabacenim selima
severne Albanije i Crne Gore, porodice bez muskih naslednika, odgajale su jednu ¢erku

u muskom rodu, koje su bile poznate kao virdzine. (8)
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Slika 3. Sevalije D Eon
(lzvor: http://www.historytoday.com/jonathan-conlin/strange-case-chevalier-deon)



Prvi zvani¢ni medicinski zapisi o postojanju transseksualizma su bili krajem
devetnaestog i poCetkom dvadesetog veka. Naime nemacki seksolog, Ric¢ard von Kraft-
Ebing je 1893. godine u osmom izdanju dela ,,Psychopatia sexualis* objavio svoja
zapazanja o homoseksualizmu, transvestitizmu i transseksualizmu. (9) Posle oko
desetak godina, 1910. godine Magnus Hirsfild uvodi pojam transvestit, od latinskih reci
‘trans’ — ’preko’, 1 ’vestis’ — ’odeca’, kojim je zapravo opisivao transvestite, kao i one
osobe koje bi danas bile prepoznate kao transseksualne, odnosno transrodne, a koje su
leCene u njegovom Institutu u Berlinu. (10) U kasnijem radu, 1923. godine Hirsfild
uvodi pojam transseksualizam, koji se odnosio na transrodne i transseksualne osobe,
najvise oznacavajuci psiholoski aspekt transseksualizma. (1)

Pojam transseksualizam je pao u zaborav sve do 1949. godine, ta¢nije dok ga nije
ponovo upotrebio americki seksolog Koldvel, koji je njime oznacio one osobe koje se
ne osecaju udobno u svom telu, pritom Zele permanentno da Zive u ulozi drugog pola i
pokazuju interesovanje da se podvrgnu hirurskoj intervenciji rodnog uskladivanja. (11)

Hari Bendzamin, americ¢ki endokrinolog i seksolog, nemackog porekla je 1966.
godine objavio knjigu “Transseksualni fenomen”, gde je opisao transseksualizam i
transseksualne osobe, kao osobe koje osecaju da pripadaju suprotnom polu, da Zele da
budu prihvacene kao osobe suprotnog pola od onog u kom su rodene, da su njihovi
polni organi (penis) i testisi grozni deformiteti, koje je neophodno hirurski ukloniti. (12)
Prema BendZaminu pravi transseksualac zahteva primenu hormonske terapije suprotnog
pola, kao i hirursku intervenciju rodnog uskladivanja uz sve privilegije koja zakonom
pripadaju osobi tog pola (npr. promena li€nog imena, li¢ne zamenice i sl.).

Sedamdesetih godina, americ¢ki psihijatar, Fisk uvodi termin sindrom rodne
disforije, da di njime definisao psihicki i emotivni bol koji se javlja kod osoba uslovljen
neskladom izmedu rodnog identiteta i bioloskog pola. (13)

Prvi put se dijagnoza transseksualizam pojavila u dijagnostickom statistickom
priru¢niku za mentalne poremecaje Americkog udruzenja psihijatara (APA DSM III)
1980, ali je ve¢ u slede¢em izdanju (APA DSM 1V) zamenjen terminom poremecaj
polnog identiteta (gender identity disorder — GID), zbog preteranog naglasavanja
seksualnog poremecaja u terminu transeksualizam. (14, 15)

Poslednja revizija dijagnostickog statistickog prirucnika za mentalne poremecaje

Ameri¢kog udruZenja psihijatara (APA DSM V) termin poremecaj polnog identiteta



(GID) menja terminom rodna disforija. Oba termina, poremecaj polnog identiteta i
rodna disforija, ozna¢avaju stanje u kojem se pojedinac intenzivno neprijatno oseca u
svom bioloskom polu i snazno se idetifikuje i zeli da bude suprotnog pola. Takode, u
ovoj reviziji dolazi do podele pristupa u leenju dece, adolescenata i odraslih sa rodnom

disforijom. (2)

1.2.Definisanje termina

Transsekualizam, transrodnost, rodna disforija, poremecaj polnog identiteta —
sinonimi ili ne?

Prisutno je mnogo konfuzije kada je u pitanju definisanje termina u ovom polju.
Termini transseksualizam i transrodnost se vrlo ¢esto koriste naizmeni¢no, $§to dovodi
do dodatne konfuzije, kao i situacije kada se transseksualizam, rodna disforija ili
poremecaj polnog identiteta koriste naizmeni¢no. (16)

Termini pol i rod se mogu smatrati sinonimima prema jezickim recnicima, medutim
kada se posmatra stru¢na literatura, medu njima se pravi znacajna razlika. Rod se u
pravopisu odnosi na podelu re¢i po bioloskom ili socioloskom rodu. Tako se razlikuju
“muski” 1 “Zenski” rod za sve $to je zivo 1 “srednji” za sve §to je nezivo. Termin rod je u
seksologiju usao tek sedamdesetih godina proslog veka, sluze¢i kao termin “kiSobrana”
kako bi se napravila jasnija razlika izmedu socijalnog roda — femininosti (Zenstvenosti)
odnosno maskulinosti (muzevnosti) i bioloskog pola — muski i Zenski. (17, 18)

Naime istrazujudi pacijente sa hermafroditizmom, Dzon Mani, americki psihijatar i
seksolog je uveo termin rodna uloga, da bi oznacio rod kako je viden socioloski, od
strane drugih. Prema njemu, pol je trebalo da se koristi kao kvalifikujuéi kriterijum
(genetski, hormonski i pol unutrasnjih i spoljasnjih genitalija), dok je termin rod trebalo
da bude inkluzivniji i da ukljucuje i somatski i ponasajni kriterijum. (17)

Mani je uveo i termin rodni identitet, pod kojim je podrazumevao kako osoba
dozivljava sebe u vezi sa svojim sopstvenim rodom, ukljuujuéi osnovni personalni
identitet muskarca ili Zene, odnosno decaka ili devojcice. (19)

Tradicija 1 opSta kultura prepoznaju dva roda - muski i Zenski, a u skladu sa tim,
rod mora odgovarati bioloSkom polu — muski ili Zenski. Prema kulturoloSkim i

tradicionalnim uverenjima o postojanju jasnih polnih razlika, proisti¢u 1 uverenja o



odredenom nacinu obla¢enja, igrama, vrstama igracaka i sli¢no (npr. plave pantalone i
autici za deCake, roza haljine i lutke za devojcice). (19)

Koncept roda uz koncept identiteta predstavlja Siroko polje interesovanja u
drustvenim naukama, narocito u psihologiji i sociologiji. Za vec¢inu stanovnistva pitanja
vezana za njihov rodni identitet se retko kad i pojavljuju, odnosno njihov rodni identitet
je u potpunom skladu sa njihovom rodnom ulogom, socioloskim i1 bioloskim polom.
Medutim, postoji onaj manji deo populacije, oko 10%, koji je rodno neskladan i kod
kojih se zbog tog nesklada javlja neprijatnost izmedu njihovog pola sa kojim su rodeni i
pola kojem osecaju da pripadaju. Takve osobe se nazivaju transrodnim, a taj termin opet
predstavlja vrstu ,,kiSobran® termina kojim se oznacavaju svi oblici rodne razliCitosti:
rodno neskladni, rodno razliditi, transseksualne osobe, osobe sa rodnom disforijom,
osobe sa poremecajem rodnog identiteta i transpolne osobe. (20)

Transrodnost. Transrodne osobe obuhvataju sve osobe koji Zele da Zive kao
pripadnici suprotnog pola u celini ili povremeno, ili koje pokazuju karakteristike pola
koje nisu tipi¢ne za njihov bioloski pol. (21) Ovaj polihotomni kontinuum ukljucuje
transseksualne osobe, transvestite (‘“krosdresere”), osobe koje se stalno ili povremeno
veoma upadljivo oblace u odeéu suprotnog pola (“drag queens” i “drag kings”),
masculine zene, androgine osobe, feminizirane homoseksualce, interseks i sve one
osobe koje su rodno nekonvencionalne.

Transseksualnost. Transseksualne osobe se nalaze na samom kraju kontinuuma
transrodnosti 1 oznafavaju osobe Cije se potrebe unakrsnog rodnog identiteta mogu
jedino ostvariti permanentnom upotrebom odgovarajué¢e hormonske terapije i hirurSkom
intervencijom rodnog uskladivanja. (21, 22)

Rodna disforija. Rodna disforija predstavlja medicinsko stanje koje se odnosi na
bilo koju osobu u kontinuumu transrodnosti. Dijagnoza rodne disforije ne znaci da je
neka osoba automatski i transseksualna. (23) Kod rodno disfori¢nih osoba moze
postojati averzija prema nekim ili prema svim anatomskim odlikama i socijalnim
ulogama vezanim za bioloski pol. Tako na primer, u rodno disfori¢ne osobe spadaju
transvestiti, posto imaju potrebu da se povremeno oblace u odec¢u suprotnog pola zbog
seksualnog uzbudenja. (15)

Poremecaj rodnog identiteta. Prema definiciji koju je dala cetvrta revizija

dijagnostickog statistiCkog prirucniku za mentalne poremecaje Ameri¢kog udruZenja



psihijatara (APA DSM 1V), kao i Medunarodna klasifikacija mentalnih 1 bihevioralnih
poremecaja Svetske zdravstvene organizacije, transseksualizam predstavlja poremecaj
rodnog identiteta zahtevajuci psihijatrijsko, hormonsko i hirur§ko lecCenje. (15, 24)
Medutim, obzirom da je termin poremecaj rodnog identiteta, bio kritikovan od strane
kako lekara, tako i pacijenata, zbog stigmatizovanja pacijenata da imaju ,,poremeca;j®,
on je u petoj reviziji dijagnostickog priru¢nika za mentalne poremecaje Americkog
udruzenja psihijatara (APA DSM V) zamenjen terminom rodne disforije, koji zvuci
socijalno mnogo prikladnije. (2) Danas se termini transseksualizam i rodna disforija u
najvecem broju slucajeva koriste kao sinonimi, jer oznacavaju osobe koje se osecaju
zarobljenim u svom telu, ne vole ga, i imaju trajnu Zelju da svoje telo usklade sa polom

kojem osec¢aju da pripadaju.

1.3.Teorije etiologije transseksualizma

Kroz istoriju su se pojavljivale razli¢ite teorije koje su definisale uzroke nastanka
transseksualizma odnosno rodne disforije. Jedne su uzrok nalazile u psiholoskim, druge
u socioloskim, tre¢e u bioloskim faktorima, dok su cetvrte objaSnjavale pojavu
transseksualizma meSavinom svih faktora. (25, 26, 27, 28)

Prve teorije su pojavu transseksualizma pripisivale psiholoskim faktorima. lako su
se neke pokazale neta¢nim, druge teorije, poput onih koje su objasnjavale pojavu
transseksualizma zbog roditeljskog odgovora na novonastalo unakrsno rodno ponasanje,
su pokazale znacajnije klinicke i empirijske dokaze.

Jedan medu prvima, koji je objaSnjavao nastanak transseksualizma je bio Frojd.
(29) Naime prema njegovoj teoriji muski transseksualizam nastaje kada decak vidi
genitalije svoje majke i shvata da joj nedostaje penis. Takva situacija je mogla da
dovede do formiranja uzasavajuce anksioznosti, koja je proistekla iz straha da ce
izgubiti svoj penis (kastracioni strah), Sto je moglo dovesti do pojave transvestitizma ali
i transseskualizma, kao i do nekih seksualnih patologija. Prema Frojdovoj teoriji biti
muskarac i muzevan je jedno od najvaznijih stanja, kako za muskarce, tako i za Zene, jer
je biti zena i Zenstven manje vredno. (30, 31)

Jedna od teorija je uzrok muskog transseksualizma nasla u nemoguénosti decaka da

se odvoji od majke u ranom detinjstvu. Umesto da se identifikuje sa figurom oca, deCak



se identifikuje sa figurom majke. JoS nekoliko studija je objasnjavalo pojavu kako
muskog tako i zenskog transseksualizma kao posledicu roditeljskog favorizovanja
oponasanja uloga suprotnog pola od onog sa kojim je rodeno dete. To je dovodilo do
velike konfuzije kod dece i nesklada u toku rodne identifikacije. (31, 32) Medutim,
ovom teorijom se ne moze objasniti pojava transseksualizma u stabilnim 1 harmoni¢nim
interpersonalnim odnosima unutar porodice.

Bihejvioristicke teorije su objasnjavale pojavu transseksualizma kao rezultat
procesa ucenja ponasanja deteta u toku formiranja rodnog identiteta, baziranog na
uslovljavanju i urezivanju odredenih modela ponaSanja (npr. favorizovanje da se
devojc¢ica ponasa muskobanjasto, ili de¢ak da bude isfeminiziran). (30)

Bioloske teorije su zastupale uticaj hormona u ranom fetalnom periodu na pojavu
transseksualizma. Naime, u prvih Sest nedela fetalnog razvoja ne postoje razlike izmedu
muskog 1 Zenskog fetusa, one se vide tek kasnije. Smatra se da androgeni imaju veliku
ulogu u programiranju mozdanih polja, a kasnije i na postnatalnu aktivaciju vec
programiranih funkcionalnih fizionomija mozga. Dorner je ukazivao da je formiranje
polnog identiteta i seksualnog ponasanja u vezi sa dejstvom testosterona na region u
hipotalamusu u vreme formiranja gonada. (33) Prema bioloskoj teoriji postoje tri
klju¢na perioda za uticaj polnih hormona na razvoj mozga:

1. u 16. gestacionoj nedelji dolazi do pojave androgenih receptora u mozgu.

2. postnatalno u 6. nedelji dolazi do pojacane sekretorne funkcije polnih zlezda
usled odsustva hormona iz posteljice i

3. period puberteta u kojem dolazi do eksplozije hormonske ekspresije, kada se
konaéno formira fenotip, kao 1 tip polnog ponasanja, i kada osoba postaje svesna svoje
femininosti odnosno maskulinosti. (27)

Kanadski psihijatar Kenet Cuker je smatrao da je razvoj transseksualizma
multifaktorijalan. (28) Naime, prema njemu, klju¢nu ulogu imaju bioloski faktori na
razvoj mozga, i to genetski i epigenetski kao i prenatalno dejstvo androgena, ali je i
uticaj sredine neophodan da bi se transseksualizam zaista 1 razvio. Takode, isticu se
uticaji pojedinih delova limbickog sistema na razvoj Sema seksualnog ponaSanja kod
muskaraca i1 kod Zena, a posthumnim analiziranjem je pokazano da je broj neurona u
limbickim jedrima mnogo manji kod transseksualaca koji vrSe rodno uskladivanje u

pravcu Zenskog pola (transzene). (34)



Autori svih teorija 0 razvoju rodnog identiteta se slazu oko Cinjenice da se jezgro
rodnog identiteta moze na¢i kod dece wuzrasta od oko 3 godine, sa jasnim
prepoznavanjem da li je dete decak ili je devoj€ica. Istrazivanja su pokazala takode da
ovaj koncept pokazuje veliku rezistentnost na menjanje tokom kasnijeg zivota, iz ¢ega
se moze izvesti zakljucak da je osnova za nastanak transsekualizma zapravo postavljena
pre navrsene tre¢e godine zivota.

Ipak, 2002. godine, Svab i saradnici su pretpostavili “da se funkcionalne polne
razlike vezane za reproduktivnost, rod i seksualnu orijentaciju kao i incidenca
neuroloSkih 1 psihijatrijskih oboljenja zasnivaju na strukturnim i funkcionalnim
razlikama u hipotalamusu i drugiim limbi¢nim strukturama. Faktori koji uti¢u na rod,
odnosno osecéaj osobe da je musko ili zensko, su prenatalni hormoni i jedinjenja koja
menjaju nivo ovih hormona, kao Sto su antikonvulzivi, dok je uticaj postnatalnih
socijalnih faktora kontroverzan.” Autori su takode tvrdili da se period seksualne
diferencijacije ljudskog hipotalamusa javlja izmedu Cetvrte godine Zivota i odraslog
doba, Sto bi znacilo da je to mnogo kasnije nego $to se mislilo u ranijim studijama.
Prema Svabu, kasna seksualna diferencijacija moZe ipak, biti bazirana na procesima koji
su ve¢ programirani tokom trudnoce ili tokom neonatalnog perioda. (35)

Zbog svega navedenog, smatra se da su potrebna dodatna istraZivanja da bi se

otkrilo pravo poreklo pojave transseksualizma.

1.4.Prevalenca transseksualizma

lako moderna zapadna percepcija smatra da je transseksualizam relativno nov
socijalni fenomen, postoje dokazi da je postojao kroz celu nasu istoriju, kao Sto je |
navedeno ranije. (36, 37, 38) Naime epidemioloske studije i izveStaji o prevalenci
transsekualizma su toliko razli¢iti, a razlog tome lezi u nedostatku pristupa istrazivaca
osobama sa rodnom disforijom, kao 1 mnostva zbunjujucih, cak 1 konfliktnih klinickih
kriterijuma za ukljuCenje u studiju. (39) Postoji nekoliko studija koje obraduju
prevalencu transseksualizma u opstoj populaciji, 1 najvec¢i broj njih se zasniva na broju
osoba koje su se obratile za stru¢nu pomo¢. Ono $to je sigurno, vidi se trend porasta
pacijenata sa rodnom disforijom — transseksualizmom, kako medu odraslom

populacijom, tako 1 medu decom 1 adolescentima.
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Jedna medu prvim studijama koja je objavila prevalencu transseksualizma je bila
studija Rosa i saradnika iz 1981. godine, prema kojoj u Australiji ima 4,2:100000
(1:24000) osoba sa musko-zenskim transseksualizmom (M-Z transseksualci, transZene)
i 0,67:100000 (1:150000) osoba sa zensko-muskim transseksualizmom (Z-M
transseksualci, transmuskarci). (40)

Studija koju je 1988. godine objavio Coi, psihijatar iz Singapura, pokazala je
veoma visoku prevalencu transseksualizma u Singapuru (1:2900 transzena na prema
1:8300 transmuskaraca), $to se moglo objasniti manje rigidnim zakonima u pogledu
psihijatrijskog pracenja i hormonskog i hirur§kog le¢enja pacijenata. (41)

Holandska grupa autora je 1996. godine objavila svoje rezultate o prevalenci
transsekualizma u Holandiji, gde je pronadeno 8,8:100000 (1:11400) transZena u
odnosu na 3,2:100000 (1:31250) transmuskaraca. (42)

Ameri¢ko udruZenje za psihijatriju je u reviziji svojih smernica iz 2000. godine,
objavilo podatak da postoji oko 1:30000 transzene i 1:100000 transmuskaraca) (43)

Lin Konvej je 2001. godine je Sokirala javnost podacima da se u Sjedinjenim
Americkim Drzavama prevalenca transseksualizma krece od 1:500 do 1:2500 kod
bioloski rodenih muskaraca koji se javljaju na hirur§ko lecenje rodnog usaglaSavanja, a
da je prevalenca onih koji se jo§ uvek nisu operisali, zapravo mnogo veca. (44)

Studija belgijskih autora iz 2007. godine pokazala je rezultate o prevalenci
transseksualizma medu belgijskim transseksualcima, gde je bilo 1:12900 transzena i
1:33800 transmuskaraca, §to bi u odnosu polova bilo 2,4:1 u korist transzena, §to je
sli¢no sa rezultatima dobijenim u holandskoj studiji. (45)

Psiholog sa Novog Zelanda, Veale, je u svojoj studiji iz 2008. godine pokazao
dvostruko vecu prevalencu medu transZenama u odnosu na transmuskarce. Rezultati ove
studije su se odnosili samo na one osobe koje su se obratile za medicinsku pomo¢, kao
Sto je i vecina podataka koja je prikazana u ovim studijama. (46)

Najveci broj ovih studija je pokazao znacajno vecu prevalencu medu bioloskim
muskarcima u odnosu na bioloske Zene, koja se kretala od 2:1 ¢ak i do 6:1 u korist
transzena. Razlog ovakvih odnosa nije poznat, ali postoje i studije koje su pokazale
obrnut odnos polova, kao §to su one sprovedene u Poljskoj ili u Japanu. (47, 48)

Istrazivanje koje je sprovedeno u nasoj zemlji, 2009. godine pokazalo je jednak

odnos polova 1:1 (1:113400 tranzena i 1:105200 transmuskaraca) Sto je moglo da se
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objasni loSim socioekonimskim stanjem u na$oj zemlji u godinama koje su posmatrane
u studiji, kao 1 to da u svetu postoji veci broj lekara koji mogu izvrSavati operacije
rodnog uskladivanja u pravcu zenskog pola, dok je rekonstrukcija muskih genitalija
tada, a Cak i sada predstavljala hirurski izazov, te se tim hirurS§kim intervencijama bavio
samo mali broj centara u svetu, od Cega je na$ centar jedan od priznatijih. (49) (Tabela
1)

Tabela 1. Prevalenca transseksualizma i odnos M-Z i Z-M transseksualaca

Autor Godina Zemlja M-Z Z-M Odnos M-Z/Z-M
(na 100000 stanovnika)
Walinder™ 1968 Svedska 2,7 1,0 31
Hoenig, Kenna™* 1974 | Velika Britanija 3,0 0,93 31
Ross i sar.™ 1981 Australija 4,2 0,67 6:1
Tsoi*! 1988 Singapur 35,1 12,0 31
Gdolewski i sar.*”’ 1988 Poljska / / 1:5,5
Van Kestern i sar.” 1996 Holandija 8,8 3,2 31
Landen i sar.” 1996 Svedska 31
Gomez-Gil i sar. 2006 Spanija 4,7 2,1 2,2:1
De Cuypere i sar.® 2007 Belgija 7,7 3,0 2,4:1
Okabe i sar.®® 2008 Japan / / 1:1,5
Veale® 2008 Novi Zeland 27,4 4.4 6:1
Vujovic i sar.” 2009 Srbija 0,9 0,85 1:1
Coleman i sar.> 2012 Globalno 8,4 2,2 4:1

Najnoviji podaci od strane Americkog udruZenja psihijatara iz 2013. godine
pokazuju prevalencu rodne disforije od 5:100000 do 14:100000 kod bioloskih
muskaraca, i 2:100000 do 3:100000 kod bioloskih zena. (2) Takode, prema najnovijim
podacima, u Evropi, 1:30000 odraslih muskaraca i 1:100000 odraslih Zena trazi

operaciju rodnog uskladivanja (gender reassignment surgery - GRS). (54)
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1.5. Postavljanje dijagnoze transseksualizma

Dijagnozom transseksualizma (prema MKB-10), odnosno rodne disforije, (prema
APA DSM V) predstavljene su one osobe koje osecaju nesklad izmedu svog rodnog
identiteta 1 svog bioloskog pola. Ove osobe Zele da zive i da budu prihvacene kao osobe
suprotnog pola, i u skladu sa tim zahtevaju prac¢enje od strane psihijatara, i leCenje
hormonskom terapijom pod kontrolom endokrinologa, kao i hirurS§ku intervenciju
rodnog uskladivanja. (2, 3)

Transseksualizam moze biti muski i Zenski, tako da u skladu sa tim razlikujemo
musko u Zensko transeksualne, ondosno musko u Zensko rodno disfori¢ne i zensko u
musko transseksualne, odnosno zensko u musko rodno disfori¢ne osobe, ili kako su sada
opste prihvaéeni nazivi bez pogrdne konotacije, transzena i transmuskarac.

Dijagnozu transseksualizma postavlja psihijatar, posle dijagnosticke procene koja
ocenjuje intelektualne i emotivne sposobnosti pacijenta da bi se iskljucila druga
psihijatrijska stanja i oboljenja koja mogu imitirati transseksualizam, odnosno rodnu
disforiju. Kao S$to je ranije navedeno, postoje jasno definisani standardi nege, koji
obuhvataju jasno definisane inkluzione Kkriterijume za dijagnozu transseksualizma.
Ukoliko ih pacijent ispunjava, potvrduje se dijagnoza i on se upuéuje na dalje
evaluiranje i hormonsku terapiju od strane endokrinologa. (4)

Savetuje se, mada viSe nije obavezno, da pacijent proZivi “test stvarnog zivota”,
odnosno “iskustvo stvarnog zivota” (“real life test”/ “real life experience”) u ulozi pola
kojem zeli da pripada. To bi znacilo da pacijent zapo¢ne sopstvenu i socijalnu
implementaciju sebe, kao osobe suprotnog pola, da bi se videlo kako se oseca i snalazi u
novoj ulozi.

Ispunjavanje uslova za odlazak na hirurSku intervenciju rodnog uskladivanja
podrazumeva dva pisma preporuke prema standardima nege za rodnu disforiju i
minimum godinu dana upotrebe supstitucione hormonske terapije. Hirurska konverzija
genitalija predstavlja ireverzibilni korak u ovoj tranziciji. Zbog toga je neophodna

izuietno temeljna i dobra psihijatrijska procena pacijenata sa rodnom disforijom.
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1.6. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza transseksualizma ukljucuje: interseksualna stanja (pravi
hermafroditizam, muski ili zenski pseudohermafroditizam), transvestitizam
(transvestitski fetiSizam, Zenske imitatore i feminizirane homoseksualne osobe), neka
psihijatrijska oboljenja u kojima pacijent ima iluzije da je drugog pola (npr. Sizofrenija i
neka psihoti¢na stanja), kao i neke oblike neusaglasenosti sa stereotipnim rodnim

ponasanjem (,,muskarace — tomboy* devojcice i ,,sisice — sissy* decaci). (55-58)

1.7. Lecenje transseksualizma

Medunarodno udruzenje za rodnu disforiju, WPATH je propisalo standarde nege
koji predstavljaju smernice primarno namenjene lekarima i drugim profesionalcima Kkoji
se bave leCenjem osoba sa rodnom disforijom.

Prema poslednjoj reviziji standarda nege za rodnu disforiju iz 2011. godine, lecenje
osoba sa rodnom disforijom obuhvata ¢etiri nivoa (4):

1. Psihoterapiju

2. Primenu hormonske terapije suprotnog pola

3. Iskustvo stvarnog zZivota u rodnoj ulozi zeljenog pola

4. HirurSku intervenciju rodnog uskladivanja (formiranje genitalija zeljenog pola)

Prema smernicama WPATH udruZenja, psihijatrijska evaluacija i psihoterapija
osoba sa rodnom disforijom treba da traje najmanje godinu dana pre nego §to se
zapocne sa hormonskom terapijom. U toku psihijatrijske evaluacije, pacijent se bodri da
zapocne sa stvarnim zivotom u preferiranoj rodnoj ulozi, ukoliko to ve¢ nije zapoceto
pre nego Sto se pacijent obratio za pomo¢ psihijatru, odnosno psihoterapeutu. Da bi se
ova faza tranzicije lakSe prevazisla, vrlo Cesto se u toku ove faze ukljucuje i hormonska
terapija, ali se obi¢no prvo krece sa supresijom hormona pacijenta (narocito bitno kod
transzena sa ciljem da se izvr$i hemijska kastracija), a potom se kre€e sa terapijom
suprotnog pola (supstitucina faza hormonskog lec¢enja). Rezultati hormonskog lec¢enja
variraju od pacijenta do pacijenta, mada su brze vidljivi rezultati dejstva testosterona na
transmuskarce, razvijanjem sekundarnih seksualnih karakteristika, kao $to je maljavost,

ogrubeli glas, drugadiji raspored masti, kao i jacanje muskulature. Dejstvo estrogena
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kod transZena ne daje toliko veliki odgovor na rast grudi, niti znacajnije promene u boji
glasa ili smanjenje maljavosti lica. Naime, transZene vrlo ¢esto zajedno sa hormonskom
terapijom moraju i na druge nacine da smanje maljavost na licu, razli¢itim raspolozivim
vidovima polutrajne epilacije.

Obzirom da standardi nege ukljucuju i sasvim odvojeni deo pristupa leCenja dece i
adolescenata sa rodnom disforijom, u nekim zemljama je dozvoljena primena analoga
gonadotropin oslobadaju¢eg hormona (gonadotropin releasing hormone - GnRH), do
16. godine, posle Cega se nastavlja sa terapijom odgovaraju¢im polnim hormonima. (59)

Pubertet potice od latinskih reci pubertas, pubes koje oznacCavaju zrelost. On
predstavlja kombinaciju niza anatomskih i fizioloskih promena, koje ukljucuju ubrzani
somatski rast i razvoj, sazrevanje gonada, kao i razvoj sekundarnih polnih
karakteristika. Endokrinoloski gledano, za pocetak puberteta karakteristicno je akti-
viranje sistema hipotalamus-hipofiza-gonade. Za vreme detinjstva neuroni u
mediobazalnom delu hipotalamusa vrSe tonicku inhibiciju lu€enja hipofizarnih
gonadotropina i na taj nain spreCavaju aktiviranje gonada. Medutim, u doba puberteta
dolazi do povecéanja osetljivosti hipotalamickih receptora na niske koncentracije polnih
hormona, §to dovodi do stimulacije hipotalami¢nih tropnih hormona, a zatim preko njih
i do stimulacije polnih Zlezda i luenja vecih koli¢ina polnih hormona. Takav povecan
nivo polnih hormona deluje na ubrzan rast, kao i na razvoj sekundarnih polnih
karakteristika. Srednja dob kada se pubertet javlja kod devojcica je izmedu 10. i 12.
godine, a kod decaka oko 12. godine. (60)

Prvi znak pocetka puberteta kod devojCica predstavlja rast dojki, a pubicna
maljavost se obi¢no javlja oko 12. godine 1 to prvo na velikim usnama. Godinu dana
kasnije se javlja aksilarna maljavost, a tada se obi¢no javlja 1 menarha. Obzirom da
pubertet predstavlja period ubrzanog rasta devojcice u tom dobu porastu izmedu 23 i 38
cm, dok posle menarche porastu jo§ oko 5-7 cm ¢ime zavrSavaju svoj somatski rast. (60,
61)

Prvi znak pocetka puberteta kod deCaka predstavlja rast testisa. VeliCina testisa se
izrazava u mililitrima i procenjuje se prema drvenom Praderovom orhidometru, ili se
preciznije moze izmeriti ultrazvuénim pregledom. Pubi¢na maljavost zapocinje zajedno
sa rastom testisa i to pojavom malja na skrotumu prvo, a potom godinu dana kasnije

pojavljuju se malje u predelu obe aksile i na licu. Kao i kod devojcica tako i kod decaka

15



se uocCava ubrzan rast, i oni tokom puberteta porastu oko 28 cm. Do ubrzanog rasta

penisa dolazi oko 13-14. godine, dok se pojava no¢nih ejakulacija vezuje za period oko

14-15. godine. (60, 61)

Dakle, sazrevanje tokom puberteta prolazi kroz razli¢ite faze, odnosno stadijume,

koji imaju svoje tatno vreme javljanja. Naj¢es¢e primenjivan sistem u odredivanju

polne zrelosti je sistem po Taneru. (Tabela 2) (60)

Tabela 2. Stadijumi polne zrelosti prema Taneru

Stepen po Decaci Devojcice
Taneru
Razvoj Pubi¢na Rast Razvoj dojki Pubi¢na Rast
spoljasnjih maljavost maljavost
genitalija
Stadijum | Prepubertetski | Meke dlacice 5-6¢cm/god Infantilni, od | Meke dlacice 5-6cm/god
1 traje od (velus) rodenja do (velus)
rodenja do puberteta
pubertetskog
razvoja testisa
(2-3ml)
Stadijum Pocetak Oskudan rast 5-6¢cm/god Pocetak Oskudan rast 7-8cm/god
2 puberteta, tamnijih puberteta, tamnijih
uvecanje dlacica na na stadijum dlagica na
testisa i bazi penisa pupoljka, labijama i
skrotuma, dojka i papila pubisu
crvenilo koze su izdignute,
skrotuma are- ola §ira
Stadijum Povecanje Dlake su 7-8cm/god Povecanje Dlake su 8cm/god
3 duzine penisa, tamnije i dojke i tamnije i
nastavak rasta deblje i areole, kao deblje i
testisa kovrdzave i mala odrasla kovrdzave i
Sire se preko dojka, Sire se preko
pubicne linije jednaka pubicne linije
zaobljenost
Stadijum | Duzinaiobim | Dlakavost kao 10cm/god Povecanje Dlakavost 7cm/god
4 penisa kod odraslih, areole i kao kod
znacajno ali pokriva palpile, ¢ine odraslih, ali
povecani, manju sekundarno pokriva
razvijanje povrsinu i ne uzdignuce manju
glansa, Siri se prema iznad ostatka | povrSinuine
povecanje medijalnim dojke Siri se prema
testisa i stranama medijalnim
skrotuma, koza butina stranama
skrotuma butina
tamnija
Stadijum Potpuno Raspored Prestanak rasta Potpuno Raspored Prestanak
5 razvijene dlakavosti kao posle 17. god razvijena dlakavosti rasta posle
genitalije kod adultnog dojka s kao izvrnut 16. god
(adultni oblik) muskarca glatkom trougao, Siri
konturom se na
unutarnje

strane bedara
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Prema Medunarodnom udruzenju endokrinologa primena analoga gonadotropin
oslobadaju¢eg hormona zapocinje kada polni razvoj pacijenta dostigne stadijum 2-3 po
Taneru. Dejstvo analoga gonadotropin oslobadaju¢eg hormona je u supresiji
gonadotropina posle kratke prolazne stimulacije, a antagonisti gonadotropin
oslobadaju¢eg hormona, koji se primenjuju zajedno sa analozima, treba da dovedu do
snazne inhibicije sekrecije gonadotropina, Sto za posledicu ima zaustavljanja prirodnog
puberteta. (59) Stav nasih endokrinologa koji primenjuju hormonsku terapiju kod
rodnodisfori¢nih pacijenata Se razlikuje u stavu da zaustavljanje prirodnog puberteta
dovodi do znacajno nizih koncentracija polnih hormona od onih koje postoje u
prepubertetskom periodu, §to za posledicu mozZe imati nezeljena dejstva na razvoj
centralnog nervnog sistema, kardiovaskularnog i kostanog sistema kod ovih pacijenata.
Takode, kod, na primer, M-Z transseksualnog pacijenta prerano zaustavljanje puberteta
moze dovesti do penoskrotalne hipoplazije §to za posledicu moze imati nedostatak koze
u genitalnoj regiji za rekonstrukciju neovagine i vulvarnog kompleksa. (62)

Uslovi za sprovodenje hirurSke intervencije rodnog uskladivanja, ukljucuju dva
pisma preporuke od strane dva nezavisna psihijatra koji se bave leCenjem osoba sa
rodnom disforijom, kao i primenjivanje odgovaraju¢e hormonske terapije propisane od
strane endokrinologa u trajanju od najmanje godinu dana. Iskustvo stvarnog Zivota, vise
nije uslov bez kojeg se ne moze izvrSiti hirurSka konverzija genitalija, jer se deSava da
se pacijenti ne osecaju prijatno da Zive u drugoj rodnoj ulozi, zbog nemoguénosti

promene li¢nih dokumenata pre zavretka kompletnog lecenja.

U okviru hirurskog lec¢enja transseksualizma obuhvacene su negenitalne 1 genitalne
hirurske intervencije. Kod pacijenta sa Z-M transseksualizmom jedna od prvih hirurskih
intervencija koja se sprovodi je uklanjanje dojki, odnosno obostrana subkutana
mastektomija, jer ih ta sekundarna polna karakteristika znacajno onemogucava da
sprovode Zivot u Zeljenoj rodnoj ulozi, obzirom da je dejstvo testosterona na smanjenje
grudi kod transmuskaraca minimalno. (63) Takode, odredeni broj M-Z transseksualnih
pacijenata se odlucuje prvo za one hirurSke intervencije, koje ¢e njihovu spoljasnjost
uciniti zenstvenijom 1 neznijom, tako da se rade korektivne hirurSke intervencije na
zigomati¢nim kostima lica i frontalnom delu lica, nosu, bradi, u predelu mandibularnog
ugla kao i smanjivanje prominencije larinksa. Sve ove intervencije su poznate pod

nazivom feminizacija lica (facial feminization surgery — FFS). (64, 65) Najveéi broj
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transzena se odlucuje da izvrs$i augmentacionu mamoplastiku na pocetku tranzicije, jer
je rast dojki pod uticajem hormonske terapije varijabilan, i ¢esto nedovoljan, da bi dao
karakteristiCan zenstven izgled njihovoj figuri.

Kada je u pitanju rekonstrukcija genitalija, za transmuskarce postoje dve opcije
kreiranja muskih genitalija. Jedna opcija je kreiranje falusa od hipertroficnog klitorisa,
uz rekonstrukciju 1 produzenje mokraéne cevi do vrha neofalusa i uz skrotoplastiku sa
implantacijom testikularnih proteza. (66, 67, 68) Druga opcija predstavlja kreiranje
falusa veli¢ine adultnog penisa koriS¢enjem ekstragenitalnog tkiva nekom od poznatih
tehnika. (69, 70, 71) Histerektomija sa obostranom adneksektomijom i vaginektomija,
viSe ne predstavaljaju preduslov za izvodenje rekonstrukcije muskih genitalija, obzirom
da pacijenti imaju pravo za o¢uvanjem svojih reproduktivnih sposobnosti, iako vrse
operaciju rodnog uskladivanja. U rekonstrukciji genitalija kod transzena, neovagina se
kreira u predelu izmedu rektuma i mokraéne besike razli¢itim hirur§kim tehnikama koje
¢emo ovde opisati, uz prethodno uklanjanje kavernoznih tela penisa i testisa, i uz

kreiranje funkcionalno i estetski zadovoljavajuéeg vulvo-vestibularnog kompleksa.

1.8.Anatomija muskih genitalija i male karlice

U rekonstrukeiji genitalija kod pacijenata koji vrSe konverziju genitalija iz muskog
u Zenski pol, koriste se skoro svi delovi spoljaSnjih muskih polnih organa osim
kavernoznih tela penisa. 1z tog razloga, dobro poznavanje anatomije muskih 1 Zenskih
genitalija, kao sli¢nosti i razlika muske i Zenske karlice je preduslov za hirurge koji se
bave rekonstrukcijom genitalija kod transrodnih pacijenata. Naime, svi organi Zena i
muskaraca, ukljucujuéi i reproduktivne organe imaju zajednicko poreklo iz istih klicinih

listova. (Tabela 3)
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Tabela 3. Embrioloske strukture muskog i Zenskog pola

Embrioloske strukture

Musko

Zensko

Indiferntna gonada

Testis

Ovarijum

Korteks

Seminiferni tubuli

Ovarijalni foliculi

Medula

Rete testis

Rete ovarijuma

Gubernakulum

Gubernakulum testisa

Ovarijalni i okrugli ligament
uterusa

Mezonefri¢ni tubuli

Eferentni duktuli

Epoophoron, Paroophoron

Mezonefri¢ni duktus

Apendiks epididimisa, duktus
epididimis, ejakulatorni duktus,
semene kesice

Appendix vesiculosa, duktus
epoophorona, Gartnerov duktus

Paramezonefriéni duktus

Apendiks testisa

Hidatida Morgagni, jajovod,
uterus

Urogenitalni sinus

Besika, uretra, prostati¢ni
utrikulus, prostata i bulbouretralne

Besika, uretra, vagina,
uretralne, parauretralne i najvece

glandule vestibularne glandule
Sinus tuberculus Kolikulus seminalis Himen
Falus Penis Klitoris
Urogenitalni pregib Ventralna strana penisa Labia minora

Labioskrotalni nabori

Skrotum

Labia majora

U prvih Sest nedelja od zaceca ne postoji razlika u izgledu muskog i1 Zenskog fetusa.

(Slika 4) U zavisnosti od prisustva, odnosno odsustva testis determiniSuceg faktora,

nediferentovana gonada ¢e se razviti u pravcu testisa ili u pravcu ovarijuma. U skladu sa

tim, gonada koja se razvila u pravcu testisa, dejstvom androgena dovodi do

diferencijacije ka muskom polu i virilizaciji spoljasnjih genitalija kod muskog fetusa. Sa

druge strane, feminizacija spoljnih genitalija kod Zenskog fetusa se deSava pasivno. (72)
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‘ Genital
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Fused urethral folds B3y oo Labia majora
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Glans clitoris
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Vaginal orifice
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Anus

Slika 4. Embrioloski razvoj spoljasnjih genitalija (a, b) u pravcu muskog (c, d) i Zenskog (d, f) pola
(Izvor: http://humanphysiology2011.wikispaces.com/15.+Reproductive+Physiology)

Ovde ¢e biti istaknute osnovne anatomske karakteristike muskih genitalija i male
karlice, sa posebnim osvrtom na pojedine strukture koje igraju klju¢nu ulogu u
rekonstrukciji Zenskih genitalija.

1.8.1. Muski polni organi (organa genitalia masculina)

Muski polni organi se dele na spolja$nje polne organe (organa genitalia masculina

externa) - penis, kroz koji prolazi mokra¢na cev (uretra) i skrotum i unutrasnje polne
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organe musSkaraca (organa genitalia masculina interna) - testisi, epidimis, ductus
deferens, ductus ejaculatorius, vesiculae seminales, prostata i bulbouretralne Zlezde. (73,

74)

1.8.1.1. Penis

Penis predstavlja kopulacioni organ muskarca. Izgraden je od dva kavernozna tela
sa gornje strane i jednog spongioznog tela sa donje strane u Cijem se lumenu nalazi
uretra zajedno sa pripadaju¢im omota¢ima. Telo penisa formiraju dva kavernozna tela
priljubljena jedno uz drugo, koja se napred kupasto zavrSavaju ulazeéi u Supljinu glansa.
Proksimalno, ispod i iza preponske simfize kavernozna tela se nastavljaju u desni i levi
krak, koji se fiksiraju duz donje grane preponske kosti i grane sedalne Kkosti
odgovarajuce strane. Anatomski, iduc¢i od nazad ka napred, na penisu se razlikuju: koren
(radix penis), telo (corpus penis) i glavi¢ (glans penis). (73)

Koren penisa je nepokretni deo penisa, fiksiran za donju stranu perinealne
membrane i duz donje grane preponske kosti. U sastav korena penisa ulaze centralno
postavljena glavica (bulbus penis) i dva kraka penisa (crura penis). Kraci penisa su
izgradeni iz kavernoznog, a bulbus iz spongioznog tkiva. Bulbus penisa je proSireni i
zadebljali zadnji kraj sunderastog tela, kroz koji prolazi bulbarni deo uretre, i koji je
prekriven bogatim vlaknima bulbospongioznog miSic¢a. Telo penisa je njegov pokretni
deo, na ¢ijem se kraju nalazi glans penisa prekriven koznom duplikaturom (preputium).
(73)

1.8.1.1.1. Omotaci i ligamenti penisa

Penis je obavijen razli¢itim omotacima, koje ¢emo ovde ukratko opisati.

- Koza penisa: tanka i rastegljiva, bez prisustva masnog tkiva, veoma dobro
vaskularizovana, neadherirana za podlogu, lako pokretljiva 1 jace
pigmentovana. Folikuli dlaka su veoma retki, 1 obi¢no se nalaze pri bazi penisa.
Na ventralnoj strani koze nalazi se raphae penis, koje se nastavlja u raphae

scroti. Na distalnom delu koza gradi duplikaturu (prepucijum), koja prekriva
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glans, a na ventralnoj strani penisa od spoljaSnjeg meatusa uretre, pruza se
frenulum, kozna, prepucijalna duplikatura. (75)

Dartos fascija: potkozno tkivo penisa (tunica dartos, fascia penis superficialis)
koje je izgradeno od rastresitog vezivnog tkiva, sa glatkim misiénim ¢éelijama
bez prisustva masnog tkiva, sa povrSnim krvnim sudovima i nervima, i koje lezi
ispod tanke koze penisa. Tunika dartos predstavlja nastavak povrSinske fascije
ingvinuma i perineuma. Posteriorno, ona pokriva bulbospongiozni i
ishiokavernozni misi¢ i naziva se Kolesova fascija. (76)

Buck-ova fascija: nastavlja se na povr$nu fasciju penisa, sa kojom je labavo
vezana. Buckova fascija je tanka, ali ¢vrsto okruzuje telo penisa, od glansa do
pripoja penilnih korenova za sedalnu kost. Kroz ovu fasciju prolaze duboka
dorzalna vena, dorzalne arterije i nervi. Buckova fascija odvaja spongiozno telo
od kavernoznih tela u poseban odeljak. Buckova fascija se u predelu korena
penisa nastavlja Skarpinom fascijom prednjeg trbusnog zida. Potrebno je istaci
da fascije penisa, zbog svog kapsularnog izgleda i labave medusobne
povezanosti, omogucéavaju laku hirurSku preparaciju i1 odvajanje bez
naru$avanja vaskularizacije. (77)

Tunica albuginea: omota¢ kavernoznog tela, koji je ¢vrst, debeo i koji se sastoji
iz dva sloja: spoljasnjeg longitudinalnog i1 unutrasnjeg cirkularnog sloja.
UnutraS$nji sloj okruzuje kavernozna tela posebno, formiraju¢i nepotpuni
septum. Distalno tunika albuginea formira distalni ligament kojim je spojena za

glans. Spongiozno telo takode ima omota¢ nalik tuniki albuginei, ali je on

.....

(78) (Slika 5 6.)

Ligamenti penisa: penis sadrzi dva ligamenta, povrsni - fundiformni i duboki -

suspenzorni ligament, koji ucestvuju u statici penisa prilikom erekcije. Fundiformni

ligament je elastican, obuhvata penis sa donje strane i bo¢no i porekla je od linee albe.

Dublje od njega, polaze¢i od Kolesove fascije ide trouglsti, suspenzorni ligament.

Suspenzorni ligament se kre¢e od prednje strane pubi¢ne simfize, ide preko dorzuma

penisa, i tu se spaja sa dubokom fascijom penisa (Buck). (79)
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Superficial and deep dorsal vein
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Fascicles of dorsal nerve

Subtunical space
Cavernosal artery

- . Erectile tissue
Superficial (dartos) fascia

Tunical albuginea:
QOuter longitudinal layer
Inner circular layer

Deep (Buck’s) fascia

Corpus spongiosum

Slika 5. Transverzalni presek tela penisa
(Izvor: Cross section of penis. Modified from Devine CJ Jr, Angermeier KW. The anatomy of stress
incontinence. AUA Update Series, 1994 13(2):10.)

Skin

Superficial penile fascia Superficial penile artery and vein

Deep dorsal vein

Superficial penile nerve

Dorsal nerve

Buck’s fascia
Dorsal artery

Cavernous artery Circumflex artery and vein

Subalbugineal venular plexus

Tunica albuginea ; :
Sinusoid

Helicine artery

Emissary vein

Bulbourethral vein

Urethral artery Urethra

Tunica albuginea Corpus spongiosum

Slika 6. Struktura kavernoznih tela i omotaca penisa - transverzalni presek
(Izvor: Structural layers of penis. Based on Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy.
Philadelphia WB Saunders, 1993. 443-5.)
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1.8.1.1.2. Krvni sudovi i nervi penisa

Poznavanje vaskularizacije 1 inervacije penisa je od kljunog znacaja u
rekonstruktivnoj hirurgiji kreiranja genitalija kod transzena radi uspes$nog koriS¢enja
reznjeva na vaskularnoj peteljci, kao i osetljivog vulvarnog kompleksa. Penis je veoma
dobro vaskularizovan sa dva arterijska sistema: povrSnim i dubokim arterijskim
sistemom, koji su uglavnom simetri¢no rasporedeni. Povrsni arterijski sistem potice od
a. pudendae externe superficialis (grana a. femoralis) i ishranjuje najveéi deo koze
penisa, prepucijum i deo koze skrotuma, preko svojih grana a. pudende externe, a.
dorsalos penis superficialis 1 a. cremastericae. PovrSni arterijski sistem se nalazi u
povrsnoj fasciji penisa (tunica dartos), u vidu mreZe, pruzajuéi se posteroteralnim i
anterolateralnim granama. Povrs$ni i duboki arterijski splet su uglavnom nezavisni i
slabo komuniciraju izmedu sebe, §to umnogome olakSava hirurS§ku preparaciju u toku
odvajanja penilne koze od ostalih struktura koje su vaskularizovane dubokim arterijskim
sistemom. Obzirom da glavna vaskularizacija penilne koze upravo potice iz krvnih
sudova tunike dartos, njenim pazljivim odvajanjem od Buckove fascije moze se dobiti
rezanj penilne koze pune debljine na dugoj i mobilnoj vaskularnoj peteljci, $to
omogucava njenu transpoziciju do perineuma u toku rekonstrukcije neovagine. Povrsni i
duboki arterijski sistem penisa komuniciraju u nivou koronalnog sulkusa penisa gde se
povrsne grane Spajaju sa dubokom arterijom penisa, odakle se preko perforatornih
arterija ishranjuje distalni deo koze penisa. (80)

Duboki arterijski sistem poti¢e od a. pudende interne (grana a. illiacae internae),
koja se, posto probije urogenitalnu dijafragnu, deli na 4 grane koje ishranjuju dublje
strukture penisa: bulbarnu arteriju (a. bulbi penis) i uretralnu arteriju (a. urethralis), koje
ishranjuju bulbus i spongiozno telo penisa; kao i duboku arteriju penisa (a. profunda
penis) i dorzalnu arteriju penisa (a. dorsalis penis) koje ishranjuju kavernozna tela i
glans penisa. Duboka arterija penisa se odvaja od a. pudende i uz medijalnu stranu
krakova penisa ulazi u odgovarajuce kavernozno telo i ide do glansa penisa rasipajuci se
u dve vrste grancica; one koje ishranjuju glatke miSi¢e 1 nervna vlakna kavernoznih
trabekula, 1 helicine arterije, koje se zavrSavaju u Supljinama kavernoznih tela. Iz ovih
Supljina polaze vv. cavernosae, koje kroz pregrade odlaze u venski splet fibroznog

omotaca erektilnih tela penisa, a iz njih u v. dorsalis penis, koja je za razliku od
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istoimene arterije i funkcionalni i nutitivni krvni sud penisa. A. dorsalis penis je parna
arterija, na svom putu prolazi duboko u Buckovu fasciju, pruzaju¢i se dorzalnom
stranom penisa, lateralno od v. dorsalis penis, a medijalno od n. dorsalis penis i ide do
glansa penisa u koji ulazi anterolateralno. Ove strukture zajedno ¢ine neurovaskularnu
peteljku glansa, koja se prilikom ,,penile dissasembly* tehnike u celini odvaja od

kavernoznih tela penisa. (80) (Slika 7.1 8.)

Periprostatic

7 /|<» Internal pudendal v.
plexus

Deep dorsal v.

Circumflex v.

Cavernous a.

Bulbourethral a.

Circumflex a.

Y
”?‘,’:\ | ~ Subtunical venous plexus
\;\w

Dorsal a.

Retrocoronal
venous plexus

Slika 7. Arterijski (A) i venski (B) splet penisa
(Izvor: Walsh PC et al, editors: Campbell’s urology, ed 7, Philadelphia, 1998, Saunders, p 1160.)

Artery to glans

orpus Spongiosum

Frenular branch

Frenulum

Slika 8. Vaskularizacija glansa i frenuluma penisa
(Izvor: Blood supply to glans and frenulum. Based on Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy.
Philadelphia WB Saunders, 1993. 470-90.)

Venski sistem penisa se moZze podeliti na tri sistema: povrsSni, srednji i duboki
venski sistem. PovrS$ni venski sistem obuhvata sitne prepucijalne i male vene koje

odvode krv preko povrsnih vena do povrSne dorzalne vene, koja lezi u tunici dartos, a
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odatle u pudendu externu, pa dalje u v. saphenu, i u v. femoralis. Srednji venski sistem
se nalazi izmedu Buckove fascije 1 povrSnog dela tunicae albugineae 1 sastoji se od
sistema duboke dorzalne vene penisa (v. dorsalis penis) i cikumfleksnih vena, kojima se
drenira glans penisa, spongiozno telo uretre i distalne dve trecine kavernoznih tela. V.
dorsalis penis kod preponske simfize prolazi izmedu lig. arcuatum pubis i perinealne
membrane i uliva se u plexus venosus prostaticus, koji se drenira u plexus venosus
vesicalis. Duboki venski sistem penisa ¢ine kavernozne vene, kruralne vene i bulbarne
vene. Krv iz proksimalne tre¢ine kavernoznih tela preko emisarnih vena se drenira u
kavernozne vene, koje se na izlasku iz kavernoznih tela spajaju u jednu ili dve
kavernozne vene, a potom zajedno sa kruralnim venama ulivaju u v. pudendu internu.
Bulbarne vene se ulivaju u plexus venosus prostaticus, a zatim u plexus venosus
vesicalis. (Slika 9.)

Limfni sudovi iz kozZe i1 potkoZe penisa se ulivaju u povrs$ne ingvinalne limfne
¢vorove, a limfni sudovi glansa i kavernoznih tela penisa odlaze u duboke ingvinalne

limfne ¢vorove. (73, 81)

Crus

Superficial drainage: \

Superficial dorsal vein \
S Deep drainage:

Internal pudendal vein
Bulbar vein

Intermediate drainage:

Crural vein

Prostatic plexus

Deep dorsal vein Main cavernous vein

Circumflex vein

Lateral vein Corpus spongiosum

Retrocoronal plexus
Corpus cavernosum

Glans

Slika 9. Tri venska sistema penisa
(Izvor: Three drainage systems of penis superficial, intermediate, and deep. Based on Hinman F Jr. Atlas
of Urosurgical Anatomy. Philadelphia WB Saunders, 1993. 470-90.)

Inervacija penisa potice od grana Krsnog i karli¢énog spleta (plexus sacralis i plexus

pelvicus s. hypogastricus inferior). (Slika 10.) N. dorsalis penis, koji je glavni nerv
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penisa, predstavlja jednu od zavr$nih grana pudendalnog zivca. Pruza se dorzalnom
stranom penisa lateralno od arterije penisa sa leve i desne strane i zavrSava se u glansu
penisa. Inervise deo kozZe i glans penisa i daje ogranke za kavernozna tela penisa. Deo
koze penisa koja se nalazi na bazi penisa inervisan je od n. ilioinguinalis (grana
lumbalnog spleta - plexus lumbalis), nn. scrotales posteriores (grane perinealnog
odnosno pudendalnog nerva) i perinealne grane n. cutaneus femoris posteriora (grana
krsnog spleta). Kavernozna tela penisa dobijaju parasimpati¢ku inervaciju od karli¢énog
spleta preko nn. cavernosi penis, koji prolaze kroz urogenitalnu dijafragmu i ulaze u
penis. (82, 83)

Ischial spine

Sacrospinous ligament
Site of pudendal canal

Sacrotuberous ligament
Pudendal nerve

Inferior rectal nerve
Obturator internus muscle

Perineal nerve
Dorsal nerve of penis Posterior scrotal nerve

Deep transverse perineal muscle

Slika 10. Somatska inervacija penisa
(Izvor: Somatic innervation of the penis. Based on Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy.
Philadelphia WB Saunders, 1993. 470-90.)

27



1.8.1.2. Skrotum i testisi

Poznavanje vaskularizacije i inervacije skrotuma je neophodno radi formiranja
vaskularizovanih reznjeva prilikom rekonstrukcije neovagine i vulvoplastike kod
transzena. (Slika 11.)

Skrotum predstavlja naboranu kesu, smeStenu izmedu prednjeg dela perineuma i
korena penisa, izgradenu od koze, potkozne fascije (fascia dartos), kremastericnog
misi¢a i omotaca testisa. Koza skrotuma je tanka rastegljiva i jate pigmentovana, i posle
puberteta obrasla je maljama. Potkozni sloj mosnica sadrzi glatka misi¢na vlakna, a
ispod se nalazi fascia spermatica externa. Potom se nalazi sloj kremasteri¢nog misica,
koji je nastavak m. obliqus abdominis externus, ¢ija je uloga da vrSi kontrakciju
skrotuma i na taj nacin Cuva testise od ekstremne hladnoée. Najdublje se nalazi fascia
spermatica interna, koja je nastavak m. transversus abdominisa, a ispod nje je tunica
vaginalis testis. Supljina skrotuma je vezivnom pregradom podeljena na dve polovine-
desnu i levu. Na kozi skrotuma nalazi se srediSnja sagitalno postavljena traka - raphe
scroti, koja odgovara pregradi u dubini mosnica. Koza skrotuma vaskularizovana je
granama a. pudende externe 1 a. pudende interna. Vene moSnica ulivaju se u vv.
pudendae externae i vv. pudendae internae. Limfni sudovi skrotuma ulivaju se u gornju
unutraSnju grupu povrSnih ingvinalnih limfnih ¢vorova. Inervacija mosnica potice od
perinealnog 1 pudendalnog nerva, kao 1 od zavrSnih grana ilioingvinalnog,
iliohipogastri¢nog, genitofemoalnog i kutanog femoralnog nerva. (73)

Svaka polovina skrotuma sadrzi testis sa epididimisom i deo semene vrpce.
Arterijsku krv testisu dovodi a. testicularis, dok vene testisa obrazuju prednji i zadnji
kitnjasti splet (plexus papiniformis anterior et posterior), od kojih nastaju testikularne
vene (vv. testiculares). Limfni sudovi testisa prate njegove krvne sudove u sastavu
semene vrpce. (73)

Bilateralna orhiektomija je sastavni deo hirurSke intervencije kreiranja zenskih
genitalija. Testisima se pristupa transskrotalno, a orhiektomija se vr$i na nivou

spoljasnjeg otvora ingvinalnog kanala.
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Slika 11. Perineum muskarca - povrsinski presek
(Izvor: Male perineum - superficial dissection. Anatomy: A Regional Atlas of the Human Body, 4th
Edition, by Carmine Clemente, 1997)

1.8.1.3. Prostata

Prostata je fibrozno-misi¢ni i Zlezdani organ, koji se nalazi odmah ispod mokraéne
besike i kroz koji prolazi uretra. Normalna prostata tezi oko 20 grama, i sledecih je
dimenzija: visina do 4 c¢m, Sirina do 5 cm i debljina do 2,5 cm.

Prostata je vaskularizovana arterijama koje poticu iz dva izvora: aa. vesicales

inferiores 1 a. rectalis media, koje su visceralne grane unutras$nje bedrene arterije. Vene
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prostate ulivaju se u plexus venosus prostaticus, a potom u plexus venosus vesicalis.
(Slika 12.) Limfni sudovi prostate ulivaju se u unutra$nje ilijaéne i sakralne limfne

Zlezde, a delimicno i u spoljasnje ilija¢ne limfne Zlezde. (84)

Superficial branch
{deep dorsal vein)

Urethra

Urogenital diaph.
Prostate

Lat. venous plexus

Middle
hemorrhoidal vein

Hypogastric w.

Int. vesical v.

A B

Slika 12. Venski splet prostate. (A) Trifurkacija dorzalne vene penisa i odnos sa ligamentima prostate.
(B) Anatomski odnosi na mestu trifurkacije (lateralni prikaz) (lzvor: Santorini venous system. Modified
from Reiner WB, Walsh PC. An anatomical approach to the surgical management of the dorsal vein and

Santorini’s plexus during radical retropubic surgery. J Urol 1979;121:198-200)

Prilikom pripremanja pacijenta za konverziju genitalija iz muskih u Zenske
neophodna je primena Zenskih polnih hormona kao 1 primena antiandrogena. Usled ove
terapije dolazi do smanjivanja funkcije testisa i1 luenja testosterona, a takode dolazi 1 do
smanjivanja prostate, $to je kljuno prilikom hirur§ke preparacije tunela za neovaginu,
koji se nalazi izmedu rektuma 1 wuretre i1 prostate, jer preparacija ide kroz

rektoprostati¢nu (Denonvilijeovu) fasciju.
1.8.1.4.Mokraéna cev muskarca
Ukupna duzina muske uretre, koja se prostire od unutrasnjeg otvora na mokracnoj
besici do spoljasnjeg otvora na glansu penisa je oko 20 cm. Kalibar muske uretre je

razli¢it u njenim pojedinim delovima i kre¢e se od 6 do 12 mm. Prema putu muske

uretre po napustanju beSike, na njoj se razlikuju tri topografska dela: prostaticni deo

30



(pars prostatica), opnasti deo (pars membranacea) i spongiozni deo (pars spongiosa).
(85)

U klinickom pogledu muska uretra se deli ne prednju i zadnju. Prednju uretru Cini
pars spongiosa, a zadnju uretru ¢ini pars prostatica i pars membranacea.

Duzina prostati¢énog dela muske uretre iznosi 2,5-3 cm, dok je membranozni deo
njen najkrac¢i deo (lcm). Ispred membranoznog dela uretre prolazi v. dorsalis penis

profunda, posto ude u karlicu ispod lig. arcuatum pubis.

Pars spongiosa muske uretre (dug oko 15cm) se nastavlja na membranozni deo
uretre, tako Sto pocinje proSirenim delom, nazivajuci se bulbarna uretra, pruza se kroz
srediSte spongioznog tela penisa do glansa, gde se zavrSava spoljasnjim otvorom uretre.
Bulbarni deo uretre je dug oko 4cm, oko sebe ima veoma razvijeno spongiozno telo, i
pokriven je bulbospongioznim misi¢em. Kalibar uretre u predelu bulbusa i glansa penisa
iznosi 10-12 mm, dok je njen kalibar u telu penisa 6-8 mm. (86)

Zid uretre je izgreaden od mukoze, koja oblaze unutra$nju povrSinu uretralnog
kanala 1 miSiénog omotaca koji je spolja. Uretra moze da igra kljucnu ulogu u vlaZenju
neovagine, kreirane tehnikom inverzije penilne koze sa uretralnim reznjem, obzirom na

bogato prisustvo Zlezda koje lu¢e mukus.

1.8.1.4.1. Krvni i limfni sudovi i nervi muske uretre

Uretra poseduje dvostruku arterijsku vaskularizaciju, sto je sa klinicke strane od
velikog znacaja, jer omogucava mobilizaciju uretre u celoj njenoj duZini. Iduéi od
ostiuma urethrae internusa prema kraju, uretru vaskularizuju: a. vesicalis inferior, a.
rectalis inferior, a. bulbi penis, a. urethralis i grane a. profunde penis. A. profunda penis
1 a. penis daju cirkumfleksne grane, a spongiozno 1 kavernozna tela povezuju takode 1
male perforatorne grane, Sto dovodi do retrogradnog ulaska krvi u distalni deo
spongioznog tela. (87)

Venska drenaza uretre je slicna venskoj drenazi penisa. Od vrha penisa pocinje
retrokoronarnim pleksusom, pa preko duboke vene penisa, uretralnih i cikumfleksnih
vena do bulbarnih vena dalje u prostati¢ni pleksus. Vene zadnjeg dela uretre zajedno sa
venama prostate, grade plexus prostaticus, koji se uliva u vv. vesicales i preko njih u

unutras$nju ilijanu venu. Limfni sudovi prostatiéne, membranozne i bulbarne uretre
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odlaze u nodi iliaci communes i nodi iliaci externi, a delom se upravljeni unazad i
zavrSavaju se u nodi iliaci interni, dok se limfni sudovi spongioznog dela uretre
dreniraju u nodi inguinales. Inervacija zadnju uretre ide preko plexusa prostaticusa, kao

i preko n. dorsalis penis i n. perinealis. (87)

1.8.1.5.Mokraéna besika (vesica urinaria)

Anatomija mokrac¢ne besike, kao i odnosi sa strukturama male karlice su veoma
bitni za hirurge koji se bave rekonstrukcijom genitalija iz muskog u zenski pol, jer
prilikom kreiranja prostora za neovaginu, koji se nalazi izmedu rektuma sa donje i
mokra¢ne beSike 1 uretre sa gornje strane, ona moze biti povredena. Ovde ¢e biti
pomenute osnovne anatomske karakteristike mokraéne besike.

Mokracéna besika je sluzokoZzno-mis$i¢éna kesa, koja predstavlja privremeni rezervoar
za mokracu, u kome se mokraca zadrzava izmedu dva mokrenja. Polozaj mokra¢ne
besike zavisi od uzrasta i od toga da li je beSika prazna ili puna. Kod odraslih osoba
prazna mokrac¢na beSika se nalazi u celini u maloj karlici, iza preponske simfize i tela
desne i leve preponske kosti. (88)

I kod muskaraca i kod Zena na gornju stranu mokraéne beSike naleZzu vijuge
terminalnog dela ileuma 1 sigmoidni kolon. Donje spoljas$nje strane mokraéne beSike
napred naleZu na zadnju stranu preponske simfize 1 tela obe preponske kosti, a iza
simfize, naleZzu na mm. levatores ani, koji je i podrZzavaju. Baza mokra¢ne beSike gleda
unazad 1 nanize, tako da kod musSkaraca naleze na rektum, dok kod Zena naleze na
supravaginalni deo cerviksa uterusa i na gornji deo prednjeg zida vagine. Izmedu
gornjeg dela baze besike i rektuma nalaze se semene kesice, ampule desnog i levog
semenovoda, zavr$ni delovi desnog i levog uretera i rektovezikalni $pag. Ispod dna
rektovezikalnog $paga mokra¢nu besiku od rektuma odvaja rektovezikalni septum s.
fascia rectoprostatica (Denonvilliers), dok kod Zena postoji septum izmedu mokraéne
besike 1 vagine (septum vesicovaginale). Prednji donji deo baze mokra¢ne besike lezi na
bazi prostate. (88)

Mokraénu besiku vaskularizuju aa. vesicales superiores, a. vesicalis inferior i1 grane
a. deferentialis 1 a. prostaticae kod muskaraca, odnosno a. uterinae i a. vaginalis kod

zena. Vene mokraéne beSike grade bogate venske spletove iz kojih krv odlazi napred u
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unutrasnju ilijacnu venu, bocno u plexus venosus prostaticus kod muskarca, odnosno
plexus venosus vaginalis kod Zene, i preko njih u unutras$nju ilijacnu venu. Limfni
sudovi iz mokraéne beSike odlaze u nodi lymphoodei paravesicales, nodi lymphoidei

iliaci interni, nodi lymphoidei iliaci communes i nodi lymphoidei sacrales. (88)

1.8.2. Anatomija karlice

Genitalni organi i muskaraca i zena anatomsKi pripadaju karlici. Prilikom kreiranja
zenskih genitalija kod transzZena, neophodno je prvo ukloniti oba testisa i kavernozna
tela penisa, a potom kreirati tunel u maloj karlici izmedu rektuma i uretre i mokraéne
besike gde ¢e biti plasirana neovagina, da bi se potom uradila vulvoplastika sa
uretroplastikom.

Kostani deo karlice predstavlja kosStani prsten, koji ¢ine Cetiri kosti: dve karli¢ne (os
coxae), krsna (sacrum) i trticna kost (os coccygis). Dve karlicne kosti se sa prednje
strane spajaju gradeci preponsku simfizu, a sa zadnje strane su ligamentima (ligg.
sacroiliaca ventralia, interossea i dorsalia; lig. sacrospinale i lig. sacrotuberale) vezane
za krsnu kost. Karli¢nu kost ¢ine tri kosti: bedrena (os ilium), sedalna (os ischiadicum) 1
preponska kost (os pubicum), koje se spajaju u predelu acetabuluma, gde se karlicna
kost zglobljava sa glavom butne kosti. Kosti karlice formiraju kanal na kom se razlikuju
4 zida (prednji, zadnji 1 dva bo¢na) 1 dva otvora: gornji (apertura pelvis superior) 1 donji
(apertura pelvis inferior). Gornji otvor karlice je okrenut prema abdominalnoj Supljini, a
donji je predstavljen osteofibroznim otvorom sastavljenim iz prednjeg urogenitalnog i
zadnjeg analnog trougla. (89) (Slika 13.)

Od posebnog znacaja u toku hirurSke preparacije prostora za neovaginu izmedu
rektuma i mokraéne beSike, predstavlja poznavanje fascija 1 miSi¢a male karlice, kao
njenih organa i njihovih odnosa, vaskularizacije i inervacije, da bi se izbegle povrede
organa i krvnih sudova i nerava od vitalnog znacaja.

Prilikom preparacije prostora za neovaginu, pristup ide preko srediSnjeg dela
perineuma, ta¢nije otvaranjem centrum perineuma (centrum tendinei), koji predstavlja
fibrozno misi¢nu formaciju sacinjenu od tetiva misi¢a karlicnog dna i perinealnog
prostora koji se u njemu susrecu. Da bi se §to jasnije pristupilo prostoru za neovaginu,

deo povrsnih vlakana m. levator ani se lateralno presecaju. Po presecanju centrum
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perinei, dalja disekcija ide kroz rektoprostaticnu odnosno rektovezikalnu pregradu.
Prilikom preparacije se mora voditi raCuna da se ne povredi prednji zid rektuma.
Presecanjem centrum tendinei, gde se nalaze zadnji pripoji m. bulbospongiosusa,
omoguceno je njegovo lakse uklanjanje u Sto ve¢oj meri da bi se sprecila kasnija pojava

ispupc¢ivanja bulbusa prilikom seksualne uzbudenosti pacijentkinje. (90) (Slika 14.)
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Slika 13. Anatomija muske (A) i Zenske karlice (B) (Izvor: http://ueu.co/6-htm/)
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Left corpus cavernosum

Corpus spongiosum

Ischiocavernosus muscle

Bulbospongiosus muscle

Deep transverse perineal muscle

Superficial transverse perineal muscle

Ischial tuberosity

Perineal body

External anal sphincter

Slika 14. Misi¢i poda karlice kod muskarca (Izvor: Pelvic floor muscles. Male perineum. Based on
Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia WB Saunders, 1993. 470-90.)

Obzirom da su glavni krvni sudovi male Kkarlice a. i v. iliaca interna, od kojih su
najbitnije grane za genitalne organe a. i v. pudenda interna, kao i njithove bocne i
zavrs$ne grane, prilikom kreiranja tunela za neovaginu i njene fiksacije za sakrospinozni
ligament, mora se voditi racuna da se izbegne povredivanje a. i v. pudende interne i n.
pudendusa. A. iliaca interna nastaje ra¢vanjem od a. iliacae communis u nivou
sakroilija¢nog zgloba, i pruza se pozadi i naniZze uz boc¢ni zid karlice ka velikom
sedalnom otvoru (foramen ischiadicum majus), koji sa donje strane ograniCava
sakrospinozni ligament. A. iliaca interna se u nivou foramen ischiaducum majusa ispod
m. piriformisa nastavlja svojom zavrSnom granom a. pudendom internom, koja u karlicu
ulazi kroz foramen ischiadicum minus pracena v. pudendom internom i n. pudendusom i
nalazi se ispod lig. sacrospinale. Sakrospinozni ligament je jedan od najjacih ligamenata
u maloj karlici. On je kraéi i1 deblji kod muskaraca nego kod Zena, te ga je zato teze
diferencirati. Zbog dimenzija donjeg otvora Karlice, prilikom preparacije prostora za
neovaginu, kao orijentir za fiksaciju neovagine za sakrospinozni ligament sluzi spina
ischiadica, koja se palpira kaZiprstom i srednjim prstom leve Sake, a fiksacioni konac se
uvodi Desamovim (Deschamp) instrumentom za desnu ruku. Fiksacija se u najve¢em
broju slucajeva vrsi za desni sakrospinozni ligament, jer je rektum udaljeniji od njega

nego od levog sakrospinoznog ligamenta. Fiksacija se vr$i pazljivo pod kontrolom
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prstiju leve Sake, ali tako Sto se ne zahvata cela debljina sakrospinoznog ligamenta, ve¢
njegova polovina ili trecina, Sto je dovoljno, da vagina bude smeStena duboko u malu

karlicu i da se prevenira njen prolaps. (91) (Slika 15.)
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Slika 15. Ligamenti muske karlice
(Izvor: http://boneandspine.com/bony-pelvis-anatomy/)
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1.9.Hirurske tehnike u kreiranju neovagine

Veliki broj hirurskih tehnika je opisan, ali isto tako i napusten tokom dvadesetog
veka za rekonstrukciju vagine, bilo kod bioloskih zena, ili kod transzena. Mnogo pre
nego Sto je Mejer-Rokitanski sindrom opisan, hirurzi su bili upoznati sa leCenjem
sekundarnog gubitka vagine kod teskih porodaja, kao i stanja vaginalne agenezije sa
funkcionalnim uterusom. Prvi nacini leCenja stanja hematometre su se sastojali u
perforaciji neperforiranog himena, ukoliko je to bio uzrok, ili disekciji septuma vagine,
odnosno rektovezikalnog prostora da bi se evakuisala menstrualna krv, medutim veliki
broj pacijenata je umirao zbog peritonitisa i sepse. Takode, veoma Cesto je dolazilo do
povredivanja mokraéne beSike i rektuma. Ovde c¢e biti prikazan istorijski razvoj

hirurskih tehnika u kreiranju neovagine kod bioloskih zena kada ona nedostaje. (92)

1.9.1. Tehnika disekcije rekotovezikalne Supljine bez graftovanja

Lecenje hematometre kod pacijenata disekcijom rektovezikalnog Spaga u slucaju
postojanja vaginalnog septuma, ili leCenje agenezije vagine datira jo§ iz 19. veka sa
razli¢itim uspehom lecenja. (93) Dipitren je jos 1827. godine opisao dve pacijentkinje sa
odsustvom vagine, koje su leCene disekcijom prostora izmedu mokraéne beSike i
rektuma, uz umetanje metalne modle valjkastog oblika. U jednom slu¢aju smrtni ishod
je nastupio kao posledica peritonitisa, a u drugom je doslo do stenoze prethodno
kreiranog kanala. (94, 95) Varton je koristio modlu koja je bila presvu¢ena kondomom
da bi se oblozio rektovezikalni tunel. Modla sa kondomom se Koristila tokom dana i
noci prve 3 nedelje, a posle ju je pacijentinja nosila samo tokom no¢i. Sama tehnika se
izvodila relativno lako, uz dobre postoperativne rezultate, i uz ocuvanje izgleda
spoljaSnjih genitalija. (96) Na biopsijama mesec dana posle hirurske intervencije
dokazano je postojanje skvamoznog epitela u neovagini. Pretpostavljalo se da se
epitelizacija vr$i od spoljasneg vaginalnog otvora prema unutra i da ¢e u periodu od dva
do cetiri meseca posle operacije cela vagina biti prekrivena skvamoznim epitelom.
Medutim 1 kod ove tehnike su se javile postoperativne komplikacije u cak 25%

slu¢ajeva u vidu vagine nedovoljnih dimenzija, kao pojave veziko i rektovaginalnih

fistula. (96, 97, 98)
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1.9.2. Tehnika KkoriS¢enjem koZnih transplantata

Upotreba koznih transplantata je pocela krajem 19. veka i to pre svega za oblaganje
vaginalnog kanala u slucajevima vaginalne agenezije. NajéeS¢e koris¢eni kozni
transplantati u rekonstrukciji vagine su: vaskularizovani kozni reznjevi razliCitog
porekla, slobodni transplantati parcijalne debljine koZze, kao i tehnika njihovog
,mesiranja*“ kojom se povecavala povrSina prethodno uzetog slobodnog transplantata u

svrhu kreiranja neovagine i pokrivanja donorske regije. (93, 99, 100, 101)

1.9.2.1. Tehnika koriS¢enjem vaskularizovanih koZnih reZnjeva

Americki hirurg Grejvs je koristio 4-6 vaskularizovanih reznjeva oblika reketa
porekla sa malih usana, unutraSnje strane natkolenice 1 zadnjice da bi se obloZio
prethodno kreiran tunel izmedu rektuma i mokra¢ne beSike u cilju lecenja vaginalne
agenezije, i objavio uspeh u samo tri pacijenta. (100, 102) Sli¢nu tehniku je u Nemackoj
1939. godine popularizovao i Grosman, koji je mobilisao dva vaskularizovana reznja
poreklom od malih usmina i tre¢i poreklom sa perineuma. (93, 95, 103) Postojalo je jos
nekoliko modifikacija ove tehnike sve u cilju dobijanja boljih postoperativnih rezulatata
i smanjenja naruzivanja spoljasnjih zenskih genitalija. (104, 105)

Frenkel je 1924. godine popularizovao tehniku tubularizacijom dva
vaskularizovana reZznja pune debljine koze porekla sa obe natkolenice koja su
invertovana i plasirana u prostor prethodno kreiran izmedu rektuma i mokraéne besike.
Tom prilikom je uradena 1 laparotomija, a neovagina je fiksirana za abdominalni zid.
(95, 106) Frenk i Geist su koristili slicnu metodu, osim §to je razlika bila u tome §to je
tubularizovan i mobilisan jedan reZanj sa jedne natkolenice. Donorska regija je
zatvarana direktnom aproksimacijom sa vidljivim oziljkom. (107) | ova je metoda
dozivela nekoliko razli¢itih modifikacija, ali je stalno bio prisutan isti problem — stenoza
neovagine u visokom procentu, kao i pojava rasta malja unutar same vagine. (95, 108,
109)
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1.9.2.2. Tehnika koriS¢enjem transplantata parcijalne debljine koZe

Godine 1898, Abe je popularizovao tehniku leCenja vaginalne agenezije kod dve
pacijentkinje koristenjem nekoliko slobodnih koznih transplantata koji bi bili rastegnuti
preko gumene modle i tako plasirani u prostor prethodno kreiran izmedu rektuma i
mokraéne beSike. HirurSka intervencija je bila veoma uspesna, ali je zahtevala stalno
dilatiranje vagine da bi se prevenirala stenoza. (99)

Mekindo je takode izvrSio modifikaciju Abeove tehnike, i prvi put objavio rezultate
1937. godine. Naime on je koristio kozni transplantat po TirSu samo sa jedne
natkolenice koji je bio obmotan oko akrilne modle i na taj nacin plasiran u prethodno
formiran tunel izmedu mokraéne beSike i rektuma, dok su male usne bile uzduzno
presecene 1 fiksirane u medijalnoj liniji da bi se sprecilo izbacivanje modle koja je
trebalo da ostane 6 meseci. Mekidno je operisao veliki broj Zena sa agenezijom vagine i
imao uspesnost u ¢ak 80% pacijenata, te je sasvim logi¢no Sto je ova tehnika 1 dobila
naziv po njemu — Mekindo vaginoplastika. (110, 111)

Obzirom da se radi o koznoj vagini, problemi koji su se mogli javiti bili su sli¢ni
kao i u prethodnoj tehnici: prolaps i stenoza neovagine, pojava kondiloma izazvanim

humanim papiloma virusom i pojava karcinoma.

1.9.2.3.Tehnika kori$¢enjem mes graftova

Lanc je razvio tehniku meS§ grafta, obzirom da je kod uzimanja slobodnog
transplantata koze u adekvatnoj veli¢ini za pokrivanje nekog defekta, ostajao veliki
defekt koZze donorske regije, sa poslediénom pojavom velikih 1 ruznih oZiljaka 1 sa
usporenim zarastanjem donorske regije. Lanc je kreirao instrument kojim se vrSilo
mesiranje koznog transplantata i na taj naCin se povecavala povrsina transplantata za tri
puta, Sto je za posledicu imalo da njime moze da se pokrije kako recipijentna tako 1
donorska regija. Ova tehnika je primarno koriStena u lecenju velikih defekata kod
masivnih opekotina, a potom je adaptirana i koristena u leCenju agenezije vagine. (95,
112)
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1.9.3. Tehnika kori$¢enjem peritoneuma

Prvi literaturni podaci o upotrebi grafta peritoneuma datiraju jos iz 1898. godine.
lako je sporadicno koriS¢ena u kreiranju neovagine od strane razliCitih autora sa
razli¢itim procentom uspeha, tehnika je ipak pripisana Davidovu, mnogo godina
kasnije, koji je 1974. godine objavio da je ovom tehnikom uspe$no le¢io 67 pacijenata
sa agenezijom vagine. Nedostaci ove tehnike su videni kod oko 30% pacijenata u smislu
suzenja vagine, pojava granulacija, kao i obliteracije gornje tre¢ine neovagine ukoliko

se prekine sa redovnim dilatacijama. (95, 113, 114, 115)

1.9.4. Tehnika koriS¢enjem mukoze mokraéne beSike, uretera i uretre

Pojedinacni slucajevi rekonstrukcije neovagine delom mokra¢ne besike ili uretera
Su objavljeni krajem Sezdesetih i po¢etkom sedamdesetih godina dvatesetog veka. (116)
Krzeski je objavio seriju pacijenata kod kojih je izvrSena rekonstrukcija neovagine
reznjem mokraéne beSike bez narusavanja funcije mokraéne beSike, a potom je

objavljena studija sa dugoro¢nim pracenjem pacijenata i veoma dobrim rezultatima.

(117, 118)

1.9.5. Tehnika koriS¢enjem miokutanih reznjeva

Slozeni kozno-mi$i¢ni vaskularizovani reZnjevi su najceS€e koriS¢eni u
rekonstrukciji neovagine u sluCajevima ekstenzivne pelvicne radioterapije ili
egzantereze. Ovi reZnjevi se koriste za pokrivanje velikih defekata u perinealnoj regiji
jer dovode do ubrzavanja zarastanja rana. Najce$ce je u upotrebi gracilis rezanj, kao i
rezanj m. rectus abdominis-a. (Slika 16.) Obzirom na velike oziljke u donorskoj regiji,
ovi reznjevi su naSli svoje mesto u reonstrukciji kod pacijenata sa leCenim

malignitetima. (119, 120, 121, 122)
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Slika 16. Podizanje miokutanog reZnja m. gracilis (A) Odnos m. gracilis i okolnih misi¢a. (B) Isprekidana
linija oznacava kozu i m. gracilis ispod nje (linija 2). Pravac pruzanja m. gracilisa od pripoja na pubi¢noj
simfizi prema pripoju na tibiji.
(Izvor:http://resources.ama.uk.com/glowm_www/graphics/figures/v4/0530/007f.gif)

1.9.6. Tehnika koriS¢enjem vaskularizovanih reznjeva porekla velikih usana

Vilijams je 1964. godine popularizovao tehniku kreiranja neovagine od
vaskularizovanih reznjeva velikih usana tako Sto se nacini U rez oko introitusa vagine u
dubinu dok se ne eksponiraju povrsni pelviéni misiéi. (95, 123) Na taj nacin su prvo
spojene unutrasnje linije u srednjoj liniji, a potom je kreirana vulvarna kesa. Glavni
nedostatak ove tehnike je vertikalni poloZaj neovagine koji je onemogucavao normalne
seksualne odnose. (124) Kreatsas je modifikovao Vilijamsovu tehniku kreiraju¢i rezanj
perinealne koze od kojeg se nacini perinealni ,,pouch®, a da se pre toga ukloni himen, da
bi se sprecilo krvarenje za vreme prvog sekualnog odnosa kod pacijentkinje sa odli¢nim

rezultatima u seriji od preko 200 pacijenata sa agenezijom vagine. (125)
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1.9.7. Vekjeti vaginoplastika

Pocetkom osamdesetih godina dvadesetog veka Vekjeti je opisao tehniku kreiranja
neovagine trakcijom, bez prethodnog kreiranja rektovezikalnog tunela. (95, 126) Po
otvaranju trbuha 1 peritoneuma identifikovao bi se uvrat peritoneuma izmedu
rudimentiranog uterusa i mokra¢ne beSike i tu bi se napravila incizija. Perinealno,
pomocu velike igle bi bila provucena 2 neresorptivna konca za koje bi bila fiksirana
metalna struktura oblika olive, a konci bi bili izvedeni napolje na lateralni abdominalni
zid. Incizija na peritoneumu i sam peritoneum bi bili uSiveni. Sa spoljasnje strane bi bila
vrSena trakcija olive put nagore pomocu instrumenta za koji su bili fiksirani
neresorptivni konci. Ovom tehnikom prema autoru je moguce bilo kreirati neovaginu u
duzini od oko 10cm u periodu od 8 dana. Vekjetijeva tehnika je dozivela modifikaciju
tako da se umesto otvorene laparotomije zapravo laparoskopski plasiraju konci i izvlace
na prednji trbusni zid. (127, 128) (Slika 17.)
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Slika 16. Vecchietti vaginoplastika - laparoskopski pristup
(lzvor: http://www.intechopen.com/books/advanced-gynecologic-endoscopy/balloon-vaginoplasty-a-
revolutionary-approach-for-treating-vaginal-aplasia)

1.9.8. Tehnika kori$¢enjem alografta

Alograft predstavlja transplantaciju tkiva ili organa medu genetski razli¢itim
pripadnicima iste vrste (npr. kadaveri¢na transplantacija izmedu nesrodnih pojedinaca.)
U $irokoj je upotrebi u transplantacionoj medicini, a prvi put je kozni alograft uspesno

koriséen 1908. godine od strane $vajcarskog hirurga Zak Luj Reverdina. (129)
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Amnion. Obzirom na svakodnevni razvoj medicine i razli¢itih hirurSkih tehnika
kojima bi se rekonstruisali urodeni ili steCeni defekti, doSlo se na ideju da se iskoristi
amnion u rekonstrukciji neovagine kod Zena sa agenezijom vagine. Tehniku je
popularizovao Brindo, koji je opisao tehniku da se modla pokrije amnionom i postavi u
prethodno kreiran kanal izmedu mokraéne besSike i rektuma. Pogodnosti ove tehnike su
izbegavanje oziljka na donorskoj regiji, laka dostupnost amniona, niska cena, visok
antimikrobni potencijal i mnogo bolje i1 brze prianjanje na recipijentnom mestu. (130,
131)

Dura mater. Sem je prvi put Koristio duru mater u rekonstrukciji neovagine kod
pacijenta sa vaginalnom agenezijom 1983. godine. Kasnije je objavljena jo§ jedna serija
od 23 pacijenta sa dobrim rezultatima kod 21 pacijentkinje. Medutim, obzirom na samu
cenu dure mater i kompleksnost hirurSske procedure, nije bilo vise studija u kojima je
ona bila ukljucena. (95, 132)

Vaginalna mukoza. Obzirom na danasnje poznavanje imunologije i
transplantologije i mogucnosti odbacivanja transplantata, transplantiranje vaginalne
mukoze sa jedne pacijentkinje na drugu, danas ima samo istorijski znacaj. Naime, bilo
je nekoliko studija koje su se bavile ovom tehnikom, ali samo je mali broj slu¢ajeva bio

uspesan, te ni ova tehnika nije zaZivela. (133)

1.9.9. Tehnika koriS¢enjem crevnih segmenata

Cilj u kreiranju neovagine je kreiranje vaginalnog kanala koji ¢e pacijentu
omoguciti zadovoljavaju¢i seksualni odnos, uz minimalizovanje postoperativnih
komplikacija. Obzirom da su neke od prethodnih tehnika dovodile do postoperativnih
komplikacija u smislu skupljanja i skracenja neovagine, trazena je nova tehnika koja ¢e
u tom smislu prevazi¢i najées¢e komplikacije. Iskustvo abdominalnih hirurga koji se
bave leCenjem tumora debelog creva, atrezije i karcinoma jednjaka dovelo je do
primene njihovih iskustava u rekonstrukciji vagine. Potvrdeno je da se novoformirana
vagina od crevnog segmenta nece skupiti i nece obliterisati, ali je sama hirurska
intevencija bila veoma teska, duga i povezana sa mnoStvom komplikacija.

Pionir u kreiranju crevne neovagine je bio ruski hirurg Sneguiref. (134) On je 1892.

godine kreirao neovaginu od rektuma, koristec¢i ekstraperitonealni dorzalni pristup, ali je
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sama procedura relativno brzo napuStena jer je seksualni odnos vrSen analno.
Komplikovaniju tehniku kao reSenje je 1897. godine predstavio austrijski hirurg
Gersuni, koji je izolovao vaskularizovani rezanj sa prednjeg dela ampule rektuma, koji
je ¢inio ventralni zid neovagine, posto se usije rektum. (95, 135) Dorzalni zid neovagine
je bio sac¢injen od slobodnih ili vaskularizovanih transplantata koze. U sluc¢ajevima kada
je ampula rektuma bila dovoljno velika, rektalni rezanj je koriS¢en sa formiranjem
Citavog vaginalnog tunela. Kod ove hirurS8ke tehnike, cCesta je bila pojava
rektovaginalnih i rektosakralnih fistula, zbog oSteCenja vaskularizacije rektuma, kao i
fekalna inkontinencija kao posledica ostecenja analnog sfinktera. Da bi reSio problem
fekalne inkontinencije, nemacki hirurg Subert je za rekonstrukciju neovagine koristio
celu ampulu rektuma, koju bi transponovao u prostor za vaginu, a potom je pravio
direktnu anastomozu sigmoidnog kolona i analnog sfinktera uz ocuvanje fekalne
kontinencije. (136) Obzirom na mogucu pojavu stenoze introitusa, pacijentkinjama je
savetovano povremeno dilatiranje neovagine. Subert je ovom tehnikom uspesno
operisao 32 pacijentkinje, od kojih je samo jedna preminula zbog peritonitisa. (95, 137)
Modifikaciju Subertove tehnike je popularizovao Strasman koji je ostavio mukozni muf
oko anusa u duzini od 3-5cm, da bi se sprecilo oSte¢enje inervacije sfinktera. Sama
tehnika je dozivela jo$ nekoliko modifikacija, ali je nakon Drugog svetskog rata postala
nepopularna zbog brojnih komplikacija koje su se javljale u postoperativnom periodu,
kao $to su: rektovaginalne fistule, nekroza neovagine, ulcerozni kolitis, prolaps analne
mukoze i prolaps neovagine. (95, 138, 139)

Pocetkom 20. veka, Boldvin je publikovao tehniku kreiranja neovagine segmentom
tankog creva. (140) On je 1907. godine operisao mladu Zenu koja je imala tesku
postporodajnu trauma vagine. Po izvrSenoj laparotomiji, segment ileuma sa ocuvanom
vaskularnom peteljkom je spuSten u prethodno kreiran kanal izmedu mokraéne besike i
rektuma. Tokom iste intervencije izvrSena je i histerektomija. Deset dana nakon
primarne intevencije presavijeni segment ileuma je spojen u jedan kanal, formirajué¢i na
taj nacin neovaginu. (95, 141) Pocetni rezultati su bili obeéavajuéi, medutim relativno
brzo su se pojavile lose strane ove tehnike, kao $to je povecana produkcija mukusa i do
250ml u toku dana uz pojavu ekcema u perinealnoj regiji. Pacijentkinje su se takode

zalile na bolove u predelu neovagine, i na pojavu postkoitalnog krvarenja. U
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pojedinacnim studijama su prikazani slucajevi adenokarcinoma, kao i prolaps mukoze
neovagine. (95, 142)

Takode pocetkom 20. veka, Albreht je uveo upotrebu sigmoidnog kolona u
kreiranju neovagine kod pacijenata sa agenezijom vagine. On je predstavio
rekonstrukciju u dva akta, dorzoperinealnim pristupom. Za vreme prvog akta, sigmoidni
deo kolona se mobilise iz male karlice, odvoji od rektuma i spusti do perincuma posto je
prethodno kreiran rektovezikalni kanal transperinealno. Zatim bi se nacinila ,,side-to-
end“ ili ,side-to-side” anastomoza izmedu sigmoidnog dela i rektalnog patrljka.
Kasnije, u drugom aktu, koji je mogao da se izvede i bez anestezije, neovagina je
odvojena od rektalnog patrljka. Albrehtova tehnika nikad nije dozivela veliku
popularnost jer je u isto vreme Subert popularizovao jednostavniju metodu sa
kreiranjem neovagine od dela rektuma. (95) Godinu dana kasnije, 1914. godine, Rudz
je predstavio abdominoperinelnu sigmoidnu vaginoplastiku u jednom aktu. Za razliku
od prethodnih tehnika, abdopminalnim pristupom su mogli da se vizualizuju genitalni
organi, a trticna kost i analni sfinkter su ostali netaknuti. Takode, prirodnije je bilo
ostaviti rektum u svojoj anatomskoj poziciji i koristiti izoperistalti¢ki izolovani segment
sigmoidnog kolona. Porede¢i sigmoidni kolon sa ileumom, anatomska pozicija
sigmoidnog kolona je mnogo bliZza perineumu i budu¢em vaginalnom kanalu, a sa druge
strane sigmoidni kolon je mnogo otporniji na traumu i ima mnogo manje sekrecije. Ova
tehnika je pretrpela nekoliko modifikacija od kojih je jedna poznata kao Sampoova
modifikacija, kod koje se vaskularna peteljka podiZe na jednoj arteriji i veni i u
zavisnosti od njene duzine sam crevni segment se moze okrenuti izoperistalti¢no ili
antiperistalti¢no. Froint 1 saradnici su takode modifikovali tehniku kreiranja neovagine
od sigmoidnog kolona nazvavs$i samu proceduru kolokolpopoeza. Umesto medijalne
laparotomije, autori su Koristili pristup kroz rez po Fanenstilu uz simultani perinealni
pristup. U seriji od 40 pacijenata leCenih ovom tehnikom, autori su prikazali odli¢ne
rezultate. (95) Kao i prethodne tehnike vaginoplastike crevnim segmentima, i sigmoidna
vaginoplastika ima svoje nedostatke: bolovi, krvarenje posle seksualnog odnosa,
produkcija mukusa, moguéi prolaps neovagine, diverzioni kolitis ili pojava
adenokarcinoma. Medutom, obzirom na svoje karakteristike, ova metoda je nasla svoje
mesto u rekonstrukciji neovagine kako kod pacijenata sa agenezijom vagine, tako i kod

pacijenata sa malignim bolestima vagine i u leGenju transseksualizma. (95, 143)
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Upotreba ascendentnog kolona je do sada koriS¢ena u retkim slucajevima. Naime,
1975. godine Kun je objavio tehniku upotrebe cekuma i ascedentnog kolona u
rekonstrukciji neovagine u slucajevima kada nije bila moguca mobilizacija sigmoidnog
kolona. Sama tehnika je napuStena u korist sigmoidnog kolona, mada se moze
razmatrati u slu¢ajevima postojanja sigmoidnog divertikulitisa, ekstenzivnih priraslica u
levoj polovini karlice, kao 1 kod pacijenata kod kojih je prethodno ucinjena resekcija
sigmoidnog kolona. (143)

Vilflingseder je 1972. godine publikovao rezultate tehnike u kojoj je kombinovao
naCin uzimanja koznih slobodnih transplantata sa prednostima mobilisanja crevnih
segmenata, objedinivsi te dve tehnike u jednu: mobilisanje slobodnog crevnog
transplantata. Prema njegovoj tehnici crevni segment ileuma u duzini od oko 15-30cm
je mobilisan i preko modle preneSen u kanal prethodno kreiran izmedu rektuma i
mokraéne beSike. Vecina slobodnih transplantata je prezivela i prilikom biopsije posle
18 meseci doslo je do metaplazije u cilindri¢ni epitel. Sama tehnika nije zazivela
obzirom da posle te jedne studije nije bilo dugoro¢nih rezultata, niti je sam autor uradio

vecu seriju pacijenata ovom tehnikom. (95, 143)

1.9.10. Genetski inZenjering

Obzirom na razvoj medicine i genetskog inzenjeringa, rezultati prvih istraZivanja sa
uzgoja vaginalnog epitela 1 glatkih miSi¢a u svrhu rekonstrukcije vagine kod Zena sa
agenezijom vagine, teSkim anomalijama tipa ekstrofije kloake ili posle teske traume 1
maligniteta objavljeni su 2003. godine. (144) Analiziranjem na ze¢ijem modelu
histoloskim ispitivanjem je potvrdeno postojanje dobro organizovanih epitelnih 1 glatkih
miSi¢nih Celija, a takode je potvrdeno postojanje odgovora normalnog opsega na
elektri¢ne stimulacije ili na stimulacije primenom adrenergickih agonista. (145)

Bukalna mukoza. Desi i saradnici su prikazali seriju od 6 transZena kod kojih je
neovagina kreirana pomoc¢u uzgojenih transplantata oralne mukoze. Autori su naveli
zadovoljavajuce rezultate kod svih 6 pacijentkinja u postoperativnom periodu uz
zadovoljavajuce seksualne odnose. Obzirom na mali broj pacijenata, i na nedostatak

dugogodisnjeg postoperativnog pracenja, ova tehnika takode nije zazivela. (146)
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1.9.11. Kreiranje vagine nehirur§kim putem

Jedna od najpoznatijih nehirurskih tehnika u kreiranju vagine kod agenezije vagine
je Frankova dilatacija. Frank je ovu tehniku popularizivao jos 1938. godine i ona se od
tada dosta uspesno izvodi. Procedura se izvodila tako Sto se postepenim svakodnevnim
dilatacijama kozni ostatak zakrzljale vagine teglio put unutra, a potom, nakon
postignute dubine, savetovana je dilatacija Sirim dilatatorima, da bi se dobila adekvatna
Sirina vagine za mogucnost seksualnog odnosa. Na ovaj nacin hirurSka intervencija je
izbegnuta. Mana ove tehnike je vremenski period u kojem ¢e se kreirati neovagina, kao i
potreba za stalnim dilatacijama, Sto ponekad kod same pacijentkinje moze dovesti do

odustajanja. (95, 147)
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1.10. Hirurske tehnike u rekonstrukciji genitalija kod transzZena

Postoji veliki broj opisanih hirurskih tehnika za rekonstrukciju neovagine kod
pacijenata koji vr$e konverziju genitalija iz muskog u Zenski pol. (148, 149, 150) One se
mogu podeliti prema tkivu koje se koristi u pet kategorija: 1. Slobodni transplantati
negenitalne koze; 2. Slobodni transplantat penilne koze; 3. Vaskularizovani rezanj
penilne koze; 4. Vaskularizovani reznjevi negenitalne koze i 5. Vaskularizovani crevni

segmenati.
1.10.1. Upotreba slobodnih transplantata negenitalne koZe
Prvi podaci o rekonstrukciji vagine kod transzena datiraju iz perioda pre Drugog

svetskog rata. Prva transzena kod koje je izvrSena hirurS$ka intervencija polnog

uskladivanja je bila Lili Elbe (rodena kao Einar Vegener, danski slikar). (Slika 18.)

Slika 18. Lili Elbe
(Izvor: http://www.telegraph.co.uk/films/2016/04/14/the-tragic-true-story-behind-the-danish-girl/)

Lili je operisana u Drezdenu od strane lekara Kurta Varnekrosa. (151) Kod Lili je

izvrSeno vise hirurskih intervencija u cilju kompletne transformacije iz muSkog u Zenski

pol, od kojih je poslednja, transplantacija uterusa, za nju bila pogubna, kada je i umrla u

septembru 1931. godine. Iste godine, Dr Feliks Abraham, nemacki hirurg, je izvrSio

prvu vaginoplastiku kod dva transseksualna pacijenta pomoc¢u slobodnih koznih
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transplantata, koji su preko sundera postavljeni u predeo izmedu rektuma i mokraéne
besike, sli¢no tehnici koju je prethodno objavio Abe u leCenju pacijenata sa agenezijom
vagine, a koja je kasnije postala poznata kao Mekindo vaginoplastika. (99, 110, 152)
Sli¢nu tehniku je kasnije opisao i Skug koji je koristio slobodni transplantat parcijalne
debljine koze kod 24 musko u Zensko transseksualnih pacijenata. (153) Laub i Fisk su
objavili prvu vecu seriju kod 50 musko u Zensko transseksualnih pacijenata kod kojih je
rekonstruisana neovagina pomocu slobodnog transplantata parcijalne debljine koze, kao
hirurgija u jednom aktu, uz prethodno obostranu orhiektomiju i penektomiju, dok je
penilna i skrotalna koZa kori$¢ena za rekonstrukciju malih i velikih usana. (154) Karim i
Hage su 1998. godine objavili tehniku rekonstrukcije neovagine koriS¢enjem slobodnog
transplantata pune debljine koze sa dela donjeg abdomena, obzirom na raspolozivost
koze u toj regiji, i osobine samog transplantata. (155) Tehnika slobodnih koznih
transplantata u rekonstrukciji vagine je predstavljala veoma popularnu tehniku
svojevremeno, jer se izvodila relativno lako 1 brzo, i davala je zadovoljavajuce rezultate,
a neki centri u svetu i dalje je koriste, kao tehniku izbora u le¢enju transseksualizma.
Komplikacije koje se mogu javiti kod ove hirurSke procedure, osim uobicajenih
hirurSkih komplikacija, su moguénost prolapsa neovagine, pojava vidljivih ruznih
oziljaka u predelu donorske regije, mogucénost skupljanja i stenoze neovagine, pojava
stenoze vaginalnog introitusa, sklonost prema infekciji humanim papiloma virusom,
pojava skvamocelularnog karcinoma, loSa erogena senzacija, kao i odsustvo

samovlazece neovagine. (156)

1.10.2. Upotreba slobodnog transplantata penilne koZe

Prvi put se upotreba transplantata pune debljine penilne koze pominje u radu
danskog plasticnog hirurga Pola Fog Andersena koji je prvi put koristio slobodni
transplantat pune debljine porekla od penilne koze, koji je se na isti nacin oblikovao
preko sunderaste modle i plasirao se u prostor izmedu rektuma i mokraéne besike. (157)
Postoje Spekulacije da je ova hirurSka tehnika prvi put izvedena na pacijentkinji Kristini
Jorgensen, koja je kasnije postala javni govornik za prava transseksualnih osoba u
Sjedinjenim Americkim Drzavama. (158) (Slika 19.)
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Prednosti ove tehnike su §to slobodni rezanj pune debljine koZe kreiran od penilne
koze nema malje, §to se ne vide oziljci u donorskoj regiji, kao i to da je broj
postoperativnih komplikacija u smislu skupljanja i stenoze reznja mnogo manji nego
kod koznih reznjeva koji nisu pune debljine. Medutim, ovi pacijenti moraju da rade
vaginalno dilatiranje najmanje 6 - 12 meseci posle hirurSke intervencije, da bi se
sprecila stenoza neovagine. Obzirom da se radi o koznoj neovagini, kreiranoj od
slobodnog transplantata pune debljine koze, i kod ove tehnike se mogu javiti sli¢ne
postoperativne komplikacije, u smislu prolapsa neovagine, pojava kondiloma, sklonost
ka HPV infekciji, pojava skvamocelularnog carcinoma, smanjenu erogenost, kao i

odsustvo samovlazenja. (153)
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Slika 19. Novinski ¢lanak o Kristini Jorgensen (Izvor: https://www.vice.com/en_us/article/a-bathroom-of-
ones-own)
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1.10.3. Upotreba vaskularizovanog reznja penilne koZe

Pedesetih godina proslog veka, francuski ginekolog Zorz Buru je popularizovao
tehniku rekonstrukcije neovagine kod transzena koriste¢i vaskularizovani rezanj penilne
koze, koji se oslobodi od tela penisa uz oCuvanje vaskularizacije, a potom plasira u
prethodno kreiran prostor izmedu rektuma i prostate do rektovezikalnog izvrata
peritoneuma, kada se kavernozna tela penisa uklone do pripoja na pubi¢nim kostima, i

redukuje uretra uz uklanjanje spongioznog tela. (159) (Slika 20.)

Slika 20. Doktor Zorz Buru
(Izvor: https://ledesk.ma/grandangle/casablanca-la-mecque-mythique-des-transsexuels/)

Dzilis 1 Milard su 1957. godine objavili 1 popularizovali inverziju penilne koZe u

rekonstrukciji vagine kod musko u zensko transseksualnih pacijenata. (160) Danas se
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tehnika invertovane penilne koZze smatra ,zlatnim standardom“ u rekonstrukciji
neovagine kod transZena. Obzirom da je ova tehnika dala veoma dobre rezultate
prilikom kreiranja neovagine, do sada je izvrSeno nekoliko manjih modifikacija ove
tehnike, koja se i dalje koriste u kreiranju novagine kod transzena: 1. Upotreba reznja
invertovane penilne koze na vaskularnoj peteljci; (149, 153) 2. Upotreba reznja
invertovane penilne koze na vaskularnoj peteljci koji se kreiranjem proreza uvecava
vaskularizovanim reznjem skrotalne koze, ili slobodnim transplanatatom skrotalne koze;
(161, 162) 3. Upotreba reznja invertovane penilne koze na vaskularnoj peteljci koji se
radi boljeg erogenog osecaja 1 lubrikacje moze uvecati uretralnim reZnjem, poO
modifikovanom principu kreiranja zenskih genitalija kod teskih oblika veoma
virilizovanih pacijenata sa zenskim pseudohermafroditizmom. (163, 164, 165) Prednosti
ove tehnike u poredenju sa tehnikama gde se u rekonstrukciji neovagine Koriste
slobodni transplantati su brojni: bolje prezivljavanje reznja, mala moguénost skupljanja
reznja i pojava stenoze, prisustvo erogenog osecaja zbog neurovaskularne peteljke, reda
pojava neovaginalnog prolapsa, a kod tehnike u kojoj se upotrebljava i uretralni rezanj,
prisutna je 1 lubrikacija neovagine. (166) U postoperativnom oporavku, pacijenti
operisani ovom tehnikom moraju Koristiti vaginalne dilatatore najmanje 6 meseci posle
intervencije, zbog prevencije stenoze vaginalnog introitusa. Takode, duZina penilne
koze 1 neurovaskularne peteljke moze da predstavlja ogranic¢avajuci faktor u kreiranju

neovagine adekvatne dubine, a sa druge strane klitoris ostaje viSe eksponiran, samim

1.10.4. Upotreba vaskularizovanih reZnjeva negenitalne kozZe

Osamdesetih godina proSlog veka Kerins 1 De Vilije su publikovali upotrebu
vaskularizovanog reznja porekla sa unutraSnje strane natkolenice u rekonstrukciji
vagine kod 4 musko u Zensko transseksualna pacijenta. (167) Petnaest godina kasnije
Huang je objavio tehniku u kojoj se neovagina kreira upotrebom vaskularizovanog
ingvinopudendalnog reznja. Prednosti ovih tehnika su $to se njima moze kreirati
neovagina adekvatne dubine za mogucnost penetrativnog seksualnog odnosa, kao i
smanjena mogucénost skupljanja i oZiljavanja samog reznja, skracenja duzina za

postoperativnom dilatacijom. (168) Lose strane ovih tehnika su vidljivi oziljci u
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donorskim regijama, tehnicki gledano to su vrlo zahtevne hirurSke intervencije, koje
vremenski dosta dugo traju, a samim tim se povecavaju troskovi le¢enja, reznjevi imaju
odredenu debljinu, u zavisnosti od grade pacijenta, pa samim tim u vecini slucajeva
postoji suzena vaginalna Supljina, i obzirom da se radi o negenitalnim koznim
reznjevima, tako Kreirane neovagine nemaju sopstvenu lubrikaciju. Ipak, Karim i autori,
kao 1 Selvaggi i1 autori su zakljucili da tehnike u kojima se koriste vaskularizovani
reznjevi negenitalne koze treba da sluze kao alternativne metode u kreiranju neovagine,

dok god postoje druge hirurSke opcije. (148, 153)

1.10.5. Upotreba vaskularizovanih crevnih segmenata

U kreiranju neovagine transszena crevnim segmentom, koriste se isti, odnosno
sliéni principi kao kod pacijenata koji se leCe zbog interseksualnih stanja, teSke
vaginalne traume, vaginalnih karcinoma, ili agenezije vagine. Kao $to je ranije
navedeno, prvi put se upotreba crevnih segmenata u kreiranju neovagine pominje 1892.
godine kada je prvo koris¢en rektum. (134) Kasnije, pominjanje ileuma pocetkom
dvadesetog veka u rekonstrukciji neovagine je popularizovao Boldvin, a sama tehnika je

i danas sa modifikacijama u upotrebi u kreiranju neovagine kod transzena. (140)

Prvo spominjanje kreiranja neovagine crevnim segmentom kod transZena je bilo
1974. godine od strane Marklanda i Hejstingsa koji su kod 5 transszena u kreiranju
neovagine Kkoristili cekum i deo ascendentnog kolona sa dobrim postoperativnim
rezultatom kod 4 pacijenta. (169) Upotreba drugih crevnih segmenata sa dobrim
postoperativnim rezultatima uz zadovoljavaju¢i funkciju je objavljena od strane veceg
broja centara u svetu. (170, 171, 172) Pristalice koris¢enja sigmoidnog kolona kao
prednosti njegove primene u rekonstrukciji neovagine isticu njegovu anatomsku
poziciju $to umnogome doprinosi da se hirur§ka intervencija lakSe izvede. Pozicija
vaskularne peteljke, i njena mobilnost garantuju da se segment sigmoidnog kolona bez
tenzije moze spustiti do perineuma za dalju anastomozu i kreiranje neovagine. (173,
174, 175) Takode, upotreba crevnih segemanat za vaginalnu rekonstrukciju za rezultat
ima samovlaze¢u vaginu, koja izgledom podseéa na prirodnu vaginu, i upotrebom
crevnih segmenata moze se kreirati neovagina zadovoljavaju¢e dubine za penetrativni

seksualni odnos.
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Sa druge strane, kao nedostatke koriS¢enja crevnih segmenata u rekonstrukciji
neovagine autori u literaturi opisuju produzenu produkciju mukusa, pojavu diverzionog
kolitisa, krvarenja posle seksualnog odnosa, pojavu ulcerativnog kolitisa, smetnje sa
varenjem, konstipaciju, intestinalne opstrukcije kao i pojavu adenokarcinoma. (176,
177)

1.10.6. Vulvoplastika

Kreiranje kompleksa “klitoris — male usne — velike usne”, tzv. vulvovestibularni
kompleks, odnosno klitorolabioplastika predstavlja jedan od najizazovnijih delova u
rekonstrukciji novih Zenskih genitalija. (153) U poslednjih dvadeset godina kako za
pacijente, tako i za hirurge, pored kreiranja funkcionalne neovagine veoma vazno je
kreirati estetski prihvatljive male i velike usne i erogeno osetljivi klitoris. U literaturi,
prvo pominjanje kreiranja klitorisa datira iz 1976. godine smanjenjem glansa penisa koji
je ostajao fiksiran za neurovaskularnu peteljku sa dorzalne strane. (178) Zbog relativno
velikog procenta komplikacija u rekonstrukciji klitorisa, hirurzi su predlagali razlicite
tehnike: skracenje neurovaskularne peteljke uz postavljenje slobodnog transplantata
glansa penisa, imitacija klitorisa pomocu dela kavernoznog tela uz prepokrivanje
penilnom koZzom kao 1 koriS¢enje spongioznog tkiva u svrhu vaskularizacije
neoklitorisa. U jednoj od hirurskih tehnika, glans penisa je u celini na neurovaskularnoj
peteljci postavljan ga na gornji zid neovagine u svrhu doZivljavanja vaginalnog orgazma
prilikom seksualnog odnosa. (153, 179, 180, 181)

Danas najve¢i broj hirurga koji se bavi rekonstrukcijom genitalija iz muskog u
zenski pol, Kklitoris rekonstruiSe koriste¢i dorzalni deo glansa penisa na
neurovaskularnoj peteljci, bez skracivanja peteljke, kao $to su to opisali Eld, a zatim i
Perovi¢. (182, 183, 184) Komplikacije u smislu nekroze klitorisa se ne desavaju toliko
¢esto, medutim pojava odsustva ili smanjene senzitivnosti neoklitorisa je zabeleZena u
nekim studijama. (185) Kreiranje malih i velikih usana se obi¢no izvodi koris¢enjem
raspolozive genitalne koze. U slucaju da pacijent prethodno nije obrezan, male usne se
kreiraju od prepucijuma penisa, a u slu¢ajevima kada jeste, formira se kozni nabor koji

onda imitira male usne. Velike usne se kreiraju od koze porekla skrotuma uz eksciziju
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viska koze i masnog tkiva, ali samo toliko da introitus neovagine ne bude zjapeci. (186,
187)

Kreiranje spoljasnjeg otvora uretre kod transzena se vr$i skraivanjem uretre i
pozicioniranjem meatusa uretre iznad neovagine, tako da prilikom akta mikcije u
sede¢em stavu, mlaz urina ide na dole, na fizioloSki na¢in. Veoma je bitno da se
prilikom Kreiranja uretralnog meatusa ne napravi stenoza meatusa, koja otezava

mokrenje pacijentkinje i predstavlja medicinski problem koji treba resavati.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Definisati protokole za hirurSku transformaciju genitalija iz muskog u Zenski pol, uz
preporuke o izboru hirurske tehnike, nacinima postoperativnog pracenja i kriterijuma za
procenu uspesnosti leCenja.

2. Proceniti uspeh leCenja pacijenata sa poremecajem polnog identiteta Kreiranjem
neovagine primenom ,,penile inversion“ tehnike.

3. Proceniti stopu komplikacija kod pacijenata sa rodnom disforijom kod kojih je
neovagina kreirana primenom ,,penile inversion* tehnike.

4. Definisati metode operativnog lecenja za pacijente kod kojih je doslo do neuspeha u
pogledu funkcionalnih i estetskih rezultata, nakon prethodnih operacija.

5. Ispitati moguénosti koriS¢enja crevnih segmenata u rekonstrukciji vagine kod
promene pola iz muskog u Zenski, kao 1 uspesnost ovakvog nacina lecenja.

6. Uporediti rezultate operativnog leenja transrodnih osoba tehnikom inverzije penilne
koze sa rezultatima koris¢enjem sigmoidnog kolona za formiranje nove vagine.

7. Analizirati komplikacije prethodno lecenih pacijenata i prikazati mogucénosti za
njihovo resavanje.

8. Analizirati pacijente kod kojih je vrSena konverzija genitalija iz muskih u Zenske, a
kod kojih se javilo kajanje, kao najtezi oblik postoperativne komplikacije, a potom i
zelja za povratkom u genetski pol.

9. Ispitati psihosocijalne 1 psihoseksualne karakteristike pacijenata sa poremecajem
polnog identiteta posle izvrSene hirurSke intervencije kreiranja Zenskih genitalija.

10. Uporediti rezultate upitnika zadovoljstva pacijenata nakon operacije sa podacima
dobijenim od grupe Zena koje nikada nisu imale operacije na genitalijama.

11. Definisati preporuke savremenog pristupa i le¢enja osoba sa poremecajem polnog

identiteta na osnovu rezultata disertacije i uporediti ih sa preporukama drugih centara.
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3. MATERIJAL | METODE

3.1.Vreme i mesto ispitivanja

Retrospektivno-prospektivna studija je obavljena na pacijentima le¢enim od rodne
disforije iz muskog u zenski pol u Klinici za psihijatriju Klinickog centra Srbije,
ginekolosko-akuserskoj klinici “Narodni front” 1 Univerzitetskoj decjoj klinici u periodu

od januara 2005. godine do januara 2016. godine.

3.2.Ispitanici — jedinice posmatranja

Ispitanici obuhvaceni ovom studijom su pacijenti kod kojih je izvrSena hirurSka
intervencija rekonstrukcije genitalija u sklopu rodne disforije iz muSkog u Zenski pol.
Prvu grupu ispitanika ¢ine pacijenti koji su operisani tehnikom “inverzija penilne koze”,
drugu grupu ispitanika cine pacijenti kod kojih je zbog neuspeha primarne
rekonstrukcije Zenskih genitalija koriSten deo sigmoidnog kolona u rekonstrukciji
neovagine. Posebnu grupu cinili su pacijenti kod kojih je izvrSena rekonstrukcija
genitalija u pravcu zenskog pola, ali kod kojih se posle izvrSene hirurSke intervencije
javilo kajanje, kao najtezi oblik postopertivnih komplikacija, 1 Zelja za povratkom u
genetski muski pol, kao jedini moguci nacin leCenja.

U studiju je uklju€eno ukupno 57 pacijenata koji su imali hirur§ku intervenciju
rekonstrukcije genitalija u sklopu lecenja rodne disforije. Prva grupa pacijenata, kod
kojih je u primarnom lecenju koriS¢ena tehnika inverzije penilne koZe, obuhvatila je 35,
a druga, gde je rekonstrukcija genitalija sprovodena koriS¢enjem crevnog segmenta, 22
pacijenata. Starost pacijenata u prvoj grupi se kretala od 19 do 69 (aritmeticka sredina
30,85 godina), a u drugoj od 26 do 57 godina (aritmeticka sredina 35,95 godina).
Kontrolnu grupu ispitanika ¢ini 60 seksualno aktivnih osoba Zenskog pola, koje nisu
imale hirurSke intervencije na svojim genitalijama, nisu bolovale od bolesti genitalija ili
drugih oboljenja urogenitalnog sistema i nisu imale podatke o leCenim psihijatrijskim
oboljenjima. Starost pacijenata u kontrolnoj grupi se kretala od 20 do 51 godine
(aritmeti¢ka sredina 32,9 godina). Takode su analizitani pacijenti, koji su se javili u

periodu istrazivanja sa jednom od najtezih komplikacija u procesu rodnog uskladivanja,
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kajanju 1 zelji da se ,,vrate® u svoj prvobitni, bioloski pol. Ova grupa je ukljucila 7
pacijenata starosti od 33 do 53 godine (aritmeti¢ka sredina 42,29 godina), koji su
prethodno imali hirurS$ku konverziju genitalija u drugim zemljama, u periodu od 2010
do 2014. godine. S obzirom na ¢injenicu da ¢e ova grupa pacijenata pro¢i ponovnu
rekonstrukciju genitalija u pravcu svog prvobitnog muskog pola, kao takvi ne mogu biti
podobni za statisticku analizu. Svaki od ispitanika U Sve tri grupe je potpisao
informisani pristanak o dobrovoljnom ucestvovanju u studiji prilikom potpisivanja
saglasnosti za operativno lecenje, odnosno prilikom konsultativnog pregleda psihijatra
radi dodatne evaluacije pre planirane hirurSke intervencije (tre¢a grupa ispitanika).
Pacijenti iz kontrolne grupe su takodje dali svoj pristanak na ucestvovanje u studiji.
Studija je odobrena od strane Eti¢ckog komiteta Medicinskog fakulteta u Beogradu broj
29/V1-8/2013.

3.3.Preoperativna priprema

Pacijenti prve grupe su preoperativno pripremani prema standardima leCenja
propisanim od strane svetskog udruzenja za leCenje transrodnih poremecaja WPATH.
Priprema je ukljucivala psihijatrijsko-psiholosku pripremu, koja se ogledala u evaluaciji
od strane srtuc¢njaka iz ove oblasti. Ova priprema je trajala najmanje godinu dana, nakon
¢ega je odobravan pocetak hormonske pripreme, odnosno, zapocinjanje tretmana
odgovaraju¢im hormonima u trajanju od najmanje godinu dana, kako bi se organizam
prilagodio novim uslovima, $to podrazumeva hipotrofiju muskih gonada, kao i
redukciju veli¢ine prostate, koja je veoma bitna u cilju prevencije pojatanog
intraoperativnog krvarenja. Standardne laboratorijske procedure, kao i ehosonografski
pregled abdomena vr$eni su neposredno pre operacije.

Pacijenti druge grupe, gde je operativno lecenje sprovodeno u cilju rekonstrukcije
vagine crevnim segmentom, a nakon neuspeSnog primarnog tretmana, dodatno su
kontrolisani od strane psihijatra sa ciljem potvrde njihove odluke o metodi izbora kao i
procene o realnim ocekivanjima nakon ove, korektivne operacije. Kod njih je, u cilju
procene, radena evaluacija intestinalnog trakta, a u slu¢ajevima kada je bilo sumnje na
postojanje neke od anomalija, radena je kolonoskopija i irigografija. Kod ovih

pacijenata je takode preoperativno planirana 1 korekcija preostalih delova vulvo-
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vestibularnog kompleksa, koji su bili svojim izledom ili funkcijom, nezadovoljavajuceg
rezultata za pacijenta.

Pacijenti tre¢e grupe, kod kojih je prethodno izvrSena hirurSka intervencija
kreiranja zenskih genitalija u drugim zdravstvenim ustanovama u svetu, 1 koji su se
pokajali nakon izvrSenog hirur§kog leCenja i izrazili Zelju da se vrate u svoj genetski
pol, morali su da produ kompletnu psihijatrijsko-psiholosku reevaluaciju od strane tri
nezavisna psihijatra prema standardima WPATH, pre ukljucivanja hormonske terapije,
koja je morala trajati godinu dana pre hirur§kog tretmana. Prilikom konsultativnog
intervjua, pacijenti su upoznati sa novom hirurSkom tehnikom koja je mogucéa u
njihovom slucaju da bi im se omoguc¢io adekvatan estetski 1 funkcionalni rezultat po
kreiranju novih muskih genitalija. Pacijenti su upoznati sa kompleksnos¢u hirurskog

tretmana i moguénostima intra i postoperativnih komplikacija.

3.4.Primenjene hirurske tehnike

U toku posmatranog perioda istrazivanja, pacijenti kod kojih je radena konverzija
genitalija iz muSkog u Zenski rod operisani su navedenim dvema tehnikama: inverzijom
penilne koze (35 pacijenta) i koris¢enjem dela sigmoidnog kolona (22 pacijenta) u
rekonstrukciji neovagine, nakon prethodnog neuspesnog operativnog zahvata.

Kod pacijenata prve grupe, koji su opersani tehnikom inverzije penilne koze,
kori$c¢ene su sledece varijante ove tehnike:

1. Penilna koZa (18 pacijenata),

2. Penilna koza sa vaskularizovanim reznjem uretre (9 pacijenata),

3. Penilna koza sa vaskularizovanim reznjem skrotalne koze (4 pacijenta) i

4. Penilna koza sa slobodnim transplantatima skrotalne koze (4 pacijenta).

U drugoj grupi, neovagina je kreirana segmentom rektosigmoidnog kolona (22
pacijenta) na jedan od sledec¢a dva nacina:

1. Uklanjanje fibroznih i oziljnih ostataka prethodno kreirane vagine i1 kreiranje
novog prostora za sigmoidnu vaginu (15 pacijenata) i

2. Kreiranje nove vagine koriS¢enjem prethodno formirane, ali kratke vagine sa

segmentom sigmoidnog kolona (7 pacijenata).
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Pre zapocCinjanja kreiranja genitalija kod transzena, potrebno je podsetiti se
anatomije vagine i spoljasnjih Zenskih genitalija, obzirom da novoformirane genitalije
transzena treba da u $to vecoj meri svojim izgledom podsecaju na genitalije Zena uz

zadovoljavajuéu funkciju za obavljanje seksualnih odnosa i mokrenja.

3.5.Vagina i spoljasnje Zenske genitalije

Vagina, odnosno rodnica je cevast kopulacioni fibroznomiSi¢ni organ koji se
svojim ve¢im delom nalazi u maloj karlici, a manjim delom u perineumu. Dimenzije
vagine su 8-10cm (duzina) i 3-4cm (Sirina). Hirurzi koji se bave rekonstruktivnom
hirurgijom Zenskih genitalija, treba da poznaju ove dimenzije, koje su vazne da bi
novoformirani organ svojim dimenzijama omogucavao osnovnu funkciju, tj.
penetrativni seksualni odnose bez tegoba.

Vagina se pruza od svog ulaznog otvora (ostium vaginae) koso naviSe i unazad do
materi¢nog vrata na kome se fiksira sa njegove spoljasnje strane. Ostium vagine se
nalazi u zadnjem delu vestibuluma vagine 1 pruza se navise prolazeéi kroz povrsni, a
potom i kroz duboki perinaealni prostor i potom kroz subperitonealno vezivno tkivo
male karlice.

Vagina se nalazi neposredno ispod materice, iza mokraéne besike i uretre, a ispred
rektuma. Topografski se na vagini, opisuju prednji i zadnji zid i dve bo¢ne ivice.

Kao S§to je ve¢ receno, vagina je fibroznomiSi¢ni organ, ¢iji zid je graden od
vezivnog, misi¢nog 1 mukoznog sloja. Mukozni sloj je graden iz viSeslojnog
plocastoslojevitog epitela, koji ne orozava 1 debelog sloja bogato vaskularizovanih 1
inervisanih vezivnih 1 elasti¢nih vlakana. Vlazenje zidova vagine se deSava eksudacijom
iz krvnih sudova spongioznog sloja kroz epitel. Glavna arterijska vaskularizacija vagine
potice od a. iliacae interne, a. uterinae, kao 1 a. vesicalis inferior, a. rectalis medie 1 a.
pudende interne, dok vensku krv iz vagine odvodi plexus venosus vaginalis. Najveci
deo vagine je inervisan nervima porekla iz plexusa hypogastricusa inferiora, a manji deo
iz n. pudendusa. (188)

Prilikom rekonstrukcije genitalnog kompleksa kod transzena teZi se kreiranju svih

ili priblizno svih elemenata koje ¢ine spoljaSnje Zenske polne organje. Ovde ¢emo
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pomenuti one delove vulve, koji se kreiraju prilikom konverzije muskih genitalija u

zenske. (Slika 21.)

1.

Stidni brezuljak (mons pubis) - Mons pubis predstavlja ovalnu izbo¢inu ispred
simfize i tela preponskih kostiju sastavljenu od masnog fibroznog tkiva,
pokrivenu koZom na kojoj se posle puberteta nalaze malje.

Velike usne stidnice (labia majora pudendi) — Velike usne su dva logitudinalna
kozna nabora koja se pruzaju od mons pubisa unazad i nadole do najnize
granice vulve i formiraju spoljasnje granice pudendalne rime u kojoj se nalaze
vaginalni i uretralni otvor. One se svojim prednjim krajem u sredini monsa
pubisa spajaju prednjom labijalnom komisurom (commissura labiorum
anterior), a zadnjim neposredno ispred analnog otvora zadnjom labijalnom
komisurom (commissura labiorum posterior). Unutrasnje povrsine velikih usana
ograni¢avaju stidnu pukotinu u kojoj se nalaze male usne stidnice, klitoris,
vestibulum vaginae, i spoljaSnji meatus uretre. One anatomski odgovaraju
skrotumu kod muskarca.

Male usne stidnice (labia minora pudendi) - Male usne predstavljaju dva manja
uzduzna kozna nabora smestena izmedu velikih usana, koje se Sire od klitorisa
ukoso, na dole i lateralno na svakoj strani prema vaginalnom otvoru. One se
napred susrecu u nivou glansa klitorisa ¢ineé¢i njegov prepucijum, dok zadnji
deo okruzuje trem vagine. Izgradene su od tanke koze, bez malja.

Trem vagine (vestibulum vaginae) - Vestibulum vagine je ovalno udubljenje
postavljeno u sredistu vulve, izmedu malih usana, smesten iza glansa klitorisa i
u njemu se nalaze spoljasnji otvor uretre, ulaz u vaginu i otvori velikih
vestibularnih zlezda. Spoljasnji otvor uretre lezi oko 2 cm ispod klitorisa.
Spoljasnji otvor vagine se nalazi u zadnjem delu trema vagine neposredno
ispred zadnjeg kraja malih usana.

Drazica (clitoris) - Klitoris je neparni erektilni organ, duzine 2,5-3 cm, smesten
ispod prednje labijalne komisure, delimi¢no skriven prednjim delovima malih
usana. Sastoji se iz: dva kraka, tela, 1 glavi¢a. Klitoris je inervisan od nn.
cavernosi clitordis i senzitivnim granama n. pudendusa. (189)

Mokra¢na cev Zene (urethra feminina) - Mokraéna cev zene pruza se od

unutrasnjeg otvora na dnu mokra¢ne besike, do spoljasnjeg otvora lociranog u

61



prednjem delu trema vagine, ispod korena klitorisa. Zenska uretra je duga oko
3-5 cm, i promera oko 7 mm. Spoljasnji otvor uretre nalazi se na ispupcenju
prednjeg pola ostiuma vagine, na oko 2 cm iza korena klitorisa. Zid Zenske
uretre, kao i zid muske uretre, grade dva omotaca, unutrasnji, mukozni i

spoljasnji misi¢ni. (190)

clitoris » - outgt Iips‘
urethra o (labia majora)
< inner lips
vaginal (labia minora)
e « Bartholin
perineum »

/ gland

Slika 21. Anatomija vulve
(Izvor: http://www.cancer.ca/en/cancer-information/cancer-type/vulvar/vulvar-cancer/the-
vulva/?region=Dbc)
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3.6.Hirurske tehnike inverzije penilne koze

Inverzija penilne koze predstavlja zlatni standard u rekonstrukciji genitalija kod
pacijenata sa rodnom disforijom iz muskog u Zenski rod i predstavlja metodu izbora u

primarnoj rekonstrukeiji Zenskih genitalija.

3.6.1. Invertovani rezanj penilne koZe

Prilikom izvodenja ove tehnike, pacijent se postavlja u ginekoloski polozaj. Nacini
se produzeni “mercedes” rez u predelu perineuma i skrotuma sve do penoskrotalnog
ugla. Potom se eksponiraju testisi, te se izvrsi obostrana orhidektomija do spoljasnjeg
ingvinalnog otvora uz podvezivanje i resekciju testikularne peteljke, dovoljno visoko da
se postoperativno ne o¢ekuju deformiteti u predelu genitalija i u ingvinumima. Kod
pacijenata sa postojeim prepucijumom, rez se vrsi izmedu unutraSnjeg i spoljaSnjeg
lista prepucijuma, tako da deo prepucijuma koji ostaje uz glans biva koris¢en kao
klitoralni prepucijum i za rekonstrukciju malih usana. (Slika 22. A'i B)
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Slika 22. A) Planirana duZina koze penisa za formiranje nove vagine
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Slika 22. B) Preoperativni plan za formiranje klitorisa.

Penis se rastavlja na sastavne delove (Slika 23. A i B): oslobadjanje koze penisa
vr$i se po standardnom principu kori§¢enjem uobicajenog subkoronalnog reza.
Oslobadanje koze ide u sloju izmedu dartos 1 Buck-ove fascije, uz ocuvanje
vaskularizacije koze, od koje ¢e se kasnije “izvrtanjem” kreirati neovagina. Obi¢no se
subkoronalna incizija kombinuje sa uzduznom skrotalnom incizijom. Ovaj pristup je
veoma pogodan jer pruza odli¢an prikaz kavernoznih tela ukljuc¢ivsi deo od vrha sve do
njihove separacije i krura. Rastavljanje penilnih elemenata zapocinje odvajanjem uretre
sa svojim spongioznim telom od kavernoznih tela penisa. Mobilizacija uretre zapocinje
u sloju Buck-ove fascije, neposredno uz uretru. Uretra se podize od kavenoznih tela na
nivou srednje trecine, a zatim se dalje mobilise u oba pravca. Proksimalno, odvajanje
uretre obuhvata bulbarni deo, uz maksimalno uklanjanje bulbospongioznog misic¢a. U
distalnom pravcu uretra se odvaja prema glansu zajedno sa Buck-ovom fascijom. Na
mestima ¢vrSée adherencije za kavernozno telo, spongiozno telo treba odvajati uvek
prema tuniki albuginei, po cenu da se ona i povredi. Treba teZiti lateralnijem pristupu i
stalno odrzavati preparaciju u sloju Buck-ove fascije. Na subkoronalnom nivou je
poZeljno da se glans sa zavrSnim delom uretre okrene put spolja (izvrne). Na taj nacin
moguce je videti jasnu granicu vrhova kavernoznih tela i glans kape, odnosno zadnjeg
zida zavrSnog dela uretre. Ovde se ve¢ susrecemo sa vezama koje obezbedjuju fiksaciju

glansa za vrhove kavernoznih tela. U lateralnom delu, tj. ventrolateralno nailazi se na
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zavrSni deo neurovaskularne peteljke tj. njene lateralne delove koji uklju¢uju parne
arterije 1 nervne zavrSetke. Ovde je bitno drzati se hirurSke anatomije, kako bi se
oCuvale najbitnije strukture neurovaskularne peteljke. Povrede ovih struktura direktno
proizvode posleoperativne komplikacije, vezane za integritet glansa i za njegovu
osetljivost. Podizanje uretre treba vrsiti “na Stetu” kavernoznih tela, tj. ukoliko se pri
disekciji povrede kavernozna tela moguca je njihova reparacija obi¢nim S$avovima.
Prilikom podvlacenja pod glans neophodno je izvoditi preparaciju tik uz vrhove
kavernoznih tela. Na tom nivou veze glansa se presecaju i preparacija dalje tece prema
dorzumu penisa. Presecanje centralne veze glansa doprinosi da se preparacija pokrene
prema dorzalnoj strani penisa. Ovde se glans nastavlja sa Sirokom neurovaskularnom
plo¢om, tako da se preparacija nastavlja sa odvajanjem kavernoznih tela od
neurovaskularne peteljke. Najveca opasnost u odvajanju glansa od vrhova kavernoznih
tela postoji u lateralnim delovima, obzirom da se dorzalne arterije pruzaju od dorzuma
penisa i ulaze u glans u ventrolateralnom pravcu. Neurovaskularna peteljka mora da se
odvaja u celoj svojoj Sirini i ukljucuje obe dorzalne arterije, dorzalnu venu i sve nerve,
koji su odgovorni za ocuvanje senzitivnosti glansa. Zato je bitno da se mobilizacija
odvija u sloju Buck-ove fascije koja omoguéava prezervaciju svih struktura
neurovaskularne peteljke 1 koja sluzi kao grani¢nik izmedu neurovaskularne peteljke i
tunike albugine. Buck-ova fascija takodje daje dodatnu Cvrstinu peteljci ¢ime se
doprinosi ouvanju njenog integriteta. Preparacija peteljke ide prema bazi penisa tj,
prema penilnim ligamentima. U slucajevima da se prilikom disekcije peteljke nadu
arterijske komunikacije izmedju dorzalnih arterija penisa i kavernoznih tela, preparacija
peteljke se tu zavrSava. Cilj ekstenzivne preparacije neurovaskularne peteljke je u
dobijanju maksimalne mobilnosti oslobodenih kavernoznih tela. Nakon kompletnog
razdvajanja kavernoznih tela od glansa, koji ostaje spojen sa neurovaskularnom
peteljkom na dorzalnoj strani i uretrom na ventralnoj strani, postize se idealan pristup
svakom delu kavernoznih tela od njihove baze sve do samih vrhova. Na taj nacin je

omoguceno njihovo uklanjanje sve do spoja sa pubi¢nim kostima. (191, 192, 193, 194)
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Slika 23. A) Disekcija penilnih elemenata: koZa, novoformirani klitoris i ostatak penisa sa uretrom; B)
Odstranjivanje kavernoznih tela na spojevima sa kostima.

Kompletno uklanjanje kavernoznih tela penisa je neophodno da bi se oslobodio
prostor za ulazak u vaginu prilikom vaginalne penetracije, kao i prevencija postojanja
erektilnog tkiva kod novoformiranih Zenskih genitalija. Po uklanjanju kavernoznih tela,
plasiraju se hemostatski Savovi na tuniku albugineu resorptivnim koncem 2-0
poliglaktin 910 (2-0 Vicryl).

Glans neoklitorisa se kroji od dorzalnog dela glansa penisa, uz ocuvanje lateralnih
ivica glansa penisa obzirom na anatomsko prostiranje neurovaskularnih elemenata.
Koni¢ni glans klitorisa se formira odmah, uz deepitelizaciju unutrasnjih ivica glansa,
pojedina¢nim $avovima resorptivnog monofilamentog konca 5-0 poliglekapron ili
polidioksanon (5-0 Monocryl ili PDS). U uretru se plasira Foley silikonski kateter 16
Ch. Po presecanju centrum tendineum-a pravi se tunel za neovaginu izmedu rektuma i
mokraéne beSike oStrom 1 tupom preparacijum pazljivo da ne dode do povredivanja
rektuma ili mokraéne beSike. Tokom preparacije 1 pravljenja kanala, prostata se ne
uklanja, ve¢ preparacija ide njenom zadnjom stranom kroz rektovezikalnu
(Denonvilijeovu—Denonvilliers) fasciju. Preparacija se pruza put nagore sve do

rektovezikalnog Spaga peritoneuma. (Slika 24 A)
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Slika 24. A) Formiranje prostora na perineumu za inserciju nove vagine; B) Fiksacioni konac postavljen
kroz srednju tre¢inu nove vagine i fiksiran za desni sakrospinozni ligament.

Posto je penilna koza maksimalno oslobodena i posto je neurovaskularna peteljka
takode mobilisana (u najve¢em broju slucajeva, penilna koza se podize na prednjoj
vaskularnoj peteljci), gornji kraj se slepo zatvara resorptivnim monofilamentnim
koncem 2-0 poliglepapron (2-0 Monocryl) u dva sloja, te se tako invertovana neovagina
formirana od penilne koze umecée u prethodno kreiran prostor izmedu rektuma i

mokracne besike. (Slika 25)

Slika 25. Finalni izgled spolja$njih genitalija sa vaginom odgovarajuc¢e dubine.
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3.6.2. Tehnike za augmentaciju reznja penilne koze

U zavisnosti od raspolozivosti penilne koze (obrezan pacijent, nedovoljna duzina
penilne koze), da bi se kreirala neovagina zadovoljavaju¢e dubine za mogucnost
vaginalne penetracije, moze se izvrSiti augmentacija reznja penilne koze razli¢itim

vaskularizovanim reznjevima ili slobodnim transplantatima.

3.6.2.1.Upotreba vaskularizovanog reZnja uretre

Prilikom preparacije penilne uretre od kavernoznih tela penisa, ona se celom
svojom duzinom pazljivo mobiliSe, a potom se ucini njena spatulacija sve do bulbarnog
dela, te se spatulirani deo uretre umetne u prostor na dorzalnom zidu koze penisa. Na
koZi se nacini uzduzna incizija koja se mobilise i formira prostor za uretralni rezanj, dok
potkoza ostaje intaktna. Vaskularizovani rezanj uretre se uSiva produznim
monofilamentnim Savom 5-0 Polidioksanon (5-0 PDS). Tako formirana neovagina ima
Sposobnost veée senzitivnosti i vlazenja tokom seksualnog odnosa. (164, 165) (Slika 26.
A, B,C,D)
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Slika 26. A) Penilna koza je otvorena i formiran je prostor za inkorporaciju uretralnog flapa; B) Uretralni
flap je inkorporiran u penilnu kozu; C) Inverzija penilne koze; D) Izgled neovagine nakon inverzije.

3.6.2.2.Upotreba vaskularizovanog reznja koZe skrotuma

U slucajevima nedovoljno duge penilne koze, a u svrhu kreiranja neovagine
zadovoljavaju¢ih dimenzija za seksualni odnos, za augmentaciju se moze koristiti deo
vaskularizovane koze skrotuma, koji se nalazi uz bazu penisa, a koji je prilikom
preoperativne pripreme pacijenta tretiran trajnom epilacijom, da bi se sprecila pojava
malja unutar neovagine. U zavisnosti od kreiranja reznja on moze biti trouglasti ili
pravougaoni. Najbitnije je uraditi pravilnu preparaciju ovog reznja obzirom da on ostaje

u kontinuitetu prema penilnoj kozi i zadrzava zajednicku vaskularizaciju. (Slika 27. A,
B, C)
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Slika 27. A) Pacijent sa kratkom penilnom kozom nakon ranije cirkumcizije; B) Kreiranje skrotalnh
flapova radi kreiranja nove vagine odgovarajuée dubine; C) Izgled nove vagine sastavljene od penilne i
skrotalne koze.

3.6.2.3.Upotreba slobodnog transplantata parcijalne debljine koZe porekla

skrotuma

U slucajevima kada je kod pacijenta radena radikalna cirkumcizija, ili kada je
nedovoljna duzina penisa, u svrhu augmentacije se moze koristiti slobodni transplantat
porekla skrotalne koze, koji se prethodno pripremi uz uklanjanje potkoze i masnog tkiva
(Slika 28.), a potom preko modle usije resorptivnim monofilamentnim koncem 4-0
poliglekapron ili polidioksanon (4-0 Monocryl ili PDS) za penilnu kozu, ¢ine¢i na taj
na¢in duboki deo neovagine. U preoperativnoj pripremi se takode savetuje trajna

epilacija, da bi se sprecila pojava malja u neovagini. (Slika 29. A i B)
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Slika 28. Pripremljen slobodni transplantat parcijalne debljine koze porekla skrotuma za
augmentaciju reznja penilne koze za kreiranje neovagine (Izvor: Bowers M. San Mateo, SAD)

Slika 29. A) Fiksiranje slobodnog transplantata parcijalne debljine koZe porekla skrotuma za rezanj
penilne koze preko vaginalne modle. B) Izgled neovagine sastavljene od reznja penilne koze i slobodnog
transplantata skrotalne koze. (I1zvor: Bowers M. San Mateo, SAD)

3.6.3. Fiksacija neovagine
Fiksacija neovagine se obi¢no vrsi u cilju prevencije prolapsa. Kroz prostor izmedu

mokraéne beSike 1 rektuma pristupi se desnom pararektalnom prostoru otvaranjem desne

pararektalne fascije. Koriste¢i spinu ishijadiku kao orijentir, palpira se sakrospinozni
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ligament sa desne strane, za koji se pomoc¢u desnog Deschamp-a resorptivnim koncem
2-0 poliglaktin 910 (2-0 Vicryl) fiksira neovagina za sakrospinozni ligament medijalno
od spine ishijadike. (Slika 24. B) Plasiranje fiksacione ligature, mora se pazljivo izvesti,
kako bi se izbegla povreda pudendalnog nerva i pudendalnih krvnih sudova. Na ovaj
nacin se neovagina postavlja duboko u karlicu i sprecava se njen prolaps u kasnijem
zivotu pacijentkinje. (195) U slu¢aju nepristupa¢nog ligamenta, ili kada se radi o
nepovoljnoj anatomiji, moguce je vaginu fiksirati za kapsulu prostate sa dva resorptivna
2-0 poliglaktin 910 (2-0 Vicryl) konca i to tako §to se oni plasiraju kroz srednju tre¢inu
neovagine 1 vezu za lateralne lobuse prostate. Tom prilikom potrebno je obratiti paznju

na kontrolu krvarenja koje je mogucée u ovim anatomskim strukturama.

3.6.4. Kreiranje vulvovestibularnog kompleksa

Klitoris se sa svojom neurovaskularnom peteljkom postavlja u anatomsku poziciju
ispod gornje komisure labija, izmedu vaskularne peteljke neovagine, a od prepucijuma
se kreira klitoralni prepucijum, tako da klitoris ne bude vidljiv. Spoljasnji meatus uretre
se kreira na 2 do 3 cm ispod klitorisa, tako da prilikom mikcije u sede¢em stavu, mlaz
urina bude upravljen na dole. Pritom on je odvojen od introitusa, kako ne bi dolazilo do
skupljanja urina u neovagini.

Male usne se kreiraju od dela intaktnog prepucijuma koji se nalazi uz klitoris. Kod
obrezanih pacijenata male usne se kreiraju tako $to se nacini kozni nabor prilikom
kreiranja velikih usana od preostale koZe skrotuma, uz njegovu redukciju. Velike usne
se formiraju od koze i potkoznog tkiva skrotuma. ViSak koze se uklanja i novoformirane
usne se lateralno usivaju produznim $avom koristeci 4-0 poliglekapron ili polidioksanon
(4-0 Monocryl ili PDS), dok se vrhovi usivaju za perinealni predeo pojedina¢nim
Savovima resorptivnim koncem 3-0 poliglaktin 910 (3-0 Vicryl). U lozu neovagine se
postavlja dren (Jackson-Pratt), koji se uklanja posle 3 dana. Neovagina se ispuni
kondomom sa gazama, radi komresije prostora oko neovagine i spreCavanja pojave
hematoma, koji mogu kompromitovati zarastanje. (150, 165) (Slika 30.) Vertikalizacija
pacijenta zapo€inje 24h od hirurSke intervencije. Svim pacijentima se ordinira dvojna
antibiotska terapija: cefalosporini i metronidazol tokom hospitalizacije, a potom

profilakticka antibiotska terapija dok se ne ukloni urinarni kateter. Vaginalno pakovanje
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se uklanja posle 7 dana, kada se zapoCinje sa ispiranjem neovagine, 1 laganim
dilatacijama introitusa neovagine. Urinarni kateter se uklanja 10-12 dana posle operacije

uz proveru spontanog mokrenja pacijentkinje.

Slika 30. Finalni izgled vulvovestibularnog kompleksa
3.7.Hirurska tehnika vaginoplastike koriS¢enjem segmenta sigmoidnog kolona

Obzirom da je tokom naSeg istrazivanja 22 pacijenta operisano koriS¢enjem
segmenta sigmoidnog kolona, poznavanje anatomije debelog creva, i njegovih odnosa je
neophodno u hirurgiji rekonstrukcije zenskih genitalija ovom tehnikom. Rekonstrukcija
neovagine segmentom sigmoidnog kolona je vrSena je kod pacijenata koji su prethodno

imali neuspes$nu rekonstrukciju Zenskih genitalija nekom drugom tehnikom. (Slika 31.)
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Slika 31. Izgled genitalija pre operacije i planirana incizija

Ovde cCe biti izlozena anatomija sigmoidnog kolona i rektuma, kao i njihovi odnosi

sa okolnim strukturama, radi boljeg razumevanja hirurSke tehnike.

3.7.1. Sigmiodni kolon (colon sigmoideum)

Sigmoidni kolon je deo debelog creva koji se pruza od nishodnog kolona (colon
descendens) do pravog creva (rectum). Vijuga sigmoidnog kolona ima oblik latini¢nog
slova S. Njen gornji, manji deo, lezi u levoj bedrenoj jami, dok se njen donji, veéi deo,
nalazi u maloj karlici. Duzina sigmoidnog kolona iznosi 40 cm, a kalibar kad je prazan
iznosi 4 cm. Sigmoidni kolon je potpuno obavijen visceralnim peritoneumom i pokretan
je na svojoj peritonealnoj peteljci, a posto je savijen u obliku slova S, bedreni i karli¢ni
deo sigmoidnog mezokolona zaklapaju Spag, otvoren nanize i1 ulevo (recessus
intersigmoideus). Zid debelog creva izgraden je od Cetiri omotaca: seroznog, misi¢nog,
podsluzokoznog i sluzokoznog. Sluzokoza debelog creva sadrzi Lieberkiithn-ove Kripte,
koje imaju ulogu u produkciji mukusa. (196)

Poznavanje vaskularizacije sigmoidnog kolona je neophodno radi podizanja
segmenta na vaskularnoj peteljci prilikom kreiranja sigmoidne neovagine i njegove
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mobilizacije sve do perineuma. Sigmoidni kolon, kao i levu tre¢inu popre¢nog kolona i
nishodni kolon vaskularizuju bo¢ne grane donje crevne arterije (a. mesenterica inferior),
odnosno a. colica sinistra i aa. sigmoideae. Duz unutrasnje ivice debelog creva, svaka
od koli¢nih arterija ra¢va se na ushodnu i nishodnu granu. Ushodna i nishodna grana
dve susedne arterije anastomoziraju se medusobno gradeci parakoli¢ne arterijske arkade
ili marginalnu arteriju kolona (a. marginalis coli). Jedna od njih je i Riolanova arkada,
koju grade leva grana a. colicae mediae i desna grana a. colicae sinistrae, koja je
sadrzana u opornjaku poprecnog kolona (mesocolon transversum). Zavrs$ni deo
sigmoidnog kolona vaskularizuje Sidekova anastomoza, koju grade niskohodna grana
donje sigmoidne arterije (a. sigmoidea inferior) i uskohodna grana a. rectalis superior,

koja je glavni izvor vaskularizacije rektuma. (196) (Slika 32.)

Right colic

4 -~ Left colic laplenic)
(hapatic} flexure Y flexue

Toenia coli

Slika 32. Vaskularizacija kolona (lzvor: http://www.dfiles.me/colon-vascular-anatomy.html)
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Vaskularizacija debelog creva je u principu oskudna, jer su duge prave arterije, koje
predstavljaju glavne sudove debelog creva, udaljene jedna od druge 3-5 cm, a izmedu
dugih i kratkih pravih arterija postoje samo anastomoze neznatnog kalibra. Vene
debelog creva prate istoimene arterije, tako da venska krv iz sigmoidnog kolona odlazi
putem v. mesentericae inferior u sistem v. portae. Limfni sudovi sigmoidnog kolona
odlaze u limfne Zlezde rasporedene duz parakoli¢nih arterijskih arkada, a odatle u nodi
mesenterici inferiores. Sigmoidni kolon i celu levu polovinu debelog creva inrevise
plexus mesentericus inferior. Prilikom pristupa segmentu sigmoidnog kolona
neophodno je poznavati njegove odnose sa okolnim strukturama. Bedreni deo
sigmoidnog kolona pokriven je vijugama tankog creva, a karlicni deo sigmoidnog
kolona u odnosu je: gore sa vijugama tankog creva, dole, kod muskarca sa mokracnom
besikom i rektumom, a kod Zene sa matericom i rektumom, pozadi sa levim ureterom,
levom a. iliacom internom i sa levim plexus sacralisom. Sigmoidni kolon se pokazao
kao veoma dobra supstitucija u kreiranju neovagine u stanjima u kojima ona nedostaje.
Kao $to je ranije pomenuto, sigmoidni kolon je prvi put u rekonstrukciji neovagine
koris¢en pre oko 100 godina i od prve upotrebe, sama hirurska intervencija je dozivela
nekoliko modifikacija. (196)

Mi smo se odlucili za upotrebu segmenta sigmoidnog kolona u rekonstrukciji
neovagine kod transZzena u sluc¢ajevima kada prva hirurSka intervencija vaginalne
rekonstrukcije nije bila uspe$na, obzirom na veliko iskustvo i dobre rezultate
navedenom tehnikom kod pacijenata sa agenezijom vagine. Prijem u bolnicu je kod svih
pacijenata bio 24h pre hirurSke intervencije, da bi se sprovelo pripremanje i ¢iS€enje
kolona, uz stalni monitoring pacijenata i intravensku suportivnu terapiju, kao i
preoperativnu primenu antibiotske terapije (500mg metroniodazol i 2g ceftriakson).

Po uvodenju pacijenta u opstu endotrahealnu anesteziju, postavlja se nazogastri¢na
sonda. Prilikom izvodenja navedene tehnike, pacijent se postavlja u ginekoloski polozaj,
a sigmoidnom kolonu se pristupa koriste¢i suprapubi¢ni popreéni rez po Fanenstilu. U
slu¢ajevima sa prethodnim abdominalnim operacijama koriS¢en je infraumbilikalni
pristup.

Po otvaranju peritoneuma, vizualizuje se sigmoidni kolon, koji se mobiliSe od svog

lateralnog retroperitonealnog pripoja. EksploriSe se mezenterijum sigmoidnog kolona u
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dobroj duzini, pre definitivne odluke o segmentu sigmoidnog kolona koji ¢e biti
mobilisan i od kojeg ¢e se kreirati neovagina. Segment sigmoidnog kolona je obicno u
duzini od oko 8-11 cm, da bi se sprecila preterana produkcija mukusa kod kasnije
novoformirane neovagine. Segment sigmoidnog kolona se podize na svojoj vaskularnoj

peteljci koja je porekla donje sigmoidne arterije ili gornje rektalne arterije. (Slika 33.)

Slika 33. Izolovani segment sigmoidnog kolona planiran za kreiranje vagine

Prilikom preparacije sigmoidnog kolona prvo se odvaja distalni kraj da bi se
odredila definitivna veli¢ina crevnog segmenta. Gornji kraj sigmoidnog kolona se
zatvara resorptivnim koncem u dva sloja 2-0 poliglaktin 910 (2-0 Vicryl). Direktna
kolo-koli¢na anastomoza se izvodi cirkularnim staplerom, uz postavljanje dodatnih
sero-seroznih pojedinacnih $avova koncem 3-0 polidioksanon (3-0 PDS). (Slika 34. A i
B) Potom se kreira prostor za anastomozu crevnog segmenta sa ostatkom prethodne
neovagine, uz Kkreiranje dodatnog prostora, paralelnim abdomino-peritonealnim
pristupom. Da bi se spre€ila pojava cirkularne stenoze neovagine, od ostatka kozne
neovagine se kreiraju ,,V“ reznjevi 1 anastomoza se virSi u dubini, pojedinacnim
resorptivnim $avovima, monofilamentnim koncem 3-0 polidioksanon (3-0 PDS). (173)
Tako se sprecava prolaps vaginalne mukoze, kao 1 njena vidljivost na samom introitusu
vagine ¢ime se tezi boljem estetskom izgledu. Ukoliko je na mestu prethodno formirane

vagine zaostao samo oZiljak bez lumena, neophodno je fibrozno tkivo potpuno ukloniti i
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formirati novi prostor, a zatim provuceni segment sigmoidnog kolona anastomozirati sa

koznim flapovima, kreiranim od prethodno formiranih velikih usana.

“ - ;
. C

Slika 34. A) Postavljanje staplera; B) Stapler anastomoza.

U neovaginu se plasira vaginalno punjenje kreirano od gaza u kondomu, a u uretru
se plasira Foley kateter 16Ch. Abdomen se zatvara po slojevima resorptivnim koncima i
uz postavljanje abdominalnog drena, a koza se uSiva produznim intradermalnim Savom

neresorptivnim koncem 2-0 najlon (2-0 Nylon). (Slika 35.)
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Slika 35. Zavrsni izgled nakon operacije. Vagina je tamponirana Strajfnom.

Vertikalizacija pacijenta zapocinje 24h po =zavrSetku hirurSke intervencije.
Nazogastricna sonda se uklanja 48h od zavrSetka hirurSke intevencije ukoliko
pacijentkinja ne povraca i ukoliko na nazogastri¢nu sondu nema sadrzaja. Abdominalni
dren se uklanja 72h od hirurSke intervencije. (173) Pakovanje iz neovagine se uklanja
96h posle hirurSke intervencije, i zapo€inje se sa svakodnevnim ispiranjem neovagine
fizioloskim rastvorom, radi evakuacije mukusa. Foley kateter se uklanja peti dan od
hirur$ke intervencije uz proveru spontanog mokrenja pacijentkinje.

Moguce je koristiti sigmoidni kolon kao prvi izbor u formiranju neovagine kod
transZena. Tada se prvo uklone u celini testisi i penis, kako je to opisano kod tehnike
vaginoplastike inverzijom penilne koZe. Penilna koza se koristi za rekonstrukciju malih
usmina 1 prepucijuma klitorisa, a od skrotalne koze se kreiraju velike usne na ranije
opisan nacin. Segment sigmoidnog kolona se anastomozira sa vaskularizovanim

reznjevima porekla penilne koze, tako da anastomoza bude unutar neovagine, a ne na
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samom introitusu. Uretra se skracuje uz uklanjanje bulbarnog misica, tako da polozaj
novog meatusa uretre obezbeduje mokrenje u sedeCem stavu pacientkinje sa
upravljanjem mlaza urina na dole. Foley kateter se uklanja posle 14 dana uz proveru
spontanog mokrenja.

Svim pacijentima se ordinira trojna antibiotska terapija: cefalosporini, metronidazol
i aminoglikozidi u toku hosptalizacije, a potom se nastavlja profilaksa dok se ne ukloni

urinarni kateter.

3.8. Postoperativno pracenje

Sve pacijentkinje su redovno pra¢ene u toku hospitalizacije, ali i po otpusStanju sa
bolnickog le¢enja tokom noSenja urinarnog katetera. Po uklanjanju urinarnog katetera,
sve pacijentkinje su obucene za dilataciju neovagine vaginalnim dilatatorima, tako §to je
dilatacija zapocinjana prvo najmanjim dilatatorom i postepeno je povecavana veliina
do dostizanja veli¢ine najveceg dilatatatora. U toku perioda dilatiranja, pacijentinje su
redovno kontrolisane na 1, 3, 6 i 12 meseci.

Vaginalno dilatiranje je, u grupi pacijentkinja kod kojih je neovagina kreirana
inverzijom penilne koZe, radeno u periodu od 6 meseci posle hirurSke intervencije 2
puta dnevno u trajanju od po 30 minuta, dok je optimalna duzina dilatiranja savetovana
za period od 12 meseci posle hirur§ke intervencije. Pacijentkinje koje nemaju redovne
seksualne odnose su savetovane da u cilju odrZanja funkcionalnosti svoje vagine,
redovno vrse dilatacije, ¢ak i posle perioda od 12 meseci. (Slika 36)

U grupi pacijentkinja kod kojih je vagina kreirana segmentom sigmoidnog kolona,
postepeno dilatiranje je takode savetovano vaginalnim dilatatorima razlicite veli¢ine u
svrhu prevencije stenoze na mestu spoja segmenta creva i koznih reznjeva u trajanju od
6-12 meseci. Po isteku tog perioda, vaginalna dilatacija viSe nije bila neophodna. U ovoj
grupi, pacijentkinje su savetovane da redovno ispiraju neovaginu fizioloskim rastvorom
0,9% pomoc¢u vaginalnog irigatora, da bi se eliminisao mukus u periodu

postoperativnog oporavka.
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Slika 36. Vaginalni dilatatori (Izvor: https://soul-source-sd.myshopify.com/collections/grs-vaginal-
dilators)

Uspeh operativne procedure je definisan kao postojanje neovagine zadovoljavajuée
Sirine 1 dubine za obavljenje penetrativnog seksualnog odnosa, moguénost spontanog
mokrenja u sedeCem stavu, osetljivost neoklitorisa i novoformiranih genitalija,
moguénost dozivljavanja orgazma, postojanje estetski i funkcionalno zadovoljavajuceg
vulvarnog kompleksa i odsustvo potrebe za dodatnim hirurSkim le¢enjem, kao i
psihoseksualno i psihosocijalno  zadovoljstvo pacijenata  sa novoformiranim
genitalijama, sa posebnom paznjom na potencijalno kajanje bilo rezultatima hirurske

intervencije, bilo nezadovoljstvom u novom polu.

Slika 37. Izgled spoljasnjih genitalija godinu dana nakon hirurske intervencije
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3.9. Instrumenti merenja

U cilju ispitivanja psihosocijalnog funkcionisanja pacijenata kao i seksualnog
zadovoljstva, koris¢ene su Bekova skala depresije i Indeks seksualnog zadovoljstva kod
zena. Bekova skala depresije (Beck depression inventory — BDI 1) obuhvata 21 pitanje
o raspoloZenju pacijenta u prethodne dve nedelje, kao i o uvidu o prisustvu znakova
depresije i 0 njihovoj ozbiljnosti. Indeks seksualnog zadovoljstva kod Zena (Female
Sexual Function Index - FSFI) sadrzi 19 pitanja podeljenih u 6 celina vezanih za
seksulnu funkciju (seksualna zelja, uzbudenje, lubrikacija, orgazam, zadovoljstvo i bol
prilikom seksualnog odnosa). Pored toga u istrazivanju je koriS¢en i upitnik o
zadovoljstvu pacijenata, koji je ukljucivao grupe pitanja vezana za samu hirurSku
proceduru, zadovoljstvo estetski i funkcionalno postignutim rezultatima, kao i pitanja

vezana za preoperativna ocekivanja i posloperativno prihvatanje postignutih rezultata.

3.9.1. Bekova skala depresije (Beck depression inventory — BDI 1)

Bekova skala depresije (BDI II) je merni instrument koji se najCeSc¢e koristi za
procenu stepena depresivnosti, odnosno prisustva depresivnog sindroma na klini¢koj i
neklini¢koj, odrasloj i adolescentnoj populaciji. Skala je dizajnirana kao standardizovani
skup iskaza kojima se mere stavovi 1 simptomi, koji se pojavljuju i koji su specificni za
depresiju. Period posmatranja se odnosi na poslednje dve nedelje ukljucujuci i dan
popunjavanja upitnika, $to je u skladu sa Cetvrtom revizijom priru¢nika za mentalne
poremecaje Americke asocijacije psihijatara (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - DSM-IV, American Psychiatric Association — APA), prema kojoj je
period od dve nedelje minimum trajanja simptoma velike depresivne epizode. (197,
198) Skala se sastoji od 21 opisne izjave u vezi sa simptomima depresije. Ponudene su
cetiri mogucénosti za odgovor, gradirane prema tezini simptoma od 0 do 3, gde 0
predstavlja odsustvo ispitivanog simptoma, a 3 najveci stepen izrazenosti simptoma.
Sabiranjem svih rangiranih odgovora dobija se ukupni skor. Minimalni skor iznosi 0, a
maksimalni 63. Ve¢i skor ukazuje na depresiju tezeg stepena. Stepen izraZenosti
depresivnih simptoma moze se kvantifikovati na slede¢i nacin:

1. 0-13 normalne varijacije ili stanje minimalne depresivnosti,
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2. 14-19 blago izrazeno depresivno stanje,

3. 20-28 umereno izrazeno depresivno stanje,

4. 29-63 izrazeno depresivno stanje.

Skalu popunjava sam pacijent ukoliko ima 13 i viSe godina, a planirano vreme
popunjavanja je 5-10 minuta.

Iskazi su sadrzinski povezani sa poznatim simptomima i manifestacijama depresije.
Ispred svake izjave se nalazi naslov koji treba ispitanika da usmeri na simptom Koji
treba da registruje (tuga, pesimizam, neuspesnost, gubitak zadovoljstva, krivica, kazna,
nezadovoljstvo sobom, samokritika, samoubistvo, plac, agitacija, nezainteresovanost,
neodlucnost, bezvrednost, odsustvo energije, insomnija, razdrazljivost, apetit,
koncentracija, umor, seks). (198)

Depresija moze imati dve komponente: afektivhu (npr. raspolozenje) i fizicku
odnosno somatksu komponentu (npr. gubitak apetita). BDI-Il je instrument Kkoji
prepoznaje obe komponente, te se shodno tome, iskazi mogu podeliti u dve subskale
koje imaju svrhu da prepoznaju uzrok depresije. Afektivnu komponentu ¢ini 8 iskaza:
pesimizam, nespesnost, Krivica, kazna, nezadovoljstvo sobom, samokritika,
samoubistvo 1 bezvrednost. Somatsku komponentu ¢ini 13 iskaza: tuga, gubitak
zadovoljstva, pla¢, agitacija, nezainteresovanost, neodlu¢nost, odsustvo energije,
insomnija, razdraZljivost, apetit, koncentracija, umor 1 seks. Ove dve subskale su u
delimi¢noj korelaciji, $to ukazuje da su fizicki i psiholoski aspekti depresije u vezi.
(199)

BDI-II pozitivno korelira sa instrumentima koji mere slicne fenomene (npr.
Hamiltonova skala depresivnosti (Hamilton depression scale) (200), pokazujuéi visok
nivo slaganja (r=0,71). BDI-II takode pokazuje da ima visoku jednonedeljnu test-retest
pouzdanost (r = 0,93), Sto ukazuje da nije previSe osetljiv na dnevne varijacije
raspolozenja. (190) BDI-II je u vecem broju studija, kako na klinickom tako i na
neklini¢kom uzorku pokazala da ima visoku unutrasnju konzistentnost (a= 0,91). (201)

Bekova skala depresije (BDI-1l) predstavlja zlatni standard za merenje

depresivnosti u klinickom i neklinickom okruzenju. (202) (Prilog br. 1)

3.9.2. Indeks seksualnog zadovoljstva kod Zena (Female Sexual Function
Index - FSFI)
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Indeks seksualnog zadovoljstva kod Zena (Female Sexual Function Index - FSFI)
predstavlja upitnik od 19 pitanja, koji je razvijen kao kratak, multidimenzionalni
instrument za procenu kljuéne dimenzije seksualnog funkcionisanja kod Zena. FSFI je
psihometrijski tacan, lak za primenu, a takode je pokazao i1 sposobnost da pravi razliku
izmedu klinickih i neklinickih populacija. FSFI je dizajniran i potvrden kao instrument
za procenu seksualne funkcije kod zZena i kvalitet Zivota u klini¢kim ispitivanjima ili
epidemioloskim studijama. Pitanja su podeljena u 6 celina vezanih za seksualnu
funkciju zena (seksualna Zelja, uzbudenje, lubrikacija, orgazam, zadovoljstvo i bol
prilikom seksualnog odnosa). Domeni kod kojih postoji vrednost 0 u ponudenim
odgovorima oznacavaju da Zena nema seksualne odnose tako da u njima minimalni
rezultat kada se pomnozi sa faktorom tezine, koji je za svaki domen unapred odreden
prema tablici, moze iznositi 0. U ostalim domenima najmanja vrednost je 1, a najveca
vrednost 5. Period posmatranja se odnosi na poslednje cetiri nedelje od datuma
popunjavanja upitnika, a pacijentima je objasnjeno da obeleze samo jednu tvrdnju koja
se najviSe odnosi na njih u posmatranom periodu. Takode, na pocetku samog upitnika,
objasnjeni su pojmovi seksualne aktivnosti, seksualne stimulacije i seksualnog odnosa.
Minimalni ukupni rezultat koji se mozZe dobiti je 2, a maksimalni 36. (203) Za grani¢nu
vrednost kod bioloskih Zena je uzeta 26,55, a vrednosti koje se nalaze ispod nje, ukazuju
da kod ispitivane osobe postoji odredeni stepen seksualne disfunkcije. (204) (Prilog br.
2)

3.9.3. Upitnik vezan za zadovoljstvo hirurSkim le¢enjem

Ovaj anonimni upitnik obuhvata 17 pitanja koja se ticu vremena kada je uradena
hirurska intervencija, zadovoljstva pacijentkinje rezultatom hirurske intervencije,
stepena stresa zbog nemoguénosti radanja deteta, Zelje za usvajanje deteta, ponovne
odluke da izvr$i hirurSku intervenciju, da li je u periodu kad je imala hirursku
intervenciju imala partnera, ko je pomogao u donosenju odluke za hirurski intervenciju,
prisustvo podrske partnera u donosenju odluke o operativnom lecenju, da li partner zeli

da ima dete, prisustvo podrske od strane drugih (partner, porodica, prijatelji), socijalna
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adaptacija, zapocinjanje seksualnih odnosa, seksualna orijentacija, bra¢ni status, da li

postoji sumnja u sopstvenu Zenstvenost i nivo obrazovanja. (Prilog br. 3)

3.10. Statisticka metodologija

Istrazivanje je ukljucilo deskriptivnu statistiku — ta¢nije podaci su se opisivali ili
preko frekvencija i procenata ili preko mera centralne tendencije i rasprSenja, tamo gde
su podaci to dozvoljavali (starost u godinama, procena stresa na skali od 0 do 10 i sl).
Deskriptivan opis podataka je bio prikazan tabelarno i graficki pomocu tzv. pita
dijagrama, kutijastih dijagrama (ukoliko su se poredile medijane razlicitih grupa),
pomocu histograma (ukoliko se ispitivala distribucija podataka, odnosno njihova
sli¢nost sa normalnom distribucijom), te pomocu Stapicastih dijagrama ukoliko su se
poredile frekvencije odnosno procenti odgovora izmedu grupa.

Pored deskriptivne, primenile su se metode i iz inferencijalne statistike, tj. statistike
zakljucivanja. Kako su grupe nezavisne, i nije bilo ponovljenih merenja, primenjivale su
se metode za nezavisne uzorke, i to uglavnom metode neparametarske statistike.
Ukoliko su bile ispitivane razlike izmedu frekvencija odgovora, primenjen je bio Hi
kvadrat test. U sluc¢aju kada ocekivane frekvencije nisu imale vrednost vecu ili jednaku
5, razlika je odredivana pomocu skale Likertovog tipa. Za razlike izmedu grupa na
varijablama koje su bile ordinalnog ili intervalnog nivoa merenja, primenjivao se Man
Vitnijev U test, koji predstavlja neparametarsku zamenu za t test za nezavisne uzorke.
Studentov t test se primenjivao za ispitivanje znacajnosti razlika izmedu grupa ukoliko
su varijable bile normalno distribuirane. Za ispitivanje povezanosti, tj. korelacije
izmedu pojava koristio se uglavnom Spirmanov koeficijent korelacije ranga, koji
predstavlja neparametarsku zamenu za Pirsonov koeficijent korelacije, koji nije mogao
biti primenjen jer su varijable uglavhom odstupale od normalne distribucije. Za
ispitivanje razlika izmedu tri grupe — grupe | (PIT), grupe Il (SV) i kontrolne grupe,
koris¢en je Kruskal Valisov test za nezavisne uzorke, koji predstavlja neparametarsku
zamenu za ANOVU, tj. za analizu varijanse za nezavisne uzorke.

Sve p vrednosti manje od 0,05 koris¢ene su kao vrednost za odbacivanje nulte
hipoteze. Podaci su statisticki obradeni pomocu softverskog paketa SPSS for Windows
22.0.
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4. REZULTATI

Ova studija je obuhvatila 57 pacijenata sa musko-zenskom rodnom disforijom kod
kojih je izvrSena hirurSka rekonstrukcija genitalija u pravcu zenskog pola, kao i 7
pacijenata kod kojih je izvrSena hirurSka rekonstrukcija genitalija u pravcu zenskog
pola, ali koji su se posle hirur§ke intervencije pokajali i zeleli da se vrate u prvobitni
muski bioloski pol. Kontrolnu grupu ¢inilo 60 seksualno aktivnih osoba Zenskog pola,
koje nisu imale genitalnih hirurSkih intervencija, nisu bolovale od bolesti genitalija ili
urogenitalnog sistema 1 koje nisu imale podatke o leCenim psihijatrijskim oboljenjima.
Prosecna starost pacijenata kod kojih je izvrSena rekonstrukcija genitalija iz muSkog u
zenski pol iznosila je 32,82+10,16 godine (od 19 do 69 godina), dok je u kontrolnoj
grupi iznosila 32,9+7,71 godina (od 20 do 51 godine). Prosecna starost pacijenata u
grupi | (PIT) iznosila je 30,85+10,74 godina (od 19 do 69 godina), u grupi Il (SV) ona
je iznosila 35,95+8,48 godina (od 26 do 57 godina), dok je u grupi Ill iznosila
42,29+6,92 godina (od 33 do 53 godine).

4.1. Distribucija frekvencija prema starosti pacijenata po grupama

Tabela 4. Pokazatelji distribucije starosti ispitanika po grupama

PIT SV KONTROLNA
Vrednost  Vrednost | Vrednost  Vrednost | Vrednost Std;
greska

Aritmeti¢ka sredina 30.8571 1.81504 35.9545 1.80844 32.9000 .99482
Medijan 28.0000 33.5000 33.5000
Std. devijacija 10.73790 8.48235 7.70582
Minimum 19.00 26.00 20.00
Maksimum 69.00 57.00 51.00
Skjunis 1.502 .398 1.158 491 .235 .309
Kurtozis 3.247 778 .550 .953 -.576 .608
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Grafikon 1. Uporedni kutijasti dijagrami za starost po grupama

Na osnovu tabele 4 i grafikona 1, u kojima su prikazane prose¢ne i centralne
vrednosti starosti ispitanika po grupama, moze se videti da su grupe u tom smislu
ujednacene (¥ (2)= 5,921, p=0,052).

U tabeli 5, distribucija starosti ispitanika prikazana je kroz distribuciju frekvencija
po starosnim kategorijama za sve tri isptivane grupe. MoZe se primetiti, da se najveci
broj ispitanika nalazi u dve starosne kategorije, i to u kategoriji od 21-30 godina i u

kategoriji 31-40 godina.
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Tabela 5. Ugestalost ispitanika po starosnim grupama u sve tri ispitivane grupe

Starosna GRUPA Ukupno

grupa PIT SV KONTROLNA
18-20 5 0 1 6
21-30 15 8 22 45
31-40 10 9 30 49
41-50 4 2 6 12
51-60 0 3 1 4
61-70 1 0 0 1

Ukupno 60 22 35 117

4.2. Ispitivanje povezanosti skorova na BDI i FSFI skalama u PIT grupi

U tabeli 6 prikazane su mere centralne tendencije i rasprSenja za BDI i FSFI

skorove za eksperimentalnu grupu | (PIT).

Tabela 6. Mere centralne tendencije i rasprSenja u PIT eksperimentalnoj grupi za skorove na BDI i

FSFI skalama

BDI FSFI
Broj ispitanika 35 35
Aritmeti¢na sredina 9.2857  22.1657
Medijana 7.0000 24.8000
Mod 1.00 28.60
Standardna devijacija 9.80867 7.33043
Skjunis (zakoSenost) 1.803 -1.475
Std. greska skjunisa .398 .398
Kurtozis (spljostenost) 2.650 1.642
Std. greska kurtozisa 778 778
Minimum .00 3.00
Maksimum 37.00 32.00

Na osnovu pokazatelja centralne tendencije — aritmeticke sredine, medijane i moda,

te pokazatelja zakoSenosti i1 spljoStenosti distribucije skorova na BDI i FSFI skalama,

moze se zakljuciti da se skorovi na ove dve skale ne distribuiraju po normalnoj
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raspodeli, §to se moze videti i na grafikonima 2 i 3, koji prikazuju distribuciju BDI i
FSFI skorova.

Frekvencija

2

-10.00 | 10.00 2000 3000 40.00
BDI skorovi

Grafikon 2. Distribucija BDI skorova u PIT eksperimentalnoj grupi

[

Frekvencija

2

g
a0 20.00 4000
FSFIl skorovi

Grafikon 3. Distribucija FSFI skorova u PIT eksperimentalnoj grupi
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4.3. Ispitivanje povezanosti skorova na BDI i FSFI skalama u SV grupi

U tabeli 7 prikazane su mere centralne tendencije i rasprSenja za BDI i FSFI

skorove za eksperimentalnu grupu | (SV). Na osnovu mera zakoSenosti i spljoStenosti

distribucija moze se zakljuciti da se ni u ovoj grupi BDI i FSFI skorovi ne distribuiraju

po normalnoj raspodeli, Sto se moze videti 1 na grafikonima 4 1 5.

Tabela 7. Mere centralne tendencije i rasprSenja u SV eksperimentalnoj grupi za skorove na BDI i

FSFI skalama

BDI FSFI
Broj ispitanika 22 22
Aritmeticka sredina 10.5909 25.7318
Medijana 9.0000  26.4500
Mod 9.00 13.50°
Standardna devijacija 9.26159 4.50971
Skjunis (zakoSenost) 2.125 -1.031
Std. greska skjunisa 491 491
Kurtozis (spljostenost) 5.664 1.259
Std. greska kurtozisa .953 953
Minimum .00 13.50
Maksimum 42.00 32.50

a. Postoji vise modova, prikazana je najmanja vrednost.
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Grafikon 4. Distribucija BDI skorova u SV eksperimentalnoj grupi
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Grafikon 5. Distribucija FSFI skorova u SV eksperimentalnoj grupi
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4.4. Ispitivanje povezanosti skorova na BDI i FSFI skalama u kontrolnoj grupi

U tabeli 8 mogu se videti mere centralne tendencije i rasprSenja za BDI i FSFI

skorove za kontrolnu grupu. Na osnovu datih pokazatelja, te grafikona 6 i 7, moze se

videti da skorovi BDI skale neznatno odstupaju od normalne raspodele, dok skorovi

FSFI skale od nje odstupaju.

Tabela 8. Mere centralne tendencije i rasprSenja u kontrolnoj grupi za skorove na BDI i FSFI

skalama
BDI FSFI
Broj ispitanika 60 60
Aritmeticka sredina 7.9000 29.4233
Medijana 7.0000 29.8000
Mod 3.00 28.80
Standardna devijacija 5.68286 3.40664
Skjunis (zakoSenost) .864 -1.254
Std. greska skjunisa .309 .309
Kurtozis (spljostenost) 759 1.894
Std. greska kurtozisa .608 .608
Minimum .00 17.90
Maksimum 26.00 34.20
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Grafikon 6. Distribucija BDI skorova u kontrolnoj grupi
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Grafikon 7. Distribucija FSFI skorova u kontrolnoj grupi

4.5. Ispitivanje povezanosti skorova na BDI i FSFI skalama u sve tri grupe

Kao metod za ispitivanje povezanosti BDI i FSFI skorova u sve tri grupe odabran je
Spirmanov koeficijent korelacije ranga. U tabeli 9 prikazane su njegove vrednosti

izmedu BDI i FSFI skorova za svaku grupu pojedinac¢no.

Tabela 9. Vrednosti Spirmanovog koeficijenta korelacije ranga izmedu BDI i FSFI skorova u sve tri
ispitivane grupe

Broj Spirmanovo p nivo

Grupa

ispitanika Ro znacajnosti
PIT 35 -.509 .002
SV 22 -.561 .007
Kontrolna 60 -.321 012
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Kao §to se moze iz tabele 9 primetiti, u sve tri ispitivane grupe zabelezena je
statistiCki znacajna negativna povezanost BDI 1 FSFI skorova. Pored toga, moze se

primetiti da je ta veza najjaca u drugoj ispitivanoj eksperimentalnoj grupi.

4.6. Ispitivanje razlika izmedu tri ispitivane grupe u odnosu na BDI i FSFI skorove

Uporedno prikazane mere centralne tendencije i rasprSenja za skorove na obe skale
I za svaku ispitivanu grupu, prikazane su u tabeli 10. GrupiSuca varijabla bila je
pripadnost grupi, koja ima tri nivoa — eksperimentalna grupa | (,,PIT“ grupa),
eksperimentalna grupa Il (,,SV* grupa) i kontrolna grupa. Zavisna varijabla bili su
skorovi na BDI i FSFI skali.

Tabela 10. Mere centralne tendencije i rasprienja skorova na BDI i FSFI skali za svaku grupu

PIT SV KONTROLNA
SKALA Pokazatelj
: Vrednost Std. Vrednost Std. Vrednost Std.
Greska Greska Greska
Aritmeti¢ka sredina 9.2857 1.65797 10.5909 1.97458 7.9 0.73365
Medijana 7 9 7
Std. Devijacija 9.80867 9.26159 5.68286
BDI Minimum 0 0 0
Maksimum 37 42 26
Skjunis 1.803 0.398 2.125 0.491 0.864 0.309
Kurtozis 2.65 0.778 5.664 0.953 0.759 0.608

Aritmeticka sredina 22.1657 1.23907 25.7318 0.96147 29.4233 0.4398

Medijana 24.8 26.45 29.8
Std. Devijacija 7.33043 450971 3.40664
ESFI Minimum 3 135 17.9
Maksimum 32 325 34.2
Skjunis -1.475 0.398 -1.031 0.491 -1.254 0.309
Kurtozis 1.642 0.778 1.259 0.953 1.894 0.608
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Na grafikonima 8 i 9 dati su uporedni dijagrami skorova sa BDI i FSFI skala po
isptivanim grupama. Ve¢ 1 samom inspekcijom grafikona, moze se videti da su grupe
medusobno sli¢ne kada je u pitanju skor na BDI skali. Uvidom u grafikon 8, moze se
videti da kontrolna grupa ima nesSto vise prosecne skorove na FSFI skali u odnosu na
dve eksperimentalne grupe, te da je prosecan skor kod dve eksperimentalne grupe skoro

identi¢an.
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Grafikon 8. Uporedni kutijasti dijagrami skorova na BDI skali za tri ispitivane grupe
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Grafikon 9. Uporedni kutijasti dijagrami skorova na FSFI skali za tri ispitivane grupe

Kao $to je ve¢ napomenuto, znacajnost ovih razlika ispitana je Kruskal Valisovim
testom. U tabeli 11 date su vrednosti srednjih rangova za skorove na BDI i FSFI skali za
svaku ispitivanu grupu pojedina¢no. Moze se primetiti da najvisi srednji rang na BDI
skali ima eksperimentalna grupa Il (,,SV* grupa), a najmanji eksperimentalna grupa |
(,,PIT* grupa). Testiranjem znacajnosti Kruskal Valisovog testa, potvrdeno je da ova
razlika nije statisti¢ki znacajna: y? (2)=1,407, p=0,495. (Tabela 12) Kada su u pitanju
razlike u FSFI skorovima, moze se videti da najvisi stepen zadovoljstva postize
kontrolna grupa ispitanica, zatim eksperimentalna ,,.SV* grupa, dok ,,PIT* grupa ima
najnizi proseéni rang, a samim tim i najnizi stepen zadovoljstva. (Tabela 11)
Testiranjem znacajnosti Kruskal Valisovim testom, zabeleZena je statisticki znaCajna
razlika: ¥2 (2)=40,211, p<0,001. (Tabela 12)

Prisustvo, odnosno odsustvo statisticki znacajne razlike izmedu razliCitih grupa
ispitano je Man Vitnijevim U testom, na osnovu kog je utvrdeno postojanje statisticki

znacajne razlike izmedu sve tri grupe. (Tabela 13)
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Tabela 11. Vrednosti srednjih rangova skorova na BDI i FSFI skalama

Broj Srednji

Grupa ispitanika rang

BDI PIT 35 56.47
SV 22 66.64
KONTROLNA 60 57.68

FSFI PIT 35 33.37
SV 22 48.80
KONTROLNA 60 77.69

Tabela 12. Testiranje znacajnosti razlika izmedu grupa putem Kruskal-Valisovog testa

BDI FSFI
e 1.407 40.211
df 2 2
Asimptotska p vrednost 495 .000

Tabela 13. Vrednosti Man Vitnijevog U testa i njegova znacajnost

Kontrolna vs Kontrolna vs

PIT vs SV
PIT SV
Mann-Whitney U 259.000 279.000 309.500
Asimtotska p vrednost .039 .000 .000

4.7. Ispitivanje razlika na pojedina¢nim FSFI subskalama za sve tri grupe
U tabeli 14 mogu se videti vrednosti srednjih rangova po grupama za svaku

pojedinac¢nu subskalu. Na grafikonu 10 mogu se videti srednje vrednosti skorova za sve

subskale i za svaku pojedinac¢nu grupu. Kao §to se moze primetiti na grafikonu, na svim
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subskalama najnize skorove postize eksperimentalna “PIT” grupa, zatim “SV” grupa,

dok najvise vrednosti postizu ispitanice iz kontrolne grupe. Znacajnosti pojedinac¢nih

Kruskal Valis testova prikazane su u tabeli 15. Kao §to se moze videti, na osnovu p

vrednosti, razlike su statisticki znacajne za svih 6 subskala.

Tabela 14. Srednje vrednosti rangova po grupama za pojedinacne supskale FSFI upitnika

Broj ispitanika

Srednji rang

GRUPA
Seksualna Zelja PIT 35 47.44
SV 22 55.02
Kontrolna 60 67.20
Uzbudenje PIT 35 43.56
SV 22 52.14
Kontrolna 60 70.53
VlaZnost PIT 35 35.51
SV 22 68.64
Kontrolna 60 69.17
Orgazam PIT 35 46.60
SV 22 47.43
Kontrolna 60 70.47
Zadovoljstvo PIT 35 45.11
SV 22 50.18
Kontrolna 60 70.33
Bol PIT 35 29.90
SV 22 42.11
Kontrolna 60 82.17
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Grafikon 10. Uporedni prikaz aritmeti¢kih sredina skorova na pojedinaénim subskalama upitnika
FSFI

Tabelal5. Testiranje znacajnosti Kruskal Valisovih testova za pojedinaéne subskale

Seksualna )
Uzbudenje Vlaznost Orgazam Zadovoljstvo Bol
Zelja
1 8.126 15.260 26.093 14.394 14.401 61.610
Df 2 2 2 2 2 2

Asimptotska
.000 .000 .001 .001 .000

p vrednost

U tabeli 16 mogu se videti vrednosti pojedinacnih Man Vitnijevih U testova za
pojedinacne subskale i izmedu svih ispitivanih grupa. Dve eksperimentalne grupe se
razlikuju medusobno jedino po pitanju stepena vlaznosti i bola i to tako da grupa | (PIT)

ima statisticki znac¢ajno manji skor na subskali bola i vlaznosti u odnosu na grupu 1l

99



(SV). Kada su u pitanju razlike izmedu kontrolne grupe i grupe | (PIT), moze se videti
da kontrolna grupa ima statisti¢ki znacajno viSe skorove na svim subskalama FSFI
upitnika u odnosu na “PIT” ispitanice. S druge strane, te razlike nisu tako izrazene
izmedu kontrolne grupe i grupe Il (SV). Naime, ove dve grupe se razlikuju u stepenu
uzbudenja, orgazma, zadovoljstva i bola, i to tako da kontrolna grupa postize znacajno

viSe skorove na ovim subskalama u odnosu na grupu Il (SV).

Tabela 16. Vrednosti Man Vitnijevih U testova i njihova znaéajnost po pojedinaénim

subskalama

GRUPE ;eelljf:ualna Uzbudenje  Vlaznost Orgazam Zadovoljstvo  Bol

\'\,"\,ﬁ?{ﬁeyu 331000  328.000  184.000 377.000 350.500 221.000
PiTvesy Moot 367 348 001 895 567 007
Kontrolna \'\,"\,ﬁ?{;’eyu 699.500  566.500  429.000 624.000 598.500 195.500
vsPIT Moroimon 006 000 000 001 .00 000
Kontrolna \'\,"\,ﬁ?{;’eyu 518500  452.000  649.000 397.500 431500 124,500
Vs SV Asimptotska

p vrednost 132 .028 .899 .005 .015 .000

4.8. Ispitivanje povezanosti datuma operacije sa duzinom uzimanja hormonske

terapije kod PIT grupe

U tabeli 17 prikazane su mere centralne tendencije i rasprienja za dve varijable od
interesa, a to su vreme trajanja hormonske terapije u mesecima 1 datum izvrSenja
operacije. Na grafikonima 11 i 12 prikazana je distribucija frekvencija za ove dve
varijable. Moze se primetiti da vreme trajanja hormonske terapije drasti¢no odstupa od
normalne raspodele. Obzirom na navedeno, za ispitivanje povezanosti ove dve varijable
primenjen je Spirmanov koeficijent korelacije ranga i zabelezena je statisti¢ki zancajna
negativna povezanost: Ro=-0,382, N=35, p<0,05, odnosno vreme trajanja hormonske

terapije je krace kod operacija koje su se obavljale u skorijoj proslosti.
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Tabela 17. Mere centralne tendencije i rasprenja za duzinu trajanja
hormonske terapije i datuma izvrSenja operacije

Hormonska terapija u Datum
mesecima do operacije operacije
Broj ispitanika 35 35
Aritmeticka sredina 32.9714 2010.71
Medijana 24.0000 2011.00
Mod 14.00 2011
Std. devijacija 27.34366 2.876
Skjunis 2.763 170
Std. greska skjunisa .398 .398
Kurtozis 8.293 -1.168
Std. greska kurtozisa 778 178
Minimum 13.00 2006
Maksimum 142.00 2016
20
15
=,
©
=
L1
= 107
2
(1
5 //
ol L —

I | ! I
00 2000 4000 8000 S0.00 1000012000 140.00

hormonska terapija u mesecima do
operacije

Grafikon 11. Distribucija trajanja hormonske terapije u mesecima
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Grafikon 12. Distribucija godina kada su izvr§ene operacije

4.9. Distribucija frekvencija o zadovoljstvu rezultatima hirurske intervencije u
grupi I (PIT)

U tabeli 18 i grafikonu 13 date su frekvencije odgovora na pitanje o zadovoljstvu
rezultatima hirurske intervencije u eksperimentalnoj grupi | (PIT). Moze se primetiti da
je tri Cetvrtine uzorka (77%) veoma zadovoljno i umereno zadovoljno, zatim njih 14 %
je neodlu¢no, dok je samo 9% onih koji su nezadovoljni operacijom (to jest dve od 35 je
umereno nezadovoljno, i samo jedna od 35 ispitanica je veoma nezadovoljna

operativnim uc¢inkom).
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Tabela 16. Frekvencija odgovora na pitanje o zadovoljstvu rezultatima operacije u
eksperimentalnoj grupi | (PIT)

Frekvencija Procenat
Veoma zadovoljna 19 54.3
Umereno zadovoljna 8 22.9
Zadovoljna/nezadovoljna 5 14.3
Umereno nezadovoljna 2 5.7
Veoma nezadovoljna 1 2.9
Total 35 100.0
umereno veoma
nezadovoljna nezadovoljna
zadovoljna/ 6% 3%
nezadovoljna

14%

Grafikon 13. Frekvencije zadovoljstva rezultatima hirurSke intervencije u eksperimentalnoj
grupi | (PIT)

4.10. Distribucija frekvencija o zadovoljstvu rezultatima hirurSke intervencije u
grupi 11 (SV)

U tabeli 19 i na grafikonu 14 date su frekvencije zadovoljstva rezultatima operacije

u eksperimentalnoj grupi Il (SV). Vrlo sli¢an raspored frekvencija prisutan je i u ovoj,

kao i u grupi I.

103



Tabela 19. Frekvencija odgovora na pitanje o zadovoljstvu rezultatima operacije u
eksperimentalnoj grupi Il (SV)

Frekvencija Procenat
Veoma zadovoljna 13 59.1
Umereno zadovoljna 6 27.3
Zadovoljna/nezadovoljna 2 9.1
Umereno nezadovoljna 1 4.5
Total 22 100.0

umereno
nezadovolina "o

9%

Grafikon 14. Frekvencije zadovoljstva rezultatima hirurske intervencije u eksperimentalnoj
grupi Il (SV)

4.11. Ispitivanje povezanosti FSFI skorova sa zadovoljstvom rezultatima hirurske

intervencije u grupi I (PIT) i grupi 11 (SV)

Zbog ociglednog odstupanja od normalne raspodele odgovora i u grupi | (PIT) i u
grupi Il (SV), povezanost sa FSFI skorom uradena je putem Spirmanove Kkorelacije
ranga. U tabeli 20 mogu se videti vrednosti Spirmanovog koeficijenta korelacije ranga
izmedu FSFI skora i odgovora na pitanje o zadovoljstvu operacijom u svakoj od
eksperimentalnih grupa. Kao $to se moze videti, u obe grupe korelacije su statisticki
znacajne i pozitivne: PIT — Rho(34)=0,666, p<0,001; SV- Rho (21)= 0,606, p<0,01.
Drugim rec¢ima, Sto je vece zadovoljstvo operacijom, vec¢i je FSFI skor 1 to u obe

ispitivane grupe.
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Tabela 20. Koeficijenti Spirmanove rang korelacije izmedu FSFI skora i zadovoljstva
rezultatima hirurSke intervencije u dve eksperimentalne grupe

Spirmanov nivo Broi
Grupa koeficijent rang phvo. =Tl
o znacajnosti ispitanika
korelacije
PIT 666 .000 35
sV 606" .003 22

4.12. Distribucija pacijenata prema seksualnoj orijentaciji u grupi I (PIT)

U tabeli 21 i na grafikonu 15 mogu se videti zastupljenosti razli¢itih vrsta

seksualnih orijentacija u grupi |, tako da je 80% ispitanica heteroseksualno opredelj

dok je njih 14% homoseksualno, a 6% biseksualno orijentisano.

Tabela 21. Frekvencija ucestalosti seksualnog opredeljenja u eksperimentalnoj grupi I

Seksualna N

N 3 Frekvencija Procenat
orijentacija
Heteroseksualna 28 80.0
Homoseksualna 5 14.3
Biseksualna 2 5.7
Total 35 100.0

€no,

biseksualna
6%

homoseksualna
14% >

heteroseksualna
80%

Grafikon 15. Distribucija procentualne raspodele ispitanica u odnosu na seksualnu orijentaciju u

grupi |
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4.13. Distribucija pacijenata prema seksualnoj orijentaciji u grupi Il (SV)

Tabela 22 i grafikon 16 prikazuju distribuciju ucestalosti seksualne orijentacije
medu ispitanicama u grupi |. Od ukupno 22 ispitanice 77% se izjasnilo kao
heteroseksualno orijentisane, 14% kao homoseksualno, a 9% kao biseksualno

orijentisane.

Tabela 22. Frekvencija uéestalosti seksualnog opredeljenja u eksperimentalnoj grupi 11

Seksualna N

N 3 Frekvencija Procenat
orijentacija
Heteroseksualna 17 77.3
Homoseksualna 3 13.6
Biseksualna 2 9.1
Total 22 100.0

biseksualna
9%

homoseksualna
14%

Grafikon 16. Procentualna raspodela ispitanika u odnosu na seksualnu orijentaciju u grupi Il

4.14. Ispitivanje povezanosti FSFI skorova i seksualne orijentacije
Povezanost FSFI skora i seksualne orijentacije opet je proverena pomocu

Spirmanovog koeficijenta rang korelacije. U tabeli 23 mogu se videti rezultati

povezanosti kao i njihova znac¢ajnost. MozZe se primetiti da rezultati ispitivane korelacije
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nisu statisticki znacajni, odnosno ne postoji povezanost izmedu seksualne orijentacije 1

visine FSFI skora ni u jednoj od eksperimentalnih grupa.

Tabela 23. Koeficijenti Spirmanove rang korelacije izmedu FSFI skora i seksualne orijentacije u
dve eksperimentalne grupe

Spirmanov Nivo Broi
Grupa koeficijent korelacije pv ) . J.
znacajnosti  ispitanika
ranga
PIT .169 331 35
SV 162 472 22

4.15. Distribucija pacijenata prema sumnji u sopstvenu Zenstvenost u grupi I

U tabeli 24 i na grafikonu 17 prikazane su frekvencije i procenti odgovora na
pitanje vezano za sumnju u sopstvenu zenstvenost za eksperimentalnu grupu I, gde se

uocava da najveci broj ispitanica nema sumnji u sopstvenu zenstvenost.

Tabela 24. Frekvencija ucestalosti odgovora za sunjiu u sopstvenu zenstvenost u
eksperimentalnoj grupi |

Frekvencija  Procenat

Nemam 26 74.3
Neodlu¢na 3 8.6
Ponekad neznacajno 3 8.6
Ponekad znacajno 3 8.6
Total 35 100.0
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Grafikon 17. Procentualna raspodela ispitanica u odnosu na sumnju u sopstvenu zenstvenost u
grupi |

4.16. Distribucija pacijenata prema sumnji u sopstvenu Zenstvenost u grupi II

U tabeli 25 i grafikonu 18 prikazane su su frekvencije i procenti odgovora na
pitanje vezano za sumnju u sopstvenu zenstvenost za eksperimentalnu grupu |, gde se
uocava da najveci broj ispitanica nema sumnji u sopstvenu zenstvenost (68%), dok 22%

ispitanica daje odgovor da su neodluéne povodom svoje Zenstvenosti.

Tabela 25. Frekvencija ucestalosti odgovora za sumnju u sopstvenu Zenstvenost u
eksperimentalnoj grupi Il

Frekvencija Procenat
Nemam 15 68.2
Neodluéna 5 22.7
Ponekad neznacajno 1 4.5
Ponekad znacajno 1 4.5
Total 22 100.0
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Grafikon 18. Procentualna raspodela ispitanika u odnosu na sumnju u Zenstvenost u grupi II

4.17. Ispitivanje povezanosti FSFI skora i odgovora na pitanje vezano za sumnju u

sopstvenu Zenstvenost U obe eksperimentalne grupe

Ispitivanje povezanosti FSFI skora i pitanja vezanog za sumnju u sopstvenu
zenstvenost za obe ispitivane eksperimentalne grupe prikazano je u tabeli 26. Kao i u
prethodne dve analize, i ovde je povezanost ispitivana Spirmanovim koeficijentom rang
korelacije. Kao $to se u tabeli moze videti, nijedna ispitivana korelacija nije statisticki
znaajna, drugim re¢ima zadovoljstvo sopstvenom ZenstvenoS¢u nije povezano sa

visinom FSFI skora.

Tabela 26. Spirmanov koeficijent korelacije ranga izmedu FSFI skora i sumnje u sopstvenu
zenstvenostu u dve eksperimentalne grupe

Spirmanov koeficijent  p nivo Broj
Grupa - ‘e .
rang korelacije znacajnosti  ispitanika
Grupa l (PIT) -.185 .287 35
Grupa Il (SV) -.107 .636 22
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4.18. Uporedni prikaz razli¢itih obeleZja po eksperimentalnim grupama

4.18.1. Eksperimentalna grupa | (PIT)

U tabeli 27 prikazana je ucestalost tipa intervencije u PIT eksperimentalnoj
grupi, dok je na grafikonu 19 prikazan procenat tipa intervencije u istoj grupi. Kao Sto
se moze primetiti, u najvecoj meri (51%) je zastupljen rezanj penilne koze (PS), zatim
rezanj penilne koze sa vaskularizovanim reznjem uretre (PS-UF) u oko 25%, a u
najmanjoj meri rezanj penilne koze u kombinaciji sa vaskularizovanim reznjem
skrotalne koze (PS-SSF) (11%), kao i rezanj penilne koze u kombinaciji sa slobodnim
transplantatom skrotalne koze (PS-SSG) (11%).

Tabela 27. Ugestalost tipa hirurske tehnike u eksperimentalnoj grupi I (PIT)

Frekvencija Procenat
PS 18 51.43
PS-UF 9 25.71
PS-SSF 4 11.43
PS-SSG 4 11.43
Ukupno 35 100.0
PS-SSG
PS-SSF 11%

11%

PS-UF
26%

Grafikon 19. Procenat zastupljenosti razli¢itih hirurskih tehnika za kreiranje neovagine u
eksperimentalnoj grupi |
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U tabeli 28 prikazane su ucestalosti cirkumcizije u PIT eksperimentalnoj grupi, dok
je na grafikonu 20 prikazan Stapicasti dijagram sa procentima uradene cirkumcizije u
istoj eksperimentalnoj grupi. Kao Sto se iz dijagrama moze primetiti, svega 14 %

ispitanica je imalo cirkumciziju.

Tabela 28. Ugestalost cirkumcizije u PIT eksperimentalnoj grupi.

Frekvencija Procenat
NE 30 85.7
DA 5 14.3
Total 35 100.0
90 85.7%
80 -
70 -
60 -
S
g 50 -
S 40 -
o
30 -
20 1 14.3%
10 -
O i
NE DA

Grafikon 20. Stapicasti dijagram procenta obavljene cirkumcizije

U tabeli 29 su prikazane mere centralne tendencije i rasprSenja za varijablu “dubina
vagine” i varijablu “vreme trajanja operacije”, dok su na grafikonima 21 i 22 graficki

prikazane distribucije frekvencija za navedene varijable. Prosec¢na dubina vagine u PIT
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eksperimentalnoj grupi je 12,54 cm, sa standardnom devijacijom od 1,77 cm. Najmanja
dubina na ovom uzorku bila je 9, a naveca 16 cm.

Kada je u pitanju trajanje operacije, u proseku, one su trajale 286,83 minuta, sa
standardnom devijacijom od 37,2 minuta. Najkraca operacija trajala je 222 minuta, a
najduza je bila 352 minuta. Iako gledaju¢i mere oblika, kao i mere centralne tendencije,
distribucije lice na normalnu, kada se pogledaju grafikoni, primecuje se da i1 jedna 1

druga varijabla imaju dva moda, te samim tim odstupaju od normalne raspodele.

Tabela 29. Mere centralne tendencije i rasprienja za dubinu vagine i vreme trajanja operacije u PIT
eksperimentalnoj grupi

Dubina Vreme trajanja

vagine operacije u minutima
Broj ispitanika 35 35
Aritmeticka sredina 12.5429 286.8286
Medijana 13.0000 289.0000
Mod 13.00 260.00°
Std. devijacija 1.77139 37.20095
Skjunis (zakoSenost) 110 -.016
Std. greska skjunisa .398 .398
Kurtosis (spljostenost) -.623 -1.169
Std. greSka kurtozisa 778 178
Minimum 9.00 222.00
Maksimum 16.00 352.00

a. Postoji vise modova, prikazana je najmanja vrednost.
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Frekvencija

12.00 14.00 16.00

(Dubina vagine

Grafikon 21. Distribucija frekvencija za dubinu vagine

a8

Frekvencija

223.00 250.00 273.00 300.00 323.00 350.00

Vreme trajanja operacije u minutima

Grafikon 22. Distribucija frekvencija za vreme trajanja operacije u minutama
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U tabeli 30 prikazane su frekvencije odgovora za varijablu senzitivnosti, dok je na
grafikonu 23 prikazana distribucija ucestalosti za istu varijablu u PIT eksperimentalnoj
grupi. Moze se primetiti da najveci broj ispitanica ima zadovoljavajuéu senzitivnost -
njih 71%, odli¢nu senzitivnost ima 11%, dok samo pet ispitanica (14%) ima slabu

senzitivnost, 1 tek jedna (3%) nema senzitivnost uopste.

Tabela 30. Frekvencije odgovora za indikator senzitivnosti za PIT eksperimentalnu grupu

Frekvencija  Procenat

Nema 1 2.9

Slabo 5 14.3

Zadovoljavajuca 25 71.4

Odli¢na 4 114

Ukupno 35 100.0
Nema

QOdli¢na
12%

_

Grafikon 23. Procenat odgovora za varijablu senzitivnosti u PIT eksperimentalnoj grupi

U tabeli 31 i na grafikonu 24 mogu se videti frekvencije odnosno procenti
ucestalosti seksualnih odnosa u PIT eksperimentalnoj grupi. Dvadeset posto ispitanica u

PIT eksperimentalnoj grupi nema seksualne odnose, njih 40% ima odnose povremeno,
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dok preostalih 40% ispitanica ima seksualne odnose kao $to su to inace imale (odnosno

uobicajene seksualne odnose).

Tabela 31. Frekvencija ucestalosti seksualnih odnosa u PIT eksperimentalnoj grupi

Frekvencija Procenat

Bez odnosa 7 20.0
Povremeno 14 40.0
Uobicajeno 14 40.0
Ukupno 35 100.0
Uolzrig(a)gJ eno Bez odnosa

20%

Povremeno
40%

Grafikon 24. Procenat ucestalosti seksualnih odnosa u PIT eksperimentalnoj grupi

4.18.1.1. Ucestalost komplikacija u eksperimentalnoj grupi I (PIT)

Kada su u pitanju komplikacije hirurSke intervencije u PIT grupi, u tabeli 32 i na
grafikonu 25 prikazane su ucestalosti, kao i procenat zabeleZenih komplikacija. Iz tabele
se moze videti da 37% ispitanica nije imalo nikakve postoperativne komplikacije, $to je
1 najvec¢i deo uzorka. NajceS¢a komplikacija u ovoj grupi bilo je ispupcenje bulbusa
(Slika 37), koje se javilo kod 25% ispitanica, zatim stenoza introitusa vagine u 14%, i

skupljanje vagine u 11% ispitanica. Najmanje prisutna komplikacija bila je stenoza
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uretre koja se kao postoperativna komplikacija javila kod jedne ispitanice (3%). Druge
opisane komplikacije u literaturi, koje se nisu javile u naSem uzorku ukljucuju:
zaostatak kavernoznih tela penisa, nekroza reznja neovagine, rektovaginalna fistula,

uretrovaginalna fistula i drugo. (Slika 38)

Tabela 32. Frekvencija ucestalosti komplikacija u PIT eksperimentalnoj grupi

Frekvencija Procenat

Bez komplikacija 13 37.1

Stenoza introitusa 5 14.3

Prolaps vagine 3 8.6

Skupljanje vagine 4 11.4

Stenoza uretre 1 2.9

Ispupcenje bulbusa 9 25.7

Ukupno 35 100.0

Ispupéenje bulbusa
Stenoza uretre % Bez komplikacija

3% 37%

Skupljanje vagine
11%

Prolaps vagine

9% Stenoza introitusa

14%

Grafikon 25. Procenat uéestalosti komplikacija u PIT grupi

116



Slika 37. A) Uvecani bulbarni deo uretre koji onemogucava normalan ulaz u vaginu; B) Izgled nakon
rekonstrukcije.

Slika 38. A) Odvajanje ostataka kavernoznih tela od kostanih pripoja; B) Odstranjivanje ostataka
kavernoznih tela nakon kompletne preparacije od okolnih struktura
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4.18.2. Eksperimentalna grupa Il (SV)

U tabeli 33 i na grafikonu 26 prikazane su frekvencije i procenti prethodno
izvedenih intervencija u SV eksperimentalnoj grupi. Kreiranje neovagine pomocu
inverzije penilne koze (PIT flap) je u ovom uzorku koris¢en u 59% slucajeva, a tehnika
inverzije reznja penilne koze u kombinaciji sa reznjem ili slobodnim transplantatom

skrotalne koze (PIT +SF/SG) u 41% slucajeva.

Tabela 31. Ugestalost tipa prethodne intervencije u SV eksperimentalnoj grupi

Frekvencija  Procenat

PIT flap 13 59.1

PIT+SF/SG 9 40.9

Total 22 100.0
PIT+SF/SG

41%

PIT flap
59%

Grafikon 26. Procentualni udeo prethodno izvedenih operacija u SV eksperimentalnoj grupi

U tabeli 34, prikazane su ucestalosti tipova anastomoze u SV eksperimentalnoj
grupi, dok je na grafikonu 27 dat graficki prikaz procentualnog udela tipova anastomoza

u uzorku. MozZe se primetiti, $to se naroCito istie na Stapi¢astom dijagramu, da je
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znaajno veci broj anastomoza uraden staplerom (82%), dok je manuelno izvedeno
samo 18% anastomoza.

Tabela 34. Ugestalost tipova anastomoze u SV ekperimentalnoj grupi

Frekvencija Procenat

STAPLER 18 81.8

MANUELNA 4 18.2
Total 22 100.0

81,8
80 -

70 -
60 -
50
40 -
30 -
20 -
10 -

Procenat %

STAPLER MANUELNA

Grafikon 27. Procenat tipova anastomoze u SV ekperimentalnoj grupi

U tabeli 35 prikazane su mere centralne tendencije i rasprSenja za duzinu segmenta,
vreme trajanja operacije i dubinu vagine, dok su na grafikonima 28, 29 i 30 graficki
prikazane distribucije frekvencija za ove tri varijable. MoZe se primetiti da se duZina
segmenta i dubina vagine normalno distribuiraju. Segment je u proseku dugacak 12 cm,
pri ¢emu je najmanji bio 10, a najduzi 14 cm. Kada je u pitanju dubina vagine, u
proseku ona je iznosila 14 cm, pri ¢emu je najplic¢a bila 12 cm, a najdublja 16 cm. Kada
je u pitanju trajanje operacije, u proseku, ona je trajala 195 minuta, sa standardnom

devijacijom od 36 minuta. MoZe se videti da je distribucija vremena trajanja operacije
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trimodalna te da odstupa od normalne, drugim re¢ima, operacije su najcesce trajale 150,

200 i 250 minuta. Najkrac¢a operacija trajala je 132 minuta, a najduza 255 minuta.

Tabela 35. Mere centralne tendencije i rasprienja za duzinu segmenta, vreme trajanja operacije i
dubinu vagine u SV eksperimentalnoj grupi

Vreme
trajanja
DuZina operacije u Dubina
segmenta minutima  vagine u cm

Broj ispitanika 22 22 22
Aritmeticka sredina 12.0000 195.5909 14.0909
Medijana 12.0000 197.0000 14.0000
Mod 12.00 186.00° 14.00
Std. devijacija 1.27242 36.42299 1.06499
Skjunis (zako$enost) .000 .026 .065
Std. greska skjunisa 491 491 491
Kurtosis (spljostenost) -.917 -.828 -.609
Std. greska kurtozisa 953 .953 953
Minimum 10.00 132.00 12.00
Maksimum 14.00 255.00 16.00

a. Postoji viSe modova, prikazana je najmanja vrednost

4

Frekvencija

D

S/ N\

I I | I I | I
500 10.00 11.00 12.00 13.00 14.00 15.00

DuzZina segmenta

Grafikon 28. Distribucija frekvencija duZine segmenta u SV eksperimentalnoj grupi
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Grafikon 29. Distribucija frekvencija za vreme trajanja operacije u minutama u SV
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Grafikon 30. Distribucija frekvencija za dubinu vagine u SV eksperimentalnoj grupi
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Kada je u pitanju senzitivnost, frekvencija odgovora ispitanica u SV grupi

prikazana je u tabeli 36, dok je procenat njihovih odgovora dat na grafikonu 31. Moze
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se videti da je senzitivnost kod vecine ispitanica veoma izrazena — kod njih 68%, dok je
kod 27% umerena, a kod jedne ispitanice slaba. U datom uzorku nije bilo ispitanica bez

senzitinosti neovagine.

Tabela 36. Frekvencije odgovora za varijablu senzitivnosti za SV eksperimentalnu grupu

Frekvencija Procenat

Veoma 15 68.2
Umereno 6 27.3
Slabo 1 45
Total 22 100.0
Slabo
5%
Umereno
27%

N

Veoma
68%

Grafikon 31. Procenat odgovora za varijablu senzitivnosti u SV eksperimentalnoj grupi

U tabeli 37 prikazana je frekvencija odgovora na pitanje o ucestalosti seksualnih
odnosa. Vidi se da 55% ispitanica ima uobicajene seksualne odnose, 36% njih

povremene, dok 9% ispitanica nema seksualne odnose (Grafikon 32).
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Tabela 37. Frekvencija ucestalosti seksualnih odnosa u SV eksperimentalnoj grupi

Frekvencija  Procenat

Bez odosa 2 9.1
Povremeno 8 36.4
Uobicajen 12 54.5
Total 22 100.0
Bez odnosa

9%

Uobicajen
55%

Povremeno
36%

Grafikon 32. Procenat ucestalosti seksualnih odnosa u SV eksperimentalnoj grupi

4.18.2.1. U¢estalost komplikacija u eksperimentalnoj grupi Il (SV)

Kada su u pitanju postoperativne komplikacije u SV grupi, u tabeli 38 mogu se
videti frekvencije 1 procenti zabelezenih komlikacija. Najveéi broj ispitanica nije imao
nikakve postoperativne komplikacije (59%). Najcesc¢a postoperativna komplikacija koja
se javila u ovoj grupi ispitanica je bila produzena sekrecija, koja se javila kod 23%
pacijentkinja. Ostale komplikacije su se javile u manje od 10% ispitanica. Kod jedne
ispitanice, kod koje se javio diverzioni colitis, kao postoperativna komplikacija, usledila
je dodatna hirurSka intervencija uklanjanja dela neovagine. Graficki prikaz

procentualnog udela komplikacija u SV grupi, moze se videti na grafikonu 33.
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Tabela 38. Frekvencija uéestalosti komplikacija u SV eksperimentalnoj grupi

Frekvencija Procenat
Bez komplikacija 13 59.1
Stenoza introitusa 2 9.1
ProduZena sekrecija 5 22.7
Krvarenje 1 4.5
Diverzioni kolitis 1 4.5
Total 22 100.0

Diverzioni
kolitis
5%

Krvarenje

4%\

Produzena
sekrecija
23%

Stenoza Bez
introitusa komplikacija
9% 59%

Grafikon 33. Procenat udestalosti komplikacija u SV grupi

4.19.Ispitivanje razlika i povezanosti izmedu dve eksperimentalne grupe u

odnosu na razli¢ita obeleZja

Poredenjem dve eksperimentalne grupe kada se posmatra vreme trajanja operacije,
iz tabele 39, evidentno je da SV eksperimentalna grupa ima krace vreme operacije u
odnosu na PIT grupu. Kako u PIT grupi vreme trajanja operacije ne prati normalnu

raspodelu, utvrdivanje znacajnosti razlike ispitivano je pomo¢u Man Vintnijevog U
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testa. U tabeli 40 moze se videti vrednost U statistika, kao i njegova znacajnost. Na
osnovu te tabele, zakljuCujemo da su razlike u trajanju operacije statisticki znacajne,

odnosno da je vreme operacije u SV grupi znacajno kraée i to u proseku za 91,23

minuta.
Tabela 39. Aritmeti¢ka sredina i srednja vrednost ranga trajanja operacije u PIT i SV
eksperimentalnoj grupi
GRUPA !Br(_)J _ Arltmetlcka Std._ o Srednji
ispitanika sredina devijacija  rang
PIT 35 286.8286 37.20095 39.16
SV 22 195.5909 36.42299 12.84
Tabela 40. Testiranje znacajnosti razlika u vremenu trajanja operacije
Trajanje  operacije U
minutama
Man-Vitnijev U test 20.0
Asismptotska znacajnost 000

U tabeli 41 date su aritmeticke sredine, te medijane po eksperimentalnim grupama
kada je u pitanju stepen senzitivnosti. MoZe se primetiti da SV eksperimentalna grupa
ima viSe izrazenu senzitivnosti u odnosu na PIT grupu. Evidentirana razlika je 1
statistiCki znacajna, Sto je ispitano Man Vitnijevim U testom, ¢ije su vrednosti kao 1

njegova znacajnost date u tabeli 42.
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Tabela 41. Aritmeti¢ke sredine za varijablu senzitivnosti po eksperimentalnim grupama

GRUPA !Br(_)J _ Arltpetlcka Std." ) Medijana Srednji
ispitanika  sredina devijacija

PIT 35 291 612 3 22.59

SV 22 3.64 581 4 39.20

Tabela 42. Testiranje zna¢ajnosti razlika u senzitivnosti

Senzitivnost

Man-Vitnijev U test

Asismptotska znacajnost

160.5

.000

Kada su u pitanju seksualni odnosi, SV eksperimentalna grupa ima ¢es¢e seksualne

odnose u odnosu na PIT eskperimentalnu grupu, $to se moze zakljuciti na osnovu tabele

43 u kojoj su prikazane aritmeticke sredine ucestalosti seksualnih odnosa po grupama.

Ipak, testiranjem znacajnosti razlika Man Vitnijevim U testom, ove razlike nisu

statistiki znacajne, a vrednosti tog testa su prikazane u tabeli 44.

Tabela 42. Aritmeti¢ke sredine za varijablu uéestalosti seksualnih odnosa po eksperimentalnim

grupama

GRUPA !Brgj . Al’ltl.‘lletlcka Std.“ ) Medijana Srednji
ispitanika  sredina devijacija rang

PIT 35 2.20 759 2 27

SV 22 2.45 671 3 32.18
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Tabela 44. Testiranje razlika u uestalosti seksualnih odnosa

Ucdestalost seksualnih odnosa

Man-Vitnijev U test 315.0

Asismptotska znacajnost 212

4.20. Razlike i povezanosti dve eskperimentalne grupe u odnosu na obelezja sa

anonimnog upitnika

U tabeli 45 prikazane su frekvencije i procenti odgovora na pitanje da li je operacija
bila pravovremena. Moze se primetiti da su sve ispitanice u SV eksperimentalnoj grupi
odgovorile da je operacija uradena prekasno. Za razliku od njih, skoro polovina
ispitanica iz PIT eksperimentalne grupe smatra da je operacija obavljena pravovremeno
— njih 45%, dok druga polovina smatra da je obavljena prekasno — 48%. Grafikon 34

slikovito prikazuje ove razlike u odgovorima.

Tabela 45. Ucestalost odgovora za pravovremenost operacije u odnosu na dve ekpserimentalne

grupe
GRUPA
PIT SV Total
Po Vasem miSljenju, U pravo Frekvencija 16 0 16
operacija je uradena: vreme Procenat 45.7% 0% 28.1%
Prekasno Frekvencija 17 22 39
Procenat 48.6%  100.0% 68.4%
Prerano Frekvencija 2 0 2
Procenat 5.7% .0% 3.5%
Total Frekvencija 3B 22 57
Procenat 100.0% 100.0%  100.0%
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Grafikon 34. Procenat odgovora u dve eksperimentalne grupe na pitanje o pravovremenosti

operacije

U tabeli 46 data je ucestalost odgovora te njegov procenat, na pitanje da li bi se u

ovom trenutku ispitanice opet odlucile za operaciju. Posmatrana distribucija odgovora je

prikazana na grafikonu 35. Na grafikonu se moze videti da bi se najveci broj ispitanica

ponovo odlucio za operaciju - 94% u PIT grupi i 90% u SV grupi.

Tabela 46. Procenat odgovora na pitanje da li bi se ponovo odluéili na operaciju u obe

grupe
GRUPA
PIT SV Total
Da li biste se i danas Frekvencija 33 20 53
odludili za operaciju? Procenat 943% 90.2%  93.0%
Frekvencija 2 2 4
Procenat 5.7% 9.1% 7.0%
Total Frekvencija 35 22 57
Procenat 100.0% 100.0% 100.0%
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Grafikon 35. Procenat odgovora u dve eksperimentalne grupe na pitanje o pravovremenosti
operacije

U tabeli 47 prikazane su mere centralne tendencije i rasprSenja za nivoe stresa zbog
nemogucnosti ostvarivanja materinstva kod dve eksperimentalne grupe, dok su na
grafikonu 36 prikazani kutijasti dijagrami za varijablu stresa kod dve eksperimentalne
grupe. Moze se videti da su aritmeticke sredine kod obe grupe veoma bliske.
Studentovim t-testom ispitana je razlika izmedu aritmeti¢kih sredina obe grupe i

utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike. (t(55)=-.070, p=.945.)

Tabela 47. Mere centralne tendencije i rasprSenja po grupama za varijablu stresa usled
nemoguénosti imanja dece

PIT S\
Vrednost Std. Vrednost Std.
statistika greska statistika greska
Aritmeticka sredina 55143 0.4752  5.4545 0.7694
Medijan 5 5
Std. devijacija 2.8114 3.6086
Minimum 0 0
Maksimum 10 10
Skjunis -0.168 0.398 -0.38 0.491
Kurtozis -0.285 0.778 -1.074 0.953
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Grafikon 36. Kutijasti dijagrami za varijablu stresa u dve eksperimentalne grupe

Raspored frekvencija i njihov procenat na pitanje “Da li Vas partner zeli dete?” dati
su u tabeli 48 i graficki prikazani na grafikonu 37. Tendencija odgovora je u obe grupe
ista, partneri ispitanica uglavnom ne zele decu: 86,4% u SV grupi i 74,3% u PIT grupi.
Testiranjem razlika pomocu Hi kvadrat testa, nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike

izmedu ove dve grupe kada je u pitanju Zelja za decom njihovih partnera.

Tabela 48. Raspored frekvencija i uéestalost odgovora dve grupe na pitanje: “Da li Va$ partner

zeli dete?”
GRUPA

PIT SV Ukupno

Da li Vas partner DA Frekvencija 9 3 12

- >

zeli dete? Procenat  25.70% 13.60% 21.1%

NE Frekvencija 26 19 45
Procenat 74.30% 86.40% 78.9%

v*(1)=1.186, p=.276 Ukupno 22 35 22
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Grafikon 37. Graficki prikaz procenata odgovora na pitanje da li partner ispitanica Zeli dete

U tabeli 49 prikazana je tabela kontingencije za odgovore na pitanje da li je

usvajanje prihvatljivo reSenje za ispitanice, dok je grafic¢ki prikaz odgovora ispitanica u

obe grupe dat na grafikonu 38. Moze se primetiti da su tendencije odogovora nesto

drugacije u dve grupe. U SV grupi odnos DA/NE odgovora je 55%:45%, dok je u PIT

eksperimentalnoj grupi usvajanje prihvatljivija opcija — 66% ispitanica bi pristalo na

usvajanje, a njih 34% ne bi. Ipak, uzoracka vrednost Hi kvadrat testa ne pokazuje

statisticku znacajnost.

Tabela 49. Prikaz odgovora dve grupe na pitanje da li je usvajanje dece prihvatljivo reSenje

GRUPA
PIT SV Ukupno
Da li mislite da je DA Frekvencija 23 12 35
usvajanje Procenat 65.7% 545% 61.4%
prihvatljivo NE Frekvencija 12 10 22
resenje za Vas? Procenat 343% 455% 38.6%
v(1)=711,p=.399 Ukupno 35 22 57
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Grafikon 38. Graficki prikaz procenta odgovora na pitanje da li je usvajanje prihvatljivo

reSenje?

Kada su u pitanju razlike u odgovorima na pitanje da li su ispitanice imale partnere

u vreme intervencije, u tabeli 50 i na grafikonu 39 prikazan je udeo odgovora u dve

grupe. Moze se videti da je u SV grupi 41% ispitanica imalo partnere, a njih 59% nije,

dok je u PIT eksperimentalnoj grupi skoro podjednak broj njih bilo sa i bez partnera.

Testiranjem razlika pomocu hi kvadrata nisu utvrdene statisticki znacajne razlike.

Tabela 50. Tabela kontingencije: odgovori dve grupe na pitanje da li su ispitanice imale partnera
u vreme intervencije

GRUPA
PIT SV Ukupno
Da li ste imali DA Frekvencija 17 9 26
partnera u vreme Procenat 48.6% 40.9% 45.6%
intervencije? NE Frekvencija 18 13 31
Procenat 514% 59.1% 54.4%
2(1)=.320, p=572 Ukupno 35 22 57
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Grafikon 39. Stapicasti dijagram procenta odgovora na pitanje da li su ispitanice imale partnera u
vreme intervencije

U tabeli 51 i na grafikonu 40 date su frekvencije i procenti odgovora na pitanje da li
su partneri ispitanicama pomogli oko odluke za operaciju. Moze se videti da je u obe
grupe najveci broj ispitanica samostalno doneo odluku neobaziru¢i se na misljenje
partnera, i to su najverovatnije one ispitanice koje i nisu bil u vezi u vreme intervencije.
Testiranjem razlika izmedu grupa pomocu hi kvadrata, ne beleZe se statisticki znacajne

razlike u frekvenciji odgovora izmedu SV i PIT eksperimentalne grupe.

Tabela 51. Frekvencija odgovora po grupama na pitanje da li je partner pomogao u odluci oko

operacije
GRUPA
PIT sV Ukupno
Njegovo/njeno Frekvencija 4 2 6
miljenje bilo mi je  Procenat 11.4% 9.1%  10.5%
vazino
On/ona me je Frekvencija 11 4 15
podrzao/la Procenat 31.4% 182% 26.3%
Njegovo/njeno Frekvencija 20 16 36
misljenje nebitno, ja  Procenat 57.1% 72.7% 63.2%
sam donela odluku
v2(1)=1.490, p=.475  Ukupno 35 22 57
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Grafikon 40. Stapicasti dijagram procenta odgovora na pitanje da li je partner pomogao
ispitanicama u odluci oko odluke za operaciju

Kada je u pitanju podrska ispitanicama nakon operacije, u tabeli 52 prikazane su

frekvencije odgovora na to pitanje. Kao §to se moze primetiti, u obe grupe oko 50%

ispitanica je izjavilo da im je nakon operacije bila bitna podrSka porodice. U PIT

eksperimentalnoj grupi skoro 30% njih je izjavilo da im je bila bitna podrska partnera,

za razliku od 4% njih u SV grupi. U SV grupi, nakon podrske porodice, najveci broj

njih je izjavilo da im nije bila bitna nicija podrska — 45%. Grafikon 41 opisuje ove

razlike preko Stapic¢astog dijagrama. StatistiCka znacajnost razlika ispitana je hi kvadrat

testom, c¢ija vrednost prelazi kriti€nu granicu, drugim rec¢ima, statisticki je znacajan.

Dakle, SV 1 PIT eksperimentalna grupa razlikuju se medusobno u odnosu na ocekavanja

podrske od strane bliznjih. Interesantan podatak je da ni u jednoj grupi ispitanice ne

ocekuju podrsku hirurga.
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Tabela 52. Frekvencija odgovora na pitanje ¢ija je podr$ka najbitnija nakon operacije

GRUPA
PIT SV Ukupno
Moje porodice Frekvencija 17 11 28
Procenat 48.6% 50.0% 49.1%
Mog partnera Frekvencija 10 1 11
Procenat 28.6% 4.5% 19.3%
Nicija Frekvencija 8 10 18
Procenat 229% 455% 31.6%
r¥(2)=6.231, p<0.05 Ukupno 35 22 57
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Grafikon 41. Procenat odgovora na pitanje ¢ija je podrska ispitanicama bila najvaznija nakon
operacije

Kada se pogleda tabela 53, moze se videti da najveci broj ispitanica iz obe grupe
ima potpuno zadovoljavajuéi odnos sa ¢lanovima svoje porodice. U SV grupi nijedna
ispitanica nema nezadovoljavaju¢i odnos sa porodicom. Grafikon 42 pomocu
Stapicastog dijagrama ilustruje ove slicnosti 1 razlike izmedu dve eksperimentalne
grupe. S obzirom na to da 4 ¢elije imaju frekvenciju odgovora manju od 5, Hi kvadrat
test nije najpogodniji za testiranje razlika u odgovorima. Odgovori na ovo pitanje
predstavljaju skalu Likertovog tipa, koja je ordinalnog nivoa, te se za testiranje razlika u
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kvalitetu odnosa sa porodicom izmedu dve grupe koristio Man Vitnijev U test: U=344,
p=.347. Na osnovu ove vrednosti, moze se zakljuciti da obe grupe imaju podjedako

kvalitetan odnos sa ¢lanovima porodice.

Tabela 53. Frekvencije ocene odnosa ispitanica sa ¢lanovima porodice

GRUPA
Ukupno
PIT SV
Potpuno Frekvencija 18 14 32
zadovoljavajuéi Procenat 51.4% 63.6% 56.1%
o Frekvencija 12 6 18
Zadovoljavajuéi
Procenat 34.3% 27.3% 31.6%
Frekvencija 4 2 6
Neutralan
Procenat 11.4% 9.1% 10.5%
R Frekvencija 1 0 1
Nezadovoljavajuci
Procenat 2.9% .0% 1.8%
Ukupno 35 22 57
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Grafikon 42. Procenat odgovora na pitanje o kvalitetu odnosa ispitanica sa ¢lanovima porodice
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Kvalitet drustvenog prilagodavanja opisan je u tabeli 54 i na grafikonu 43. Kao $to

se moze primetiti, najveca ucestalost odgovora odnosi se na potpuno zadovoljavajuée i

zadovoljavajuée odnose, a u obe grupe, oko 22% ispitanica ima neutralan stav prema

drustvenom prilagodavanju. Zanimljivo je da ni u jednoj grupi ispitanice nisu

nezadovoljne svojim druStvenim prilagodavanjem. Ovu jednakost u numeri¢kom smislu

prati 1 nepostojanje statistiCke znacajnosti u razlici odgovora, koja je testirana Man

Vitnijevim U testom: U=336.5, p=.388.

Tabela 54. Frekvencije odgovora koji se odnose na kvalitet drustvenog prilagodavanja

GRUPA
PIT sV Ukupno
~ Frekvencija 15 13 28
Potpuno zadovoljavajuéi
Procenat 429% 59.1% 49.1%
o Frekvencija 12 4 16
Zadovoljavajuéi
Procenat 34.3% 18.2% 28.1%
Frekvencija 8 5 13
Neutralan
Procenat 229% 22.7% 22.8%
Ukupno 35 22 57
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60,0% mPIT
=SV
© 50,0%
o
3
2 40,0%
o
£ 30,0%
S
o

20,0%

10,0%

,0%

potpuno zadovoljavajuci neutralan
zadovoljavajuci

Grafikon 43. Procenat kvaliteta odgovora ispitanica na drustveno prilagodavanje
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Kada se pogledaju socijalne karakteristike ispitanica, konkretno njihov bra¢ni status
I Stepen struéne spreme, u tabeli 55 data je ucestalost ispitanica spram bra¢nog statusa, a
u tabeli 56, ucestalost ispitanica u odnosu na stepen stru¢ne spreme. Kada je u pitanju
bracni status, primecuje se da je u obe grupe, preko 70% njih neudato, u SV grupi jedna
ispitanica je udata (4,5%), dok je 22,7% njih razvedeno. U PIT grupi Cetiri ispitanice
(11,4%) je udato i isto toliko razvedeno. Kada se pogleda tabela 56, primecuje se da je u
obe grupe najvise onih ispitanica koje imaju univerzitetsku diplomu, zatim ispitanica sa
srednjom Skolom, te onih sa viSom $kolom. PIT grupa se istice po tome Sto ima vise

ispitanica koje su tek upisale fakultet.

Tabela 55. Struktura ispitanica u odnosu na braé¢ni status

GRUPA
PIT SV Ukupno
Frekvencija 27 16 43
Neudata
Procenat 771% 72.7% 75.4%
Frekvencija 4 1 5
Udata Procenat 114% 45%  8.8%
Razvedena Frekvencija 4 5 9
Procenat 11.4% 22.7%  15.8%
Ukupno 35 22 57

Tabela 56. Struktura ispitanica u odnosu na stepen stru¢ne spreme

GRUPA
PIT SV Ukupno

srednja skola  Frekvencija 6 6 12

Procenat 17.1% 27.3% 21.1%
visa skola Frekvencija 5 4 9

Procenat 143% 18.2% 15.8%
univerzitetska Frekvencija 13 11 24
diploma

Procenat 37.1% 50.0% 42.1%
trenutno Frekvencija 11 1 12
upisana

Procenat 314% 45% 21.1%

Ukupno 35 22 57
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U tabeli 57 prikazane su mere centralne tendencije i rasprSenja za varijablu koja se
odnosi na godine kada su ispitanice prvi put pokusale imati seksualni odnos. Primecuje
se spram medijana da su ispitanice u SV grupi uglavnom pokusSavale da imaju odnos sa
19 godina, a one iz PIT grupe sa 21. Razlike u godinama ispitane su Man Vitnijevim U
testom: U=274,5, p=0,068, koji nije pokazao postojanje statisticki znacajne razlike
medu ispitanicama iz obe grupe. Kutijasti dijagram ovih razlika prikazan je na grafiku
44,

Tabela 57. Mere centralne tendencije i rasprienja koja se odnose na godine kada su prvi
put ispitanice pokusSale imati odnos

PIT SV
Vrednost Vrednost
statistika Std. greska statistika Std. greska
Aritmeticka 21.429 0.8354 19.0909 63420
sredina
Medijana 20 19.0000
Std. devijacija 4.9425 2.97464
Minimum 14 15.00
Maksimum 35 27.00
Skjunis 1.141 0.398 1.324 491
Kurtozis 0.936 0.778 2.093 .953
35.00- o
Q
30.004
3
._g 25.00]
‘g 20.00
&
15.00-
10.00
PIIT SIV
GRUPA

Grafik 44. Kutijasti dijagram — godine kada su ispitanice prvi put pokusale da imaju seksualni
odnos
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U tabeli 58 date su mere centralne tendencije i rasprSenja za broj godina kada su
ispitanice prvi put imale seksualni odnos. Pokazatelji su sli¢ni kao i za prethodnu
varijablu. U proseku, ispitanice u SV grupi su imale seksualni odnos sa 19 godina
(tacnije 19,4), a ispitanice iz PIT grupe sa 22 godine (ta¢nije 22,34 godine). Obzirom da
distribucije odstupaju od normalne raspodele, razlike su ispitane Man Vitnijevim U
testom (U=248,5, p<0,05), odnosno, ispitanice u PIT grupi su znacajno kasnije imale
seksualne odnose nego ispitanice iz SV grupe. Razlike su demonstrirane i na grafikonu

45, a pomocu kutijastih dijagrama.

Tabela 58. Mere centralne tendencije i rasprSenja koja se odnose na godine kada su prvi
put ispitanice imale odnos

PIT SV
Vrednost Std. Vrednost Std.
statistika greska statistika greska
Aritmeticka 22.3429 96923 19.409 0.9133
sredina
Medijana 21.0000 19
Std. devijacija  5.73402 4.2835
Minimum 14.00 11
Maksimum 41.00 32
Skjunis 1.548 .398 1.121 0.491
Kurtozis 2.694 778 2.893 0.953
S0.00-
40.00— o
% 30.00] T *
g
n
20.00] - *
10.00 o
PIT g
GRUPA

Grafikon 45. Kutijasti dijagram — godine kada su ispitanice prvi put imale seksualni odnos
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Kada je u pitanju povezanost FSFI skora sa ucestaloS¢u seksualnih odnosa te
dubinom vagine, u tabelama 59 i 60 mogu da se vide vrednosti Spirmanovog
koeficijenta korelacije ranga u PIT odnosno SV eksperimentalnoj grupi. Moze se
primetiti da u obe ispitivane eksperimentalne grupe, FSFI skor korelira sa ucestalosc¢u
seksualnih odnosa, odnosno, $to je FSFI skor ve¢i to su odnosi ¢es¢i. Sa druge strane,

visina FSFI skora nije povezana sa dubinom vagine, niti u jednoj od ispitivanih grupa.

Tabela 59. Povezanost FSFI skora sa dubinom vagine, odnosno udestalosti seksualnih
odnosa u PIT grupi

Dubina Udestalost  seksualnih
vagine odnosa

Spirmanovo Ro 273 631

P vrednost 112 .000

Tabela 60. Povezanost FSFI skora sa dubinom vagine, odnosno ucestalosti seksualnih odnosa u SV
grupi

. . Ucestalost seksualnih
Dubina vagine

odnosa
Spirmanovo Ro .307 540
P vrednost 165 .010
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5. DISKUSIJA

Transseksualizam, odnosno rodna disforija, iako je u zvani¢noj medicini kao stanje
opisano jo$ pedesetih godina proslog veka, 1 dalje u mnogim medicinskim krugovima
predstavlja kontraverzu. Pacijenti sa rodnom disforijom su ¢esto pogresno shvaceni i
neprihvaceni kako od strane svoje porodice, tako i od strane drustva u celini.

Kroz istoriju je pokazano da je osnovni problem u identifikaciji transseksualnih
osoba, njiho stapanje sa drugim oblicima rodne disforije (transvestitizam, rodna
neskladnost, homoseksualizam). Zadatak nau¢nika u pokusaju da udu u trag uzroku
fenomena transseksualizma se komlikuje ¢injenicom da su koncept transseksualizma,
roda i rodnog identiteta bili nepoznati sve do pojave seksoloskih istrazivanja u
devetnaestom veku. Savremene studije povezuju €injenice iz razlicitih vrsta studija -
klinickih, socioloskih, psiholoskih i pravnih, sve u cilju da se jasno definiSe
transseksualizam kao pojava. Posebna paznja je posveCena razvojnoj prirodi
transseksualizma - ne samo u smislu njegovog toka unutar pojedinca, ve¢ i u na¢inu na
koji svaka transseksualna osoba pokusava da se bavi sa razli¢itim problemima,
izazovima i promenama, koji su svojstveni svakoj od razlicitih faza u toku tranzicije. Na
taj nacin je zapravo, fokus od opsteg pomeren ka specificnom. U skladu sa tim,
profesionalci koji rade sa osobama sa rodnom disforijom koriste klinicke smernice da bi
na najbolji nain pruzili adekvatnu zdravstvenu zastitu, ali i adekvatnu druStvenu i
psiholosku podrsku tokom njihove psihosocijalne i psihoseksualne adaptacije.

Kao $to je ranije napomenuto, transseksualna osoba, bilo transzena, ili
transmuskarac, zivi u svakodnevnom neskladu svog rodnog identiteta i svog biloskog
pola, permanentno Zele¢i da ta dva aspekta roda dovede u harmoniju, upotrebom
hormona zeljenog pola, kao i odgovaraju¢im hirurSkim procedurama rodnog
uskladivanja.

Hirurske tehnike za rekonstrukciju genitalija kod transZena su se razvijale paralelno
sa razvojem tehnika za rekonstrukciju vagine kod bioloskih Zena u slucajevima kada
ona nedostaje. U cilju lecenja stanja u kojima vagina ne postoji kod bioloskih Zena,
danas se najSece koriste Vekjetijeva tehnika, Davidov tehnika kreiranja neovagine od
peritoneuma ili kreiranje neovagine vaskularizovanim segmentima creva. Jedna od

tehnika koja je takode zastupljena je Frankova dilatacija, koja predstavlja nehirurSku
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metodu, ali iziskuje dugotrajnu saradnju i strpljenje pacijentkinje. Posmatrajuci
populaciju transzena, u zavisnosti od anatomskih karakteristika pacijentinje, danas je
najcesce koriS¢ena tehnika u rekonstrukciji neovagine inverzija penilne koze u
kombinaciji sa slobodnim transplantatima ili vaskularizovanim reznjevima porekla koze
skrotuma. Rekonstrukcija neovagine razli¢itim koznim vaskularizovanim reznjevima
negenitalne koze ili slobodnim transplantatima pune ili parcijalne debljine koze, se sve
rede koriste, obzirom na visok procenat postoperativnin komplikacija u smislu stenoze
neovagine. U slucajevima kada se kod pacijenata uklju¢uju GnRH blokatori pre
puberteta, 1 kada u toku polnog razvoja ne dode do zadovoljavaju¢eg razvoja spoljasnjih
muskih genitalija, kao hirurSka tehnika izbora u kreiranju neovagine se moze koristiti
jedna od tehnika kori§¢enjem vaskularizovanih crevnih segmenata.

Efikasnost zdravstvene zastite meri se kvalitetom zivota njenih primalaca. Povoljni
rezultati leCenja transseksualizma su povezani sa poboljSanjem kvaliteta Zzivota
pojedinca. Dzons 1 saradnici (205) ukazuju da elementi za poboljSanje kvaliteta zivota
kod transseksualaca uklju¢uju pronalazenje zaposlenja, uspostavljanje i odrzavanje
emotivnih veza, prihvatanje od strane zajednice u kojoj zive, da Zive ispunjene zivote,
da su zadovoljni i da se ne kaju zbog svojih odluka. U poslednjih desetak godina
nekoliko studija se bavilo ispitivanjem kvaliteta Zivota rodno disfori¢nih osoba, a ve¢ina
je zakljucila da je znacajno poboljsan nacin zivota kod pacijenata koji su kompletirali
svoju tranziciju i imali hirurS§ku intervenciju rodnog uskladivanja. (206, 207, 208)
Takode, istraZivanja mnogih autora su dokazala da pozitivni rezultati hirurSkih
intervencija umnogome uti¢u na psiholosko stanje pacijenata, kao i na pozitivnu sliku
svoga tela i na sveukupni izgled. (209, 210, 211, 212, 213) Sli¢ne rezultate su takode,
objavili i nasi autori gde je veéina od 15 operisanih M-Z transseksualnih pacijenta bila
zadovoljna izgledom svojih novih genitalija, a samim tim i seksualno mnogo
zadovoljnija, (208) dok su Parola i autori nasli zadovoljstvo pacijenata hirurSkom
intervencijom u ¢ak 93%. (214)

Istrazivanje koncepta zadovoljstva pokazuje da uspesna hirurska intervencija moze
uticati na psihosocijalnu i1 psihoseksualnu adaptaciju pojedinca. Takode, Lorens istice da
je pojava Zenstvenosti kod transZena u ranom zivotnom dobu, kao 1 Zelja da se podvrgnu
hirurskoj intervenciji usaglasavanja pola, povezana sa odsustvom kajanja posle hirurske

intervencije. (210)
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Kad je u pitanju psihosocijalna adaptacija pacijenata sa rodnom disforijom, studije
koje su se bavile ispitivanjem ovih pacijenata su zakljucile da promene koje se javljaju
tokom leCenja rodne disforije (primena hormonske terapije, oblacenje odece suprotnog
pola, zivot u ulozi suprotnog pola, prihvatanje od strane sredine u kojoj zive) mogu
imati posledice na drustveni zivot ovih osoba. Naime, uloga psihijatra i psihoterapeuta u
preoperativnoj pripremi pacijenata sa rodnom disforijom je da osiguraju da ¢e buduci
kandidat za hirurSku intervenciju pokazati stabilnost u svojoj psihosocijalnoj adaptaciji.
(22, 207, 208)

Vecina studija koja se bavi ispitivanjem zadovoljstva transzena u postoperativnom
periodu zakljucuje da je veéina njihovih ispitanica zadovoljna estetskim izgledom 1
funkcionalno$¢u svojih novih genitalija (162, 206, 207, 211, 215, 216) Studija Perovic¢a
i saradnika je klini¢ki postoperativno pratila u proseku 4,6 godina 89 transzena kod
kojih je vagina rekonstruisana tehnikom inverzije penilne koZze u kombinaciji sa
uretralnim vaskularizovanim reznjem. Prose¢na dubina neovagine u ovoj studiji je bila
11,6 cm (9-18 cm). Od ukupno 89 pacijentkinja, njih 83 je imalo zadovoljavajucu
osetljivost neovagine, a 73 je moglo da dozivi orgazam. Sedamdeset osam pacijentkinja
je bilo zadovoljno estetskim izgledom svojih genitalija. Sest meseci nakon hirurske
intervencije, 79% pacijentkinja je imalo zadovoljavajuéu dubinu 1 $irinu neovagine za
penetrativni seksualni odnos, ali 1 pored toga, neke pacijentkinje nisu Zelele da
upraznjavaju takvu vrstu seksualnog odnosa. (165) Studija Rosi Neta i saradnika
prikazuje 332 M-Z transrodnih pacijenata koji su operisani tehnikom inverzije penilne
koze u periodu od 13 godina. Od ukupnog broja operisanih pacijenata stenoza
vaginalnog introitusa bila je prisutna u 15%, gubitak dubine vagine u 8% a striktura
vagine u 12% pacijenata, dok je nekroza vagine bila prisutna u 3% pacijenata. Prolaps
vagine se javio kod 1% pacijenata, a parcijalna nekroza klitorisa kod 2% pacijenata. U
ovoj studiji 40% pacijenata je imalo opstruktivne probleme sa mokrenjem, koji su
zahtevali dodatno hirur§ko leCenje. Prolazna dispareunija je bila prisutna u 20%
pacijenata, dok je 15% pacijenata imalo dodatnu hirurSku intervenciju radi uklanjanja
ostataka kavernoznih tela, koji su onemogucavali normalne seksualne odnose.
Zakljucak autora ove studije je bio da i pored veoma iskusnih hirurga, hirurgija promene
pola jeste povezana sa velikim brojem manjih i ve¢ih komplikacija, od kojih neke mogu

zahtevati hitno hirursko lecenje. (217)
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U studiji Hesa i saradnika od ukupno anketiranih 119 pacijentkinja njih 91% je
odgovorilo da su se ispunila njihova ocekivanja za zivot u zenskoj ulozi posle hirur§kog
uskladivanja genitalija. Takode, isti autori istiu da je 61,2% njihovih ispitanica bilo
zadovoljno svojim spoljasnjim izgledom kao Zenske osobe, dok je estetskim rezultatom
hirurSke intervencije veoma zadovoljno bilo 38,3%, a zadovoljno 36,2% ispitanica.
Ispitujuci funkcionalnost neovagine, ova studija je pokazala visok procenat zadovoljstva
medu ispitanicama, od kojih je 34,4% bilo veoma zadovoljno, a 37,6% je bilo
zadovoljno funkcionalnim rezultatom svojih novih genitalija. (211)

Studija Imbimba i saradnika je pokazala da je od ukupno 139 pacijenata operisanih
tehnikom inverzije penilne koZe, koji su pristali da ucestvuju u studiji, 78%
pacijentkinja bilo zadovoljno spoljasnjim izgledom svojih genitalija, od kojih je 36%
bilo veoma zadovoljno. Autori takode isticu da je 56% ispitanica iz njihove studije bilo
zadovoljno dubinom svoje neovagine. Sveukupnim lecenjem 1 postoperativnim
rezultatom je bilo zadovoljno 94% ispitanica, dok je 6% ispitanica osetilo kajanje posle
izvrSene hirurSke intervencije, zbog losih postoperativnih rezultata. Ova studija takode
istiCe da je samo 43% njihovih ispitanica imalo koitalne seksualne odnose posle
operacije, dok su ostale seksualno aktivne pacijentkinje i dalje nastavile da upraznjavaju
analni i oralni seksualni odnos ili masturbiranje. (213)

Horbah i saradnici su u sistematskom pregledu hirurskih tehnika u rekonstrukciji
vagine kod M-Z transseksualaca ukljuéili 26 studija, od kojih je tehnikom inverzije
penilne koZe leCena 1461, a tehnikom upotrebe crevnih segmenata 102 pacijentkinje.
(216) Od 1461 pacijentkinja koje su leCene tehnikom inverzije penilne koze, studija
Amenda i saradnika je u 100% svojih ispitanica pokazala zadovoljstvo dubinom i
Sirinom neovagine, dok je studija Vagnera i saradnika zadovoljstvo dubinom neovagine
pokazala u 80% ispitanica, a Kregea i saradnika u 76% ispitanica, na osnovu upitnika i
“da” ili “ne” odgovora. (162, 216, 218, 219) Takode, Horbah i autori su pregledom
studija koje su ispitivale zadovoljstvo pacijentkinja estetskim izgledom njihovih
genitalija zakljucili da je u navedenim studijama zadovoljstvo estetskim izgledom novih
genitalija veoma visoko i da se kre¢e od 90-100%. (216)

Posmatrajuci seksualnu Zelju i njenu povezanost sa hirurgijom rodnog uskladivanja,
Virks i saradnici u svojoj studiji sprovedenoj na 214 transzena i 138 transmuskaraca,

zakljucili da se kod 62,4% transzena smanjila seksualna zelja posle izvrSene hirurske
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intervencije rodnog uskladivanja, dok je 71% transmuskaraca imalo poja¢anu seksualnu
zelju, ali je ona bila statisticki znaajno manje prisutna kod onih transmuskaraca koji
nisu bili zadovoljni rezultatima faloplastike. (220)

Prilikom analiziranja studija u kojima su koris¢eni crevni segmenti u rekonstrukciji
neovagine, analizirano je ukupno 102 pacijenkinje kod kojih je koris¢en ileum ili deo
rektosigmoidnog kolona. Od ukupno devet studija koje su analizirane, u 5 studija
posmatranu grupu pacijenata su pored M-Z transrodnih osoba &inile i pacijentkinje sa
agenezijom vagine, kao i pacijentkinje kod kojih je u¢injena vaginektomija. (216) Kada
je analizirano zadovoljstvo rezultatom hirurSke intervencije, u studiji Kvun Kima i
saradnika od ukupno 28 transzena estetskim izgledom svojih genitalija bilo je
zadovoljno 22 pacijentkinje, i to one koje su imale seksualne odnose. Od 22
pacijentkinje koje su imale seksualne odnose njih 19 je imalo zadovoljavajuée orgazme,
dok su se dve pacijenkinje zalile na krvarenje posle seksualnog odnosa, a jedna
pacijentkinja se zalila na bol prilikom seksualnog odnosa. (174) Studija nasih autora
(Djordjevic et al) je pokazala zadovoljstvo estetskim rezultatom hirur§ke intervencije
kod 89,5% operisanih transzena, od kojih je 77,8% imalo i zadovoljavajucu seksualnu
funkciju. (173) Najveca studija u kojoj su u rekonstrukciji neovagine koriséeni crevni
segmenti, koju su analizirali Horbah i saradnici, obuhvatila je sistematski pregled
Baumana i saradnika od 894 pacijenta. Studija Baumana i saradnika je obuhvatila 726
pacijentkinja kod kojih je izvrSena rekonstrukcija neovagine koris¢enjem segmenta
sigmoidnog kolona i 168 pacijentinja kod kojih je koris¢en segment ileuma. (216, 221)
U njihovoj preglednoj studiji vise od 50 pacijenata su predstavljale M-Z transrodne
osobe, medutim prilikom tumacenja rezultata, autori nisu razdvojili transZene od drugih
pacijenata, tako da je prikazan sveukupan postotak vezan za komplikacije, seksualno
zadovoljstvo i seksualno funkcionisanje. Naime, prema Baumanu, 74,2% svih
pacijentkinja starijih od 20 godina je bilo seksualno aktivno, od cega je 85,7% njih
ispoljilo zadovoljavaju¢e seksualno funkcionisanje. Od pacijenata, kod kojih je
rekonstrukcija vagine uradena pomocu segmenta ileuma 100% je odgovorilo da su
seksualno zadovoljni. Krvarenje posle seksualnog odnosa je bilo prisutno kod 47
pacijentinja iz 10 studija, dok krvarenje nije zabelezeno ni kod jedne pacijentinje kod
koje je izvrSena rekonstrukcija neovagine segmentom ileuma. Prolaps neovagine je bio

prisutan u 7,7% slucajeva kod kojih je vagina rekonstruisana pomocu sigmoidnog
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kolona, dok se nije javljala kod pacijenata kod kojih je koriSten ileum. Iako je diverzioni
kolitis relativno Cesta komplikacija koja se moze javiti prilikom rekonstrukcije
neovagine pomocu dela kolona, nijedna od grupa, koje su bile obuhvaéene ovom
preglednom studijom nije prikazala pacijente sa diverzionim kolitisom. Sli¢no je bilo i
sa prisustvom karcinoma neovagine, koji se u posmatranom periodu nije javio ni u
jednoj od obradenih studija. Objasnjenje moze lezati u suvise kratkom periodu pra¢enja
pacijenata, mada je minimum za inkluziju u ovu preglednu studiju bio 12 meseci i
minimalno 5 operisanih pacijenata kod kojih je koriSten crevni segment u vaginalnoj
rekonstrukciji. (221)

Kada je u pitanju kajanje zbog izvrSene hirurSke intervencije, nekoliko studija se
time bavi. Kajanje predstavlja jedan od znakova nezadovoljstva posle izvrSene hirursSke
intervencije rodnog uskladivanja. Kao jedan od razloga zbog kojeg moze da usledi
kajanje posle izvrSene hirurSke intervencije, navodi se seksualna orijentacija. Naime
Bentler je u svojoj studiji na 42 M-Z transseksualca, podelivsi ih na tri grupe prema
seksualnoj orijentaciji na homoseksualne, aseksualne i heteroseksualne, zakljucio da
hirurskoj intervenciji kreiranja zenskih genitalija treba da se podvrgne veoma mali broj
homoseksualnih i aseksualnih transeksualnih osoba, jer to moze predstavljati jedan od
uzroka kajanja u kasnijem postoperativnom zivotu. (222) Takode, Bouman je zakljucio
da oko 46% M-Z transseksualaca uopste ne koristi novoformiranu vaginu tokom
seksualnog odnosa, a da je jedan od razloga seksualna orijentacija. U njegovoj studiji
jedan pacijent je pokazao kajanje izvrSenom hirurSkom intervencijom konverzije
genitalija iz muskih u Zenske. (223) Predisponirajuc¢i faktori koji mogu dovesti do
kajanja posle izvrSene konverzije genitalija u toku lecenja rodne disforije mogu biti
jedan od navedenih, ili nekoliko njih zajedno: starost preko 30 godina prilikom prvog
javljanja sa potrebom za hirur§ku intervenciju rodnog uskladivanja, poremecaji li¢nosti,
licna 1 socijalna nestablnost, heteroseksualna orijentacija, 10§ ishod nakon hirur§kog
leCenja, kao i nedostatak podrske od strane porodice. (224)

Studija Sorensena bavila se pracenjem operisanih transmusSkaraca ukljucivsi 30
pacijenata, od kojih je 75% pacijenata smatralo da hirurgija rodnog uskladivanja dovodi
do znacajnih socijalnih 1 prakti¢nih problema, i iz cele studije jedan pacijent je osetio
kajanje zbog izvrSene hirurSke intervencije. (225) Druga studija istog autora, koja je

obuhvatila 23 M-Z transrodne osobe je potvrdila zadovoljstvo kod 66% operisanih
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bolesnika, iako je 50% pacijentkinja zahtevalo dodatne kozmetske hirurSke intervencije
na genitalijama. Od ukupnog broja operisanih pacijentkinja, 83% se osecalo psihicki
mnogo bolje posto je izvrSena hirurska intervencija rodnog uskladivanja. (226)

U studiji En Lorens od 232 pacijenta koji su izvrSili konverziju genitalija iz Zenskih
u muske, 6% pacijenata su se povremeno kajali zbog izvrSene hirurske intervencije, dok
su se samo 2 pacijenta (1%) vratila u svoju prethodnu rodnu ulogu, ali bez izvrSene
hirur$ke rekonverzije genitalija (210)

Pregledna studija Baranija i saradnika obuhvatila je pregled literature vezan za
rezultate hirurSkog lecenja transzena u poslednjih 22 godine. Prema autorima 24%
pacijenata iz svih studija su morali da imaju barem jednu korektivnu hirursku
intervenciju na svojim novoformiranim genitalijama. Autori su takode zakljucili da se
osecanje kajanja ili sumnje vezano za rekonstrukciju zenskih genitalija javilo ¢ak u 8%
iz njihovog uzorka pregledanih studija. (227)

Studija Lindemalma i saradnika je dugoro¢no pratila 13 M-Z transrodnih osoba kod
kojih je izvrSena hirurSka intervencija rodnog uskladivanja. U njihovoj studiji od
ukupnog broja pacijenata jedna tre¢ina je imala funkcionalnu vaginu, od kojih je
polovina pacijenata imala zadovoljavajuce orgazme. Posmatrajuci psihoseksualni aspekt
pacijenata, on je kod samo jedne treine pacijenata bio zadovoljavajuéi, dok su 4
pacijentkinje smatrale da je hirurSka intervencija u njihovom slu¢aju bila pogreSan vid
leCenja 1 osetile su kajanje §to su izvrSile hirurSku intervenciju. Jedna pacijentkinja koja
je osetila kajanje vezano za hirur§ku intervenciju rodnog uskladivanja je zvanicno
zatrazila rekonverziju u svoj bioloski muski pol. (228)

Kajanje, a uz to i suicidne ideje, predstavljaju najgore moguce komplikacije.
Razliciti su faktori koji uticu na ovakav ishod lecenja, a najpre psihosocijalni pristup i
procena, udruZzena psihopatoloska stanja u trenutku hirurske konverzije, odnosi sa
partnerom i njihovo prihvatanje, a na kraju i nezadovoljstvo i neprihvatanje ishoda
postoperativnog le¢enja bilo u pogledu estetike ili funkcije novoformiranih genitalija.
Neki od autora navode tri kategorije u procesu kajanja:

1. Definitivno kajanje: osoba ne prihvata postojece stanje i zeli da se vrati u
prethodni pol,

2. Delimi¢no kajanje: povremeni osecaj nezadovoljstva, ali prihvatanje novog pola,
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3. Bez posebnog kajanja, ali sa velikom dozom nezadovoljstva i ne prihvatanja koje
je udruzeno sa nekoliko faktora (starost preko 30 godina u vreme tranzicije, problemi sa
identifikacijom, socijalna nestabilnost, heteroseksualnost i nezadovoljstvo rezultatima
operacije. (22, 210, 224)

Mada postoji dosta studija koje opisuju kajanje nakon hormonskog i hirurSkog
tretmana u sklopu tranzicije iz muskog u Zenski pol, obi¢no baziranih na psihijatrijskim
1 psiholoskim problemima i prihvatanju, samo nekoliko se ti¢e problema kajanja, i
obi¢no su te studije bazirane na malom uzorku, tj. obi¢no su predstavljene kao
pojedinacni slucajevi. Zato, nasa ispitivanja na tom polju predstavljaju veliki doprinos,
obzirom ds smo u seriji od 14 pacijenata, koji su nam se obratili sa ovom
komplikacijom, kod sedam izvrsili kompletnu rekonverziju i genitalije rekonstruisali u
pravcu primarnog, muskog pola.

U periodu naSeg ispitivanja, sedam transrodnih osoba, koje nisu primarno lecenje u
naSim klinikama, se javilo sa Zeljom da se uradi rekonverzija genitalija ka prethoidnom,
muskom polu. Posmatraju¢i njihovu pripremu pre prve konverzije iz muskog u zensko,
uocili smo da u njihovohj evaluaciji i pripremi nije bilo pravilno sprovedenog testa
realnog zivota i1 ocekivanja, da je uglavnom hormonska terapija bila nepravilno
sprovodena, i da su pisma preporuke dobijana od nestru¢nih lica, bez prethodno
sprovodene 1 propisane evaluacije. Naime, nijedan od ovih sedam pacijenata nije imao
pisma preporuke, kao i informacije o mogué¢im komplikacijama nakon operacije,
ukljucujuéi 1 moguénosti kajanja. U naSoj, do sada najbrojnijoj, seriji glavni razlozi za
kajanje bili su nedovoljno pracenje i priprema ovih osoba i isticanje rezultata i zivljenja
u novoformiranom polu.

Nasa studija je, kako je ve¢ istaknuto, obuhvatila 7 M-Z transrodnih pacijenata
prose¢ne starosti od 42,29 godina, koji su osetili kajanje posle prethodno izvrSene
konverzije genitalija iz muskih u Zenske. Pacijenti su se za leenje rekonverzijom u
muske genitalije obratili u razli¢ito vreme posle prethodno izvrSene operacije (u rasponu
od 11 meseci do 12 godina). Kod svih pacijenata je prvobitno izvrSena rekonstrukcija
neovagine: inverzijom penilne koze (kod 3 pacijenta) ili tehnikom slobodnih koZznih
reznjeva porekla koze penisa i skrotuma (kod 4 pacijenta). Svi pacijenti su osetili
duboko nezadovoljstvo u Zenskoj rodnoj ulozi i Zeleli su da povrate odlike svog muskog

bioloskog pola. Svi pacijenti su bili ponovo evaluirani od strane tri verifikovana
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psihijatra prema standardima WPATH i bili su na hormonskoj terapiji testosteronom pre
izvrSavanja hirurSke intervencije kreiranja neofalusa. Najvazniji uzrok kajanja u seriji
nasih pacijenata je bio nedostatak adekvatnog psihijatrijskog i psiholoSkog tretmana, jer
kao Sto literaturni podaci pokazuju kajanje se najée¢e moze javiti kod nestabilnih
licnosti, veoma izraZenih seksualnih motivacija, prisutnih komorbiditetnih poremecaja
li¢nosti, ili kod borderline psihopatologije licnosti. (229)

Stoga smo misljenja da je najvazniji korak u leenju transseksualizma, odnosno
rodne disforije, adekvatna psihijatrijska evaluacija, od najmanje dva eksperta koji
poznaju rodnu disforiju u skladu sa standardima WPATH, da bi se izbegli slucajevi kod
kojih ¢e se javiti kajanje nakon izvrSene operacije. U slucajevima kada se javi potreba
za rekonverzijom, pristup takvim pacijentima treba da bude multidisciplinaran sa

neophodnom detaljnom evaluacijom pacijenta od strane najmanje dva psihijatra. (229)
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6. ZAKLJUCCI

Upotreba tehnike inverzije penilne koze nesumnjivo predstavlja metodu izbora u
primarnoj rekonstrukciji genitalija kod pacijenata sa rodnom disforijom iz muskog
u Zenski pol.

Kreiranja prostora za neovaginu je veoma bitno, kako bi se spre€ile potencijalne
komplikacije vezane za dubinu i Sirinu nove vagine.

Uklanjanje kavernoznih tela do spoja sa koStanim pripojima je neophodno, kako bi
se sprecile posleoperativne erekcije njihovih zaostataka i na taj nacin umanjio
osecaj seksualnoig zadovoljstva i moguénosti penetracije

Fiksacija nove vagine za sakrospinozni ligament je veoma bitna jer ae spreava
mogucnost njenog prolapsa i moguceg suzavanja lumena.

Posleoperativno dilatiranje neovagine, kreirane tehnikom inverzije penilne koze, je
odli¢na procedura za spre¢avanje njenog suzavanja i odrzavanje prostora koji je
kreiran u perineumu.

Posleoperativno pracenje u kratkim intervalima se savetuje kako bi se na vreme
prepoznale potencijalne komplikacije.

U sluc¢ajevima sa nedovoljnom penilnom koZom valja razmotriti ostale mogucnosti
formiranja nove vagine zadovoljavaju¢ih dimenzija.

Uretralni reZanj je dobro vaskularizovan i predstavlja odli¢an materijal za kreiranje
nove vagine u kombinaciji sa penilnom kozom. On daje dodatnu osetljivost i
vlaznost, §to su potvrdili 1 naSi rezultati.

Uretralni flap se moze uvek iskoristiti, a ima posebno mesto ima u slucajevima
kada je penilna koZa u manjku.

Razli¢iti reznjevi skortalne koze, bilo vaskularizovani ili slobodni, mogu uvek
posluziti za kreiranje vagine odgovoraju¢ih dimenzija.

U slucajevima kada je penilna koZza nedovoljna za kreiranje neovagine
zadovoljavajué¢e dubine za penetrativni seksualni odnos upotreba vaskularizovanih
reznjeva je dominantnija u poredenju sa slobodnim transplantatima koZze.

U slucajevima kada primarna rekonstrukcija vagine ne donese zadovoljavajuce

rezultate delovi intestinalnog sistema predstavljaju dobar izbor.
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20.

21.

Sigmoidni kolon svojom lokalizacijom, prokrvljenos¢u i mobilnos¢u predstavlja
mozda najbolju opciju za rekonstrukciju vagine, o ¢emu govore i iskustva kod zena
sa urodenim nedostatkom vagine.

Neohodna je dobra procena duzine crevnog segmenta, pravilan pristup, kao i
procena vaskularizacije kako bi ova tehnika mogla da pruzi optimalne rezultate.

U slucajevima sa nedovoljnom koli¢inom penilne koze treba razmisliti o koris¢enju
sigmoidnog kolona za primarnu rekonstrukciju vagine.

Pacijenti sa novom vaginom od sigmoidnog kolona pokazuju bolju vlaznost,
osetljivost i vece zadovoljstvo u seksualnom Zivotu.

Pacijenti 1 njihovi partneri imaju znacajno bolja iskustva ukoliko je primarna
operacija bila i zavrSna operacija u tranziciji genitalija.

Posleoperativne kontrole i dugotrajno pracenje omogucavaju nam pravi uvid u
postignute rezultate bilo kojom od tehnika.

Prezentacija rezultata, i odredenih komplikacija doprinose boljem sagledavanju
ovog medicinskog fenomena.

Moguénost kajanja nakon hirurSke tranzicije nije posledica same operativne
tehnike. Takve osobe zasluzuju dodatni tretman i punu podrsku u procesu vra¢anja
u prvobitni, genetski pol.

Obzirom da joS uvek ne postoji idealno reSenje, dalje pracenje pacijenata,
modifikacije postoje¢ih operativnih tehnika i razvoj novih medicinskih resenja
doprine¢e boljem sagledavanju terapijskih moguénosti i ve¢em psihosocijalnom i

psihoseksualnom zadovoljstvu ove populacije.
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SPISAK SKRACENICA

APA - American Psychiatric Association

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
MKB — 10 — Medunarodna klasifikacija bolesti

HBIGDA - Harry Benjamin International Gender Dysphoria association
WPATH - World Professional Association for Transgender Health
GID - gender identity disorder

M-Z — musko u Zensko

7-M — Zensko u musko

GnRH - gonadotropin releasing hormone

FFS - facial feminization surgery

a. arterija

aa. arterije

V. vena

VV. vene

n. nerv

nn. nervi

cm — santimetar

mm — milimetar

PDS — Polidioksanon

Ch - Charier

BDI — Il - Beck depression inventory

FSFI - Female Sexual Function Index

ANOVA - analiza varijanse
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