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METOIDIOPLASTIKA KAO VARIJANTA FALOPLASTIKE U HIRURGIJI PROMENE
POLA 1Z ZENSKOG U MUSKI

Uvod: Metoidioplastika predstavlja varijantu faloplastike kod transmuSkaraca i bazira se na
kreiranju penisa od hormonski hipertroficnog klitorisa, rekonstrukciji uretre i skrotuma. Ciljevi
metoidioplastike su izgled muskih genitalija, ouvana erogena osetljivost penisa i mokrenje u stojeCem
stavu. Procedura se moZze izvesti samostalno, ili u jednom aktu sa mastektomijom i/ili histerektomijom.

Ciljevi: Ciljevi studije su definisanje: parametara ishoda metoidioplastike i, na osnovu njih,
optimalne hirurSke tehnike i1 njenih rezultata; metode izbora za rekonstrukciju uretre; preporuka za
kompletnu hirurSku tranziciju u jednom aktu; analiza efekata metoidioplastike na kvalitet Zivota i
psihoseksualno zdravlje transmuskaraca.

Materijal i metode: Kod ukupno 55 transmuskaraca je od 2011. do 2019. godine uradena
metoidoplastika, kao samostalna procedura ili u kombinaciji sa histerektomijom i/ili mastektomijom.
Ispitanici su podeljeni u grupe na osnovu tipa hirurske intervencije i metode uretroplastike. Kontrolnu
grupu ¢€ini 45 ispitanika muskog pola, prethodno operisanih zbog hipospadije. Definisani su hirurski,
estetski, funkcionalni i psihoseksualni parametri ishoda metoidioplastike, a rezultati analizirani
deskriptivnim 1 analitickim statistickim metodama. Ispitanici su popunjavali upitnike o zadovoljstvu
rezultatima operacije i kvalitetu Zivota pre i posle operacije.

Rezultati: Period postoperativnog pracenja iznosi od 12 do 114 meseci (srednja vrednost 49
meseci). Prose¢no vreme trajanja operacije je 230 minuta, a prosecna duzina hospitalizacije 4,3 dana.
Stopa komplikacija je 25%, nezavisno da li je metoidioplastika radena samostalno ili u jednom aktu sa
histerektomijom 1 mastektomijom. Uretroplastika graftom bukalne mukoze i reznjem male usne ima
najbolje rezultate u vidu najmanjeg stepena uretralnih komplikacija (3,8%), najvece duzine penisa
(7,3cm) i najvece prosecne uroflow vrednosti (13,5 ml/s). Mokrenje u stojeCem stavu je moguce u
97,5% slucajeva. Nema razlike u uroflow vrednostima izmedu ispitivane 1 kontrolne grupe. Vise od
90% ispitanika je zadovoljno rezultatima operacije, dok je kod svih registrovano poboljSanje kvaliteta
zivota nakon metoidioplastike.

Zakljucci: Metoidioplastika ima odli¢ne estetske, funkcionalne i psihoseksualne rezultate, uz
znacajno poboljSanje kvaliteta Zivota. Prava ("Beogradska") metoidioplastika je tehnika izbora, dok je
zlatni standard za rekonstrukciju uretre kombinacija grafta bukalne mukoze i reznja male usne.
Metoidioplastika sa histerektomijom i mastektomijom u jednom aktu predstavlja bezbednu i efikasnu
proceduru. Nedostatak metoidioplastike je mali neofalus §to onemogucava penetrativni seksualni

odnos.
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METOIDIOPLASTY AS A VARIANT OF PHALLOPLASTY IN FEMALE TO MALE
GENDER AFFIRMATION SURGERY

Introduction: Metoidioplasty presents a variant of neophalloplasty in transmen, and consists in
creation of the neophallus from hormonally enlarged clitoris, urethroplasty and scrotoplasty. Goals of
metoidioplasty are male appearance of genitaliia, preserved erogenous sensitivity of the neophallus and
voiding in standing position. This procedure can be performed with hysterectomy and mastectomy as a
one-stage surgery.

Aims: Aims of this study are to define: main outcome measures of metoidioplasty and their
results; best surgical technique; method of choice for urethroplasty; advantages and disadvantages of
one-stage surgery that includes metoidioplasty, hysterectomy and mastectomy; as well as effects of
surgery on quality of life and psychosexual outcomes.

Materials and methods: Totally 55 transmen underwent metoidioplasty as a single procedure,
or simultaneously with hysterectomy and mastectomy, between 2011 and 2019. Patients are divided
into groups according to type of surgical procedure and type of urethroplasty. Control group consists of
45 male patients who previously underwent hypospadias repair. Primary outcome measures are divided
into surgical, esthetical, functional and psyshosexual; and results are analyzed using descriptive and
analytic statistical methods. Questionnaires on quality of life and patient-reported satisfaction are used.

Results: Follow-up ranged from 12 to 114 months (mean 49 months). Mean surgery time is
230 minutes, and mean hospital stay 4.3 days. Complication rates are 25% in both groups.
Urethroplasty using combined buccal mucosa graft and labia minora flap has best outcomes: lowest
rate of urethral complications (3.8%), longest neophallus (7.3cm) and best uroflow results (13.5 ml/s).
Voiding in standing position is achieved in 97.5% of cases. There was no statistically significant
difference in uroflow results between group of transmen and control group. More then 90% of patients
are satisfied with surgical results, while improvement in quality of life is registered in all cases.

Conclusions: Metoidioplasty has excellent esthetical, functional and psychosexual outcomes,
and results in significant improvement in quality of life. Belgrade metoidioplasty proved as the best
surgical technique, while combined buccal mucosa graft and labia minora flap presents method of
choice for urethral reconstruction. One-stage gender affirmation surgery presents viable, safe and
efficient procedure. The main disadvantage of metoidioplasty is small neophallus without possibility

for penetrative sexual intercourse.



Key words: gender affirmation surgery; phalloplasty; metoidioplasty; clitoris; anatomy;
urethroplasty; buccal mucosa graft; genital flaps; quality of life

Scientific field: Medicine

Specific scientific field: Reconstructive surgery

udk broj:



SADRZAJ

L UVIOD ettt ettt h et e h e s bt bt e a e bt b e e a e bt et et eh e b et she et et 1
L.1. TRANSRODNOST ...ttt sttt ettt ettt et sbe ettt sbt e bt eneesbeenaeenee e 2
| B B D 1S5 41 o3 | SRS 2
1.1.2. Eti0l0g1ja 1 PI@VAIEIICA .....uveeeiiieeiiee ettt ettt e et e et e e et e e e aeeesnseeessseeennseeenens 4
1.1.3. DijagnostiCki Proces i trANZICTJA ....c.eeeveeruieeriierieeiieniieeteeeteeieesteeeseessaeeseeseseenseessseeseessseenne 6
1.1.4. BiOCtICKE AILIME ...ttt st 9
1.1.5. HirurSke procedure kod tranSmusSKaraca ............cceeecvieeriieeiiieeiiie e 10
1.1.5.1. RekonStruKCija @IUdi....c..cceciieeiiieeiieeeiie ettt e tee e e e nneeeenseeenene 10
1.1.5.2. Histerektomija, adneksektomija i vaginektomija ...........cccoeeveriieniieniienienieeieecieeiens 13
1.1.5.3. FalOPIastiKa.....cc.eeeiiiiiieiieiie ettt ettt et e s e ebeessaeenseesnseensaans 14
1.1.5.3.1. MetoidioplastiKa ..........ceeeiieiiiieieiie ettt 14

1.1.5.3.2. Vaskularizovani 1 slobodni r€ZnjeVi ..........ccevueeeriieeiiieeiiieeieeciee e 14

1.2. ANATOMITA GENITALITA ..ottt sttt sttt ettt s 21
1.2.1. Z@NSKE ZENIAITIE .....v.eveeeeeeeeeeee e e s 21
0 U VA1 F USSP 22
1.2.1.2. Vaskularizacija i inervacija spoljasnjih genitalija .........cccceevviieniiieniieeniie e 26
1.2.1.3. Unutras$nji genitalni OTANT ........ccveeiuiiiiieiiienieeieeeie et ettt veetee e eeeesaaeeseessneensaens 29
1.2.2. MUSKE ENTLALIJE. .. .eouiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt et e st e et essaeebeesabeenseesnseenseen 31
L2 2 L TOSEIS ettt ettt et b e et e bttt e e ht e et e e bt e ea b e e e hbeeab e e e bt e et e e ehbeenbeeeateebeen 31
1222, POIIS ..ttt ettt h e ettt e bt e ht e e beenhteebeesateebeen 32
L.2.2.30 UTEIIA .ttt sttt ettt s b e et e s bt eateesaneeabeesaeeeabeens 35

1.3. METOIDIOPLASTIKA ..ottt sttt ettt et sbe et s naes 36
1.3.1. IStOrijat 1 OSNOVIT PIINCIPI.ccecuvreeeirreeireeeireesteeesreeesseeessseeessseeessseeensseesssseessssessssesssseessseesns 36
1.3.2. HirurSKe teRNIKe. ....ooueiieiiiiee ettt sttt e 41
1.3.2.1. Jednostavna ("simple") metoidioplastika ............ccccueevieriieiieniiieiieeieeeeee e 41
1.3.2.2. "Ring" metoidioplastika..........ceeviiiiiiiiiieiieeie ettt 42
1.3.2.3. Ekstenzivna ("extensive") metoidioplastika ..........cccceecveeeriieeiiieeiiieccie e 43
1.3.2.4. Prava ("Beogradska") metoidioplastika...........c.cceovuieeriiiiniiieiee e 44
1.3.3. POStOPEIativiil trETMAN ....c..vieiiiiiieiieeiieeiieeiieeiee et eieeete et e e e ebeesabeenbeessaeenseesnseenseassseenseens 48

1.3 REZUILALI . eaeeeeessnmessemsmnmnmnmnmnmnmnnnnn 48



1.3.5. KOMPIKACTIE. . .eeiiiieiiiie ettt ettt et et e et e e et e e etaeeensaeesnbaeessseeesnseeessseeennseeens 48

0 O3 1 1 2 OSSR 50
3. MATERIJAL I METODE ..ottt sttt sttt st 51
3.1. VREME I MESTO ISPITIVANIA ..ottt sttt sttt st 51
3.2  ISPITANIC ..ttt ettt et s a ettt e s st e be et e s st e teeneeeseenseenaesseenseensesneensens 51
3.3. PREOPERATIVNA PRIPREMA ..ottt 52
3.4. HIRURSKE PROCEDURE..........coceouiimiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseee s sessesssss s 53
3.4.1. Histerektomija sa obostranom masteKtomijom ...........cccueeruieriiiiieniieieeie e 53
3.4.2. ReKONSruKCIja UL ..ccccuiiieiiieeiiieciie ettt ettt et e e et e e s b e e saaeeesnaeeennseeens 54
3.4.3. MetordiopIastiKa .....ccueiieiieeeiiieciie ettt ettt e et e e e e enbaeennbeeennreeens 57
3.4.3.1. Hirurska anatomija KITtOTISA .........cecuieruiiiiiieriieeiieite ettt 57
3.4.3.2. Va@INEKIOMIJA . .ccutiiiiiieiieiiieeiieeie et ette et site et et e ebeestee et e e st e ssbeeseeesbeenseesnseenseesnseenns 58
3.4.3.3. Ispravljanje 1 produzenje KItOTISA .......c.eeeeuieeriieeiiie et 60
3.4.3.4. ReKONSIIUKCI]A UTEIIEC ... .ccciiieeiiieeiieeciieeeteeeiee et e et e et e e et e e sae e e ssbeeesnseeennseeennseeennns 61
3.4.3.4.1. Graft oralne sluznice i reZanj male USNE..........ccceeervierieiiienieeiieee e 64

3.4.3.4.2. Graft oralne sluznice i rezanj koze KIitorisa ...........ccceevveeeiieniieniiienienieeieeee. 64

3.4.3.4.3. Tubularizacija uretralne ploCe ........ccoveeriiieriieeiiieeeecee e 68

3.4.3.5. Rekonstrukcija KOZe Neotalusa .........cccveieiiiieciieciie et 68
3.4.3.6. Rekonstrukcija skrotuma i Perineuma ............eeveeruieeieenieeiieie et eiee e eeee e e 69

3.5. POSTOPERATIVNO PRACENJE I MERE USPEHA .........cocoooiviieieeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeenees 71
3.6. INSTRUMENTI MERENJA ...ttt sttt sttt ae e s nne s 72
3.7. STATISTICKA METODOLOGITA .......oooviueiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e neseans 73
A REZULTATT ..ottt sttt et sttt et sh bt et s ht et et eb e e s bt et e eaeenes 74
4.1. GRUPISANJE ISPITANIKA PREMA TIPU OPERACIJE ......ccceoiiiiiniiiiiienieeieeerieeeeeee 75
4.2. GRUPISANJE ISPITANIKA PREMA METODI REKONSTRUKCIJE NEOURETRE.......... 78
T 17N 2 1 SRS RRPRR 79
4.4. VREME TRAJANJA OPERACIIE .....ooiiiiiiiiiieieecet ettt 80
4.5. DUZINA HOSPITALIZACITE ..o 82
4.6. DUZINA NEOFALUSA ...coouivitieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e esne s nenneens 83
4.77. KOMPLIKACIIE ....ooitiiieieeee ettt ettt ettt ettt et e st esae et e entesseenseeneesseenseeneenees 86
4.8. MOKRENJE (UROFLOW ) ....coutiiiiiiititeteete sttt sttt sttt ettt et st 92

4.9. ZADOVOLJSTVO PACIJENATA I KVALITET ZIVOTA ......oooooeeeeeeeeeeee e, 97



5. DISKUSIJA.

6. ZAKLJUCCI

T LITERATURA ..ottt st



1. UVOD

Transrodnost (transseksualizam) predstavlja stanje nesklada rodnog identiteta 1 telesnih polnih
odlika osobe. Takvo stanje se manifestuje rodnom disforijom, jer osoba zeli da zivi 1 bude prihvacena
kao ¢lan suprotnog pola. Ucestalost transseksualizna je u znacajnom porastu poslednjih decenija u
celom svetu, i inkorporacija transrodnih osoba u sve aspekte druStvenog Zivota je povezana sa velikim
napretkom transrodne medicine. Lecenje transrodnih osoba je dugotrajan proces koji zahteva
multidisciplinarni pristup, 1 sprovodi se prema jasno definisanim Standardima nege Svetskog
profesionalnog udruzenja za transrodno zdravlje. I pored toga, aktuelne su brojne eticke dileme u
pogledu lecenja maloletnih osoba, o€uvanja fertiliteta i fenomena kajanja.

Proces tranzicije ima nekoliko faza: socijalna, hormonska i hirurSka. Faza hirur§kog leCenja je
hronoloski poslednja, 1 sprovodi se ukoliko osoba to zeli i1 ako je ispunila odredene uslove. To je jedina
ireverzibilna faza, koja podrazumeva skup hirurSkih procedura sa ciljem uskladivanja telesnih
karakteristika. Kod transmuskaraca cilj je ukloniti Zenske genitalije i kreirati estetski i funkcionalne
muske genitalije. Jedan od glavnih izazova je svakako kreiranje neofalusa, odnosno faloplastika. Danas
postoje dve varijante faloplastike - metoidioplastika i prava faloplastika. Svaka ima svoje prednosti 1
nedostatke, Sto se mora detaljno predociti pacijentu u sklopu preoperativne evaluacije. Odluka o tipu
operacije se donosi zajedno sa pacijentom i mora biti u skladu sa njegovim Zeljama, §to je kljuc
uspesnog tretmana. Metoidiopastika predstavlja kreiranje neofalusa od hormonski uvec¢anog klitorisa,
rekonstrukciju uretre koriS¢enjem razli¢itih lokalnih 1 udaljenih reznjeva, i rekonstrukciju skrotuma od
velikih usana. Metoidioplastika se izvodi u jednom aktu, ima dobar estetski rezultat, omogucava
mokrenje u stoje¢em stavu i prezervaciju erekcije i erogene senzacije neofalusa. Glavni nedostatak je
mali neofalus, Sto onemogucava penetrativni seksualni odnos. Ipak, metoidioplastika nije
kontraindikacija za eventualnu kasniju pravu faloplastiku, koja podrazumeva kreiranje neofalusa
adultne veliCine nekim od ekstragenitalnih vaskularizovanih ili slobodnih reznjeva. Prava faloplastika
podrazumeva kompleksnu operaciju u viSe aktova, veci stepen komplikacija i nedostatak erogene
senzacije neofalusa.

lako je potvrdeno da dovode do znaCajnog poboljSanja kvaliteta Zivota, postoje¢e hirurSke
tehnike imaju svoje nedostatke 1 skopCane su sa znacajnim stepenom komplikacija. Transplantacija
genitalnih organa, trenutno jedan od vrhunskih dometa nauke i rekonstruktivne hirurgije, u perspektivi

moze predstavljati reSenje za transrodne osobe, ali kao prepreka stoje brojne eticke dileme. Stoga se i



dalje traga za idealnim metodama, i to jeste zadatak i cilj svih profesionalaca u oblasti transrodne

medicine i hirurgije.

1.1. TRANSRODNOST

Transseksualizam je kroz istoriju proSao put od pretpostavki, preko nerazjasnjenog fenomena,
do jasno definisanog i opStepoznatog stanja. Kako bi se razumeli principi hirur§kih procedura rodnog
uskladivanja, neophodno je prvo razjasniti opSte pojmove transseksualizma - njegov razvoj kroz

istoriju, definiciju i terminologiju, ucestalost, etiologiju i aktuelne terapijske smernice.

1.1.1. Definicija

Transrodnost predstavlja poremecaj rodnog identiteta usled nesklada sa polnim
karakteristikama. To stanje dovodi do rodne disforije, odnosno ozbiljnog stepena nelagodnosti i
neprihvatanja seksualnih karakteristika $to se najCeS¢e objasnjava kao neprihvatanje sopstvenog tela
(disforija). Najve¢i deo populacije predstavlja rodno skladne osobe, kod kojih su rodna pripadnost i
seksualne karakteristike, ali i rodna uloga, u skladu i harmoniji. Ipak, u populaciji transrodnih osoba,
ovaj nesklad rada veliku Zelju za promenom sopstvenog izgleda, a ponajpre, izgleda genitalija i
sekundarnih polnih karakteristika. Takve osobe se odluc¢uju za definitivni proces tranzicije iz jednog u
drugi pol, prihvatajuéi sve terapeutske opcije. Rodni identitet, rodna uloga, rodna disforija,
transseksualizam, transrodni, su termini koji su sukcesivno nastajali i menjali se kroz napredak
razumevanja i percepcije ovog stanja.

Transseksualizam postoji od pocetaka ljudske civilizacije. Antropoloskim istrazivanjima su
pronadeni dokazi o postojanju transseksualizma jo§ u periodu pre nove ere, kroz egipatsku, starogréku
i rimsku civilizaciju. (1,2) Prvi medicinski zapisi poti¢u sa pocetka dvadesetog veka, u knjigama
Magnusa Hirsfilda i Vilhelma Stekela, dok je Hirsfild 1923. godine uveo i pojam transseksualizam. (3-
5) Prve operacije promene pola su izvrSene u Nemackoj 1930-ih godina, ali je tek operacija Dankinje
Kristine Jorgensen 1952. godine privukla ogromnu paznju javnosti u vezi sa fenomenom
transseksualizma. (6,7). Taj slu¢aj je podstakao dalja istrazivanja o transseksualizmu, u ¢emu su se
istakla dva americka nauc¢nika - psihijatar i seksolog DZzon Mani i endokrinolog Hari Bendzamin. Mani
je u seksologiju uveo koncept roda, kako bi napravio razliku izmedu tzv. "psiholoskog pola" -
femininosti (zenstvenosti) / maskulinosti (muzevnosti) i bioloskog pola (zenskog ili muskog). (8-10)
Smatrao je da termin pol pripada reproduktivnoj biologiji, implikujuéi seksualnost, dok rod predstavlja

mentalni 1 bihejvioralni aspekt individue, te ukljucuje i socijalnu dimenziju, prirodu tj. urodenost.
2



Originalni uvid DZon Mani je nastavio da proS$iruje, razvijajuci termin rodni identitet, pod kojim je
podrazumevao kompletnu percepciju individue sa njenim sopstvenim rodom, ukljucujuc¢i bazi¢ni
personalni identitet muskarca ili Zene, decaka ili devojcice. (11) Ipak, daleko najznacajniju promenu u
ovoj oblasti doneo je Hari BendZzamin, koji je razvio kontinuum transrodnog ponaSanja na kome se
transvestitizam, zavisno od nivoa, nalazi na jednom kraju, a transseksualizam na drugom. Godine
1966. je 1 objavio prvu knjigu na ovu temu, pod nazivom "Transseksualni fenomen". (12) Poslednji
podaci o incidenci transrodnosti pokazuju znatno veci procenat zastupljenosti u sveukupnoj populaciji,
mada treba biti obazriv u procenama, jer postoji ¢itava paleta razli¢itih stanja kod kojih dominira rodni
nesklad. Zato se termin transrodni ili trans koriste kao "kiSobran" termini kako bi se pokrio Sirok
spektar razlicitih atipi¢nih rodnih iskustava koji nekada vode ka trajnoj promeni rodne uloge, ali ne
moraju nuzno voditi hirurSkoj intervenciji. (13) "Sindrom rodne disforije" je termin opisan 1974. od
strane Fiska, sa idejom da se obuhvate osobe koje traze promenu pola, odnosno polno uskladivanje
(anatomsko usaglasavanje), bez obzira na njihove dijagnoze. (14) Savremeni stav glasi da rodna
disforija predstavlja distres povezan sa iskustvom personalnog rodnog identiteta koji je inkonzistentan
sa necijim personalnim rodnim identitetom i fenotipom ili rodnom ulogom tipi¢no povezanom sa tim
fenotipom. Vazno je naglasiti da rodno neskladni ljudi ne moraju biti i rodno disfori¢ni. Rodni nesklad
nije patoloski, dok je stepen distresa vezan za rodnu disforiju inidividualan.

Americko udruzenje psihijatara (APA - American Psichiatry Association) prvi put definiSe
probleme sa rodnim identitetom u svojoj tre¢oj klasifikaciji, gde definiSe nesklad izmedu postoje¢ih
polnih karakteristika i rodne pripadnosti kao patoloSko stanje - "poremecaj rodnog identiteta". Kasnije
klasifikacije su pretrpele visSe modifikacija sa ciljem da se izbegne stigma kroz koju su ove osobe
prolazile tokom svoje tranzicije. U petoj klasifikaciji definiSe se termin "rodna disforija" kojim se
problem socijalne prihvatljivosti bar trenutno resava. (15) Terminologija se dinami¢no menjala i u
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB) Svetske zdravstvene organizacije. Po prvi put se u osmoj
klasifikaciji (MKB-8) pojavljuje dijagnoza Seksualna devijacija (transvestitizam 302.3), a potom u
narednoj MKB-9 seksualna devijacija (transvestitizam 302.3 1 transseksualizam 302.5). Naredna
klasifikacija MKB-10 uvodi termin Poremecaji rodnog identiteta (Transseksualizam F 64.0,
Transvestitizam dvojne uloge F 64.1, Poremecaj rodnog identiteta u detinjstvu F 64.2, Drugi
poremecaji rodnog identiteta F 64.3, Poremecaji rodnog identiteta, nespecifikovani F 64.4). (16) U
nomenklaturi Svetske zdravstvene organizacije iz 1992. pominje se termin transseksualizam koji se
odnosi na izrazenu rodnu disforiju i zahtev za operacijom polnog usaglasavanja. Postoje naznake da ¢e
naredna MKB-11 klasifikacija koja se ocekuje uvesti novi termin Rodna inkongruentnost adolescenata

1 odraslih, kao 1 Rodna inkongruentnost kod dece. Ipak, mi joS uvek koristimo sinonime rodna disforija
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1 transseksualizam za sve osobe koje se osecaju zarobljenim zbog nesklada i1 zelje da se anatomske
polne karakteristike, pre svega genitalije, prilagode polu koji ovakve osobe prihvataju kao definiciju
skladnosti.

S obzirom na bioloski pol i rodni identitet razlikuju se dve podgrupe transrodnih osoba:
transzene 1 transmuskarci. Ovi rodno odredujuci termini su zamenili inicijalne termine musko u zensko
(M-Z) i zensko u musko (Z-M) transseksualci, jer se smatraju afirmativnijim za pacijentov identitet, ne
naglaSavaju patoloski model i reflektuju aktivno prihvatanje modela razli¢itosti. Klinicke studije su

utvrdile da se radi o dva razlic¢ita podtipa, koje shodno tome treba i klinicki tretirati.

1.1.2. Etiologija i prevalenca

Kao $to ne postoje nau¢no zasnovani kriterijumi usaglaSenog rodnog identiteta, tako ne postoji
ni jasna etiologija transseksualnosti. Kroz istoriju je opisano vise razli€itih i suprotstavljenih teorija:
psiholoske, bioloske, bihejvioristicke. (17-19) Uzimajuéi sve faktore u obzir, Bulou je razvio teoriju
formacije rodnih identieta 1 seksualnih preferenci zastupaju¢i misljenje da je u njihovo formiranje
ukljuceno nekoliko faktora, od genetskih do socijalizacije. (20) Genetska predispozicija je stimulisana
prenatalnim hormonskim razvojem koji verovatno obeleZavaju neuronske puteve tako da se obrazac
koji proizvodi unakrsni rodni identitet nastavlja nakon rodenja. Ova teorija postulira da su odredena
deca rodena sa rodnim identitetom koji se oslanja na drugu stranu rodnog kontinuuma u razlic¢itom
stepenu. Ovakva deca nisu rodena sa specificnim identitetom kao homoseksualna, cross dresseri ili
transseksualci, ali ovi obrasci su oblikovani procesom socijalizacije tokom odrastanja. Ova teorija
prepoznaje znacaj bioloSkog faktora, ali takode i psiholoskih, socioloSkih 1 kulturalnih varijabli koje
nisu uvek lako predvidive. Aktuelna naucna literatura podrzava teoriju multifaktorijalne
biopsihosocijalne eitologije. Taj koncept promovise i jedan od svetskih eksperata, kanadski psihijatar
Kenet Cuker. On smatra da su za razvoj rodne disforije predisponirajuci bioloski faktori, i to: genetski,
epigenetski faktori i prenatalni hormoni, pre svega androgeni. (21) Poznato je da polni hormoni imaju
dvostruku ulogu u formiranju rodnog identiteta i ponaSanja, i zapravo ¢ine neuroendokrini molekularni
osnov ponasanja. Pod uticajem polnih hormona se u periodu prenatalnog razvoja odvija polarizacija
kompletnog organizma, kako na nivou tela, tako i na nivou centralnog nervnog sistema. Na osnovu tih
saznanja se sve viSe govori o transseksualizmu kao o neurorazvojnom stanju, sa fokusom na
fleksibilnost mozga u pogledu diferencijacije rodnog identiteta. I pored toga, postoji kontradiktornost u
podacima najnovijih bioloskih i molekularnih studija. Tako neke potvrduju ulogu prenatalnog
testosterona i signalnih gena, posebno beta estrogenskih receptora, u razvoju rodne disforije kod

transmuSkaraca 1 transzena. (22-24) Druge studije negiraju povezanost transseksualizma sa
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analiziranim genskim alelima za hormonske receptore, ukljuujuci i1 beta estrogenske receptore. (25)
Danas je uvazeno misljenje da se osecaj pripadnosti suprotnom polu pojavljuje u najranijem periodu
zivota, ve¢ oko tre¢e godine. To predstavlja novi izazov da se ovo stanje otkrije u Sto ranijem periodu
zivota i da se, na bazi iskustva, sprovede pravovremeni tretman i pruzi puna podrska §to ranije.
Nasuprot mnoStvu podataka wu literaturi, za sada nema pravih studija prevalence
transseksualizma. Razli¢iti izvori 1 metodologija istrazivanja, kao i razli¢ite definicije ispitivane
populacije, ¢ine da publikovani podaci predstavljaju samo procene prevalence transseksualizma. I
pored toga, svakako se poslednjih decenija registruje trend porasta transrodnih osoba, pogotovo dece i
adolescenata, koji traze stru¢nu pomo¢. Epidemioloska studija Cukera iz 2017. godine procenjuje
ukupnu prevalencu transseksualizma medu decom, adolescentima i1 odraslim osobama izmedu 0,5 i
1,3%, $to je znacajno viSe od prethodnih podataka koji se odnose samo na punoletne osobe. (26) Flores
1 saradnici procenjuju da je prevalenca transseksualizma u SAD duplo ve¢a 2016. nego 2011. godine.
(27) Najveci broj radova koji su rezultat ispitivanja prevalence dolazi iz razvijenijih zemalja sveta, §to
govori u prilog da je prava incidenca mozda i veca, uzimaju¢i u obzir da Evropa i Amerika
predstavljaju manje od cetvrtine ukupne populacije. (Tabela 1) Mnoge od ovih studija prevalence
oslanjaju se na registre transseksualnih osoba koje su kompletirale tranziciju hirurSkom intervencijom.
Ova cinjenica moze dovesti do potcenjivanja prevalence transseksualizma, jer iskljuCuje one
transseksualne osobe koje su u socijalnoj tranziciji, a koje ne zele da se podvrgnu operaciji, kao 1 one
koje nisu registrovane. Takode, skoro sve studije isticu znacajno veci broj transzena nego
transmuskaraca, Sto moze biti vezano za veci broj centara u svetu koji rade hirurSku rekonstrukciju kod
transzena. Skorasnje procene iz Belgije otkrivaju prevalence od oko 1/12900 za transzene 1 1/33800 za
transmuskarce. (32) Slicni su podaci koji dolaze iz Holandije, i gde je prikazani odnos za
transmuskarce 1:30400 i transzene 1:11900. (30) Udruzenje psihijatara Amerike je jo§ 2012. isticalo
porast u broju transrodnih osoba u ukupnoj populaciji i naglasilo da je taj broj svakako jo§ vedi,
obzirom da nisu uvrs¢ene sve zemlje sveta. (15) Novi Zeland je jedinstvena zemlja u svetu po tome §to
od 1995. drzavljani mogu da apliciraju da u svojim pasoSima imaju izostavljen pol, 1 prevalenca je
znadajno veca - 27,4/100000 transZena i 4,4/100000 transmuskaraca. (33) Istrazivanje u Skotskoj
pokazalo je sli¢ne rezultate prevalence rodne disforije kod pacijenata koji su podvrgnuti nekoj vrsti
tretmana, hormonskom 1ili hirurSkom: 1/1800 za transzene 1 1/52100 za transmuskarce. (31) U istom
istrazivanju, kada su ukljucene sve osobe kod kojih je dijagnostikovana rodna disforija, bez obzira na
tretmanski status, prevalenca je bila znacajno veca: 1/7400 za muskarce u odnosu na 1/31200 za Zene.
(31) Studija naseg centra iz 2009. godine istakla je jednak odnos polova 1:1 (1/113400 tranzena i

1/105200 transmuSkaraca) Sto je moguca posledica loSih socioekonimskih uslova u zemlji u
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ispitivanim godinama, ali 1 time da se u nasem centru podjednako izvode operacije i kod trtanszena i
transmusSkaraca. (34) Najnovije studije u vidu meta analiza procenjuju ukupnu prevalencu
transseksualizma na 4,6-6,8/100000 i na 0,6% ukupne populacije. (36-38) Neki podaci iz SAD cak
govore u prilog prevalenci transseksualizma od oko 1 na 200, Sto bi svakako opovrglo stav da se radi o

retkom stanju. (26,39) Ipak, prava prevalenca transseksualizma ostaje i dalje nepoznata.

Tabela 1. Prevalenca transseksualizma i odnos medu polovima

Autor Godina Zemlja TransZene | Transmuskarci TransZene :
- Transmuskarci
(na 100000 stanovnika)

Walinder™ 1968 Svedska 2,7 1,0 3:1

Hoenig i 1974 Velika 3,0 0,93 3:1

Kenna® Britanija

Bakker 1 1993 Holandija 8.4 32 3:1
30

sar.

Wilson i 1999 Skotska 13,5 3,2 4:1
31

sar.

De Cuyperei | 2007 Belgija 7,7 3,0 2,5:1

sar.>?

Veale™ 2008 Novi 27,4 4.4 6:1

Zeland

Vujovic i 2009 Srbija 0,9 0,85 1:1
34

sar.

Coleman i 2012 Globalno 8,4 2,2 4:1
35

sar.

Arcelus i 2015 Globalno 6,8 2,6 2,5:1
36

sar.

Collinisar.”” | 2016 | Globalno 5,8 2,5 2,5:1

Nolanisar.”® | 2019 SAD 400-2700 1:1,5

1.1.3. Dijagnosticki proces i tranzicija

Kompleksnost problema rodne disforije se ogleda u €injenici da je za pravilan tretman, koji
ukljucuje dijagnostiku, tranziciju i pracenje, neophodan jedan sveobuhvatan multidisciplinarni pristup.
To podrazumeva zajednicki rad razli¢itih profesija i1 specijalnosti, a sve sa ciljem da se na
najoptimalniji nacin pruzi podrSka 1 omoguci pravilan tretman u punom obimu. Podela odgovornosti i

donoSenje zavrSnih misljenja od strane iskusnih stru¢njaka predstavljaju osnovu za pravilan tretman.
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Multidisciplinarni pristup rodnoj disforiji je svoju zvani¢nu formu dobio 1979. godine, osnivanjem
prvog profesionalnog udruzenja za rodnu disforiju. Udruzenje je dobilo ime po osnivacu transrodne
medicine - The Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (HBIDGA), a naknadno
promenilo naziv u Svetsko profesionalno udruzenje za transrodno zdravlje (World Professional
Association for Transgender Health - WPATH), koje i danas nosi. (40) Udruzenje okuplja eksperte
koji se bave tretmanom rodne disforije, ali 1 same transrodne osobe. Od samog osnivanja, udruzenje je
jasno definisalo Standarde nege rodno disfori¢nih osoba (Standards of Care for the Health of
Transsexual, Transgender and Gender Nonconforming People) kao vid smernica u klinickom radu,
iako nisu uvek zasnovane na dokazima. Standardi sadrze precizne preporuke i1 kriterijume za
dijagnostiku i leenje rodno disfori¢nih osoba, 1 ukljucuju klinicke smernice za sve segmente tretmana:
primarne zaStite, uroloskog, ginekoloskog, tretmana glasa i govora, sve aspekte mentalnog zdravlja
(kompletnu evaluaciju, savetovanje, psihoterapiju), kao i hormonski i hirurski tretman. U decenijama
nakon osnivanja publikovano je nekoliko revizija Standarda nege, a poslednja, sedma revizija,
objavljena je 2011. godine. (35) Najnovija, osma verzija je u izradi, i publikacija se ocekuje tokom
2020. godine, sa akcentom na evaluaciju i tretman maloletnih osoba.

Adekvatna evaluacija i postavljanje prave dijagnoze su prvi i osnovni koraci u tretmanu rodne
disforije. Stanje transrodne disforije definiSe sertifikovani psihijatar i to u procesu koji traje najmanje
godinu dana 1 ukljucuje stalno pracenje uz evaluaciju psihosocijalnih i psihoseksualnih karakteristika
ovakve osobe i isklju¢ivanje svih drugih sli¢nih stanja koja mogu da se preplicu sa transrodno$éu. Tu
se pre svega misli na sva ona stanja, psiholoska i organska, koja u izvesnoj meri, manje ili viSe dovode
do poremecaja u seksualnom razvoju (hormonski disbalans, medupolnost, endokrini tumori ili
kongenitalna adrenalna hiperplazija). Danas postoji Cetiri razli¢itih oblika rodne disforije:

1) disforija koja ostaje nereSiva,

2) prihvatanje roda koji je prisutan od rodenja,

3) povremeno prihvatanje 1 ponaSanje u stanju suprotnog pola,

4) stalni zivot sa karakteristikama suprotnog pola, koji zahteva hirurSko uskldjivanje genitalija

(41-43).

Polna tranzicija je propisana od strane Svetskog udruzenja profesionalaca za transrodna stanja
(World Professional Association for Transsexual Health - WPATH). (35) Prema protokolima
udruzenja, u lecenju treba da ucestvuje viSe osoba razli€itih specijalnosti: psihijatri, endokrinolozi,
socijalni radnici, psiholozi i1 hirurzi razli¢itih profila. Faze tranzicije u tretmanu definisanom

Standardima nege su, hronoloskim redom:



1) Socijalna tranzicija,
2) Hormonska faza (primena hormona drugog pola),
3) Celovremenski zivot, odnosno iskustvo stvarnog zivota u zeljenoj rodnoj ulozi,

4) Hirurski tretman.

Vazno je znati da su prve tri faze reverzibilne ili parcijalno reverzibilne, dok je faza hirurSkog
lecenja ireverzibilna. Prvi korak u tranziciji predstavlja odluka i potvrda iskusnih psihijatara i
psihologa koji potvrduju stanje rodne disforije i upuéuju takvu osobu kod endokrinologa radi
zapocinjanja hormonske terapije. Obi¢no ovaj proces traje oko godinu dana i ukljucuje evaluaciju
potencijalne transrodne osobe, ali i svih drugih koji su u odredenom periodu bili sastavni deo njihovog
zivota. Hormonska terapija predstavlja koriS¢enje hormona onog pola ka kojem se tezi i treba da se
sprovodi najmanje godinu dana. Ona je pra¢ena promenama na samom telu, koje se ogledaju u razvoju
seksualnih karakteristika Zzeljenog pola uz delimican gubitak onih karakteristika koje su se razvijale u
rodenom polu. To bi sve trebalo dodatno da pomogne transrodnim osobama u prihvatanju novog
nacina Zivota, i proveri u opozitnom polu kroz takozvani "realan Zivot" (real life test). U ovom periodu
transrodna osoba prolazi kroz licnu proveru 1 izlazi sa definitivnom potvrdom da je hirurska konverzija
neophodna kako bi se uspostavio sklad prihvatanja i tela. (43) Hormonska terapija se moze u
odredenim sluc¢ajevima kombinovati sa odredenim hirurSkim procedurama, kao npr. uklanjanjem grudi
1 odstranjivanjem Zzenskih unutrasnjih genitalija kod transmuskaraca, ili rekonstrukcijom grudi sa
implantatima i odstranjenjem testisa kod transzena. Ove hirurSke procedure imaju za cilj da dodatno
podrze telesni izgled 1 olakSaju prelazni period do konacne hirursSke tranzicije. Finalni korak, koji se
ogleda u razli¢itim hirurSkim procedurama, sprovodi se nakon svih ispunjenih uslova, a to je potvrda
od strane dva nezavisna psihijatra, hormonska terapija i pracenje u uslovima realnog Zivota, najmanje
12 meseci. Danas se i dalje smatra da je hirurSka tranzicija nepovratna, ali se razvojem savremenih
operativnih tehnika, pruza odredena moguénost da se moguca greska u proceni i1 potencijalno kajanje,
mogu korigovati novim procedurama, koje imaju za cilj da priblize izgled i funkciju genitalija pre
tranzicije. Svakako, najbitnije je da se radi na prevenciji ovih komnplikacija, u cilju spreavanja
velikog nezadovoljstva i ozbiljnih psihijatrijskih posledica, od kojih neke mogu da ugroze i sam zivot i

dovedu do suicida. (35)



1.1.4. Bioeticke dileme

Psihijatri 1 psiholozi se u radu sa transrodnim osobama bave jedinstvenim zahtevom koji
podrazumeva sprovodenje somatskog tretmana (endokrinoloSkog 1 hirurSkog) u svrhu leCenja
psihijatrijskog stanja. To je jedan od razloga zbog cega oblast transrodne medicine nosi sa sobom
mnoge bioeticke, veoma delikatne dileme. (44) Osnovni eticki principi koji se moraju postovati u
oblasti transrodne medicine su:

a) autonomija (osoba mora imati autonomiju misli i odlu¢ivanja prilikom odluc¢ivanja o
medicinskom tretmanu),

b) dobrobit (medicinski tretman mora biti usmeren na dobrobit pacijenta),

¢) ne ostetiti (ne nauditi pacijentu u fizickom, emotivnom ili socijalnom smislu),

d) informisani pristanak (mora postojati za svaki vid tretmana).

I pored postovanja navedenih principa, neke eticke dileme su i dalje veoma aktuelne: tretman
dece i adolescenata, fertilitet i potomstvo transrodnih osoba, fenomen kajanja. Obzirom na ¢injenicu da
se sve vise maloletnih transrodnih osoba javlja za pomo¢, rada se potreba za standardizacijom pristupa
1 eventualnog tretmana tih osoba i njihovih porodica. Autori i dalje nemaju jedinstven stav u pogledu
tretmana, posebno u vezi primene blokatora puberteta (analoga gonadotropin oslobadaju¢ih hormona -
GnRH). (45,46) Ocekuje se da protokol u leCenju ove populacije bude definisan u najnovijoj, osmoj
verziji WPATH Standarda nege. Vecina studija je pokazala da bar polovina transrodnih osoba koje su
zapocele proces tranzicije zele da ostvare bioloSko potomstvo. (47) Ipak, za vecéinu njih proces
tranzicije podrazumeva sterilizaciju, u skoro celoj Evropi. (48) U Sjedinjenim Americkim Drzavama je
pak transmuskarcima dozvoljeno da zadrZe reproduktivne organe (matericu i jajnike), dok za transzene
nadu daje transplantacija materice. Stoga se postavlja pitanje krioprezervacije kod ovih osoba, kao kod
pacijenata sa malignitetima, tamo gde je ona tehnicki izvodljiva. Neophodno je svakog pacijenta pre
procesa tranzicije upoznati sa moguénostima i posledicama tretmana na plodnost i potomstvo. (49) U
poslednje vreme, sve je ¢es¢i slucaj da se osobe sa rodnom disforijom prvo javljaju hirurzima, koji
predstavljaju zavrSnu stepenicu u tranziciji. Na taj nacin, transrodne osobe iskazuju svoj pravi i jedini
cilj, a to je da se najkra¢im putem oslobode nesklada koji osecaju prema sopstvenom telu 1 prilagode
nove genitalije svom telu u meri u kojoj ga ose¢aju 1 jedino prihvataju. Prihvatanje leCenja od strane
hirurga, a bez prethodne i potpune evaluacije, veoma Cesto dovodi do posleoperativnih problema i
neprihvatanja rezultata, a kao najteza komplikacija, svakako da stoji kajanje i zelja za povratkom na

staro. (50)



1.1.5. HirurSke procedure kod transmuskaraca

Hirurski tretman predstavlja poslednji korak u tranziciji transrodne osobe, pod uslovom da ona
to zeli 1 da je ispunila preoperativne kriterijume definisane WPATH Standardima nege. (35) Cilj je
prilagoditi telesne karakteristike pripadaju¢em rodu, zbog ¢ega je prethodno koris¢eni termin "hirurgija
promene pola" zamenjen aktuelnim terminom - "hirurgija rodnog uskladivanja". HirurSke procedure
kod transmuskaraca sprovodi tim koji ¢ine maksilofacijalni hirurg, plasti¢ni hirurg, ginekolog i urolog,
1 ukljucuju: estetske intervencije na licu 1 vratu, uklanjanje grudi i unutrasnjih Zenskih genitalija, i
rekonstrukciju spoljasnjih genitalija, kako bi se postigao Sto bolji estetski 1 funkcionalni rezultat.
Osoba sama odlucuje o vrsti hirurSkog tretmana, a zadatak je svakog hirurga i psihijatra da obavi
detaljnu preoperativnu evaluaciju, odnosno da pacijentu predoCi sve mogucnosti, ishode, rizike i
komplikacije. Ve€ina transmuskaraca se prvo podvrgne rekonstrukciji grudi i uklanjanju materice i
jajnika, Sto je u vecini zemalja sveta uslov za promenu oznake pola u licnim dokumentima. Neke osobe

se odlucuju i za rekonstrukciju genitalija u muske, dok neke to ne zahtevaju.

1.1.5.1. Rekonstrukcija grudi

Obostrana potkozna mastektomija kod transmuSkaraca ima za cilj postizanje izgleda muskih
grudi, 1 ukljucuje: uklanjanje mlec¢ne zlezde i viska koze, redukciju i repozicioniranje bradavica, uz $to
manje oziljaka. Moze se raditi kao izolovana procedura, ili udruZena sa histerektomijom i/ili
rekonstrukcijom genitalija. Do sada postoji nekoliko opisanih tehnika za obostranu potkoznu
mastektomiju, i izbor tehnike kod transmuskaraca zavisi od veli¢ine grudi i bradavica, ali prevashodno
od kvaliteta 1 elasticiteta koze. (51,52) U jednoj od najvecih publikovanih serija, autori su definisali i
algoritam za izbor pristupa, tj. operativne tehnike. (51) Nezavisno od izbora tehnike, neophodno je
saCuvati Sto viSe potkoZznog masnog tkiva, radi postizanja adekvatne konture grudi 1 boljeg estetskog
rezultata. Najces¢e koriS¢eni pristupi su infra-areolarni (semicirkularni), transareolarni, koncentri¢ni
(cirkularni) i radikalni ("free nipple-areola complex graft").

Semicirkularni pristup je rezervisan za manje grudi sa malim bradavicama, koje ne zahtevaju
redukciju. (Slika 1) Prednost je mali rez i sakriven oziljak, a mana mali prostor za hirur§ki manevar. U
slu¢aju manjih grudi sa prominentnim bradavicama koje zahtevaju redukciju, najceS¢e se koristi
transareolarni pristup. On omucava mastektomiju i redukciju bradavica istim rezom, koji ostaje
sakriven u konturi bradavice. (Slika 2) Cirkularni pristup se koristi za grudi srednje veli¢ine, ali i u

slu¢aju manjih grudi sa neelasticnom kozom. Prednost ove tehnike je $to omogucava redukciju areole i
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viska koze, a oziljak je sakriven konturom bradavice. (Slika 3) Za velike grudi sa znacajnim viskom
koze 1 velikim bradavicama, neophodno je koristiti radikalan pristup. Inframarnim rezom se uklanja
dojka sa viskom koze, a bradavica ("free nipple-areola complex - FNAC") se kao slobodni rezanj pune
debljine ("full-thickness skin graft") fiksira u novu, anatomski odgovarajuéu poziciju. (Slika 4)
Prednosti radikalne tehnike su odli¢na vidljivost, lakSa i brza manipulacija, kao i redukcija i1 repozicija
bradavica. Sa druge strane, ostaju veci oziljci 1 rizici vezani za graftovanje bradavica (nekroza grafta,
pigmentacije, gubitak senzacija).

Moguée komplikacije su: postoperativni hematom, dehiscencija rane, infekcija, parcijalna ili
kompletna FNAC nekroza. Treba napomenuti da je opisano nekoliko slucajeva razvoja karcinoma
dojke kod transmuskaraca nakon mastektomije, a studije nisu pokazale povezanost primene

testosterona sa ovom pojavom. (53) Stoga su histopatoloSka verifikacija i dugorocno postoperativno

pracenje imperativi kod ovih pacijenata.

Slika 1. Mastektomija - semicirkularni pristup (shema).
(Izvor: Monstrey S i sar, Plast Reconstr Surg. 2008.”")
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Slika 2. Mastektomija - transareolarni pristup (shema).
(Izvor: Monstrey S i sar, Plast Reconstr Surg. 2008.”")

Slika 3. Mastektomija - cirkularni pristup (shema).
(Izvor: Monstrey S i sar, Plast Reconstr Surg. 2008.”)

12



Slika 4. Mastektomija - radikalni pristup (shema).
(Izvor: Monstrey S i sar, Plast Reconstr Surg. 2008.”)

1.1.5.2. Histerektomija, adneksektomija i vaginektomija

HirurSka intervencija uklanjanja materice se naziva histerektomija, i obi¢no se kod transrodnih
osoba izvodi sa adneksektomijom (uklanjanjem jajovoda i jajnika), obzirom da u literaturi postoje
podaci da se pod uticajem androgena moze javiti karcinom jajnika kod transmuskaraca. (54)
Histerektomija se moze uraditi laparoskopski, robotski, transabdominalnim ili transvaginalnim
pristupom. Detaljna preoperativna ginekoloska evaluacija je neophodna kako bi se izabrao adekvatan
pristup. Laparoskopska i transvaginalna histerektomija daju najbolje rezultate, jer su bezbedne i brze,
minimalno invazivne, sa malom stopom komplikacija i brzim postoperativnim oporavkom. (55) Ipak,
transvaginalna histerektomija kod transmusSkaraca ima prednost kao brza, efikasnija i jeftinija metoda,
posebno u sluc¢ajevima kada se izvodi u istom aktu sa konverzijom genitalija, i zato predstavlja tehniku
izbora u nasem centru. (56) Najcesc¢a komplikacija je obilno krvarenje.

Uklanjanje vagine (vaginektomija) kod transmuskaraca ima svoje specifi¢nosti: atrofija zida
vagine usled dugotrajnog dejstva testosterona i1 prezervacija dela vaginalne sluzokoze i1 njeno
koriS¢enje za rekonstrukciju neouretre. Vagina se moze ukloniti metodom totalne vaginektomije ili
kolpokleizom. Totalna vaginektomija dugo traje i rezultuje ve¢im gubitkom krvi, pa je kolpokleiza
metoda izbora. (57,58) Tom prilikom se kauterizuje vaginalna mukoza, a obliteracija vaginalnog
kanala se postize cirkularnim Savovima (anfuismanom). Obzirom na mogucénost delimi¢nog

obnavljanja vaginalne mukoze, kolpokleiza nosi rizik od formiranja cisticnih formacija (perinealne

ciste) sa sekrecijom sluzi, inflamacijom i uretralnom fistulom.
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1.1.5.3. Faloplastika

HirurSka konverzija genitalija kod transmuSkaraca podrazumeva kreiranje estetski i
funkcionalno zadovoljavaju¢ih muskih genitalija. Pored dobrog estetskog rezultata (rekonstrukcija
falusa i skrotuma), neophodno je posti¢i i mokrenje u stojeCem stavu (kreiranje neouretre) uz
prezervaciju seksualne stimulacije, Sto skupa dovodi do poboljSanja psihoseksualnog aspekta i1
kvaliteta Zivota. S obzirom da 1 dalje ne postoji materijal koji bi adekvatno zamenio erektilno tkivo i
tkivo uretre, faloplastika i uretroplastika predstavljaju najizazovnije procedure i obicno se sastoje iz
visSe kompleksnih hirurskih intervencija. (59) Kreiranje muskih genitalija moze biti u vidu
metoidioplastike, odnosno formiranja neofalusa od hormonski uvecanog klitorisa; ili u vidu prave
faloplastike, odnosno kreiranja neofalusa od ekstragenitalnog tkiva (vaskularizovanih i slobodnih

reznjeva).

1.1.5.3.1. Metoidioplastika

Metoidioplastika podrazumeva kreiranje neofalusa od klitorisa, koji je hipertrofican zbog
dugotrajne testosteronske terapije, rekonstrukciju skrotuma i nove uretre. Ciljevi metoidioplastike su:
izgled muskih genitalija, mokrenje u stojeCem stavu i prezervacija erotske senzacije i erekcije.
Prednosti ove tehnike su §to se moze izvesti u jednoj operaciji, ne ostavljajuci velike oziljke, relativno
mali stepen komplikacija 1 ne kompromituje eventualnu kasniju pravu faloplastiku. Nedostatak
procedure je mala dimenzija falusa, i posledicna nemoguénost penetrativnog seksualnog odnosa. (60)

Metoidioplastika ¢e, kao tema ove disertacije, biti detaljno opisana i obradena u posebnom poglavlju.

1.1.5.3.2. Vaskularizovani i slobodni reznjevi

Faloplastika je kompleksna hirurSka procedura kojom se kreira falus adultnih dimenzija,
koriste¢i razlicita ekstragenitalna tkiva. Indikacije za faloplastiku su urodene i ste¢ene anomalije kod
cis-musSkaraca (agenezija penisa, poremecaji seksualnog razvoja, ekstrofija-epispadija kompleks,
traumatska amputacija penisa, karcinom penisa), kao i1 rodna disforija kod transmuskaraca. Istorijat
procedure potice od 1936. godine, kada je uradena prva faloplastika koriS¢enjem tubularizovanog
abdominalnog reznja, bez rekonstrukcije uretre. Pacijenti su bili muskarci koji su izgubili penis zbog
gangrene, traumatske amputacije i karcinoma penisa. Rigidnost neofalusa je postignuta insercijom
rebarne hrskavice. (61) Od tada su u literaturi opisane mnogobrojne tehnike faloplastike. Prvo su se
koristili vaskularizovani reznjevi (abdominalni i preponski rezanj), a nakon toga i slobodni reznjevi

(rezanj podlaktice, natkolenice, Sirokog lednog misicéa).
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Prva faloplastika kod transmuskarca uradena je 1946. godine 1 izveo ju je Sir Harold Gilles.
(62) Idealna faloplastika kod transmuSkaraca bi trebalo da obezbedi: estetski zadovoljavajuéi falus,
dimenzija dovoljnih za penetrativni seksualni odnos, koji ima taktilnu i erogenu senzaciju, erektilnu
funkciju, omogucava mokrenje u stoje¢em stavu, kao i $to manji oziljak donorske regije. Zlatni
standard kod transmuSkaraca prestavlja slobodni rezanj podlaktice, a pored njega najceSce se koriste
abdominalni rezanj, anterolateralni rezanj natkolenice i1 rezanj Sirokog lednog misSica. (60) Svaka od
ovih tehnika ima svoje prednosti i mane, koje ¢e ukratko biti prikazane. Nezavisno od tipa reznja,
faloplastika je kompleksna i dugotrajna procedura, koja se obi¢no sastoji iz viSe hirurskih aktova i
samim tim je vrlo zahtevna i za hirurski tim i1 za pacijenta. Pored kreiranja neofalusa, veliki izazov
predstavlja 1 rekonstrukcija uretre koja treba da omoguci mokrenje u stojeCem stavu, i koja 1 dalje

rezultira znacajnim stepenom komplikacija.

Vaskularizovani reznjevi

Prednost vaskularizovanih reZznjeva je Sto ostaju na sopstvenoj vaskularizaciji, te je rizik od
nekroze reznja sveden na minimum. Ipak, zbog toga se mogu koristiti jedino reznjevi blizu pubicne
regije, kako bi se mogli fiksirati u adekvatnu poziciju. NajceS¢e se koriste kutani ili fasciokutani
reznjevi - abdominalni, preponski i anterolateralni rezanj natkolenice, pri cemu se ovaj poslednji moze
koristiti 1 kao slobodni vaskularizovani rezanj.

Abdominalni (suprapubicni) rezanj je kozni rezanj prednjeg trbusnog zida koji ima bazu i dva
krila, mobiliSe se na vaskularnoj peteljci, tubularizuje i dovodi u pubi¢nu regiju. Baza reznja se nalazi
suprapubicno, a dva krila reznja se mobiliSu na vaskularnoj peteljci (a. iliaca circumflexa profunda i a.
epigastrica inferioris superficialis). Rezanj se mobiliSe do pravog trbuSnog miSi¢a 1 aponeuroze
spoljasnjeg kosog music¢a trbuha. Baza ostaje fiksirana, a krila se mobiliSu i anastomoziraju u srednjoj
liniji, ili se rezanj tubularizuje. (Slika 5) Rekonstrukcija uretre i skrotuma se u najveéem broju
sluajeva ostavlja za drugi akt leCenja. Abdominalna faloplastika se kod transmuskaraca izvodi
relativno brzo, ima nizak stepen komplikacija 1 estetski zadovoljavajuéi rezultat, kako donorske regije,
tako i samog neofalusa. Nedostaci jesu manjak senzitivnosti i ograni¢en volumen neofalusa, $to moze

biti ograni¢avajuci faktor za kasniju ugradnju penilnih implantata i postizanje erektilne funkcije. (63)
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Slika 5. Faloplastika abdominalnim reznjem (shema): a. Pozicioniranje pacijenta i kreiranje reznja na
vaskularnoj peteljci, b. Podizanje reznja na bazi i njegova tubularizacija, ¢. Finalni izgled neofalusa i
donorske regije.

(Izvor: Kim S i sar, Clin Anat. 2018.”%)

Neofalus se moze kreirati od vaskularizovanog koznog preponskog reznja koji se
mobilizacijom dovodi u suprapubi¢nu regiju i tu se tubularizuje. (Slika 6) Prosecna duzina neofalusa je
10-11cm. Sli¢no kao i prethodno opisana tehnika, tako i ova ima nizak stepen komplikacija, 1 estetski
zadovoljavajuéi rezultat. Ono §to predstavlja nedostatak faloplastike preponskim reznjem je mali
kapacitet neofalusa i nedostatak senzibiliteta, kao i to Sto se uretroplastika nikada ne radi u prvom aktu,

ve¢ se ostavlja za treci akt, posle implantacije penilne proteze. (64)
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Slika 6. Faloplastika ostrvastim preponskim reznjem (shema).
(Izvor: Perovic S, J Urol. 1995.%)

Anterolateralni rezanj natkolenice je fasciokutani rezanj, koji se mobiliSe na perforantnoj grani
lateralne cirkumfleksne femoralne arterije sa granom kutanog femoralnog nerva koji ¢e mu obezbediti
osetljivost. (Slika 7) U zavisnosti od anatomiskih karakteristika regije i krvnih sudova, ovaj rezanj se
moze mobilisati kao vaskularizovani ili slobodni rezanj. Faloplastika ovim reznjem je najadekvatnija
kod pacijenata koji nisu gojazni, jer se u toku iste intervencije moze rekonstruisati 1 uretra
mobilisanjem manjeg vaskularizovanog reznja, njegovom fiksacijom za fascijalni deo reznja i
tubularizacijom. U nekim sluc¢ajevima se donorska regija ne moze direktno zatvoriti, te je neophodna
upotreba slobodnih koznih transplantata. Osetljivost neofalusa se postize anstomozom grane kutanog
femoralnog nerva sa dorzalnim nervom Kklitorisa. Prednosti ove tehnike su S§to anatomija donorske
regije omogucéava mobilisanje velikog reznja i formiranje neofalusa zadovoljavaju¢eg volumena, kao 1
relativno neupadljiv oziljak donorske regije. Glavni nedostatak je znacajna stopa komplikacija

faloplastike 1 uretroplastike. (65)
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Slika 7. Faloplastika vaskularizovanim anterolateralnim reznjem natkolenice (shema).
(Izvor: Terrell M i sar, Clin Anat. 2018.7)

Slobodni reznjevi

Faloplastika slobodnim radijalnim reznjem podlaktice predstavlja zlatni standard kod
transmuskaraca. Ovaj rezanj je prvi put iskoriS¢en za kreiranje neofalusa 1984. godine. (66) Radijalni
rezanj podlaktice je slobodni fasciokutani rezanj koji se bazira na septo-kutanim perforatorima a.
radialis, koja je mati¢na arterija ovog reznja. Donorska regija je unutraSnja strana podlaktice
nedominantne ruke, i reZanj se planira duZz linije koja na kozi projektuje tok radijalne arterije. Rezanj
se podize zajedno sa svojom dugackom vaskularnom peteljkom, koju ¢ine radijalna arterija, cefali¢na i
konkomitantne vene. Paralelno se kreira i uretralni rezanj, koji ¢e se kasnije tehnikom “tube within a
tube” naci u unutrasnjosti neofalusa, tubularizovan preko urinarnog katetera. (67) Kada se pripreme
krvni sudovi recipijente regije, rezanj se prenosi 1 vrsi se mikrohirurSka anastomoza: radijalna arterija
sa femoralnom ili donjom epigastricnom arterijom (termino-lateralna), cefalicna vena sa safenom ili
donjom epigastricnom venom (termino-terminalna). Jedan podlakatni nerv se anastomozira sa
ilioingvinalnim nervom recipijentne regije, a drugi sa dorzalnim klitoralnim nervom radi erotske
senzacije neofalusa. Klitoris se u toku prve faze implantira u bazu neofalusa i nije vidljiv sa spoljasnje
ventralne strane. Kreirana uretra neofalusa se anastomozira sa uretrom koja je produzena koris¢enjem
uretralne ploce. (Slika 8) U prvom aktu kreiranja neofalusa u najve¢em broju slucajeva se uradi 1
rekonstrukcija glansa penisa, tako da za drugi akt ostaje implantacija testis proteza i penilne proteze.
Prednosti ove tehnike su: konzistentna anatomija vaskularne peteljke, dugacka peteljka, elasticna koza

bez dlaka, zadovoljavaju¢a duzina i fukcionalnost neofalusa, kako u pogledu omogucavanja mokrenja
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u stojec¢em stavu, tako i u pogledu osetljivosti. Po implantaciji penilne proteze, pacijentu se omogucava
1 penetrativni seksualni odnos. Osnovni nedostatak je vidljiv oziljak donorske regije, koji prakti¢no
predstavlja “stigmatu” za ove osobe. Za neke pacijente koji nemaju dovoljno razvijenu podlakticu falus
moze biti neadekvatnog volumena, a kao jedna od komplikacija koja se moZze javiti jeste i deficit

vaskularizacije Sake ukoliko se defekt radijalne arterije ne rekonstruiSe venskim graftom. (68)
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Slika 8. Faloplastika slobodnim radijalnim reznjem podlaktice (shema): a. Podizanje fasciokutanog
reznja na vaskularnoj peteljci i njegova tubularizacija, b. Fiksiranje neofalusa i anastomoza krvnih
sudova reznja sa recipijentnim krvnim sudovima noge.

(Izvor: Kim S i sar, Clin Anat. 2018.”%)

Rezanj Sirokog lednog miSi¢a (m. latissimus dorsi) je miSi¢no-kozni rezanj koji se u
rekonstruktivnoj hirurgiji upotrebljava duze od jednog veka, a kao slobodni rezanj od 1976. godine.
(69) Ovaj rezanj ima povoljne karakteristike za kreiranje estetski i fukcionalno prihvatljivog neofalusa,
a razlikuje se od ostalih reznjeva zato Sto sadrzi miSi¢. Zbog navedenih prednosti i karakteristika je nas
centar kao zlatni standard izabrao latissimus dorsi faloplastiku, i to ne samo kod transrodnih osoba, ve¢
i u sluc¢ajevima urodenih deformiteta: ekstrofija-epispadija kompleksa, mikropenisa i poremecaja
seksualne diferencijacije. (70) Donorska regija je posterolateralni segment leda, na nedominantnoj
strani. Rezanj pociva na torakodorzalnoj arteriji i veni. Rezanj se podize na svojoj dugackoj peteljci, 1
potom tubularizuje kako bi se kreirao falus. Zatim se podvezuje peteljka, baza neofalusa se fiksira
suprapubic¢no u srednjoj liniji, i pravi se mikrovaskularna anastomoza: termino-lateralna anastomoza
torakodorzalne arterije sa femoralnom arterijom i termino-terminalna anastomoza torakodorzalne vene

sa safenom. Donorska regija se zatvara direktnom aproksimacijom ili koriS¢enjem slobodnih
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transplantata. (71,72) (Slika 9) Prednosti ovog reznja su: pouzdana i odgovaraju¢a anatomija reznja,
dobra veli¢ina, dugacka vaskularna peteljka, koZa reznja je fleksibilna i uglavnom bez dlaka, a oziljak
donorske regije je sakriven. Zahvaljuju¢i dobroj veliini reznja i miSi¢u koji mu daje dodatnu
stabilnost i ¢vrstinu, neofalus je odlicnog volumena i kapaciteta, Sto omoguéava kasniju implantaciju
penilnih proteza uz minimalan rizik. Neki pacijenti su ¢ak imali moguénost penetrativnog odnosa bez

implantata. Mana ovog reznja je nedostatak senzitivnosti, 1 taktilne i erogene. (73)
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Slika 9. Faloplastika slobodnim miSiéno-koznim reznjem Sirokog lednog misi¢a (shema): a. Anatomija
reznja 1 neurovaskularne peteljke, b. Podizanje reznja i mobilizacija neurovaskularne peteljke, c.
Tubularizacija reznja dok je na peteljci, d. Fiksacija reznja u adekvatnu poziciju i mikrovaskularna

anastomoza sa recipijentnim krvnim sudovima.
(Izvor: Dennis M et al, Clin Anat. 2018.”)

20



1.2. ANATOMIJA GENITALIJA

1.2.1. Zenske genitalije

Spoljasnje zenske genitalije ¢ine stidni brezuljak (mons pubis), velike i male stidne usne (labia
maiora et minora), klitoris, vestibulum i introitus vagine, spoljasnji otvor uretre, kao 1 miSi¢i 1 fascije
koje ih okruzuju. Sve ove vidljive strukture u perinealnoj regiji se nazivaju vulva. Zajedno sa
perinealnom membranom i perinealnim telom, strukture vulve su povezane sa fascijom dubokog
pelviénog misSi¢a (musculus levator ani). Pelvicni mi$i¢i grade pelvi¢ni pod i obezbeduju potporu
karlicnim organima i stabilnost perineuma. Unutrasnje Zenske genitalije se nalaze u maloj karlici:
vagina, grli¢ materice (cervix), materica (uterus), jajovodi (tubae uterinae) i jajnici (ovaria) sa svojom
visceralnom fascijom. Visceralna fascija obmotava karli¢ne organe, povezuje ih sa zidovima karlice, i
nastavlja se na parauretralnu i paravaginalnu fasciju i spaja se sa perinealnom membranom. (78) Zato
unutrasnje i spoljasnje zenske genitalije sa miSi¢ima i fascijama ¢ine jednu funkcionalnu celinu.

Embrionalni razvoj spoljasnjih genitalija poCinje u trecoj nedelji intrauterinog razvoja. Tada
mezenhimalne ¢elije migriraju iz regiona primitivne trake i grade dva nabora pokrivena ektodermom,
sa obe strane kloakalne membrane, kreirajjuci kloakalne nabore. Njihov kranijalni segment je znacajno
deblji 1 predstavlja parne zacetke genitalnih tuberkuluma, koji se spajaju u Cetvrtoj nedelji, formirajuci
definitivni genitalni tuberkulum. Lateralno od kloakinih nabora se istovremeno pojavljuju genitalna
ispupcenja. U Sestoj nedelji se kloakalna membrana deli na urogenitalnu i analnu membranu, a
kloakalni nabori na genitalne i analne nabore. Urogenitalna membrana nestaje u treem mesecu i
potom dolazi do formiranja urogenitalnog sinusa. U tre¢em mesecu intrauterinog zivota se definitivno
formiraju spoljasSnje genitalije. Navedene embrioloSke strukture se, u zavisnosti od prisustva SRY
gena, diferenciraju u muske ili Zenske ekvivalentne polne organe. (Slika 10) Genitalni tuberkulum se
malo izduZzuje 1 formira klitoris ili penis, sa erektilnim strukturama. Genitalni nabori se diferenciraju u
male usne ili ventralnu stranu penisa, dok se genitalna ispupcCenja (labioskrotalni nabori) diferenciraju
u velike usne ili skrotum. (79) Poznavanje anatomije 1 embriologije genitalija je esencijalno za

hirur§ku konverziju genitalija kod transrodnih osoba.

21



Embrialofke strukiure Muika Fenska

Indifer, gonada lesis | Qwanyum
Horleks [ Seminitemi tubuli Crvanjalni folcul

| Modula | Rew tosts Hithe avanuima
Gubairnaiuium I Libomakulum inshisa I Creangaini | olonagli igaemen] ulznesa
Mozanetriéni tubul A ——— | r-p-:n:;-h-:urnn.r-'ar-}-::;ph-:rm
Mazcnetrice duktis | BT e semons kosicn. | eoophorom. Girimeeoy duksh
Faramezorsel. dulkbus :.-1.;"! rdiks Inshsa _ Hidatda Margagni, jajovod, wens

Bk, el wiging, ureralng

Hasdica, uraira, prostatinl winkules, prosiata
s ek . P ' paraureiralng | apvede sectbulams

Uragee nitainl sinus

| bulboiam '.'1:rn-;|'.'|rc||.!|1 ﬂal'lljulﬂ
Selfiied Cusabr e ilisk wplikulus samingks Himan
Fakis I Painis I Elilofs
Uragpenitalnl progih I Warirakng SYAME Do I Labia mimara
Lablaskradalnl nabei | Seroasm | Labia magara

Slika 10. Diferencijacija embrioloskih struktura kod muskog 1 zenskog pola

1.2.1.1. Vulva (pudendum)

Anatomija vulve ima mnogo individualnih varijacija koje se mogu svrstati u normalan spektar.
Te varijacije je slikovito prikazao britanski umetnik Jamie McCartney u svom najpoznatijem delu "The
Great Wall of Vagina", panelu sa preko 400 razli¢itih skulptura vulve. (Slika 11) Vulva je regija
ograni¢ena mons pubisom anteriorno, rektumom posteriorno i genitokruralnim naborima lateralno. U
ovom urogenitalnom trouglu se nalaze: mons pubis, velike 1 male stidne usne, klitoris, vestibulum i
introitus vagine, spoljasSnji meatus uretre, kao 1 parauretralne (Skene) i velike vestibularne (Bartholin)
zlezde. (Slika 12) Arterijska vaskularizacija ove regije poti¢e od spoljasnje (a. pudenda externa) i
unutrasnje (a. pudenda interna) pudendalne arterije, dok se venska krv drenira kroz labijalne vene, koje

su pritoke unutras$nje pudendalne vene. (78)
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Slika 11. Jamie McCartney, The Great Wall of Vagina (2008).
(Izvor: https://jamiemccartney.com)
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Slika 12. Anatomija vulve (shema).
(Izvor: Larish Y, Kavaler E. Anatomy of the Female Genitourinary Tract. U: Firoozi F. Female Pelvic
Surgery, 2015.%)
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Mons pubis (stidni brezuljak) predstavlja deo koZe i masnog tkiva pokriven maljama, odmah
iznad pubi¢ne simfize. Oblika je obrnutog trougla, od pubic¢ne kosmate linije do glansa klitorisa.
Sacinjen je od rastresitog masnog tkiva koje lezi nad fascijom koja se nastavlja na Kolesovu i Skarpinu
fasciju prednjeg trbusSnog zida. Veli¢ina stidnog brezuljka zavisi od veliCine tela, uzrasta i telesne
mase, 1 prosecne dimenzije su: duzina baze trougla oko 16+2cm 1 visina trougla oko 13+2cm. (78,81)
Odredivanje dimenzija stidnog brezuljka ima klinicki znacaj u transseksualnoj hirurgiji, prilikom
planiranja njegove rekonstrukcije (monsplastike) u sklopu konverzije genitalija kod transmuSkaraca.
Izmedu stidnog brezuljka anteriorno i1 perinealnog tela posteriorno, nalaze se parni kozni nabori sa
bogato razvijenim potkoznim masnim tkivom - velike stidne usne (labia maiora). Na oba kraja velike
stidne usne se susrecu, formiraju¢i prednju i zadnju komisuru. Koza spoljasnje strane velikih usana je
kod odraslih osoba hiperpigmentisana i prekrivena maljama, dok je unutaSnja strana, prema malim
usnama, svetlije boje i bez malja. (78,82) Male stidne usne (labia minora) su parni kozno-sluzokozni
nabori koji nisu toliko bogati masnim tkivom, a sadrze mnogo sebacealnih Zlezda. Spoljasnja strana
usana je pokrivena hiperpigmentisanom kozom, a unutrasnja sluzokozom bez dlaka, $to ih uz bogatu
vaskularizaciju i senzitivnu inervaciju ¢ini upotrebljivim tkivom u genitalnoj rekonstruktivnoj hirurgiji.
Dermis sadrzi dosta vezivnog tkiva, koje mahom grade elasticna vlakna i mali krvne sudove, i neki
autori ga smatraju erektilnim tkivom i analogom spongioznog tela penisa. (83) Takode, sadrze i
mnoS$tvo nervnih zavrSetaka i senzornih receptora. Male usne se sa prednje strane susrecu iznad 1 ispod
glansa klitorisa formirajuci njegov prepucijum i frenulum. (Slika 12) U literaturi su opisane razlicite
dimenzije malih stidnih usana, pri ¢emu se smatra da su prosecne dimenzije male usne sledece: duzina
20-30mm, Sirina 15mm 1 debljina 4mm. Varijacije dimenzija i anatomije su velike, te tako male usne
mogu biti vrlo slabo razvijene, protrudirati van velikih usana, biti izrazito asimetri¢ne ili imati kozne
duplikature. (83,84) Njihova uloga je odrzavanje vlaznosti vestibuluma vagine i usmeravanje mlaza
urina pri mokrenju, te hipertrofija malih usana moZze predstavljati i estetski i funkcionalni problem.
Klitoris, tj. drazica (clitoris) je erektilni organ 1 analog penisu. Dugacak je oko 1,5-2cm, ali je
prakticno samo distalni kraj (glans) vidljiv. Klitoris se sastoji od dva kavernozna tela ispunjena
erektilnim tkivom i obavijena fibroznom fascijom, i za razliku od penisa ne sadrzi spongiozno telo.
Kavernozna tela se svojim zadnjim delom (crura) pripajaju za donju ivicu karli¢nih kostiju, dok se
napred sjedinjuju i1 formiraju telo klitorisa 1 glavi¢ (glans clitoridis). Telo klitorisa je sakriveno i
savijeno, zahvaljuju¢i pripojima dorzalnih ligamenata klitorisa (dubokog 1 povrSnog suspenzornog
zavrSetaka, Sto je najveca koncentracija u telu. Glans okruzuju prednji krajevi malih usana, koji sa

gornje strane obrazuju prepucijum (preputium clitoridis), a sa donje strane resicu (frenulum clitoridis).
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(83,85) Male usne i klitoris ograni¢avaju vestibulum vagine, u kome se nalaze spoljasnji otvor uretre,
vaginalni introitus i izvodne kanale vestibularnih zZlezda. Introitus vagine je ulaz u vaginalni kanal,
postavljen ispod i iza uS¢a uretre, 1 ima tanak mukozni nabor u formi membrane (himen). Kaudalno od
vaginalnog introitusa se nalazi vestibularni bulbus (bulbus vestibularis), struktura koja je homologa
bulbarnom delu uretre kod muskaraca i1 sadrzi dve strukture erektilnog tkiva sa svake strane vaginalnog
otvora, koje leze na bulbokavernoznim misi¢ima. Bulbus je u kontaktu i sa velikim vestibularnim
(Bartholini) Zlezdama, koje se otvaraju na posteriornom aspektu vaginalnog introitusa i obezbeduju
lubrikaciju. (Slika 13) Mokraéna cev (uretra) je duga 3,5-5cm, i prolazi ispod simfize pubic¢ne kosti, a
ispred vagine. Epitel koji pokriva zensku uretru je skvamozni u svom distalnom delu, prelazni u
srednjem 1 proksimalnom. Submukoza se sastoji od vezivnog i elasticnog tkiva i Sirokih venskih
prostora. U submukozi se nalazi ve¢i broj periuretralnih Zlezda, od kojih su najveée Skene-ove zlezde,
koje se otvaraju na podu uretre, neposredno unutar meatusa. Spolja je sloj glatkih miSi¢nih vlakana
koja se nastavljaju na zid mokraéne besike i ¢ine pravi, nevoljni sfinkter uretre. Spolja od ovog sloja je
cirkularni popre¢noprugasti misi¢ni (voljni) sfinkter, koji obavija srednju trec¢inu uretre. (78) (Slika 14)
Na osnovu anatomskih i neurofizioloskih studija, danas se smatra da klitoris, distalna vagina, uretra,
bulbus i male usne, predstavljaju erektilni kompleks koji je kod Zenskog pola odgovoran za seksualni

nadrazaj i orgazam, 1 predstavlja osnovu seksualne funkcije. (83-85)
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Slika 13. Anatomija klitorisa i vestibuluma vagine (shema).
(Izvor: Crouch NS. Female genital anatomy. Female genital cosmetic surgery, 2019.%°)

25



Pearitaneum

Fundus of bladder
Body of bladder
Vesical fascia

Arcus tendineus of Left urateral orifice

levator ani muscle
at bladder neck

Paravesical space

Trigona of bladder

Lhula of bladder

and pudendal
YENOUS plexus Obturator internus muscle
Arcus tendineus of Levator ani muscle
pelvic fascia

Urathra

Lateral pubowvesical li t
RS "gamen Inferior ramus of pubis

Urethral sphincter muscle
in uragenital diaphragm
Ischiccavernosus muscle

Crus of clitoris

Corpus spongiosum
Round ligament

Bulbospongiosus muscle

Vagina

Slika 14. Anatomija Zenske uretre (shema).
(Izvor: Larish Y, Kavaler E. Anatomy of the Female Genitourinary Tract. U: Firoozi F. Female Pelvic
Surgery, 2015.%)

1.2.1.2. Vaskularizacija i inervacija spoljasnjih genitalija

Arterijsku vaskularizaciju vulve obezbeduju spoljasnja i unutraSnja pudendalne arterije (a.
pudenda externa et a. pudenda interna). UnutraSnja pudendalna arterija (a. pudenda interna) je grana
unutrasnje ilija¢ne arterije (a. iliacae interna), putuje kroz pudendalni kanal (Alcock) sa pudendalnim
nervom, i po izlasku iz kanala daje grane koje snabdevaju okolne strukture: donja rektalna arterija (a.
rectalis inferior) vaskularizuje analni kanal, perinealna arterija (a. perinealis) povrSne perinealne
miSic¢e, dorzalna i duboka arterija klitorisa (a. dorsalis clitoridis et a. profunda clitoridis) klitoris,
bulbarna arterija (a. bulbi vestibuli) vaginalni bulbus i uretralna arterija (a. urethralis) vaskularizuje
uretru. PovrSna i duboka spolja$nja pudendalna arterija (a. pudenda externa superficialis et a. pudenda
externa profunda) se, kao grane femoralne arterije, zavrSavaju u velikim stidnim usnama i
anastomoziraju sa granama unutrasnje pudendalne arterije. (78,84) (Slika 15) Anastomoze izmedu ova
dva sistema se nalaze i u malim stidnim usnama, ¢ija vaskularizacija je tacno utvrdena kadaveri¢nim
studijama. (87) One su pokazale da unutrasnja pudendalna arterija vaskularizuje dve zadnje treéine

malih usana, dok prednju tre¢inu vaskularizuje spoljasnja pudendalna arterija. Ova dva sistema imaju

26



anastomoze u vidu veoma tankih arterija, i daju Cetiri glavne arterije koje se pruzaju perpendikularno

na duzu osovinu malih usana i nalaze se odmah ispod koze, tj. sluzokoze. (Slika 16)

Slika 15. Vaskularizacija vulve i karlicnog poda (shema).
(Izvor: Larish Y, Kavaler E. Anatomy of the Female Genitourinary Tract. U: Firoozi F. Female Pelvic
Surgery, 2015.%)

Slika 16. Arterijska vaskularizacija male usne (spoljasnja i unutrasnja strana) - shema.
(Izvor: Georgiou CA i sar, Plast Reconstr Surg. 2015.%)
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Ove anatomske karakteristike imaju veliki znacaj u genitalnoj rekonstruktivnoj hirurgiji,
ukljucujuéi 1 konverziju genitalija iz zenskih u musSke. Vene se ulivaju u femoralnu i1 unutrasnju
pudendalnu venu. Glavni senzorni i motorni nerv perineuma i vulve je pudendalni nerv (n. pudendus),
koji potice iz prednjih rogova S2-S4 segmenata ki¢mene mozdine i prolazi ispod piriformnog misica,
napustajuci karlicu kroz veliki ishiadi¢ni otvor. Pudendalni nerv zatim prelazi preko ishiadi¢ne spine i
kroz mali ishiadi¢ni otvor ponovo ulazi u karlicu, prate¢i dalje unutrasnje pudendalne krvne sudove.
Nerv se na lateralnom zidu ishiorektalne jame zavrSava sa tri terminalne grane: perinealni, donji
hemoroidalni (analni) i dorzalni nerv klitorisa. (88) Dorzalni nerv klitorisa prati put perinealne
membrane, pruzajuci se sa obe anterolateralne strane klitorisa. Perinealni nerv se deli na nekoliko
grana, koje inerviSu bulbokavernozni i ishiokavernozni mi$i¢, povr$nu transverzalnu perinealnu
muskulaturu, kozu unutraSnje strane velikih stidnih usana, male stidne usne i vestibulum. Donji
rektalni nerv inerviSe koZu perineuma i spoljasnji analni sfinkter. U inervaciji u€estvuju i kutane grane
ilioingvinalnog nerva, genitalna grana genitofemoralnog nerva i perinealna grana kutanog femoralnog

nerva. (Slika 17) Autonomna inervacija za zlezde i erektilna tela poti¢e iz karlinog spleta (plexus

pelvicus).
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Slika 17. Inervacija vulve 1 karlicnog poda (shema).
(Izvor: Larish Y, Kavaler E. Anatomy of the Female Genitourinary Tract. U: Firoozi F. Female Pelvic
Surgery, 2015.%)
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1.2.1.3. Unutrasnji genitalni organi

Unutrasnje Zenske genitalije su polni organi koji se nalaze u maloj karlici: vagina, grli¢
materice (cervix uteri), materica (uterus), jajovodi (tubae uterinae) i jajnici (ovaria) sa svojom
visceralnom fascijom. Vagina je sluzokozno—misi¢na cev, i predstavlja kopulacioni organ i porodajni
kanal zene. Prose¢na duzina vagine iznosi 7-9 c¢m, i pruza se od vrata materice koso nadole i napred,
ispred rektuma a iza mokraéne besike, prolazi kroz medicu i zavrSava se otvorom (introitus vaginae),
koji se nalazi izmedu malih stidnih usana. Najuzi segment vagine prolazi kroz karli¢nu dijafragmu i
okruzen je miSi¢ima perineuma (m. levator ani, m. sphincter urethrae 1 m. bulbospongiosus), koji
formiraju slabi sfinkter vagine. Sluzokoza vagine ima brojne nabore (rugae) celom duzinom, koje
omogucavaju znacajnu distenziju prilikom porodaja. Glavni arterijski krvni sud je vaginalna arterija,
grana unutrasnje ilijatne arterije. Gornji kraj vagine okruzuje grli¢ materice (portio vaginalis),
formiraju¢i svod vagine (fornix vaginae). Materica (uterus) se sastoji od fibromuskularnog dela koji
¢ini telo materice, 1 grlica materice koji je sacinjen iz predominantno vezivnog fibroznog tkiva.
Materica se nalazi u postperitonelnom spratu karlicne duplje, iza mokraéne besike, ispred rektuma, iza
vagine a ispod vijuga tankog creva i sigmoidnog kolona. Materica ma oblik obrnute blago spljostene
kruske. Delovi materice su telo (corpus uteri), vrat materice (cervix uteri) i blago suzenje izmedu tela i
vrata (isthmus uteri). Telo materice je gornji najsSiri deo materice koji se postepeno suzava put nanize.
Materic¢na Supljina (cavitas uteri) je trouglastog oblika sa bazom na gore, a donji kraj se suzava i preko
materi¢nog suzenja (isthmus uteri) se nastavlja u vrat materice. Pripojem gornjeg kraja vagine oko
spoljasnje povrSine vrata matarice, on se deli na dva dela: portio vaginalis cervicis 1 portio
supravaginalis cervicis. Pod nagibom (versio) materice podrazumeva se ugao koji obrazuje osovina
matericnog vrata sa osovinom vagine. Pod fleksijom materice podrazumeva se tup ugao koji zaklapa
osovina tela sa osovinom vrata materice. Materica je normalno u celini nagnuta put napred
(anteversio), a telo materice je postavjeno put napred prema vratu materice (anteflexio), zaklapajuci sa
njim tup ugao. Veze materice dopustaju normalnu pokretljivost materice kod promene polozaja tela, od
punjenja mokraéne beSike i rektuma, dok glavnu potporu materici daje m. levator ani. Jajnici i jajovodi
predstavljaju parne organe. Jajnik je zenska polna zlezda u kojoj nastaju zrele zenske polne ¢elije, i
koje stvaraju zenske polne hormone (estrogen i progesteron). Jajnik ima oblik badema, prosecne
veli¢ine kod odrasle Zene od 4x3xIcm 1 tezine oko 10g. PovrSina jajnika je do puberteta glatka, a
potom postaje naborana i neravna usled oziljaka koji zaostaju nakon prskanja zrelih jajnih meSkova.
Jajnik se nalazi u peritonealnom spratu karlicne duplje u jajni¢koj jami (fossa ovarica). Jajnik

vaskularizuje a. ovarica, grana aorte abdominalis 1 grana matericne arterije (r. ovaricus a. uterinae).
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Venski sudovi jajnika grade dobro razvijen venski splet (plexus pampiniformis) iz Cijeg spoljasnjeg
kraja izdvaja ovarijalna vena (v. ovarica). Limfni sudovi se dreniraju u lumbalne limfne ¢vorove. Deo
vegetativnih vlakana jajnika dolazi iz celija¢nog spleta, a deo iz karlicnog spleta duz a. uterinae (plexus
uterovaginalis). Jajovod je sluzokozno miSiéni kanal koji se pruza od matericne duplje do jajnika, na
kojem se zavrSava abdominalnim otvorom. Jajovod ima ulogu u prihvatanju jajne ¢elije iz jajnika
nakon ovulacije 1 njenom transportu do materi¢ne duplje. Jajovod je dugacak oko 14cm 1 precnika 1-
8mm. Na jajniku se opisuju 4 anatomska dela i dva otvora: materi¢ni otvor, intersticijalni, istmicni,
ampularni deo jajovoda i infundibulum jajovoda, koji je njegov spoljasnji slobodni kraj sa fimbrijama,
od kojih je jedna duplo duza od ostalih (fimbria ovarica), 1 spoljasnji abdominalni otvor jajovoda. (78)

(Slika 18)
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Slika 18. Anatomija unutrasnjih zenskih genitalnih organa (shema).

(Izvor: Larish Y, Kavaler E. Anatomy of the Female Genitourinary Tract. U: Firoozi F. Female Pelvic
Surgery, 2015.%)
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1.2.2. Muske genitalije
Muski genitalni organi obuhvataju testise sa spermaticnim vrpcama i svim prate¢im
strukturama (epididimis, duktus deferens, semene kesice, prostata), penis 1 mokraénu cev (uretru).

(Slika 19)

1.2.2.1. Testis

Testisi predstavljaju muske polne Zlezde, koje imaju egzokrinu (reproduktivnu) i endokrinu
funkciju. Na rodenju se normalno nalaze u skrotumima. U ranom periodu fetalnog Zivota, testisi su
nediferentovane gonade koje se nalaze u abdominalnoj Supljini ili retroperitonealno. U prisustvu SRY
(sex-determining region Y) gena na Y hromozomu, gonada se razvija u testis. Fetalni testis tokom
intrauterinog razvoja proizvodi muski hormon testosteron, koji indukuje razvoj muskih genitalija.
Tokom poslednjeg trimestra testisi se iz retroperitonealne pozicije spustaju u mosnice (skrotum), gde
se nalaze na rodenju. Na tom putu oni zajedno sa spermaticnom vrpcom prolaze kroz peritoneum,
prednji trbuSni zid i preponski (ingvinalni) kanal. Preponski kanal napusStaju na nivou spoljasSnjeg
ingvinalnog prstena, spustaju se u skrotum pri ¢emu su oblozeni sa tri omotaca: tunica vaginalis, tunica
albuginea i tunica vasculosa. Tunica vaginalis je spoljasnji sloj, 1 ima parijetalni i visceralni list. Dublji
sloj je tunica albuginea, fibrozni omota¢ testisa, koji formira vertikalni septum (mediastinum testis).
Izmedu septa se nalaze lobuli Zlezdane strukture, sa seminifernim tubulama. Ove tubule su obloZene
germinativnim epitelom i prazne se u bogatu duktalnu mrezu, koja se uliva u epididmis. Testisi su
ovalnog oblika, kod odrasle osobe veli¢ine oko 25ml. Za koZzu skrotuma su fiksirani skrotalnim
ligamentom (gubernakulumom), i medusobno su razdvojeni septumom. Na gornjem polu testisa,
neposredno ispod glave epididimisa, nalazi se ovalno si¢uSno telo (hydatida Morgagni), koje
predstavlja embrionalni zaostatak gornjeg kraja Milerovog duktusa. Na lateralnoj ivici zadnjeg ruba
lezi epididimis. Epididimis ima tri anatomska segmenta: glavu, telo i1 rep. Glava se nalazi na gornjem
polu testisa, a rep na donjem polu i u kontinuitetu je sa duktus deferensom. Glava je vezana za gornji
pol testisa pomocu ductuli efferentes, vezivnog tkiva i visceralnog sloja tunice vaginalis. Rep je vezan
za donji kraj testisa vezivnim tkivom i samo je spolja oblozen visceralnom plocom, dok je unutrasnji i
gornji deo u neposrednom kontaktu sa elementima semene vrpce. Dve semene vrpce polaze od
unutrasnjeg ingvinalnog otvora i prolaze kroz ingvinalni kanal do testisa. Svaka semena vrpca sadrzi
duktus deferens, unutrasnju i spoljasnju spermatic¢nu arteriju, kremastericnu arteriju, arteriju duktusa

deferensa, pampiniformni pleksus, limfne sudove 1 nerve. Semene kesice se nalaze subperitonealno u
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vezivu visceralne pelvicne fascije. Svaka semena kesica se spaja sa vas deferensom i formira
zajednicki kanal, ductus ejaculatorius, koji se uliva u prostatu i prostati¢ni segment uretre. Arterijska
vaskularizacija testisa primarno poti¢e od testikularne arterije, grane abdominalne aorte, koja se
anastomozira sa a. ductus deferentis i ulazi u testis sa zadnje strane. Venska drenaza testisa i
epididimisa je u vidu mreze manjih venskih sudova (pampiniformni venski pleksus), koji okruzuje
testiskularu arteriju u spermati¢noj vrpci i uliva se u testikularnu venu. Limfni sudovi se nalaze u
sklopu spermati¢ne vrpce i uivaju se u lumbalne i preaortalne limfne ¢vorove. Autonomna inervacija

potice od T7 segmenta kicmene mozdine. (89) (Slika 19)
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Slika 19. Anatomija muskih genitalnih organa - sagitalni presek.
(Izvor: Encyclopaedia Britannica, Inc)

1.2.2.2. Penis

Penis je kopulacioni organ koji se sastoji iz tri erektilne cilindri¢ne strukture, njihovih omotaca,
pripadajucih krvnih, limfnih sudovima i nerava, i zajednickog pokrivaca - koze. Osnova grade penisa
su tri cilindri¢ne strukture: parna kavernozna tela (corpora cavernosa), izmedu kojih je spongiozno telo
(corpus spongiosum). Penis se moze podeliti na tri segmenta: posteriorni (koren), srednji (telo) i

anteriorni (glans). Koren penisa se sastoji iz divergentnih krakova (crura) i srediSnjeg uretralnog
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bulbusa, 1 lezi u perineumu izmedu donje fascije urogenitalne dijafragme i Kolesove fascije. Krakovi
se pripajaju na sedalnoj kosti, ¢inec¢i fiksni deo penisa, koga prekrivaju ishiokavernozni misi¢i, dok je
uretralni bulbus okruzen bulbospongioznim misi¢em. Telo penisa (corpus penis) prostire se od korena
do krajeva kavernoznih tela penisa i u njemu su kavernozna tela delimi¢no razdvojena septumom koji
je permeabilan, Sto omogucava slobodan protok krvi iz jednog tela u drugo. Parenhim kavernoznih tela
je dobro vaskularizovana, sunderasta, trabekulirana mreza izgradena od glatkih miS$ic¢a, kolagena 1
vancelijskog matriksa. Ovako formirani, kavernozni prostori ili lakune su oivieni intaktnim
endotelijumom. Spongiozno telo lezi ventralno u srediSnjem Zlebu, koji grade kavernozna tela. Sastoji
se samo od tankog fascijalnog sinusoidnog sloja, kroz ¢iji centar prolazi uretra. Na distalnom delu se
spongiozno telo Siri u glans penisa. Baza glansa naleze na distalne krajeve kavernoznih tela, i na prelzu
u telo penisa formira koronu. U proksimalnom delu, spongiozno telo se $iri 1 formira bulbus penisa. U
tom delu uretra leZi povr$no u perineumu i pokrivena je bulbospongioznim misi¢em, koji je odgovoran
za praznjenje urina i semene tecnosti iz uretre. (90)

Telo penisa obavijaju razli¢iti omotaci koja imaju svoje anatomske i histoloSke specifi¢nosti.
Koza koja pokriva telo penisa je tanka, bez masnog tkiva i jace pigmentisana na ventralnoj strani,
Cine¢i rafe penisa. Na distalnom delu tela penisa se nalazi duplikatura koze (prepucijum), koji u
tankom sloju prekriva glans. Na ventralnoj strani penisa od spoljasnjeg meatusa uretre, preko glansa pa
sve do rafea penisa, pruza se kozna, prepucijalna duplikatura - frenulum. Ispod koZe se nalazi dartos
fascija (fascia penis superficialis), koja predstavlja nastavak povrSinske fascije ingvinuma i perineuma.
Posteriorno, ona pokriva bulbospongiozni i ishiokavernozni miSi¢ i naziva se Kolesova (Colles)
fascija. Ispod dartos fascije se nalazi duboka fascija (Buckova fascija, fascia penis profunda). Buckova
fascija je tanka i Cvrsta, okruzujuci telo penisa od korone glansa pa sve do pripoja kavernoznih krura za
pubic¢nu kost. Kroz ovu fasciju prolazi neurovaskularna peteljka, koja sadrzi duboku dorzalnu venu,
dorzalne arterije i nerve. Buckova fascija odvaja spongiozno telo od kavernoznih tela. Najdublji i
naj¢vrs¢i omotac¢ je tunica albuginea, koja obmotava kavernozna tela sa dva sloja: spoljasnji
longitudinalni i1 unutrasnji cirkularni. Spoljasnji sloj uglavnom daje ¢vrstinu, dok unutrasnji sloj
okruzuje svako kavernozno telo posebno, ¢ime se formira inkompletan septum. Spongiozno telo
vezivnog tkiva, ali nema fibroznu kapsulu. (90,91) (Slika 20)

Penis ima dva ligamenta, fundiformni i suspenzorni ligament, koji su odgovorni za statiku
penisa jer omogucavaju polozaj u erekciji i penetrativni seksualni odnos. Fundiformni ligament je
mnogo elasticniji 1 direktno se nastavlja na duboku potkoznu fasciju prednjeg trbusnog zida. Na

dorzalnoj strani on se raslojava, okruzuje telo penisa i nastavlja se u vidu povrSne dartos fascije penisa.
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Suspenzorni ligament je trouglastog oblika 1 lezi dublje od fundiformnog. On se rada od prednje strane

pubicne simfize, Siri se preko dorzuma penisa, gde se spaja sa dubokom penilnom fascijom. (90)
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Slika 20. Anatomija penisa - transverzalni presek.
(Izvor: Encyclopaedia Britannica, Inc)

Penis snabdevaju dva sistema arterijskih krvnih sudova - povrsni i duboki. Povr$ni potice od
spoljasnje pudendalne arterije (a. pudenda externa), a duboki od unutrasnje (a. pudenda interna).
Unutrasnja pudendalna arterija daje zajedni¢ku penilnu arteriju, koja putuje kroz Alcock-ov kanal i
daje zavrSne grane: bulbouretralnu, kavernoznu i dorzalnu arteriju penisa. Bulbouretralna arterija ulazi
u spongiozno telo i odgovorna je za vaskularizaciju glansa, uretre 1 samog spongioznog tela.
Kavernozne arterije pune kavernozna tela i omogucéavaju erekciju. Dorzalna arterija putuje duz
neurovaskularne peteljke i snabdeva dorzalna kavernozna tela, ali 1 uretru i spongiozno telo preko
mnoStva cirkumferentnih grana. Venska drenaza je uspostavljena preko povrsne i duboke dorzalne
vene, koje razdvaja Buckova fascija 1 koje se ulivaju u periprostaticni pleksus. Somatska inervacija
penisa poti¢e od pudendalnog nerva, koji se nakon izlaska iz Alcock-ovog kanala nastavlja u dorzalni
penilni nerv. Autonomna inervacija poti¢e od pelvi¢nog pleksusa i kavernoznih nerava, koja sadrze i
simpatiCka 1 parasimpaticka vlakna i odgovorna su za erekciju i1 ejakulaciju. Erekcija je vrlo slozeni
neurofizioloSki mehanizam u koji su uklju¢ene sve strukture penisa, i koji omogucava penetrativni

seksualni odnos. Erektilnu funkciju penisa, tj. neofalusa kod transmuskaraca je moguce postici jedino
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uz pomo¢ penilnih implantata, $to predstavlja jedan od nedostataka hirurske rekonstrukcije genitalija

kod transmuskaraca. (90,92)

1.2.2.3. Uretra

Muska uretra je tubularna struktura koja sprovodi urin i semenu te¢nost od mokra¢ne beSike 1
ductus ejaculatorius-a u spoljasnju sredinu. Dugacka je oko 17-20cm, i podeljena na zadnji
(posteriorni) i prednji (anteriorni) segment. Zadnja uretra se deli na prostatiéni i membranozni
segment, a prednja na bulbarni, penilni i glandijalni sa navikularnom jamicom. (Slika 21) Svaki
segment ima svoje anatomske 1 histoloSke specificnosti, §to ima veliki klini¢ki znacaj. Prostati¢nu
uretru oblaze urotel, membranoznu prelazni cilindri¢ni epitel, koji se nastavlja do glandijalne uretre i
potom prelazi u skvamozni epitel u predelu navikularne fose. Lumen uretre je oko 30Fr, koji se suzava
u predelu navikularne fose (22-24Fr). Suzenje lumena ispod 16Fr obi¢no dovodi do opstrukcije
protoku urina. Uretra i spongizno telo imaju dvojaku arterijsku vaskularizaciju, i to anterogradnu i
retrogradnu, S§to omogucava ekstenzivnu disekciju 1 mobilizaciju bez rizika od ishemije. Primarna
arterijska vaskularizacija potic¢e od bulbarne arterije, i ona je anterogradna. Dorzalna penilna arterija
ishranjuje glans, 1 daje dodatne retrogradne grane za spongiozno telo i uretru. Dodatna vaskularizacija
potice od perforantnih grana izmedu kavernoznih i spongioznog tela. Stoga su uretra i spongizno telo
izrazito vaskularizovane strukture, koje mogu obilno krvariti. Venski pleksus se nalazi ispod glansa, i

drenira krv preko periuretralne vene i duboke dorzalne vene u periprostatic¢ni (Santorini) pleksus. (90)
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Slika 21. Anatomija muske uretre - sagitalni presek. Linija oznacava granicu prednje i zadnje uretre.
(Izvor: Furr J, Gelman J. Functional Anatomy of the Male Urethra for the Reconstructive
Surgeon. U: Textbook of Male Genitourethral Reconstruction, 2020.”)
1.3. METOIDIOPLASTIKA

Metoidioplastika je varijanta faloplastike kod transmuskaraca, koja se bazira na kreiranju
penisa od klitorisa i rekonstrukciji Zenskih genitalija, kako bi dobile izgled i Sto vecu funkciju muskih.
Ovaj princip se pojavio u literaturi 70-ih 1 80-ih godina proslog veka, i tokom narednih 40 godina se
razvio do procedure koja ima odlicne rezultate i predstavlja reSenje za veliki broj transmuskaraca u
celom svetu. Taj napredak je znacajnim delom zasluga Beogradske Skole za genitalnu rekonstruktivnu

hirurgiju 1 Beogradskog centra za rodnu disforiju.

1.3.1. Istorijat i osnovni principi

Prvi zapisi u literaturi o hirurSkoj rekonstrukciji klitorisa u cilju kreiranja malog falusa kod
transmusSkaraca poticu iz 1973. godine. (94) Autori Durfee 1 Rowland su to definisali kao uvecanje
klitorisa koje je zamena za penis. U narednim decenijama ta hirurSka procedura je dozivela veliki
razvoj, prvenstveno zahvaljujuéi radovima dva plasti¢na hirurga - Donald R. Laub-a i Joris J. Hage-a.
Godine 1989. Donald Laub je ovu proceduru definisao kao metoidioplastika, od grckih reci "meta"
(prema, ka, oko) 1 "oidion" (muske genitalije). (95) Tu je 1 postavio osnovne principe metoidioplastike,

opisuju¢i je kao varijantu faloplastike za odredenu grupu transmuskaraca: koji zele da sacuvaju
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kompletnu senzitivnost neofalusa, kojima penetrativni seksualni odnos nije prioritet i kojima ova
jednostavnija 1 jeftinija operacija obezbeduje 1 pravno-legalno muski pol. Takode je postavio 1 hirurske
principe, a to je da se zenske genitalije, hipertroficne zbog hormonske terapije, rekonstruiSu u analogne
muske genitalije: klitoris u penis, velike usne u skrotum uz implantaciju testis proteza, spoljasnji deo
malih usana u kozu penisa a unutrasnji za rekonstrukciju uretre. (Slika 22) Rekonstrukciju klitorisa u
penis je Laub joS tada uporedio sa operacijom hipospadije: "The chordee is released and excised
according to the principles of hypospadias surgery." U istom aktu je radio i monsplastiku, kako bi
nativnom uretrom je radio u drugom aktu, koriste¢i kozne transplantate. (95) U istoj knjizi, Eicher je u
svom poglavlju opisao varijantu metoidioplastike, koju je definisao kao "klitorispenoid" proceduru.
(96) Princip je bio repozicija klitorisa ka mons pubisu 1 kreiranje kompletne nove uretre do vrha
penisa, ¢ime je omoguceno mokrenje u stoje¢em stavu. (Slika 23) Ovim radovima su Laub i Eicher
postavili osnovne principe metoidioplastike, zaklju¢uju¢i da klitorispenoid/metoidioplastika
predstavlja proceduru: u kojoj se za rekonstrukciju koriste lokalna genitalna tkiva, istog embrioloSkog
porekla kod muskog i Zenskog pola; koja zadovoljava i legalno-pravno konverziju u muski pol i koja
za rezultat ima penis veli¢ine de¢jeg sa kompletno oCuvanom senzitivnos¢u. (95) Navedeni principi
vaze 1 danas, ali je napredak hirurgije omoguc¢io mnogo bolje estetske rezultate i mokrenje u stojecem

stavu, postignute jednom operacijom. (97)
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Slika 22. Metoidioplastika: a. Izgled zenskih genitalija nakon 2 godine hormonske terapije, koja je
dovela do uvecanja klitorisa, b. UnutraSnja strana male usne, kojom se lako rekonstruise nova uretra, c.
Planiranje incizija. Velike usne, vaskularizovane zadnjom granom unutras$njeg pudendalnog sistema,
se pomeraju 2-2.5cm posteriorno, d. Klitoris se transponira 2cm anteriorno, a defekt sa njegove
ventralne strane se pokriva malom usnom, e. Shematski prikaz tehnike, f-h. Postoperativni rezultat.
(Izvor: Laub DR i sar, Penis construction in female-to-male transsexuals, U: Plastic surgery in the
sexually handicapped, 1989.”)
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Slika 23. Klitorispenois procedura: a. Rezultat klitoris/penoid tehnike sa testis protezama, b. Elongacija
uretre do vrha penisa omogucava mokrenje u stojeCem stavu.

(Izvor: Eicher W, Surgical treatment of female-to-male transsexuals, U: Plastic surgery in the sexually
handicapped, 1989.°%)

Tokom 90-ih godina proslog veka Joris Hage je u nekoliko studija pokazao da metoidioplastika
predstavlja operaciju u jednom aktu, dok faloplastika zahteva vise aktova. (98-100) Takode, naglasio je
jos jednu prednost metoidioplastike, a to je da se i nakon nje moze uraditi faloplastika. U jednoj studiji
je analizirao Zelje i ciljeve transmuskaraca, 1 zakljucio da skoro svi zele da mokre u stoje¢em stavu.
(100) Kreiranje uretre koja ¢e omoguciti ovaj cilj je svakako od starta bio najizazovniji deo
metoidioplastike. Jo§ u zaCecima metoidioplastike svi autori su primetili da se najveéi broj
postoperativnih komplikacija javlja na mestu anastomoze novokreirane 1 nativne uretre, jer je tu mlaz
urina najjaci i skrece pod uglom od 90°, sa velikim potencijalom za nastanak fistule uretre. (101)
Veliki napredak u rekonstrukciji uretre je uveo Bouman, koriste¢i rezanj prednjeg vaginalnog zida,
koji je prethodno opisao Thompson 1987. godine. (102) Bouman je 1987. godine publikovao seriju
pacijenata kod kojih je na mestu anastomoze sa nativnom uretrom koristio prethodno kreirani rezanj
prednjeg vaginalnog zida, ¢ime je kreirao bulbarnu, a reznjeve malih usana za penilnu neouretru, sa

dobrim kratkoro¢nim rezultatima. (101) (Slika 24)
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Slika 24. Uretroplastika kombinacijom tri reznja (shematski prikaz): rezanj prednjeg vaginalnog zida i
reznjevi obe male usne; i rezultat godinu dana nakon operacije
(Izvor: Bouman FG, Plast Reconstr Surg. 1987.'")

Nakon toga su mahom svi autori na taj nacin radili uretroplastiku, ali je neofalus bio mali i
zakrivljen jer nisu radili transekciju uretralne ploce, a stepen komplikacija je bio visok. (103,104)
Razumevanje anatomije klitorisa je dovelo do novih modifikacija metoidioplastike. Perovic i Hage su
pocetkom ovog veka publikovali serije pacijenata kod kojih su radili transekciju uretralne ploce kako
bi Sto viSe izduzili telo klitorisa. (105,106) Ovaj princip je zadrzan i nakon toga, te su transekcija
uretralne ploc¢e ventralno i maksimalno oslobadanje klitoralnih ligamenata dorzalno rezultirali
izduzenjem klitorisa 1 posledi¢no ve¢im penisom. (107) Istovremeno, koristeci principe rekonstrukcije
uretre kod teskih formi hipospadija, Pordevi¢ je uveo nove modifikacije uretroplastike u sklopu
metoidioplastike, sa odlicnim rezultatima, ali i dalje znacajnim procentom komplikacija. (107-110)

(Slika 25)
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Slika 25. Rekonstrukcija neouretre u sklopu metoidioplastike (shema): a. Klitoris je izduZen i
ispravljen presecanjem ligamenata dorzalno i presecanjem kratke uretralne ploce ventralno. Mobilisan
je rezanj prednjeg zida vagine, b. Anastomoza uretralne ploce i vaginalnog reznja, ¢ime je kreirana
bulbarna uretra, c. Longitudinalni kozni rezanj je mobilisan od dorzalne koze klitorisa, d.
Uretroplastika - tip B. Longitudinalni kozni reZanj se transponira ventralno "button hole" manevrom, a
transplantat oralne sluznice se fiksira za tuniku albugineu od meatusa uretre do vrha glansa, e.
MobiliSe se reZanj unutraSnje strane leve male usne, koji ima odli¢nu vaskularizaciju, f. Rezanj male
usne se anastomozira sa transplantatom bukalne sluznice, ¢ime je kreirana neouretra bez tenzije.
Spoljasnja povrSina male usne pokriva Savne linije i ¢ini ventralnu kozu penisa.

(Izvor: Djordjevic M i sar, J Sex Med. 2013.""°)

Poslednjih decenija je metoidioplastika, zahvaljuju¢i svojim prednostima, postala veoma
popularna medu transmuskarcima, kao alternativa kompleksnim operacijama faloplastike. Shodno
tome, konstantno se traga za tehnikama koje ¢e poboljSati i1 estetske i funkcionalne rezultate

metoidioplastike, sa ultimativnim ciljem unapredenja kvaliteta Zivota ovih osoba.
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1.3.2. HirurSke tehnike

Metoidioplastika transmuskarcima donosi izgled muskih genitalija i funkciju mokrenja u
stojeCem stavu, ali je mogucnost penetracije prilikom seksualnog odnosa uskrac¢ena. Takode, ovom
tehnikom se u potpunosti zadrzava erotska senzacija i moguénost erekcije neofalusa. Pacijent je u
mogucnosti da dozivi orgazam. Do sada je opisano nekoliko razli¢itih hirurSkih tehnika za
metoidioplastiku, ali sve sustinski teZze da od hormonski hipertrofi¢nog klitorisa kreiraju mali penis, uz
rekonstrukciju skrotuma, i ponekad kreiranje nove uretre. Sve tehnike se mogu kombinovati sa

histerektomijom, vaginektomijom i mastektomijom u jednom aktu.

1.3.2.1. Jednostavna ("simple") metoidioplastika

Jednostavna metoidioplastika se sastoji samo u izduZenju i ispravljanju klitorisa, ¢ime se
formira mali penis. Pravi se cikularni rez koze ispod korone glansa klitorisa, te se telo klitorisa
oslobodi koze. Presece se suspenzorni ligament dorzalno, a ventralno se u nivou baze klitorisa presece
uretralna ploca (horda); ¢ime se klitoris produzi i ispravi. Zatim se mobiliSu obe male usne od tela
klitorisa, 1 iskoriste za pokrivanje tela penisa. Ova tehnika ne podrazumeva kreiranje neouretre niti
skrotuma, te ne omoguc¢ava mokrenje u stoje¢em stavu. (111) Njena prednost je Sto se jednodnevnom
hirurSkom procedurom dobije izgled priblizan muskim genitalijama, uz zanemarljiv stepen

komplikacija. (Slika 26) Ipak, iskustva i rezultati ove tehnike u literaturi skoro da ne postoje.

Slika 26. Izgled genitalija nakon jednostavne metoidioplastike.
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(Izvor: Bowers ML i sar. Female-to-Male Gender Affirmation Metoidioplasty. U: Gender Affirmation:
Medical and Surgical Perspectives, 2017.""!)

1.3.2.2. "Ring" metoidioplastika

Ovu tehniku i njene rezultate su publikovali japanski autori 2009. godine, ali nakon toga se vise
ne pojavljuje u literaturi. (112) Tehnika podrazumeva ispravljanje klitorisa presecanjem ventralne
"horde", odnosno uretralne ploce, i kreiranje neouretre kombinacijom "ring" vaskularizovanog reznja i
reznja prednjeg zida vagine. Vaskularizovani "ring" rezanj ¢ine unutrasnje povrSine obe male usne i
uretralna ploca, koji se mobiliSe i tubularizuje preko katetera 16Fr, ¢ime je kreiran penilni deo
neouretre. Zatim se mobiliSe rezanj prednjeg zida vagine, dimenzija 5x3.5cm, kojim se kreira bulbarna
neouretra 1 koji se anastomozira sa prethodno tubularizovanim "ring" reZnjem. (Slika 27) Koza obe
male usne se iskoristi za rekonstrukciju koze penisa. Prednost ove tehnike u odnosu na jednostavnu
metoidioplastiku je Sto se kreira nova uretra do vrha penisa, §sto omogucéava mokrenje u stoje¢em stavu.
(Slika 28) Nema presecanja dorzalnih ligamenata klitorisa, a zatvaranje vagine i skrotoplastika se rade
u drugom aktu. Kod vecine pacijenata u navedenoj studiji je metoidioplastika uradena u istom aktu sa

histerektomijom i adneksektomijom.

Slika 27. "Ring" metoidioplastika - shematski prikaz: a. Kreiranje "ring" (prstenastog) reznja.
Unutrasnja ivica je u obliku kapljice i obuhvata spoljasnji otvor uretre i introitus vagine, dok spoljasnja
1vica prati granice unutrasnjih strana obe male usne. Epiziotomija je neophodna za adekvatnu
vidljivost, b. Rezanj prednjeg zida vagine je mobilisan. Ispravljanje klitorisa je postignuto ekscizijom
horde do kavernoznih tela klitorisa, c. Prstenasti rezanj je mobilisan i tubularizovan preko katetera, a
unutra$nji deo prstena zatvoren. Anastomoza sa vaginalnim reznjem je kreirana u vidu levka, kako bi
se izbegla striktura, i time je kreirana kmpletna neouretra do vrha penisa, d. Izgled na kraju operacije.
(Izvor: Takamatsu A i sar, J Plast Reconstr Aesthet Surg, 2009.'%)
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Slika 28. Ring metoidioplastika kod transmuskarca starog 35 godina: a. Preoperativni izgled genitalija.
Klitoris je uvecan nakon petogodis$nje hormonske terapije,
b. Rezultat nakon skrotoplastike pomocu lokalnih reznjeva, c. Mokrenje u stoje¢em stavu.
(Izvor: Takamatsu A i sar, J Plast Reconstr Aesthet Surg, 2009.'%)

1.3.2.3. Ekstenzivna ("extensive") metoidioplastika

Iranski autor Cohanzad je publikovao ovu tehniku i njene rezultate 2016. godine, bazirane na
10 slucajeva u sedmogodisnjem periodu. (113) Bazira se na maksimalnom oslobadanju i1 produzenju
klitorisa presecanjem suspenzornog ligamenta, oslobadanjem baze kavernozih tela i njihovom
aproksimacijom, te koriSenjem posebnog uredaja za trakciju penisa u postoperativnom tretmanu. (Slika
29) U istom aktu se radi i skrotoplastika koris¢enjem velikih usana, a u neoskrotum se plasiraju dve

testis proteze. Rekonstrukcija uretre se eventualno radi u narednom aktu.
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Slika 29. Prilagodeni uredaj za trakciju penisa.
(Izvor: Cohanzad S, Aesthetic Plast Surg, 2016."")

1.3.2.4. Prava ("Beogradska") metoidioplastika

Prava metoidiopastika podrazumeva proceduru koja se radi u jednom aktu i koja ima nekoliko
segmenata: vaginektomija, maksimalno produzenje i ispravljanje klitorisa, rekonstrukcija neouretre
kombinacijom transplantata 1 vaskularizovanih genitalnih reznjeva, rekonstrukcija perineuma i
kreiranje skrotuma sa plasiranjem testikularnih implantata. (105) Veliki napredak ove tehnike je
baziran na savremenim saznanjima o hirur§koj anatomiji klitorisa, kao i na iskustvu u radu sa urodenim
anomalijama genitalija. (105,107,108) Tako danas osnovu metoidioplastike ¢ine isti hirurski principi i
metode koje se koriste u rekonstrukciji penisa 1 uretre kod teSkih formi hipospadija, Sto 1 jsete jedna od

osnovnih hipoteza naseg istrazivanja. (108) (Slika 30)
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Slika 30. Operacija penoskrotalne hipospadije koriS¢éenjem grafta bukalne mukoze i
longitudinalnog reznja dorzalne koze penisa (shema): a. TeSka forma hipospadije sa ventralnom
kurvaturom penisa. b. Kratka uretralna ploca je presecena. Dodatna plikacija tunike za potpunu

orekciju kurvature. c. Mobilisan je longitudinalni ostrvasti rezanj dorzalne penilne koze. d. Rezanj je
transponiran ventralno "button hole" manevrom. Nacinjene su dve paralelne incizije glansa i
mobilisana krila glansa. Graft bukalne mukoze je fiksiran od otvora uretre do vrha glansa, uz dodatni
"quilting". e. Rezanj je anastomoziran sa graftom bukalne mukoze, ¢ime je kreirana neouretra.
Vaskularizovano potkozno tkivo reznja pokriva sve suturne linije. Glans je rekonstruisan. f.
Rekonstrukceija koze penisa.
(Izvor: Djordjevic M i sar., Urology, 2008."%)
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HirurSka tehnika pocinje uklanjanjem Zenskih genitalija (totalna histerektomija, ukoliko nije
pre toga izvrSena, 1 vaginektomija). Vaginektomija se radi metodom kolpokleize, odnosno
destrukcijom ili uklanjanjem epitela vagine i zatvaranjem preostalog dela zida antero-posteriorno ili
cirkularnim Savovima, uz prezervaciju dela prednjeg zida koji ¢e biti iskori§¢en za rekonstruciju uretre.
Potom se pristupa produzenju i ispravljanju hormonski uvec¢anog klitorisa, kroz cirkularni rez izmedu
unutrasnjeg 1 spoljasnjeg lista prepucijuma klitorisa, duz uretralne ploce prema spoljasnjem orificijumu
uretre. Po mobilizaciji koze klitorisa (degloving) produzenje klitorisa se postize mobilizacijom i
presecanjem suspenzornih ligamenata klitorisa, te njegovim kompletnim odvajanjem od pubi¢nih
kostiju. KLitoris se dodatno produzi i ispravi disekcijom kratke uretralne ploce od kavernoznih tela
ventralno, 1 njenim presecanjem u nivou korone glansa. (Slika 31a)

Rekonstrukcija uretre podrazumeva kreiranje bulbarnog, penilnog i glandijalnog segmenta
uretre, i anastomozu sa nativnom uretrom. Bulbarni deo uretre se rekonstruiSe uz pomo¢ proksimalnog
dela uretralne ploCe (zadnji zid neouretre), i reznja prednjeg zida vagine ili periuretralnog reznja
(prednji zid neouretre), a Savne linije se pokriju dobro vaskularizovanim okolnim tkivom u cilju
sprecavanja pojave komplikacije na mestu najaceg pritiska prilikom akta mokrenja. Za rekonstrukciju
penilnog dela uretre koriste se razliciti reznjevi. Defekt uretralne ploce nastao njenim presecanjem se
nadomesti transplantatom oralne (bukalne) sluznice ili koznim transplantatom i tako se formira zadnji
zid neouretre. Naime, upotreba transplantata bukalne sluznice predstavlja zlatni standard u
rekonstruktivnoj hirurgiji uretre, kako u urodenim tako i u stecenim stanjima. (108,114) Alternativno,
koristi se kozni transplantat bez dlaka, koji se obi¢no uzima sa unutraSnje strane male usne.
Transplantat se fiksira za tuniku albugineu, da bi se sprecila njegova retrakcija ili pomeranje, a
omogucilo njegovo prezivljvanje. (115) Neouuretra se zatim rekonstruiSe preko silikonskog katetera 12
ili 14Fr anastomoziranjem reznja genitalne koZe sa transplantatom. Izbor reznja koji ¢e biti koriS¢en za
rekonstrukciju uretre i njegova mobilizacija zavise od anatomije genitalija pacijenta. U najve¢em broju
slucajeva koristi se vaskularizovani rezanj porekla unutrasnje strane male usne, koji ima poznate
prednosti: nema malje, dobro je vaskularizovan i mobilan, koza je elasti¢na. (Slika 31b,c) U
slucajevima dobro razvijene i elasti¢ne dorzalne koze klitorisa, mobiliSe se longitudinalni ostrvasti
rezanj na peteljci, 1 zatim "button hole" manevrom prebacuje na ventralnu stranu i anastomozira sa
strukturama dorzalnog zida uretre. Zatim se, koriste¢i principe rekonstruktivne urologije, kreira
neouretra preko silikonskog katetera 12 ili 14Fr. (Slika 31d,e) Rekonstrukcija glandijalne uretre se radi
po principu rekonstrukcije glandijalne uretre kod hipospadije, mobilisanjem "glans wings" (krila
glansa) 1 njihovom tubularizacijom, a rekonstrukcija koni¢nog glansa se radi u dva sloja. (109,110)

Ako je uretralna plo¢a dovoljno Siroka i elasti¢na, uretroplastika se moze uraditi bez njenog presecanja,
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tubularizacijom preko katetera, uz pokrivanje Savnih linija dobro vaskularizovanim lokalnim tkivom.
Velike usne se spajaju u srediSnjoj liniji, ¢ime se formira skrotum, uz implantaciju silikonskih

testikularnih proteza odgovarajuce velicine. (116) (Slika 31f)

Slika 31. Prava metoidioplastika (shematski prikaz): a. Klitoris je maksimalno izduzen i ispravljen
oslobadanjem dorzalnih ligamenata (inset), i presecanjem kratke uretralne ploce ventralno, b.
Uretroplastika—tip A. Kreiran je vaskularizovani reZanj unutra$nje strane leve male usne, c¢. Rezanj je
anastomoziran sa graftom bukalne mukoze i kreirana je neouretra bez tenzije. Koza penisa se
rekonstruiSe reznjem spoljasnje strane male usne, koji pokriva sve suturne linije neouretre, d.
Uretroplastika—tip B. Kreiran je longitudinalni kozni rezanj od dorzalne koze klitorisa i "button hole"
manevrom transponiran ventralno. Graft bukalne mukoze je fiksiran za tuniku albugineu od uretralnog
meatusa do vrha glansa, e. Longitudinalni koZni rezanj je anastomoziran sa graftom bukalne mukoze i
kreirana je neouretra. Sve Savne linije su pokrivene dobro vaskularizovanim potkoznim tkivom reznja,
f. Rekonstrukcija koZe penisa raspolozivom genitalnom kozom. Testis proteze su implantirane u
neoskrotum.

(Izvor: Djordjevic ML i sar, J Sex Med, 2009.""”)
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1.3.3. Postoperativni tretman

Kateter se fiksira za glans da bi sluzio kao uretralni stent za kvasenje slobodnog transplantata
bukalne sluznice u prva 72 casa od hirurSke intervencije. (109) DrenaZza urina se uspostavlja
suprapubic¢nim kateterom, koji se vadi nakon uspesne probe mokrenje, obi¢no 21 dan nakon operacije.
Na neofalus se plasira kompresivni zavoj (3M™MCoban™), i ordiniraju se antibiotici §irokog spektra
dejstva. Savetuje se upotreba vakuum aparata, pocevsi 3-4 nedelje nakon operacije, u trajanju od
najmanje 6 meseci da bi se spreCila retrakcija i skra¢enje neofalusa. Takode se savetuje terapija
inhibitorima fosfodiesteraze tip 5 (PDES) u dozi od 10mg na svaki tre¢i dan u trajanju od 6 meseci

posle hirurske intervencije.

1.3.4. Rezultati

Opisano je nekoliko parametara ishoda metoidioplastike, estetskih i funkcionalnih: duzina
neofalusa, duZina novoformirane uretre, odnos neofalusa i testis proteza, mokrenje u stoje¢em stavu,
ocuvana senzitivnost neofalusa, kao 1 stepen komplikacija. Posebnu grupu ¢ine parametri
psihoseksualnog ishoda, odnosno zadovoljstva pacijenta rezultatima operacije, sveukupnog seksualnog
zadovoljstva i kvaliteta zivota. Navedene parametre je vrlo teSko evaluirati, kvantifikovati i iskazati, s'
obzirom da ne postoje validirani upitnici kreirani za transmuskarce kao posebnu populacionu grupu.
Stoga su rezultati u literaturi heterogeni i1 uglavnom deskriptivnog karaktera, isticu¢i potrebu za
standardizacijom.

Estetski rezultati su uglavnom dobri, i preko 90% transmusSkaraca je zadovoljno izgledom
svojih genitalija nakon metoidioplastike. (110,117) DuZina penisa (neofalusa) je od 2cm do 12cm, u
zavisnosti od tehnike, dok se mokrenje u stoje¢em stavu postize u 66-100% slucajeva. Svi pacijenti
imaju oCuvanu senzitivnost neofalusa i erekciju, ali je veli¢ina penisa ogranicavaju¢i faktor za

penetrativni seksualni odnos. (107,112,113,117-119)

1.3.5. Komplikacije

Komplikacije metoidioplastike se mogu podeliti na minor (ne zahtevaju hirursko lecenje) i
major (zahtevaju dodatno hirurS§ko lecenje). Najveéi broj komplikacija jeste povezan sa
rekonstrukcijom uretre koja je 1 najkompleksniji deo same hirurske intervencije. Minor komplikacije se
uglavnom javljaju u prvih 4-6 nedelje nakon operacije 1 obuhvataju: dehiscenciju Savnih linija,
parcijalnu nekrozu koze, nevoljno isticanje urina, urinarne infekcije, nelagodnost prilikom mokrenja.
Sve navedene komplikacije brzo prolaze, uz konzervativni ili lokalni tretman. Medu major

komplikacijama, najceS¢e su uretralne - fistula, striktura 1 divertikulum. Stepen uretralnih fistula varira
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od 3% do 37%, a stepen striktura od 2% do 35%. Najcesc¢e se javljaju na mestu anastomoze neouretre i
nativne uretre, 1 ta lokacija predstavlja slabu tacku za nastanak komplikacija. Od ne-uretralnih
komplikacija javljaju se dislokacija ili odbacivanje testis proteza, kao i formiranje perinealne ciste od
zaostataka vaginalne sluznice, sa posledi¢nim curenjem sluzi i lokalnom infekcijom. Kod jednog
pacijenta se moze javiti viSe komplikacija. (105-111) Sve navedene komplikacije se uspesSno resavaju
hirurSkom intervencijom, minimum 3 meseca nakon metoidioplastike. Perinealna cista se mora u
potpunosti ukloniti sa svim ostacima vaginalne sluznice. Fistule i strikture uretre se reSavaju po

utvrdenim principima rekonstruktivne urologije. (120)
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2. CILJEVI

1. Definisati protokole i standarde metoidioplastike, ukljucujuéi kriterijume 1 parametre za procenu

rezultata 1 uspesnosti.

2. Analizirati rezultate metoidioplastike kao samostalne procedure i u sklopu kompletne hirurske
tranzicije u jednom aktu (zajedno sa histerektomijom i mastektomijom); uporediti rezultate dve

navedene grupe i definisati preporuke za kompletnu hirurSku tranziciju u jednom aktu.

3. Utvrditi metod izbora (zlatni standard) za rekonstrukciju neouretre u sklopu metoidioplastike,
uporedivanjem rezultata tri koriS¢ena modaliteta (tubularizacija uretralne ploce, kombinacija koznog
transplantata 1 vaskularizovanog reznja genitalija, kombinacija transplantata bukalne sluznice i

vaskularizovanog reznja male usne).
4. Odrediti 1 uporediti parametre ishoda rekonstrukcije uretre kod transmuskaraca i kontrolne grupe
cis-musSkaraca sa urodenim anomalijama uretre, kod kojih su koriS¢eni isti principi i metode

uretroplastike.

5. Ispitati razloge i moguénosti kod transmuskaraca koji se nakon metoidioplastike ipak odlucuju za

neku od varijanti prave faloplastike.

6. Analizirati psihoseksualni aspekt, kvalitet Zivota i sveukupno zadovoljstvo transmuskaraca nakon

metoidioplastike.

7. Definisati preporuke i1 standarde savremenog pristupa metoidioplastike na osnovu rezultata

disertacije i uporediti ih sa podacima iz literature drugih centara.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1. VREME I MESTO ISPITIVANJA

Istrazivanje je sprovedeno po tipu retrospektivno-prospektivne studije, kod pacijenata koji su
leCeni u Ginekolosko-akuserskoj klinici “Narodni front” 1 Univerzitetskoj dec¢joj klinici u periodu od

januara 2011. godine do decembra 2019. godine.

3.2. ISPITANICI

Ispitanici naSe studije su transrodne osobe (transmuskarci) koje su u navedenom periodu
podvrgnute hirur§koj rekonstrukciji genitalija iz zenskih u muske u vidu metoidioplastike. Iz studije su
iskljueni transmusSkarci podvrgnuti drugim hirurSkim procedurama koje ne ukljucuju
metoidioplastiku. Studijom je obuhvaceno ukupno 100 ispitanika, ukljucujuéi ispitivanu grupu od 55
transmuskaraca 1 kontrolnu grupu od 45 pacijenata muSkog pola kod kojih je prethodno ucinjena
rekonstrukcija uretre u sklopu operacije hipospadije.

Ispitanici prve grupe od 55 transmuskaraca su starosti od 23 do 50 godina (aritmeticka sredina
35,75 godina) i podeljeni su u grupe na osnovu dva parametra - opseznosti hirurske intervencije i tipu
rekonstrukcije uretre. Na osnovu prvog parametra su formirane grupe I i II. Prvu grupu (I) ¢ini 20
pacijenata kod kojih je u jednom aktu uradena kompletna hirurska rekonstrukcija rodnog uskladivanja
(histerektomija i obostrana adneksektomija, metoidioplastika i obostrana mastektomija). U drugoj
grupi (II) je 35 pacijenata kod kojih je wucinjena metoidioplastika sa histerektomijom ili
mastektomijom. Na osnovu drugog parametra, ispitanici su svrstani u tri grupe - A,B 1 C. U grupi A je
uretra kreirana tubularizacijom uretralne ploce (18 ispitanika), u grupi B je koriS¢en kozni transplantat
u kombinaciji sa vaskularizovanim reznjem koze klitorisa ili male usne (10 ispitanika), a u grupi C
transplantat bukalne sluznice u kombinaciji sa vaskularizovanim reznjem male usne (26 ispitanika).
Kontrolnu grupu ¢ini 45 ispitanika muskog pola, starosti od 7 do 35 godina (aritmeticka sredina 14
godina). Kako bi se na najvalidniji nacin utvrdili rezultati rekonstrukcije uretre kod transmuskaraca,

definisani su kriterijumi za ukljucenje ispitanika u kontrolnu grupu:
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- muske osobe (cis-muskarci) kod kojih je, zbog neke od urodenih anomalija, uradena rekonstrukcija
uretre istim hirurSkim principima kao kod transmuskaraca, tj. kombinacijom reznjeva genitalne regije i
transplantata bukalne mukoze ili koZnih transplantata.

- uzrast od 7 do 35 godina, kako bi lumeni novoformiranih uretri i procene njihove funkcije bili
komparabilni. Studija je odobrena od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta u Beogradu broj

2650/VI-16.

3.3. PREOPERATIVNA PRIPREMA

Kako bi osoba postala kandidat za genitalnu hirurgiju rodnog uskladivanja, mora ispuniti
kriterijume definisane Standardima nege Svetskog udruzenja za transrodno zdravlje (WPATH). (35) Ti
uslovi su: dva pisma preporuke sertifikovanih psihijatara, minimum 12 meseci hormonske terapije i 12
meseci zivota u zeljenoj rodnoj ulozi. Ako se navedeni protokol ne ispostuje, moze doc¢i do ozbiljnih
posledica, ukljucujuéi 1 fenomen kajanja kod pacijenta, koji moze rezultirati suicidom. (44) Stoga je
adekvatna preoperativna psihijatrijska priprema vrlo vazan segment hirurSkog lecenja. Duznost
hirur§kog tima je da kandidatu za operaciju predoci sve hirurSke opcije, njihove prednosti i nedostatke,
ishode 1 komplikacije; 1 da zatim zajedno, uzimajué¢i u obzir i oCekivanja pacijenta, donesu odluku o
tipu operacije.

Kada se osoba odlucila za metoidioplastiku, pristupa se preoperativnoj pripremi. Kod svakog
kandidata postoji manje ili viSe izrazena hipertrofija genitalija, kao posledica hormonskog tretmana.
Dodatno uvecanje klitorisa se postize kombinacijom topikalne primene dihidrotestosterona i upotrebe
vakuum pumpe tokom tri meseca pred operaciju. Dihidrotestosteron se u vidu gela primenjuje lokalno,
dva puta dnevno, prema odgovaraju¢em rezimu i instrukcijama. (121,122) Vakuum pumpa se takode
primenjuje dva puta dnevno, po 30 minuta, prema instrukcijama. (Slika 32) Vrlo je vazno da kandidat
prekine hormonsku terapiju, 1 sistemsku testosteronom i lokalnu dihidrotestosteronom, 15 dana pre

operacije, kako bi se izbeglo obilno intraoperativno krvarenje ili tromboze. (121)
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Slika 32. Vakuum pumpa napravljena od dva Sprica kapaciteta 60ml, povezana delom Foley urinarnog
katetera Ch16.

3.4. HIRURSKE PROCEDURE

U tekstu koji sledi bi¢e opisane i ilustrovane sve hirurske procedure rodnog uskladivanja koje
su radene u ispitivanoj grupi: histerektomija sa obostranom adneksektomijom, obostrana mastektomija,

sa posebno detaljnim osvrtom na tehniku metoidioplastike.

3.4.1. Histerektomija sa obostranom adneksektomijom

U 96% nasih ispitanika (53/55), histerektomija je uradena transvaginalnim pristupom, koji zbog
ve¢ navedenih prednosti predstavlja metod izbora kod transmuSkaraca. Pacijent je u ginekoloskom
polozaju, 1 transvaginalno se prihvataju anteriorne i posteriorne usmine cerviksa. Potom se
mobilizacijom identifikuje posteriorni peritoneum na mestu gde se uterosakralni ligamenti spajaju sa
grlicem, 1 ulazi se u posteriorni cul-de-sac. Uterosakralni ligamenti se pazljivo mobiliSu 1 podvezu.
Zatim se otvara prednja peritonealna refleksija, a prethodno se proveri da je mokra¢na besika bezbedno
pomerena put kranijalno. Otvaranjem vezikovaginalnog prostora, identifikuju se i podvezuju kardinalni
ligamenti. Fundus uterusa se izvlaci posteriorno, a prstom se locira uterinoovarijumski ligament, isece i
podveze sa dvostruko. Zatim se klemuje infundibulopelvi¢ni ligament, a jajnik 1 jajovod se isecaju 1
ekstrahuju, a peteljka se podveze. nakon provere hemostaze, radi se peritonizacija. Kompletno

uklonjena materica sa adneksima se $alje na histopatolosku analizu. (Slika 33)
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Slika 33. Transvaginalna histerektomija sa adneksektomijom: a. Cerviks uterusa se mobiliSe
transvaginalnim pristupom, b. Fundus uterusa se izvlaci i uterino-ovarijalni ligament podvezuje, c.
Uterus je kompletno izvaden, a adneksa zauzdana klemom, d. Uterus i adneksa nakon ekstrakcije.

3.4.2. Rekonstrukcija grudi

Rekonstrukeija, odnosno maskulinizacija grudi prema savremenoj terminologiji, podrazumeva
obostranu mastektomiju, rekonstrukciju koze 1 areola sa bradavicama. U zavisnosti od veli¢ine i oblika
grudi, koristi se subareolarni / transareolarni ili radikalni pristup. Subareolarnom polukruznom ili
transareolarnom incizijom mobiliSe se zlezdano tkivo sa slojem masnog tkiva do fascije velikog
pektoralnog misiéa, i resecira uz adekvatnu hemostazu. Zlezdano tkivo se obavezno 3alje na
histopatolosku analizu. RekonstruiSe se koza i redukuju areola i bradavica kako bi se postigao izgled
muskih grudi. (Slika 34) U slucaju radikalne mastektomije, sa tkivom Zlezde se uklanja 1 visak koze
grudi. Zato se kompleks areole sa bradavicom redukuje, mobiliSe u vidu transplantata pune debljine

koze, 1 nakon adekvatne obrade fiksira u novu anatomsku poziciju, sa ciljem postizanja muskog
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izgleda. Na graftove se postavlja poseban prevoj sa ciljem kompresije i fiksacije, radi prezivljavanja

grafta. (Slika 35) Plasiraju se aspiracioni drenovi, a adekvatan steznik se nosi 3 meseca posle operacije.

Slika 34. Transareolarna mastektomija: a) Preoperativni izgled, b) Neposredni postoperativni izgled, c)
Rezultat 3 meseca nakon operacije.
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Slika 35. Radikalna mastektomija: a) Preoperativni izgled i planiranje rezova, b) Neposredni
postoperativni izgled i specijalni prevoj za areola graftove, ¢) Rezultat 2 meseca nakon operacije.
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3.4.3. Metoidioplastika

Metoidioplastika obuhvata nekoliko procedura: vaginektomiju, rekonstrukciju tela klitorisa
(ispravljanje 1 produzenje), kreiranje neouretre, rekonstrukciju koze neofalusa i1 skrotuma uz
implantaciju testis proteza. Osnovni principi i savremene metoidioplastike su bazirani na najnovijim

saznanjima u anatomiji Zenskih genitalija, pogotovo klitorisa.

3.4.3.1. Hirurska anatomija klitorisa

Definisanje anatomije klitorisa je neophodno za razumevanje njegove seksualne funkcije i
rekonstruktivne hirurgije zZenskih genitalija. Tokom poslednjih decenija su se pojavila nova saznanja o
anatomiji 1 neurofiziologiji klitorisa, §to je znacajno promenilo principe hirurske rekonstrukcije
zenskih genitalija, sa ciljem prezervacije neurovaskularne peteljke i osetljivosti glansa, kao i1 postizanja
dobrog estetskog i psihoseksualnog ishoda.

Klitoris se sastoji od dva erektilna tela, glansa, neurovaskularne peteljke dorzalno i uretralne
ploce ventralno. Parna erektilna tela ¢ine: korenovi (crura), bulbusi i kavernozna tela (corpora
cavernosa). Glans predstavlja neerektilni, vidljivi deo klitorisa. Telo klitorisa polazi od pubicne kosti,
prostire se kroz masno tkivo mons pubisa, a zatim se spusta i okrece nazad, praveci krivinu u vidu

bumeranga. (83,85,123) (Slika 36)

Slika 36. Shematski prikaz anatomskih delova klitorisa i odnosa sa strukturama vulve.
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Neurovaskularna peteljka klitorisa ima isti put prostiranja kao kod penisa, dok vaskularizacija
klitorisa u vidu duboke i dorzalne arterije, poti¢e od unutraSnje pudendalne arterije (a. pudenda
interna). Dorzalni nerv klitorisa se pruza duz 11h i1 1h, dajuéi najveéi broj nervnih zavrSetaka na
dorzalnom delu glansa, pak njegova uloga u seksualnoj funkciji nije u potpunosti razjasnjena. (124)
Siroka uretralna plo¢a sa dobro razvijenim spongioznim tkivom se nalazi sa ventralne strane,
adherentna za kavernozna tela, prouzrokujuéi ventralnu hordu. Studije na kadaverima su razjasnile
detaljnu anatomiju dorzalnih ligamenata klitorisa. Cini ih duboka i povrina komponenta suspenzornog
ligamenta klitorisa. PovrSni deo povezuje mons pubis i telo klitorisa, Sirec¢i se do velikih usana u vidu
Siroke adipozno-fibrozne strukture. Duboka komponenta je fibrozna traka koja se proteze od pubicne
simfize do tela klitorisa i bulbusa. (125) Suspenzorni ligament zakrivljuje telo klitorisa, i1 sa kratkom
uretralnom plocom predstavlja ogranic¢avajuci faktor u njegovom ispravljanju. (Slika 37) Oslobadanje
tela klitorisa od dve navedene strukture predstavlja krucijalni korak u njegovom ispravljanju i

produZenju u sklopu metoidioplastike.

3.4.3.2. Vaginektomija

Pacijent je u ginekoloskom polozaju. Pripremi se operativno polje i1 plasira Foley urinarni
kateter Ch16 u mokraénu beSiku. Mokraéna beSika se napuni sa 500ml fizioloskog rastvora (0,9%
NaCl) i potom se plasira suprapubic¢ni kateter ("cystofix"). Vaginektomija se izvodi metodom
kolpokleize. Ona podrazumeva destrukciju kompletne povrsine vaginalne mukoze kauterizacijom, sem
manjeg dela prednjeg zida blizu meatusa uretre, koji se kasnije koristi kao u rezanj u rekonstrukciji
uretre. Vaginalni prostor se zatvara priblizavanjem miSi¢nih zidova cirkularnim Savovima Vicryl 1.

(Slika 38) Zatim se pristupa rekonstrukciji genitalija.
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Slika 37. Anatomija klitorisa. a) Izgled hipertrofi¢ne vulve usled hormosnke terapije - ventralni aspekt.
b) Lateralni aspekt. Kavernozna tela klitorisa (crvena isprekidana linija) su zakrivljena zbog uticaja
suspenzornog ligamenta (Zuta linija) i uretralne plo¢e. ¢) Siroka uretralna plo¢a je adherentna za
kavernozna tela, i jasno se grani¢i sa malim usnama.
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Slika 38. Anfuisman (cirkularni $av) za zatvaranje vaginalnog prostora.

3.4.3.3. Ispravljanje i produzenje klitorisa

Pacijent je u ginekoloskom poloZzaju tokom cele operacije. Postavi se podrzni Sav Vicryl 3.0 za
glans klitorisa. Nacini se lu¢na incizija na granici prepucijuma i koze klitorisa, koja se nastavi sa
ventralne strane u vidu dve paralelne vertikalne incizije duz spoljasnjih ivica uretralne ploce i oko
meatusa uretre. Pazljivom preparacijom se telo klitorisa i uretralna ploca oslobode od koze klitorisa i
malih usana ("degloving"), ¢ime se izloze suspenzorni ligamenti, postize generalno bolja vidljivost
anatomskih struktura i ve¢a mobilnost klitorisa. Zatim se sa dorzalne strane klitorisa termokauterom
kompletno presecaju povrsni i duboki deo suspenzornog ligamenta, blize njihovim pripojima za
pubi¢nu kost, ¢ime se smanjuje rizik od povrede klitorisa i neurovaskularne peteljke. (Slika 39a-d) Sa
ventralne strane se vrSi pazljiva disekcija kratke uretralne ploce, odnosno njenih lateralnih ivica od
kavernoznih tela. Disekcije se proksimalno vrs$i sve do meatusa uretre, ¢cime se postize mobilnost
uretralne ploce. Vrlo je bitno tokom ovog manevra izbe¢i povredu spongiznog tkiva i posledi¢nog
krvarenja koje moze kompromitovati hirurski zahvat. Potom se uretralna ploca infiltriSe sa 1ml

rastvora adrenalina 1:100000 u nivou korone glansa i transverzalno preseca na tom mestu, ¢ime
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zaostaje defekt uretralne ploce. Tako se postize maksimalno ispravljanje i produzenje klitorisa. (Slika
39e,1)
3.4.3.4. Rekonstrukcija uretre

Rekonstrukcija uretre podrazumeva kreiranje svih segmenata nove uretre: bulbarnog, penilnog i
glandijalnog. Prvo se rekonstruiSe bulbarni deo. Makazama se mobiliSe vaskularizovani periuretralni
rezanj prednjeg zida vagine, Cija se baza nalazi ka nativnom meatusu uretre. Zatim se taj rezanj
anastomozira sa proksimalnim delom uretralne ploc¢e pojedina¢nim Savovima Monosyn 5.0 preko
Foley katetera. (Slika 40) U rekonstrukciji penilnog dela neouretre koriste se razli¢ite tehnike shodno
anatomskim karakteristikama genitalija pacijenta. U slucaju da se presece kratka uretralna ploca,
penilna neouretra se kreira kombinacijom grafta bukalne mukoze ili koze, i nekog vaskularizovanog

genitalnog reznja (rezanj koze klitorisa ili male usne).
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Slika 39. Rekonstrukcija (ispravljanje i produzenje) klitorisa. a) Preoperativni izgled, b) Kratka
uretralna ploca ventralno, ¢) Telo klitorisa je maksimalno odvojeno od suspenzornog ligamenta koji je
presecen (oznaceno strelicama), d) Nakon oslobadanja od ligamenata klitoris je dugacak 5cm, e) Izgled
nakon presecanja uretralne ploce (strelice oznacavaju defekt ploce), f) Klitoris je maksimalno izduzen i

ispravljen, duzine 6cm.
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Slika 40. Rekonstrukcija bulbarne uretre. a) Mobilisan je vaskularizovani rezanj prednjeg zida vagine i
b) Anastomoziran sa uretralnom plocom, ¢ime je kreiran bulbarni segment

Graft oralne sluznice se uzima sa unutrasnje strane levog obraza. Operativno polje se pripremi
tako Sto se sluznica usne Supljine opere antisepticnim rastvorom. Jezik se pomeri na suprotnu stranu
usta jednom gazom. Kroz gornju i donju usnu se plasira po jedan podrzni Sav Vicryl 3.0. Olovkom se
oznace ivice grafta elipsoidnog oblika 1 odgovaraju¢ih dimenzija, koje moraju biti udaljene od otvora
Stenonovog kanala i vermiliona usne. Oznacena povrSina grafta se infiltriSe rastvorom adrenalina
1:100000. Graft se mobilise u sloju iznad misi¢a, a potom se makazama ekscidira masno tkivo sa
unutrasnje povrSine grafta ("defatting"). Donorska regija se, nakon adekvatne hemostaze, uSije

produznim Savom Vicryl 3.0. (Slika 41)
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Slika 41. Tehnika uzimanja grafta bukalne sluznice. a) sluznica levog obraza pripremljena za uzimanje
grafta. b) plasirani podrzni Savovi, infiltracija rastvora adrenalina u okviru oznacenih ivica. ¢) incizija.
d) podizanje grafta sluznice makazama. e) defekt oralne sluznice je primarno zatvoren produznim
Savom. f) spreman graft bukalne sluznice.

3.4.3.4.1. Graft oralne sluznice i rezanj male usne

Graft bukalne mukoze se postavi na mesto defekta uretralne ploce, submukoznom povrSinom
okrenutom ka kavernoznim telima. Graft se fiksira za proksimalnu i distalnu ivicu uretralne ploce
pojedina¢nim Savovima, a zatim se u cilju boljeg prezivljavanja dodatno fiksira ("quilting") za
podlogu, tj. kavernozna tela pojedinacnim Savovima Monosyn 5.0. (Slika 42a,b) Time je formiran
zadnji zid penilne neouretre. Potom se odredi bolje razvijena mala usna i mobiliSe se vaskularizovani
rezanj njene unutrasnje strane. Odlike unutraSnje strane male usne su povoljne za rekonstrukciju uretre:
dobro vaskularizovana, elasticna i mobilna koza, bez malja. Disekcija reznja pocinje od vestibuluma
vagine, 1 nastavlja se sve do glansa. Lateralna ivica reZnja se formira na granici unutrasnje i spoljasnje
povrsine male usne. Spoljasnja strana male usne se deepitelizuje, a rezanj ostaje na Sirokoj peteljci koja
garantuje odli¢nu vaskularizaciju i koja se uvek dodatno odvoji od velike usne radi bolje mobilnosti.

(Slika 42c,d) Zatim se ivice reznja male usne anastomoziraju sa ivicama grafta bukalne mukoze i
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distalnog dela uretralne ploce bez tenzije, preko Foley katetera Chl4-16, produznim Savovima
Monosyn 5.0. Potkozno vaskularizovano tkivo reznja male usne dodatno pokriva suturne linije, Cime
se smanjuje rizik od komplikacija. (Slika 42e,f)

Ako postoji visak raspolozive i kvalitetne koze genitalne regije, uglavnom malih usana, moze
se u vidu grafta parcijalne debljine koze iskoristiti umesto grafta bukalne mukoze. Na taj nacin se
smanjuje morbiditet jer ne postoji rizik od komplikacija vezanih za uzimanje grafta bukalne mukoze.
Princip rekonstrukcije uretre se ne razlikuje, i ovaj kozni graft se anastomozira sa vaskularizovanim

reznjem male usne. (Slika 43)

3.4.3.4.2. Graft oralne sluznice 1 reZzanj koze klitorisa

U slucajevima dobro razvijene i elasti¢ne koze klitorisa, ili slabo razvijenih malih usana, kreira
se longitudinalni vaskularizovani ostrvasti rezanj dorzalne koze klitorisa. Prvo se odredi veliina
potrebnog reznja, i isti markira. Potom se reZanj maksimalno mobiliSe na Sirokoj bazi i "button hole"
manevrom transponira na ventralnu stranu klitorisa. (Slika 44a-c) Rezanj se anastomozira sa graftom
bukalne mukoze i distalnim delom uretralne ploc¢e po istom principu kao i rezanj male usne, preko
Foley katetera Ch14-16. Vrlo je vazno dobro adaptirati ivice reznja i grafta, bez tenzije. Sve suturne

linije se pokriju dobro vaskularizovanim potkoznim tkivom. (Slika 44d)
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Slika 42. Uretroplastika graftom bukalne mukoze i flapom male usne. a) Planiranje incizija i dizajn
flapova, b) Mobilisani su vaginalni flap i1 flapovi obe male usne. Graft bukalne mukoze je fiksiran i
kviltovan za podlogu ¢ime je kreiran zadnji zid neouretre, ¢) Kreirana je bulbarna neouretra, d) Flap
unutrasnje strane leve male usne se anastomozira sa transplantatom bukalne mukoze i distalnim delom
uretralne ploce preko Foley katetera, ¢) Kreirana je kompletna neouretra, a Savne linije pokrivene
vaskularizovanim tkivom, f) Desnom malom usnom se pokrije telo penisa.
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Slika 43. Uretroplastika koZznim graftom i flapom male usne. a) Kozni graft je uzet sa spoljasnje strane
leve male usne (inset) i b) Fiksiran za kavernozna tela i anastomoziran sa flapom unutra$nje strane leve
male usne.
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Slika 44. Uretroplastika bukalnom mukozom i flapom koze klitorisa. a i b) Mobilisani su vaginalni flap
1 flap koze klitorisa. Graft bukalne mukoze pokriva defekt uretralne ploce i €ini zadnji zid neouretre, c)
Bulbarna uretra je rekonstruisana. Flap koze klitorisa je transponiran ventralno i anastomoziran sa
graftom bukalne mukoze preko uretralnog stenta, d) Odli¢no vaskularizovana neouretra je kreirana do
vrha glansa.

3.4.3.4.3. Tubularizacija uretralne ploce

U slu¢aju da je wuretralna plo¢a dovoljno Siroka 1 elasticna, uretra se rekonstruiSe
tubularizacijom preko Foley katetera Chl4, produznim Savom Monosyn 5.0. Sve Savne linije se
pokriju dobro vaskularizovanim lokalnim potkoznim tkivom. Potom se radi rekonstrukcija glansa.
Glans se otvori sa dve vertikalne incizije, i maksimalno se mobiliSu krila glansa. Tubularizacijom
preko Foley katetera Ch14 se kreira glandijalni deo neouretre 1 neomeatus fiksira na vrh, a glans se

rekonstruise kako bi dobio koni¢nu formu. (Slika 45)
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Slika 45. Uretroplastika tubularizacijom uretralne ploce. a) Uretralna ploca je Siroka i elasti¢na, b)
Ploca je odvojena od malih usana, a njene ivice mobilisane. Bulbarna uretra je kreirana pomocu
vaginalnog flapa, ¢) Tubularizacija uretralne ploce preko Foley katetera.

3.4.3.5. Rekonstrukcija koze neofalusa

Preostala zdrava koza klitorisa i mala usna koja nije upotrebljena za rekonstrukciju uretre se
koriste u vidu reznjeva za pokrivanje tela neofalusa. Pri tom se vodi racuna da rotacija navedenih
reznjeva ne dovede do rotacije neofalusa. Kreira se 1 penoskrotalni ugao, radi postizanja adekvatnog
odnosa neofalusa i1 skrotuma. (Slika 47a,b) Perineum se zatvori produznim Savom, 1 kroz posebnu

inciziju se plasira perinealni dren u prethodnu lozu vagine.

3.4.3.6. Rekonstrukcija skrotuma 1 perineuma

Skrotum se formira od velikih usana, tako Sto se one spoje u srednjoj liniji. U svakoj velikoj
usni se tupom preparacijom, uz adekvatnu hemostazu, formira potkozni dzep za plasiranje testis
proteze. Dzep se moze formirati kroz ve¢ postojecu ranu u srednjoj liniji, ali tada postoji veéi rizik da
proteza dode u kontakt sa urinom. Zbog toga se ¢eS¢e koristi supraskrotalni pristup. Nacine se dve
manje incizije iznad svakog hemiskrotuma, kroz koje se tupom preparacijom kreira potkozni dzep.
(Slika 47c,d) U dzepove se plasiraju dve silikonske testis proteze odgovarajuce veli¢ine. (Slika 46)

Proteze se isperu antibiotskim rastvorom, i1 potkozni dZepovi se zatvore pojedina¢nim Savovima.
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Neofalus se zavije specijalnim zavojem (3M'VCoban™), a na perineum i skrotum se plasira
kompresivni prevoj. Tada se pacijent vraca u polozaj sa ispruzenim nogama. Intraoperativno i
postoperativno, tokom hospitalizacije, se ordinira trojna antibiotska terapija: cefalosporini,
aminoglikozidi i metronidazol. U slucaju izostanka znaCajnog postoperativnog krvarenja, terapija
testosteronom se moze nastaviti treeg postoperativnog dana. Nakon otpusta se nastavlja profilakticka
peroralna antibiotska terapija cefalosporinima, do uklanjanja urinarnih katetera. Dren se uklanja tre¢eg
postoperativnog dana. Transuretralni kateter se uklanja 7-10 dana, a suprapubicni kateter 21 dan nakon

operacije.

Slika 46. Silikonske testis proteze.
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Slika 47. a) Mobilisan je flap desne male usne, b) Telo penisa je pokriveno flapom male usne 1 kreiran
je penoskrotalni ugao. Velike usne se koriste za rekonstrukciju skrotuma, c) Testis proteze se
implantiraju kroz male supraskrotalne incizije, d) Rezultat na kraju operacije. Postignut je odlican
odnos penisa i skrotuma.
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Slika 48. Odli¢an estetski rezultat metoidioplastike. a) Tri nedelje nakon operacije, b) Sest meseci
nakon operacije.

3.5. POSTOPERATIVNO PRACENIJE I MERE USPEHA

Svi ispitanici su redovno praceni do uklanjanja katetera, potom su kontrolisani mesec dana i
Sest meseci nakon vadenja katetera, a zatim jednom godiSnje. (Slika 48) Period postoperativnog
prac¢enja iznosio je od 12 do 114 meseci (prosecna vrednost 49 meseci). Pacijenti su davali usmeni
izvestaj o kvalitetu mokrenja 1 eventualnim tegobama. Tokom perioda pracenja pojedinim pacijentima
radena je kalibracija uretre kateterom Ch 12/14 i urofloumetrija. Ukoliko je bilo potrebe, radene su
dodatne procedure u vidu mikcione cistouretrografije, retrogradne uretrografije ili uretrocistoskopije.

Uspeh hirurSke procedure definisan je kao: dobar estetski rezultat, oCuvana senzitivnost
neofalusa, mogucénost spontanog mokrenja u stojeCem stavu, odsustvo komplikacija koje zahtevaju
dodatne hirurSke intervencije, zadovoljstvo pacijenta ishodom i unapreden kvalitet Zivota. U parametre

ishoda smo uvrstili i vreme trajanja operacije i duzinu hospitalizacije. (Tabela 2)
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Tabela 2. Parametri ishoda metoidioplastike

PARAMETRI
HIRURSKI Trajanje operacije
Duzina hospitalizacije
ESTETSKI Izgled genitalija
Duzina neofalusa
FUNKCIONALNI Senzitivnost neofalusa
Mokrenje u stojec¢em stavu / uroflow
Stopa komplikacija
PSIHOSEKSUALNI Zadovoljstvo pacijenta
Kvalitet Zivota i zdravlja

3.6. INSTRUMENTI MERENJA

Sa ciljem ispitivanja kvaliteta zivota 1 psihoseksualnog rezultata, ispitanici su popunjavali dva
upitnika. Prvi je validirani Upitnik Svetske Zdravstvene Organizacije o Kvalitetu Zivota i Zdravlja
(WHOQOL-BREF). (126,127) To je kra¢a verzija Upitnika WHOQOL-100, sa kojim je u dobroj
korelaciji. (128) Oba upitnika su razvijana godinama u 15 svetskih centara, i publikovana 1995. od
strane Svetske Zdravstvene Organizacije. (126-128) Upitnik je validiran i1 na srpskom jeziku, 1 sastoji
se od 26 pitanja koja se odnose na dozivljaj ispitanika o njihovom zdravlju i kvalitetu Zivota tokom
prethodne dve sedmice. Pitanja su svrstana u 4 domena: fizicko zdravlje (I), psiholoski domen (II),
socijalni odnosi (III) i okolina (IV). Svaki domen ima nekoliko aspekata, pri ¢emu se na pocetku
nalaze dva posebna pitanja (P) o proceni ukupnog kvaliteta zivota i1 zadovoljstva ukupnim zdravljem.
Odgovori se transformiSu u skorove od 0 (najlosije) do 100 (najbolje) za svaki domen posebno.
Ispitanici su popunjavali navedeni upitnik pre operacije i 6-60 meseci nakon operacije. (Prilog 1)

Drugi upitnik ima za cilj ispitivanje zadovoljstva ispitanika rezultatima operacije, i procenu
psihoseksualnih ishoda. Sastoji se od 17 pitanja sa ponudenim odgovorima, formiran je u naSem centru

1 nije validiran. (Prilog 2)
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3.7. STATISTICKA METODOLOGIJA

Analiza rezultata ove studije vrSena je deskriptivnim i analitickim statistickim metodama.
Deskriptivne metode koje su koriS¢ene su: apsolutni i relativni brojevi (n, %), mere centralne
tendencije (aritmeticka sredina, medijana) 1 mere disperzije (standardna devijacija, percentili). Od
analitickih statistickih metoda koriS¢eni su testovi razlike, i to parametarski (t test, ANOVA) i
neparametarski testovi (Hi-kvadrat test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon test). Izbor testa za testiranje
razlike zavisio je od tipa podataka i raspodele. Parametarski testovi kori§¢eni su u situacijama gde je
raspodela bila normalna, dok su neparametarski koriS¢eni u situacijama gde raspodela nije bila
normalna. Normalnost raspodele ispitivana je na osnovu deskriptivnih parametara, testova normalnosti
raspodele (Kolmogorov-Smirnov 1 Shapiro-Wilks testa) i grafickim metodama (histogram, boxplot,
QQ plot). Rezultati su prikazani tabelarno 1 graficki.

Svi podaci obradeni su u SPSS 20.0 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0. Armonk, NY:IBM Corp.) softverskom paketu i R 3.4.2 (R Core Team (2017).
R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,

Vienna, Austria.).
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4. REZULTATI

Ukupno 55 ispitanika (transmuSkaraca) kod kojih je uradena metoidioplastika u navedenom
devetogodiSnjem periodu, starosti izmedu 23 i 50 godina, sa prosekom od 35,75 godina. (Grafikon 1,
Tabela 3) Ispitanici su podeljeni u grupe na osnovu dva parametra: tipa hirurSke intervencije i metode

rekonstrukcije uretre.

20 30 40 a0 G0

Starost

Grafikon 1. Distribucija pacijenata prema starosti.

Tabela 3. Starost ispitanika

Starost
N AS SD Median Minimum  Maksimum
55 35.75 7.839 35.00 23 50
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4.1. GRUPISANIJE ISPITANIKA PREMA TIPU OPERACIJE

Od ukupno 55 transmuskaraca, kod 3 je uradena samo metoidioplastika, kod 9 metoidioplastika
1 mastektomija u jednom aktu, kod 23 metoidioplastika i histerektomija u jednom aktu, a kod 20
pacijenata su u istom aktu uradene metoidioplastika, histerektomija 1 mastektomija. (Grafikon 2)
Ispitanici su podeljeni u dve grupe. Prvu grupu (I) ¢ini 20 pacijenata kod kojih je u jednom aktu
uradena kompletna hirurska rekonstrukcija rodnog uskladivanja (histerektomija sa obostranom
adneksektomijom, metoidioplastika i obostrana mastektomija - MHM). U drugoj grupi (II) je 35
pacijenata kod kojih je ucinjena samo metoidioplastika (M,Ila), ili udruzena sa histerektomijom
(MH,IIb) 1ili mastektomijom (MM,IIc). (Tabela 4) Implantacija testis proteza, kao deo
metoidioplastike, je uradena kod ukupno 13 pacijenata (23,64%), od ¢ega 3 u prvoj i 10 u drugoj grupi.
(Tabela 5) Ukupno je kod 55 transmuskaraca uradeno 127 primarnih procedura. (Tabela 6)

Tip operacije

= MHM =M = MH MM

Grafikon 2. Distribucija pacijenata prema tipu operacije
*MHM-metoidioplastika+histerektomija+metoidioplastika, M-metoidioplastika, MM-
metoidioplastika+mastektomija, MH-metoidioplastika+histerektomija
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Tabela 4. Grupe ispitanika prema vrsti operacije

Vrsta operacije

N %o
Grupa [ (MHM) 20 36.4
Grupa II (M+MH-+MM) 35 63.6
Ukupno 55 100.0

Tabela 5. Implantacija testis proteza kao deo metoidioplastike

Implantacija testis proteza

N %
da 13 23.6
ne 42 76.4
Ukupno 55 100.0

Tabela 6. Distribucija pacijenata po grupama prema tipu operacije
*MHM-metoidioplastika+histerektomija+metoidioplastika, M-metoidioplastika, MM-
metoidioplastika+mastektomija, MH-metoidioplastika+histerektomija

GRUPA 1 GRUPA 11
TIP OPERACIJE MHM [la (M) IIb (MH) IIc (MM) | UKUPNO
Metoidioplastika 20 3 23 9 55
Testis proteze 3 1 5 4 13
Histerektomija 20 0 23 0 43
Mastektomija 20 0 0 9 29
UKUPNO 20 3 23 9 557127
20 35

Ukupno su uradene 43 procedure histerektomije, od ¢ega 42 transvaginalnim a samo jedna
laparoskopskim pristupom. (Grafikon 3) Od 29 mastektomija, radikalni pristup je koris¢en u 20

slucajeva, a transareolarni u 9 slucajeva. (Grafikon 4)
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W transvaginalno
Mizparaskopski

Grafikon 3. Distribucija ispitanika prema metodi histerektomije

Mastektomija
Ene
M radikalno
Btransarzalamo

Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema metodi mastektomije
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4.2. GRUPISANJE ISPITANIKA PREMA METODI REKONSTRUKCIJE NEOURETRE

Rekonstrukcija uretre je uradena kod 54 od ukupno 55 pacijenata, dok je jedan pacijent
zahtevao metoidioplastiku bez uretroplastike. Na osnovu metode uretroplastike, ispitanici su svrstani u
tri grupe - A,B 1 C. U grupi A je neouretra kreirana tubularizacijom uretralne ploce (18 ispitanika), u
grupi B je koriS¢en kozni transplantat u kombinaciji sa vaskularizovanim reznjem koze klitorisa ili
male usne (10 ispitanika), a u grupi C transplantat bukalne sluznice u kombinaciji sa vaskularizovanim

reznjem male usne (26 ispitanika). (Grafikon 5)

0 Metoda uretroplastike

m GrupaA = GrupaB = GrupaC

Grafikon 5. Distribucija pacijenata prema metodi uretroplastike
* A-tubularizacija uretralne ploc¢e, B-kozni graft i vaskularizovani rezanj, C-graft bukalne mukoze 1
rezanj male usne
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4.3. STAROST

Prose¢na starost ispitaika u eksperimentalnoj grupi je 35,7 godina, a u kontrolnoj grupi 14
godina. (Tabela 7), pa je razlika je ocekivano visoko statisticki znacajna (t=15,502; p<0,01). Prose¢na
starost ispitanika prve grupe je 34,45 godina, a druge 36,49 godina. (Tabela 8) Poredenjem ovih
rezultata nismo nasli statisticki znacajnu razliku (t=-1,054; p=0,297). Prose¢na starost u grupama
prema metodi reonstrukcije uretre je prikazana u Tabeli 9. Poredenje izmedu grupa ANOVA testom

nije pokazalo staatisticki znacajnu razliku (F=2,713; p=0,076).

Tabela 7. Starost ispitanika u eksperimentalnoj i kontorlnoj grupi

Grupa
N AS SD Median Perc. 25 Perc. 75
Starost eksperimentalna 55 35.7 7.8 35.0 29.0 42.0
kontrolna 45 14.0 5.8 13.0 9.0 17.0

Tabela 8. Starost ispitanika u grupama I 1 II

Starost

Vrsta operacije N AS SD Median  Minimum Maksimum
Grupa [ 20 34.45 5.385 33.00 27 43

Grupa II 35 36.49 8.936 39.00 23 50

Ukupno 55 35.75 7.839 35.00 23 50

Tabela 9. Starost ispitanika u grupama A,B i C

Starost

Uretroplastika N AS SD Median Minimum Maksimum
Grupa A 18 3239 7.047 3250 23 43

Grupa B 10 36.50  7.619 39.00 24 46

Grupa C 26 37.81  8.080 39.50 23 50
Ukupno 54 35.76  7.912 36.00 23 50
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4.4. VREME TRAJANJA OPERACIJE

Vreme trajanja operacije je bilo, u zavisnoti od tipa operacije, izmedu 150 i 320 minuta
(aritmeticka sredina 229,27 minuta). (Grafikon 6 i Tabela 10) Prosecno trajanje operacije u grupi I je
bilo 285 minuta, a u grupi Il 197,43 minuta. (Grafikon 7 i Tabela 11) Oc¢ekivano, poredenje t-testom je
pokazalo da je trajanje operacije u grupi II statisticki znacajno krace (t=17,512; p<0,01). U okviru
grupe II, metoidioplastika (Ila) je prosecno trajala 160 minuta (150-170 minuta), metoidioplastika i
histerektomija (IIb) 198,48 minuta (180-235 minuta), a metoidioplastika i mastektomija (Ilc) prose¢no
207,22 minuta (180-240 minuta).

12

100 150 200 250 300 350

Vreme trajanja operacije (min)

Grafikon 6. Prikaz trajanja operacije prema broju pacijenata.

Tabela 10. Vreme trajanja operacije u eksperimentalnoj grupi

Vreme trajanja operacije N 55
(min) AS 2293
SD 46.0
Median 210.0
Perc. 25 190.0
Perc. 75 275.0
Minimum 150.0
Maksimum 320.0
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Grafikon 7. Vreme trajanja operacije u grupama I i II.

Tabela 11. Vreme trajanja operacije po grupama ispitanika

Vrsta operacije

N AS SD Median Perc.25  Perc. 75
Vreme trajanja Grupa I 20 285.0 17.8 280.0 272.5 295.0
operacije (min) Grupa II 35 1974 179  200.0 190.0 210.0

Transfuzija krvi je ordinirana kod 2 pacijenta (3,64%), od kojih je jedan podvrgnut kompletnoj
hirurskoj rekonstrukciji (grupa I), dok je kod drugog radena metoidioplastika sa mastektomijom (Ilc).
(Tabela 12) Hi-kvadrat test je pokazao da nema statisticki znacajne razlike izmedu grupa ispitanika

prema navedenom parametru (p=1,000).
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Tabela 12. Transfuzija krvi u grupama ispitanika

Transfuzija krvi

da ne Ukupno

Grupa ispitanika  Grupa | N 1 19 20
% 5.0% 95.0% 100.0%

Grupa I N 1 34 35
% 2.9% 97.1% 100.0%

Ukupno N 2 53 55
% 3.6% 96.4% 100.0%

4.5. DUZINA HOSPITALIZACIJE

Prosec¢na duzina hospitalizacije je bila 4,31 dan (od 3 do 6 dana), i prikazana je u tabeli 13.
Najvec¢i broj pacijenata (43) je bio hospitalizovan 4 ili 5 dana. (Grafikon 8) Prose¢na duzina
hospitalizacije u grupi I je bila 4,55 dana, a u grupi II 4,17 dana. (Tabela 14) Poredenjem ovog
parametra t-testom u navedenim grupama, nije bilo statisticki znacajne razlike (t=1,688; p=0,097), i

pored vrlo opsezne i kompleksne operacije u grupi L

Tabela 13. DuZina hospitalizacije u ispitivanoj grupi

Duzina hospitalizacije (dani) N 55
AS 4.3
SD 8
Median 4.0
Perc. 25 4.0
Perc. 75 5.0
Minimum 3.0
Maksimum 6.0
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Grafikon 8. Raspodela broja pacijenata prema duzni hospitalizacije

Tabela 14. Duzina hospitalizacije u grupama I 1 II

Vrsta operacije

N AS SD Median Perc. 25 Perc. 75
Duzina Grupa I 20 4.6 .8 5.0 4.0 5.0
hospitalizacije Grupa II 35 4.2 8 4.0 4.0 5.0

(dani)

4.6. DUZINA NEOFALUSA

Duzina penisa (neofalusa) je bila izmedu 4 1 10 cm (aritmetic¢ka sredina 6,84 cm), 1 prikazana je
grafikonom 9. Prosec¢na duzina neofalusa u grupi I je bila 6,75cm, 1 nije se statisticki razlikovala od
prosec¢ne duzine u drugoj grupi od 6,90cm (t=0,448; p=0,658). (Grafikon 10) Analiziraju¢i duzinu
neofalusa u zavisnosti od tipa rekonstrukcije uretre, uretroplastika u grupi C je rezultirala najve¢om
prosecnom duzinom (7,4cm), dok je ta vrednost u grupama A i B bila 6,1cm 1 6¢cm. (Grafikon 11) Ta
razlika je 1 visoko statisticki znaCajna, poredenjem vrednosti grupe C i A (p<0,01), kao i grupe C i B

(p<0,01). (Tabela 15)
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Grafikon 9. Raspodela broja pacijenata prema duZini neofalusa

100
9.0 s}
5.0
7.0
B.0
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4.0 Q
metoidioplastika + histerektomija + metoidioplastika + histerektomijaiili
mastektomija mastektomija

Vrsta operacije

Grafikon 10. DuZina neofalusa prema vrsti operacije
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Grafikon 11. Duzina neofalusa prema tipu uretroplastike

Tabela 15. Poredenje duzine neofalusa po grupama uretroplastike A,B 1 C

ANOVA
Duzina neofalusa (cm)

F P value
Between Groups 7.806 .001
Within Groups
Ukupno

Dependent Variable: Duzina neofalusa (cm)

(J) Uretroplastika

Grupa A Grupa B
(I) Uretroplastika P value P value
Grupa B .789
Grupa C .001 .003
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4.7. KOMPLIKACIJE

Komplikacije su se javile kod 14 od 55 pacijenata (25,45%), pri ¢emu je ukupno bilo 19
komplikacija. (Tabela 16) Pet pacijenata je imalo po dve komplikacije. Krvarenje nakon histerektomije
se javilo kod jednog pacijenta od 43 (2,33%) 1 registrovano je prvog postoperativnog dana u vidu
manjeg intraabdominalnog hematoma. Krvarenje i formiranje hematoma nakon mastektomije se javilo
u prva 24 sata nakon operacije kod 3 od 29 uradenih mastektomija (10,34%), dok je jedan pacijent
(3,45%) imao parcijalnu nekrozu areola grafta. Dislokacija i odbacivanje testis proteze su se javili u po
jednom slucaju od ukupno 13 kod kojih su ugradene testis proteze (15,38%), 2 1 3 meseca nakon
metoidioplastike. Posledice obnavljanja vaginalne mukoze (perinealna cista) su se javile kod 4
pacijenta (7,27%), u periodu od 2 do 4 meseca posle operacije. Fistula uretre se javila u 11,11%
sucajeva (6/54), u proseku 10 nedelja nakon metoidioplastike. Cetiri fistule su bile u predelu bulbarne,
a dve u delu penilne uretre. Striktura uretre se javila u 3,70% slu€ajeva (2/54), prose¢no 7 meseci posle
metoidioplastike. Procenat komplikacija je skoro jednak u grupama I 1 I (25% 1 25,7%), Sto je
potvrdeno odsustvom statisticki znaGajne razlike (X°=0,003; p=0,953). (Grafikon 12). Raspodela

komplikacija u grupama I i II je prikazana u tabeli 17.

Tabela 16. Broj i vrsta komplikacija (ukupan broj i broj revizija)

N % Revizija
Krvarenje nakon histerektomije 1 2,33% 0
Krvarenje nakon mastektomije 3 10,34% 2
Parcijalna nekroza FNA grafta 1 3,45% 0
Perinealna cista 4 7,27% 4
Fistula uretre 6 11,11% 6
Strikture uretre 2 3,70% 1
Dislokacija / odbacivanje testis proteze 2 15,38% 2
Ukupno 19 15
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Grafikon 12. Ucestalost postoperativnih komplikacija u grupama ispitanika.

Tabela 17. Vrsta i1 broj komplikacija po grupama ispitanika

Vrsta komplikacije GRUPA1 GRUPA 11
Histerektomija i vaginektomija

Krvarenje 0 1
Perinealna cista 2

Ukupno 2 3
Mastektomija

Hematom 1 2

Nekroza areola grafta 0 1

Ukupno 1 3
Metoidioplastika

Fistula uretre 1 5

Striktura uretre 1 1
Dislokacija/odbacivanje testis proteze 0 2

Ukupno 2 8
UKUPNO 5 (26,3%) 14 (73,7%)
BROJ PACIJENATA 5/20 (25%) 9/35 (25,71%)
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Revizija je uradena kod 12 od 55 pacijenata (21,82%), od Cega u 5/20 slucajeva (25%) grupe 1 1
7/35 slucajeva (20%) grupe II. (Grafikon 13)

Revizija

Mya
M-

Grafikon 13. Procenat ispitanika kod kojih je radena reviziona hirurgija

Od ukupno 19 komplikacija, 15 je zahtevalo neku vrstu revizije, odnosno re-operacije. (Tabela
16) Jedan slucaj krvarenja nakon histerektomije, u vidu hematoma, je tretiran konzervativno. Od 3
sluc¢aja krvarenja nakon mastektomije, u jednom je doslo do formiranja hematoma koji nije zahtevao
hirurski tretman, a revizija u vidu uspostavljanja adekvatne hemostaze je uradena u dva slucaja prvog
postoperativnog dana. Jedan slucaj parcijalne nekroze areola grafta nakon radikalne mastektomije je
leCen konzervativno. Sva 4 slucaja perinealne ciste nakon vaginektomije su leceni hirurski.
Preoperativna mikciona cistouretrografija (MCUG) je pokazala veli¢inu ciste 1 lokalizaciju
komunikacije (fistule) sa neouretrom. Operacija je radena minimum 6 meseci nakon metoidioplastike i
podrazumevala je kompletno uklanjanje ciste (obnovljene vaginalne mukoze) 1 rekonstrukciju
perineuma. (Slika 49) Dislokacija i odbacivanje testis proteze je reSavano takode 6 meseci nakon
primarne operacije, formiranjem novog dzepa neoskrotuma i plasiranjem nove testis proteze u

adekvatnu poziciju. (Slika 50)
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Slika 49. Komplikacija u vidu perinealne cisticne formacije. a) MCUG pokazuje skoro kompletno
obnovljenu vaginu i fistulu sa neouretrom, b) Po otvaranju perinealne ciste identifikovan dubok
mukozni kanal.

Slika 50. Dislokacija testis proteze. a) Preoperativni izgled, b) Rezultat nakon repozicije proteze i
korekcije penoskrotalnog ugla.
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Distribucija uretralnih komplikacija prema tipu rekonstrukcije uretre je prikazana u Tabeli 18.
U grupi A je bilo 3 fistule uretre (16,7%), u grupi B 2 fistule (20%), a grupi C samo jedna (3,8%). U
grupama A 1 B je bila po jedna striktura uretre (5,6% i 10% slucajeva), dok ova komplikacija nije
zabeleZena u grupi C. Poredenje navedenih ucestalosti statistickim testovima nije moguce zbog malih
uzoraka.

Svih 6 sluCajeva uretralnih fistula je =zahtevalo hirurSki tretman 6-9 meseci nakon
metoidioplastike. Kod 5 pacijenata je uradena jednostavna fistulorafija, dok je u jednom slucaju
defekta penilne uretre uradena uretroplastika reznjem koze neofalusa. (Slika 51) Jedna striktura penilne
uretre je uspeSno reSena redovnim dilatacijama neouretre tokom 4 nedelje, dok je u slucaju strikture

bulbarne uretre uradena uretroplastika graftom bukalne mukoze.

Tabela 18. Ucestalost uretralnih komplikacija prema tipu uretroplastike u grupama A,B i C

Uretroplastika
Grupa A Grupa B Grupa C
N % N % N %
Fistula ne 15 83.3% 8 80.0% 25 96.2%
uretre da 3 16.7% 2 20.0% 1 3.8%
Striktura ne 17 94.4% 9 90.0% 26 100.0%
uretre da 1 5.6% 1 10.0% 0 0.0%
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C

Slika 51. Rekonstrukcija defekta uretre nakon metoidioplastike. a) Defekt penilne uretre, b) Dizajn i
mobilizacija reZnja koze klitorisa, ¢) Zatvaranje defekta kombinacijom uretralne ploce i reznja koze
klitorisa, d) Rezultat na kraju operacije.
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4.8. MOKRENIJE (UROFLOW)

Od ukupno 55 transmuskaraca, 42 ispitanika se odazvalo na ispitivanje postoperativnog
mokrenja (urofloumetriju). (Slika 52) Prosec¢na vrednost postoperativnog uroflow u ovoj grupi je bila
12,0 ml/s, a vrednosti su se kretale izmedu 4,2 1 17,3 ml/s. (Tabela 19 1 Grafikon 14) Postoperativne
uroflow vrednosti u kontrolnoj grupi od 45 ispitanika su bile izmedu 2,3 1 17,6 ml/s (prosecna vrednost

10,6 ml/s). Poredenjem uroflow vrednosti ispitivane i kontrolne grupe t-testom nije dobijena statisticki

znacajna razlika (t=1,695; p=0,094). (Tabela 20 i Grafikon 15)

Slika 52. Mokrenje u stoje¢em stavu nakon metoidioplastike.

Tabela 19. Uroflow vrednosti nakon metoidioplastike

Uroflow postoperativno N

(ml/s) AS
SD
Median
Perc. 25
Perc. 75
Minimum
Maksimum

42
12.0
33
12.4
10.2
14.8
4.2
17.3
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Grupa

N AS SD Median Perc. 25  Perc. 75
Uroflow Eksperimentalna 42 12.0 33 12.4 10.2 14.8
postoperativno Kontrolna 45  10.6 4.5 10.7 6.6 14.0

(ml/s)

Tabela 20. Postoperativne uroflow vrednosti ispitivane i kontrolne grupe

5.0 75 100 125 150 175

Uroflow postoperativho (mlis)

Grafikon 14. Raspodela uroflow vrednosti po broju pacijenata.
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Grafikon 15. Raspodela uroflow vrednosti u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi

Analizom uroflow vrednosti prema vrsti operacije u grupama I i II dobijena je prosecna
vrednost od 11,9 ml/s u grupi I 1 12,1 ml/s u grupi II ispitanika. (Tabela 21) Poredenjem dve grupe
prema navedenom parametru nije dobijena statistiCki znacajna razlika (t=-0,223; p=0,825). (Grafikon

16)

Tabela 21. Postoperativne uroflow vrednosti u grupama ispitanika I 1 II

Vrsta operacije

N AS SD Median Perc. 25  Perc. 75
Uroflow Grupa | 17 119 29 12.3 10.2 14.3
postoperativno Grupa II 25 12.1 3.6 12.8 9.2 15.5

(ml/s)
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Grafikon 16. Uroflow vrednosti u grupama ispitanika I 1 II

U zavisnosti od tipa uretroplastike, prosecne postoperativne uroflow vrednosti su bile 11,1 ml/s

za grupu A, 10,2 ml/s za grupu B i 13,5 ml/s za grupu C. (Tabela 22 i Grafikon 17)

Tabela 22. Postoperativne uroflow vrednosti u grupama ispitanika A, B1i C

Uretroplastika

N AS SD Median Perc. 25 Perc. 75
Uroflow Grupa A 15 11.1 34 104 9.0 14.2
postoperativno  Grupa B 8 102 4.1 9.0 6.9 14.3
(ml/s) Grupa C 19 135 22 135 116 15.2
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Grafikon 17. Uroflow vrednosti u grupama ispitanika A, BiC
Ispitanici grupe C, kod kojih je uretroplastika radena kombinacijom grafta bukalne mukoze i

reznja male usne, su imali znacajno bolje postoperativne uroflow vrednosti u poredenju sa ispitanicima

grupe A (p<0,05) i grupe B (p<0,05). (Tabela 23)

Tabela 23. Poredenje uroflow vrednosti prema tipu uretroplastike

ANOVA
Uroflow postoperativno (ml/s)

F P value
Between Groups 4.479 018

Dependent Variable: Uroflow postoperativno (ml/s)

(J) Uretroplastika

Grupa A Grupa B
(I) Uretroplastika P value P value
Grupa B 505
Grupa C .026 013
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4.9. ZADOVOLJSTVO PACIJENATA I KVALITET ZIVOTA

Od ukupno 55 ispitanika, 42 su u potpunosti popunili upitnike i ukljuceni su u evaluaciju o
zadovoljstvu, psihoseksualnom ishodu i kvalitetu zivota. Rezultati upitnika o zadovoljstvu ispitanika
ishodima operacije su prikazani u tabeli 24, kako za sve ispitanike, tako 1 po grupama I 1 II. Svi
ispitanici su zadovoljni izgledom svojih genitalija (59,52% veoma zadovoljno 1 40,48% delimicno
zadovoljno) i grudi (92,86% veoma zadovoljno i1 7,14% delimi¢no zadovoljno) nakon operacije. Samo
jedan pacijent (2,38%) je iskazao nemogucnost mokrenja u stoje¢em stavu. Skoro svi pacijenti su
veoma zadovoljni erogenom osetljivos¢u neofalusa, kao 1 kvalitetom erekcije. Svi ispitanici mogu da
dozive orgazam tokom masturbacije, dok je samo jedan pacijent (2,38%) naveo mogucénost
penetrativnog seksualnog odnosa. Evaluirajuéi sveukupno seksualno zadovoljstvo, 71,43% ispitanika
su naveli da su veoma zadovoljni, 21,43% delimi¢no zadovoljni, a 7,14% su nezadovoljni. Nijedan
pacijent nije pokazao kajanje nakon hirurSke intervencije. Svi ispitanici koji su istakli nameru za
totalnom faloplastikom u buduénosti (19,04%) su kao razlog naveli Zelju za prirodnijim izgledom 1

boljom seksualnom funkcijom.

Tabela 24. Rezultati upitnika o ishodima metoidioplastike i zadovoljstvu pacijenata

PARAMETRI ISHODA N (%) N (%) N (%)
UKUPNO GRUPA 1 GRUPA 11

Zadovoljstvo izgledom genitalija

Veoma zadovoljan 25 (59,52%) 11 (64,71%) 14 (56%)

Delimi¢no zadovoljan 17 (40,48%) 6 (35,29%) 11 (44%)

Nezadovoljan - - -
Zadovoljstvo izgledom grudi

Veoma zadovoljan 39 (92,86%) 16 (94,12%) 23 (92%)

Delimi¢no zadovoljan 3 (7,14%) 1 (5,88%) 2 (8%)

Nezadovoljan - - -
Mokrenje u stoje¢em stavu

Veoma zadovoljan 32 (76,19%) 13 (76,47%) 19 (76%)

Delimi¢no zadovoljan 9 (21,43%) 4 (23,53%) 5 (20%)

Nezadovoljan 1 (2,38%) - 1 (4%)
Kwvalitet erekcije

Veoma zadovoljan 23 (54,76%) 11 (64,71%) 12 (48%)

Delimi¢no zadovoljan 19 (45,24%) 6 (35,29%) 13 (52%)

Nezadovoljan -—- - -—-
Erogena osetljivost penisa

Veoma zadovoljan 38 (90,48%) 14 (82,35%) 24 (96%)

Delimi¢no zadovoljan 4 (9,52%) 3 (17,65%) 1 (4%)

Nezadovoljan - - -
Seksualno uzbudenje

Veoma Cesto 40 (95,24%) 17 (100%) 23 (92%)

Povremeno 2 (4,76%) - 2 (8%)

Nikada - - -
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Ucestalost masturbacije
Veoma Cesto
Povremeno
Nikada

30 (71,43%)
12 (28,57%)

14 (82,35%)
3 (17,65%)

16 (64%)
9 (36%)

Orgazam tokom masturbacije
Veoma Cesto
Povremeno
Nikada

42 (100%)

17 (100%)

25 (100%)

Seksualni odnos sa partnerom
Nemam
Imam, sa penetracijom
Imam, bez penetracije

1 (2,38%)
41 (97,62%)

17 (100%)

1 (4%)
24 (96%)

Seksualna orijentacija

Heteroseksualna 40 (95,24%) 15 (88,24%) 25 (100%)
Homoseksualna - - -
Biseksualna 2 (4,76%) 2 (11,76%) -
Panseksualna - - -
Sveukupno seksualno zadovoljstvo
Veoma zadovoljan 30 (71,43%) 11 (64,71%) 19 (76%)
Delimi¢no zadovoljan 9 (21,43%) 5 (29,41%) 4 (16%)
Nezadovoljan 3 (7,14%) 1 (5,88%) 2 (8%)
Totalna faloplastika u budu¢nosti
Da 8 (19,04%) 4 (23,53%) 4 (16%)
Mozda 6 (14,29%) 1 (5,89%) 5 (20%)
Ne 28 (66,67%) 12 (70,58%) 16 (64%)

Kajanje zbog rekonstrukcije grudi
Cesto
Ponekad
Nikad

42 (100%)

17 (100%)

25 (100%)

Kajanje zbog rekonstrukcije genitalija
Cesto
Ponekad
Nikad

42 (100%)

17 (100%)

25 (100%)

Kajanje zbog rekonstrukcije uretre
Cesto
Ponekad
Nikad

42 (100%)

17 (100%)

25 (100%)

Kajanje zbog vaginektomije i histerektomije
Cesto
Ponekad
Nikad

42 (100%)

17 (100%)

25 (100%)

Ocenjuju¢i sveukupno seksualno zadovoljstvo od 1 (najniza ocena) do 5 (najvisa ocena),
evidentno je znacajno poboljSanje nakon metoidioplastike ukupno, kao i u grupama I i II. (Tabela 25)
Srednja vrednost ocene sveukupnog seksualnog zadovoljstva svih ispitanika je pre metoidioplastike
2,21, a nakon operacije 3,64. Za grupu I srednja vrednost pre operacije je 2,23 a posle operacije 3,70.

U grupi II srednja vrednost pre i posle metoidioplastike je 2,20 i 3,60.
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Tabela 25. Rezultati upitnika o sveukupnom seksualnom zadovoljstvu pacijenata pre i posle
metoidioplastike

Sveukupno seksualno | Aritmeticka sredina | Aritmeticka Aritmeticka

zadovoljstvo (1-5) (svi ispitanici) sredina (Grupa I) | sredina  (Grupa
1)

Pre metoidioplastike 2,21 2,23 2,20

Posle metoidioplastike 3,64 3,70 3,60

Rezultati (skorovi) upitnika o kvalitetu zivota (WHOQOL-BREF) su prikazani tabelarno i

graficki, prema definisanim domenima. (Tabela 26, Grafikoni 18 1 19)

Tabela 26. Skorovi svih domena WHOQOL-BREF upitnika

N AS SD Median Perc. 25 Perc. 75
WHOQOL BREF P 1 42 8.0 9 8.0 7.0 9.0
WHOQOL BREF P 2 42 8.6 .8 9.0 8.0 9.0
WHOQOL BREF I 1 42 80.2 133 81.0 75.0 88.0
WHOQOL BREF 12 42 84.0 14.5 88.0 81.0 94.0
Delta WHOQOL BREF I 42 3.8 5.1 .0 .0 6.0
WHOQOL BREF II'1 42 57.5 12.9 56.0 56.0 69.0
WHOQOL BREF II 2 42 70.5 12.6 72.0 69.0 81.0
Delta WHOQOL BREF II 42 13.0 7.8 13.0 7.0 19.0
WHOQOL BREF III 1 42 62.3 10.8 62.5 56.0 69.0
WHOQOL BREF III 2 42 72.2 8.5 75.0 69.0 75.0
Delta WHOQOL BREF III 42 9.9 10.2 9.0 .0 19.0
WHOQOL BREF IV 1 42 74.0 10.2 75.0 69.0 81.0
WHOQOL BREF IV 2 42 79.0 10.9 81.0 75.0 88.0
Delta WHOQOL BREF IV 42 4.9 5.4 6.0 .0 7.0
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Grafikon 18. Distribucija skorova upitnika o kvalitetu zivota
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Grafikon 19. Distribucija razlika u preoperativnim i postoperativnim skorovima za sve domene
upitnika
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Svi postoperativni skorovi su ve¢i od preoperativnih. Najvecée proseCne vrednosti su
registrovane za domen I koji se odnosi na fizicko zdravlje: preoperativna srednja vrednost 80,2 a
postoperativna 84,0. Takode, najveéa razlika (Delta WHOQOL BREF) izmedu srednjeg
preoperativnog i postoperativnog skora je dobijena za domen II, koji se odnosi na psiholoski aspekt, i
iznosi 13,0. (Tabela 26) Wilcoxon test je pokazao visoko statisticki znafajnu razliku izmedu
preoperativnih i postoperativnih skorova za sve domene (I-IV), ukljucujuci i dva posebna pitanja (P), u

korist vecih postoperativnih skorova. (Tabela 27).

Tabela 27. Poredenje preoperativnih i postoperativnih skorova WHOQOL BREF upitnika
WHOQOL BREF

Z P value
WHOQOL BREF P 2 - WHOQOL BREF P 1 -4.669 <.001
WHOQOL BREF 12 - WHOQOL BREF I'1 -3.877 <.001

WHOQOL BREF II2 - WHOQOL BREFII'1  -5.325  <.001
WHOQOL BREF Il 2 - WHOQOL BREF III'1 -4.403  <.001
WHOQOL BREF IV 2 - WHOQOL BREF IV 1 -4.138  <.001

Wilcoxon Signed Ranks Test

Rezultati upitnika po domenima u grupama ispitanika I i II su prikazani u Tabeli 28. Raspodela
delta WHOQOL BREF vrednosti po grupama je prikazana Grafikonom 20. Poredenjem delta
vrednosti, odnosno razlike izmedu preoperativnih i postoperativnih skorova, u grupama I i II nije

dobijena statisti¢ki znaCajna razlika ni za jedan domen. (Tabela 29)
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Tabela 28. Rezultati WHOQOL BREF upitnika u grupama I 1 II

Vrsta operacije

AS SD Median Perc.25  Perc. 75
WHOQOL BREF  Grupa | 17 8.2 N4 8.0 8.0 9.0
P 1 Grupa Il 25 7.8 1.0 8.0 7.0 9.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 8.9 5 9.0 9.0 9.0
P2 Grupa Il 25 8.4 9 9.0 8.0 9.0
Delta WHO QOL  Grupa | 17 N N4 1.0 .0 1.0
BREF P Grupa Il 25 .6 .6 1.0 .0 1.0
WHOQOL BREF | Grupa | 17 84.0 11.6 88.0 81.0 88.0
1 Grupa Il 25 777 13.9 81.0 69.0 88.0
WHOQOL BREF | Grupa | 17 88.9 12.7 88.0 88.0 94.0
2 Grupa Il 25 80.7 14.9 88.0 75.0 88.0
Delta WHO QOL  Grupa | 17 4.9 6.2 6.0 .0 7.0
BREF | Grupa ll 25 3.0 4.1 .0 .0 6.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 62.9 7.9 63.0 56.0 69.0
11 Grupa Il 25 53.8 14.3 56.0 50.0 63.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 76.2 7.3 75.0 69.0 81.0
2 Grupa Il 25 66.6 14.0 69.0 63.0 75.0
Delta WHO QOL  Grupa | 17 13.2 6.9 13.0 7.0 18.0
BREF I Grupa Il 25 128 8.6 13.0 6.0 19.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 624 9.0 56.0 56.0 69.0
1 Grupa Il 25 623 121 69.0 56.0 69.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 742 6.1 75.0 75.0 75.0
I 2 Grupa Il 25 70.8 9.7 75.0 69.0 75.0
Delta WHO QOL  Grupa | 17 11.8 9.9 13.0 .0 19.0
BREF IlI Grupa Il 25 8.5 10.3 6.0 .0 19.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 759 8.2 75.0 75.0 81.0
V1 Grupa Il 25 728 11.4 75.0 63.0 81.0
WHOQOL BREF  Grupa | 17 828 7.3 81.0 75.0 88.0
V2 Grupa Il 25 76.3 121 81.0 75.0 81.0
Delta WHO QOL  Grupa | 17 6.9 6.1 6.0 .0 12.0
BREF IV Grupa Il 25 3.5 4.4 .0 .0 7.0
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Tabela 29. Poredenje delta skorova izmedu grupe ispitanika I 1 11

Test Statistics”

Mann-Whitney U Z P value
Delta WHO QOL BREF P 197.500 -431 .667
Delta WHO QOL BREF I 172.000 -1.122 262
Delta WHO QOL BREF II 208.000 - 117 907
Delta WHO QOL BREEF III 176.500 -.946 344
Delta WHO QOL BREF IV 144.500 -1.854 064
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5. DISKUSIJA

Nauka i medicina su uspeli da tokom poslednjih 100 godina prokrée put transseksualizmu od
demistifikacije i definicije do tada neopisanog pojma, do savremenog medicinskog multidisciplinarnog
fenomena, koji je ¢ak i tema doktorskih disertacija Sirom sveta. Jedan od najaktivnijih svetskih centara
u ovom poduhvatu je Beogradski centar za rodnu disforiju, koji se svojim radom i rezultatima tokom
poslednjih 40 godina svrstao u najpoznatije i najpriznatije centre za transrodno zdravlje u svetu.

Savremeni principi leenja rodne disforije su objasnjeni i jasno definisani u aktuelnim, sedmim
Standardima Nege Svetskog profesionalnog udruzenja za transrodno zdravlje (World Professional
Association of Transgender Health-WPATH). (35) Oni su bazirani na nau¢nim dokazima, koji su
pokazali jasne benefite psihijatrijskog, hormonskog i hirurskog tretmana kod transrodnih osoba, u
smislu unapredenja kvaliteta zivota i psihoseksualnog zdravlja. (129-133) S'obzirom da je ovo prilicno
mlado ali izazovno polje u medicini, principi su vrlo dinamicni i brzo se unapreduju. Stoga su u izradi
novi, osmi po redu Standardi Nege koji ¢e dodatno unaprediti mnoge aspekte transrodnog zdravlja.
Tretman rodne disforije zahteva timski, multidisciplinarni pristup, i to je glavni uslov za uspesan ishod.
Psihijatri, psiholozi, endokrinolozi i hirurzi ¢ine tim koji vodi transrodnu osobu kroz proces tranzicije.
Prvi korak u tretmanu se smatra krucijalnim, i podrazumeva psihijatrijsku procenu i postavljanje
adekvatne dijagnoze. Tada se moraju iskljuciti druga stanja koja mogu da imitiraju rodnu disforiju, jer
su posledice pogreSne dijagnoze vrlo teSke, Cak 1 fatalne. Naredna faza tranzicije podrazumeva
hormonsku terapiju pod kontrolom endokrinologa, i u toj fazi transrodna osoba prolazi kroz "test
pravog zivota". Navedene faze tranzicije su reverzibilne. Hirurski tretman je naredni i poslednji korak,
koji kao vid ireverezibilne tranzicije ne predstavlja izbor svih transrodnih osoba. Transrodne osobe
koje se odluce za hirurSku konverziju pola moraju da imaju pisma preporuke sertifikovanih psihijatara,
uz potvrdu da su najmanje godinu dana na hormonskoj terapiji propisanoj od strane endokrinologa.

Cilj operacije afirmacije pola kod transmusSkaraca je uklanjanje svih Zenskih organa i
sekundarnih karakteristika, postizanje muskog izgleda celog tela uz kreiranje funkcionalnog neofalusa
1 poboljsanje kvaliteta zivota. HirurSki tretman stoga obuhvata nekoliko slozenih procedura, koje se
obi¢no izvode u dva ili viSe aktova: uklanjanje Zenskih genitalija (histerektomija sa obostranom
adneksektomijom i vaginektomijom), maskulinizacija grudi (obostrana mastektomija) i rekonstrukcija
genitalija (metoidioplastika ili totalna faloplastika, rekonstrukcija uretre i skrotuma sa plasiranjem
testis proteza). Histerektomija je u mnogim zemljama uslov za administrativnu promenu pola iz
zenskog u muski, te se transmuskarci obi¢no prvo podvrgavaju ovoj intervencciji. Moze se sprovesti

kao samostalna intervencija ili istovremeno sa mastektomijom i/ili rekonstrukcijom genitalija. (134)

106



Rekonstrukcija genitalija i1 kreiranje funkcionalnog neofalusa je svakako najizazovniji i najtezi hirurski
aspekt kod transmuskaraca, koji obi¢no zahteva bar dva operativna zahvata. (59)

Metoidioplastika je od svojih pocetaka unapredena u svim aspektima. Ipak, princip je ostao isti
- kreiranje malog neofalusa od hormonski uvecanog klitorisa. Osnovni ciljevi metoidioplastike su:
izgled muskih genitalija, mokrenje u stoje¢em stavu, oCuvana senzitivnost neofalusa i poboljSanje
kvaliteta zivota. Do sada je u literaturi opisano nekoliko tehnika metoidioplastike. Svakako, vecina
radova 1 rezultata potice iz naSeg centra, pa je tako i1 tehnika prepoznata u literaturi kao Beogradska
metoidioplastika. (111) Beogradska metoidioplastika je za prethodnih 20 godina znacajno tehnicki
unapredena, sa prilicno boljim rezultatima, 1 postala je suverena varijanta tog tipa rekonstrukcije
genitalija kod transrodnih osoba u celom svetu. (135)

Ono u ¢emu se tehnika nasSeg centra razlikuje od drugih, jeste radikalniji pristup i kompletna
rekonstrukcija genitalija, ukljucujuéi i kreiranje neouretre do vrha neofalusa, u jednom aktu.
Radikalniji pristup rekonstrukciji klitorisa se bazira na velikom iskustvu u klitoroplastici kod
klitoromegalije u sklopu kongenitalne adrenalne hiperplazije, kao 1 najnovijim istraZzivanjima o
anatomiji klitorisa. (119) On se sastoji u maksimalnom ispravljanju i produzenju zakrivljenog tela
klitorisa, koje se postize presecanjem dve anatomske strukture - suspenzornog ligamenta klitorisa i
uretralne ploc¢e. Na taj nacin se dobija prav penis, znacajno vece duzine i boljeg izgleda, ali uz
kompletnu prezervaciju njegove senzitivnosti i erektilne funkcije. Rekonstrukcija kompetentne
neouretre je svakako najizazovniji deo metoidioplastike, i u naSem centru se koristi svo raspolozivo
zdravo i dobro vaskularizovano tkivo u cilju kreiranja nove uretre koja ¢e osobi omoguciti mokrenje u
stoje¢em stavu. Iz Beogradskog centra su proizasla mnoga inovativna reSenja uretroplastike. (107-
111,118) Na osnovu velikog iskustva u lecenju teskih urodenih anomalija genitalija (hipospadije,
epispadije, forme poremecaja seksualne diferencijacije), isti principi rekonstrukcije uretre su korisé¢eni
i kod metoidioplastike, sa dobrim rezultatima. RazliCite strukture, vaskularizovani reznjevi i
transplantati su nasli svoje mesto u ovoj hirurgiji: rezanj koze klitorisa, rezanj male usne, rezanj
prednjeg zida vagine, uretralna ploca, transplantat bukalne sluznice. (104,120) Transplantat bukalne
sluznice ve¢ duzi niz godina predstavlja tkivo izbora, odnosno zlatni standard u rekonstrukciji uretre.
Prepoznat je kao materijal rezistentan na uticaje iz spoljasnje sredine, ima dobar elasticitet, visok
stepen prezivljavanja, nije podlozan infekcijama, 1 posle odredenog vremena poprima karakteristike
urotela. Mobilisanje slobodnog transplantata bukalne mukoze je jednostavno, brzo, sa niskom stopom
morbiditeta. Obicno je dovoljan jedan transplantat, koji se uzima sa unutrasnje strane obraza, ili

unutrasnje strane donje usne. (114)
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Jednostavna ("simple") metoidioplastika je Cesto koriS¢ena tehnika u praksi, posebno u SAD,
medutim podaci za nju u literaturi su vrlo Sturi 1 prakti¢no ne postoje. (111) Tehnika koris¢enjem
labijalnog "ring" reznja je vrlo slikovito opisana od strane autora Takamatsu i Harashina kod 43
pacijenta, u dvogodisnjem periodu, od 2005. do 2007. (112) Na zalost, ovo je do danas ostala jedina
publikacija o ovoj tehnici 1 njenim rezultatima. Isti je slucaj 1 sa ekstenzivnom metoidioplastikom, ¢iji
su detalji 1 rezultati objavljeni 2016. godine od strane iranskog autora Cohazada, na samo 10 slucajeva.
(113) Joris Hage, holandski hirurg i jedan od kreatora metoidioplastike, je publikovao dugorocne
rezultate svoje tehnike 2006. godine. (106) To je serija sa najduzim periodom pracenja u literaturi do
sada, gde su analizirani rezultati kod 70 pacijenata nakon srednjeg perioda pracenja od 8 godina. Bilo
je neophodno uraditi prosecno 2,6 operacija po pacijentu u navedenoj seriji za kompletnu hirursku
konverziju. Za razliku od ovih studija, u literaturi se moze jasno videti kontinuitet rada i rezultata
Beogradske metoidioplastike, od njenih pocetaka 2003. godine do danas. (97,105,107-111,116-120)
Ove navode potvrduje najnovija studija grupe autora sa Harvarda, koja predstavlja sistematski pregled
1 meta-analizu tehnika metoidioplastike 1 njihovih rezultata. (135) Od 7 relevantnih publikacija koje su
ispunile kriterijume za ulazak u studiju, 4 su iz Beogradskog centra. Rezultati navedenih studija su
uporedo prikazani u Tabeli 30.

Sta su mere uspeha metoidioplastike, kako definisati i analizirati rezultate ove procedure? Iako
se kroz literaturu pojavljuju razli¢iti estetski i1 funkcionalni rezultati, definisani od strane lekara ali 1
transrodnih osoba, do sada oni nisu standardizovani. Stoga smo pokusali da sistematizujemo
dosadasnja znanja, iskustva i naucne Cinjenice, i da definiSemo mere ishoda metoidioplastike, prema
kojima ¢emo analizirati rezultate i uspeh ove procedure. (Tabela 2) Svrstali smo parametre u hirurske,

estetske, funkcionalne i psihoseksualne; 1 prema njima analizirali rezultate.
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Tabela 30. Metoidioplastika - tehnike 1 rezultati, uporedni prikaz.

Studija Pero Djordje Djordje | Vukadin | Hage"® | Takama Cohan Stojano

vie!"® vie'" vie'"! ovic''® tsu'' zad'" vic*

Godina 2003 2009 2013 2014 2006 2009 2016 2021

Tehnika me- Beograd | Beograd Beograd Beograd | Hage Ring Ekstenziv | Beograd

toidioplastike ska ska ska ska na ska

Broj 22 82 207 97 70 43 10 55

pacijenata

Period 47 32 39 30 96 7 68 49

pradenja (6-72) (14-69) (12-116) (13-69) (54-132) | (3-96) (36-84) (12-114)

(meseci)

Trajanje ope- / 268 230 / / / 171 230

racije (min) (212-335) | (176-296) (45-211) | (150-320)

Hospitalizacija | / 3 / / 10 / 2 4,31

(dani) (2-6) (5-23) (3-6)

Rekonstrukeija | 22 82 207 97 70 43 2 54

uretre

Vaginektomija | 22 82 207 97 70 7 / 55

Presecanje 22 82 207 97 / / / 36

uretralne ploce

Graft bukalne | / 82 207 97 / / / 26

mukoze

Kozni / / / / / / / 10

graft

ReZanj male / 82 158 97 70 / 2 26

usne

RezZanj koze 22 / 49 / / / / 10

klitorisa

Tubularizacija | 22 / / / / / / 18

uretralne ploce

Vaginalni 22 82 207 97 70 / / 54

rezanj

Labijalni / / / / / 43 / /

"ring" rezanj

DuZina 5,7 5,7 5,6 7 / 8,7 6,84

neofalusa (cm) | (4-10) (4-10) (4-10) (5-10,5) 2-5 (6-12) (4-10)

Senzitivnost 22 82 207 97 70 43 10 55

neofalusa

Mokrenje u 22 82 190 97 / 29 2 53

stoje¢em stavu | (100%) | (100%) (92%) (100%) (67,5%) (100%) (98%)

Uretralna 3 7 16 6 26 12 / 6

fistula (14,2%) | (8,5%) (7,7%) (6,2%) (37,1%) | (28%) (11%)

Uretralna 2 2 6 2 25 3 / 2

striktura (9,1%) (2,4%) (2,9%) (2,1%) (35,7%) | (6,98%) 3,7%)

Perinealna / / / / / / / 4

cista (7,3%)

Dislokacija / 19 18 2 55 / / 2

testis proteze (23,17%) | (8,7%) (2,1%) (82%) (15,4%)

Zadovoljstvo 17 82 207 93 / / / 39

pacijenata (77,3%) | (100%) (100%) (95,9%) (92,9%)

Zelja za 5 7 28 12 17 5 / 8

faloplastikom | (22,7%) | (8,54%) (13,5%) (12,4%) | 24,3%) | (11,6%) (19%)
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Parametri vezani za samu hirur§ku intervenciju su njeno trajanje, kao 1 duzina hospitalizacije.
Produzeno trajanje operacije se u literaturi vezuje za ve¢i gubitak krvi i rizik od transfuzije, kao i veci
stepen komplikacija, $to za posledicu ima komplikovanu i produzenu hospitalizaciju. (136,137) U
nasoj seriji, operacije su trajale izmedu 150 i1 320 minuta (prose¢no 230 minuta), u zavisnosti od toga
koje su sve procedure radene. Ocekivano, prosecno trajanje operacije u prvoj grupi je bilo duze nego u
drugoj (285 minuta prema 198 minuta). Sama procedura metoidioplastike je trajala u proseku 160
minuta, metoidioplastika sa histerektomijom 199 minuta, a metoidioplastika sa mastektomijom 207
minuta. To je evidentan napredak, s' obzirom da je prosecno trajanje metoidioplastike u serijama
publikovanim 2009. 1 2013. godine bilo 268 minuta i 230 minuta. (107,110) Cohanzad je 2016. godine
publikovao novu tehniku metoidioplastike, gde je prosec¢no trajanje operacije bilo 171 minut, Sto je
vrlo sli€no naSim rezultatima. (113) Medutim, njegova serija je obuhvatala samo 10 pacijenata, pri
¢emu u 8 slucajeva nije radena rekonstrukcija uretre, Sto znacajno skracuje trajanje intervencije.
Transfuzija krvi je kod nasih ispitanika ordinirana u samo dva slucaja (3,64%), 1 to kod jednog u prvoj
(5%) 1 jednog u drugoj grupi (2,86%), 1 pored znacajno duze i kompleksnije operacije u prvoj grupi.
Prosecna duzina hospitalizacije u nasoj seriji je bila 4,31 dan (od 3 do 6 dana), bez statisticki znacajne
razlike izmedu prve i druge grupe (4,55 prema 4,17 dana). U radu Pordevica i saradnika iz 2009.
godine, prosecna duzina hospitalizacije kod 82 pacijenta kod kojih je radena samo metoidioplastika je
bila 3 dana. (107) Hage 1 Turnhout su 2006. godine publikovali dugoro¢ne rezultate metoidioplastike
kod 70 pacijenata, i prosecna duzina hospitalizacije u navedenoj grupi je bila 10 dana. (106)

Estetski parametri su izgled genitalija i duZzina neofalusa. Kod svih ispitanika je postignut
odli¢an izgled novoformiranih, muskih genitalija, sa dobrim odnosom penisa (neofalusa) i skrotuma.
Veliku ulogu u estetskom rezultatu ima anatomija genitalija, odnosno vulve kod svakog pojedinca, kao
i njen odgovor na preoperativnu stimulaciju testosteronom (veli¢ina klitorisa, razvijenost suspenzornih
ligamenata i uretralne ploce, raspoloZzivost tkiva za rekonstrukciju - velikih i malih usana). Zato je vrlo
vazna preoperativna stimulacija rasta genitalija, koja se ne postize samo sistemskom terapijom
testosteronom koju osobe ve¢ uzimaju. Lokalna aplikacija dihidrotestosterona, kao i primena vakuum
pumpe, znacajno povecavaju rekonstruktivni potencijal klitorisa i vulve u celini i dovode do boljeg
estetskog rezultata. Stoga smo ta dva postupka uveli u standardnu pripremu transmuskaraca za
metoidioplastiku, prema posebnom rezimu. Jos jedan benefit za metoidioplastiku je proizasao iz
iskustava sa hipospadijama, a to je pozitivan preoperativni efekat lokalne primene dihidrotestosterona.
(121,122) Vrlo je vazno ovu terapiju prekinuti bar 14 dana pre operacije, kako bi se izbegli nezeljeni
efekti, prolongirano krvarenje i veci rizik od tromboza. (121) Tretman vakuum pumpom se savetuje

preoperativno, ali i minimum 6 meseci postoperativno, u cilju prevencije retrakcije neofalusa usled
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formiranja oziljaka i edema. U tu svrhu smo kreirali posebnu vakuum pumpu, koja se vrlo lako pravi i
nije skupa, te je dostupna svima. Analiziraju¢i rezultate upitnika, svi pacijenti su bili zadovoljni
izgledom novih genitalija, a 60% su veoma zadovoljni. To znaci da je dobar estetski rezultat postignut
i iz aspekta pacijenata. Prosecna duzina neofalusa je 6,84cm, $to je vrlo sliéno rezultatima
Vukadinovica 1 saradnika, gde je prosecna duzina bila 7cm. (118) Ipak, ovaj rezultat je skoro za 1cm
veci od prethodno publikovanih rezultata Beogradske metoidioplastike. (105,107,110) Sa druge strane,
prosecna duzina neofalusa u seriji Cohanzada je 8,7cm. (Tabela 30) Ta serija se bazira samo na 10
sluc¢ajeva, i navedena duzina je dobijena zahvaljuju¢i posebno dizajniranom aparatu za postoperativnu
trakciju penisa. (113) Medu naSim ispitanicima, najve¢a prosecna duzina penisa (7,31cm) je
zabelezena u grupi C pacijenata, kod kojih je koris¢en radikalni pristup produzenja klitorisa, a za
rekonstrukciju uretre kombinacija grafta bukalne mukoze i reznja male usne. Duzina neofalusa je bila
statisti¢ki znacajno vec¢a u grupi C u odnosu na grupe ispitanika A i B.

Funkcionalni parametri ishoda su mokrenje u stojeCem stavu, senzitivnost neofalusa 1 stopa
komplikacija. Erogena osetljivost penisa je kompletno ocuvana kod svih pacijenata, $to je slucaj i
usvim drugim studijama u kojima se navodi ovaj parametar. (Tabela 30) Svi naSi pacijenti su
zadovoljni erogenom osetljivoS¢u penisa (90% veoma zadovoljno) i kvalitetom erekcije (55% veoma
zadovoljno). To je osnova za dobar psihoseksualni aspekt transmuskaraca, koji im znacajno unapreduje
kvalitet zivota. Osetljivost klitorisa se bazira na mnostvu nervnih zavrSetaka koji se nalaze na vrhu i
dorzalnom aspektu glansa, dok se mnogo manji broj nalazi na ventralnoj strani glansa. To su pokazale
studije Baskina, Shiha i Vazea, koji je radio anatomske studije na kadaverima. (123,124,138) Ove
studije su pokazale da se nervi klitorisa pruzaju duz tela klitorsa i glansa, na 11 i 13 sati, a duz srednje
linje (12 sati) su odsutni. Ipak, tacna funkcija dorzalnog klitoralnog nerva je ostala nerazjaSnjena.
Svakako, zakljuCak je da se navedene anatomske cinjenice moraju poStovati prilikom hirurgije
klitorisa, samim tim i metoidioplastike, jer je to uslov za prezervaciju nervnih struktura i osetljivosti
organa.

Mokrenje u stoje¢em stavu je jedan od osnovnih zahteva transmuskaraca, §to je zabelezio Joris
Hage jo§ 1993. godine, analizirajuéi rezultate upitnika kod 150 pacijenata. (100) Za ispunjenje ovog
cilja neophodno je rekonstruisati kompetentnu neouretru. Od 54 pacijenata kod kojih je u sklopu
metoidioplastike uradena navedena procedura, 53 moze da mokri stoje¢i (98%). Ovaj procenat se u
drugim studijama kreze izmedu 92% 1 100%, sem u studiji japanskih autora koji su koristili "ring" flap,
gde je mokrenje u stojeCem stavu omogucéeno u samo 67,5% slucajeva. (112) Prema rezultatima
upitnika, samo jedan pacijent (2,38%) je istakao da ne moze da mokri u stojeCem stavu, dok je 76%

pacijenata veoma zadovoljno ovim rezultatom. Vecina drugih tehnika ne podrazumeva i rekonstrukciju
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uretre, tako da je izostanak veceg broja podataka o mokrenju u stojeCem stavu ocekivan. Prosecna
vrednost postoperativnog uroflow se nije statisticki razlikovala izmedu ispitivane i kontrolne grupe.
Isti principi rekonstrukcije uretre su rezultirali vrlo sliénim uroflow vrednostima. Takode, uroflow
vrednosti se nisu statisticki razlikovale izmedu grupa I i II. Medutim, kada se prema ovom parametru
porede razli¢ite metode rekonstrukcije uretre, najbolje rezultate, odnosno najveée uroflow vrednosti,
ima grupa C (13,5 ml/s). Rekonstrukcija uretre graftom bukalne mukoze i reZnjem male usne je
superiorna metoda prema uroflow vrednostima, koje su statisticki znacajno ve¢e u odnosu na druge
metode uretroplastike.

Vrsta, stepen 1 broj komplikacija su medu osnovnim parametrima u analizi uspeha bilo koje
hirurske procedure, pa tako 1 metoidioplastike. Skoro jednak broj komplikacija je zabeleZen u grupama
i 11, Sto ukazuje da je kompletna rekonstrukcija u jednom aktu koja je radena u prvoj grupi pacijenata
sigurna 1 efikasna, sa prihvatljivom stopom komplikacija koje se ne razlikuje znacajno od stope
komplikacija za svaku pojedina¢nu proceduru. Komplikacije smo klasifikovali na one koje se odnose
na histerektomiju 1 vaginektomiju, mastektomiju, i metoidioplastiku. Komplikacije metoidioplastike su
se javile kod 8 od 55 pacijenata (14,55%), a bilo je ukupno 10 komplikacija. To se uklapa i u rezultate
drugih studija, gde je zabeleZen procenat komplikacija imedu 11% 1 24,7%. (105,107-111). U nekim
serijjama je procenat komplikacija bio i preko 40%. (106,112) Zanimljivo, manji procenat komplikacija
je zabelezen u prvoj grupi (10%) nego u drugoj grupi pacijenata (17,14%). Posebno su analizirane
uretralne komplikacije, koje su medu najces¢im komplikacijama metoidioplastike. U nasoj seriji fistula
uretre se razvila u 11,11% slucajeva a striktura u 3,70% slucajeva. Uretralna fistula je najcesca
uretralna komplikacija, i njena ucestalost u drugim studijama metoidioplastike se krece izmedu 7 i
14%. (105,107-111). Najveci procenat fistula je u studiji Hage-a, 37%. (106) U studiji Pordevic¢a i
saradnika koja je analizirala dve razli¢ite metode rekonstrukcije uretre u sklopu metoidioplastike,
najmanji stepen komplikacija je imala uretroplastika pomocu grafta bukalne mukoze i reznja male
usne. (110) Ukupan procenat uretralnih fistula je bio 7,72%, a procenat za navedenu metodu je bio
5,69% u poredenju sa 14,30% u drugoj grupi. Procenat striktura uretre je bio 2% 1 6% za obe grupe. [ u
nasoj studiji najmanji procenat komplikacija se razvio u grupi C - fistula u 3,87% slucajeva u odnosu
na 16,67% u grupi A i 20% u grupi B. Statisticka analiza nije bila izvodljiva s'obzirom na male uzorke.
Striktura uretre nije registrovana u grupi C, dok je u grupi A bila u 5,6% a u grupi B u 10% slucajeva.
lako statisticka analiza nije uradena zbog malog broja sucajeva, jasno je da grupa C ima najmanji
stepen uretralnih komplikacija, §to je jo$ jedan parametar koji favorizuje ovu metodu uretroplastike.
Fistule 1 stenoze uretre se najcesce javljaju na mestu anastomoze nativne uretre i neouretre. Na tom

mestu se nativna uretra Sirokog lumena (Ch18-20) nastavlja u neouretru uzeg lumena (Ch14-16), te
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postoji relativno suzenje. Takode, to je mesto na kome je najveci pritisak mlaza urina i zato predstalja
neku vrstu slabe tacke, odnosno "locus resistentiae minoris". Zbog toga je vrlo vazno kreirati
adekvatan "levak" na tom mestu, i anastomozu i bulbarnu neouretru pokriti dodatnim slojem lokalnog
vaskularizovanog tkiva i bulbarnog misica. (120) I u nasoj studiji se najve¢i broj fistula (4/6) razvio na
tom mestu, 1 kod svih je uspesno uradena fistulorafija. Ista je bila i lokalizacija jedne stenoze uretre,
koja je zahtevala hirurSku rekonstrukciju. Druga stenoza se javila u predelu penilne neouretre, i reSena
je uspesno dilatacijama. Zbog specificnosti anatomije, ove uretralne komplikacije mogu biti vrlo teske
za reSavanje. Koriste se svi poznati principi rekonstrukcije uretre, ali svaki pacijent se mora posebno
evaluirati jer nema univerzalnog principa rekonstrukcije, posebno u navedenim slucajevima. (139) Dok
fistule 1 strikture u proksimalnim delovima neouretre uglavnom zahtevaju operativhu korekciju,
njihova lokalizacija u distalnim segmentima neouretre ima vecu Sansu za spontanim zatvaranjem
fistule 1 uspeSnim reSavanjem strikture dilatacijama ili uretrotomijom. (120,139) Pored najboljih
rezultata u vidu najmaje stope komplikacija, grupa C je rezultirala i najve¢om duzinom neofalusa i
najboljim uroflow vrednostima (statisticki znacajno ve¢im u odnosu na grupe A i B). Sve to govori u
prilog da se uretroplastika kombinacijom grafta bukalne mukoze i vaskularizovanog reznja male usne
moze smatrati zlatnim standardom rekonstrukcije uretre u sklopu metoidioplastike. Taj zakljucak je
nagovesten studijom Pordevica i saradnika iz 2013. godine, ali je ovom studijom i potvrden. (110)
Komplikacije vezane za uklanjanje zenskih genitalija se svode na obnavljanje vagine, tj.
vaginalne mukoze, koja formira perinealne ciste sa sekrecijom sluzi, inflamacijom i oteZanim
mokrenjem. To su mahom manje strukture u vidu ciste, ali nekad se obnovi i skoro cela vaginalna
mukoza, te postoji dubok i Sirok kanal na mestu prethodne vagine. Te Supljine najceSc¢e komuniciraju
sa neouretrrom, 1 njihovo kompletno uklanjanje je neophodno. U naSoj seriji ova komplikacija se javila
kod 4 pacijenta (7,27%), po dva u obe grupe, i kod svih se manifestovala na navedene nacine. U svim
slu¢ajevima je uspe$no reSena manjom hirurSkom revizijom i kompletnim uklanjanjem zaostale
mukoze, bez naknadnih recidiva. Vrlo je vazno saCuvati uretru prilikom te intervencije, zbog
postojanja komunikacije izmedu te dve strukture. Jedan pacijent je imao krvarenje nakon
histerektomije sa formiranjem hematoma, ali bez potrebe za revizijom. Komplikacije mastektomije se
svode na krvarenje i formiranje hematoma u neposrednom postoperativnom toku, koje nekad zahteva
reviziju. U naSoj seriji to se desilo u 10,3% slucajeva (3/29), od ¢ega je u 2 slucaja (6,9%) uradena
revizija. U literaturi se ta najceS¢a komplikacija mastektomije javlja do 12,5% slucajeva. (51) U naSoj
studiji je od ukupno 3 slucaja krvarenja, samo jedan bio u prvoj grupi pacijenata, u kojoj je
mastektomija radena istovremeno sa histerektomijom i metoidioplastikom. Procenat revizija se nije

znacajno razlikovao izmedu dve grupe pacijenata (20% 1 25%), Sto takode govori u prilog sigurnosti
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kompletne rekonstrukcije u jednom aktu. Oc¢igledno se procenat komplikacija 1 uspesSnosti navedenih
procedura (metoidioplastike, histerektomije 1 mastektomije) ne razlikuje znaCajno ako se rade
samostalno, ili u sklopu kompletne hirurSke konverzije u jednom aktu. Takode, nije registrovana ni
veca ucestalost transfuzija kao ni znacajno duza postoperativna hospitalizacija. Stoga je ta procedura
kompletne rekonstrukcije u jednom aktu bezbedna i efikasna, a osobe se podvrgnu samo jednoj
anesteziji 1 postoperativnom oporavku. Ipak, za uspeh navedene procedure je neophodan
multidisciplinarni pristup i istovremeni rad iskusnih timova transseksualnih hirurga (ginekologa,
urologa i plasti¢nih hirurga).

Psihoseksualni aspekt transrodnih osoba je veoma vazan, i on je centralna tema mnogih
aktuelnih istrazivanja vezanih za transrodnu populaciju. Do skoro su za procenu odredenih dimenzija
licnosti kod transrodnih osoba koriS¢eni klini¢ki objektivni i1 projektivni testovi, neuropsiholoski
testovi, a prevashodno odredene skale procene i inventari licnosti. Najéesc¢e su koriS¢eni: Minesota
multifazni inventar li¢nosti (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI-2), Medunarodni
Neuropsihijatrijski intervju (MINI), Strukturisani klinicki intervju za DSM-IV Aksis 11 II poremecaje
(SCID-I'1 SCID II), skale za procenu seksualnog funkcionisanja i drugi. (140-143) Sve studije i testovi
su bili usmereni na ispitivanje sociodemografskih parametara i uporedivanje podgrupa transzena i
transmuskarca. KoriS¢enje skala procene i inventara li¢nosti u istraZzivanjima rodne disforije je
omogucilo prvenstveno evaluaciju personalne psihopatalogije. (144-146) Ispituju¢i specificne
dimenzije licnosti transrodnih osoba, istrazivanja su se Cesto bavila procenom odlika femininosti i
maskulinosti. Jedan od najces¢e koriS¢enih inventara u evaluaciji transrodnih osoba je upitnik MMPI i
MMPI-2. (147,148) Ovaj upitnik razmatra maskulinost i femininost kao suprotne polove jednog
kontinuuma. Nekoliko istrazivanja je otkrilo visoke ocene na skali maskulinosti 1 femininosti kod
transzena i transmuskaraca. (149-154) Za razliku od MMPI, neki drugi inventari ocenjuju odlike
muskog i zenskog roda kao nezavisne dimenzije. (155,156) Maskulinost je definisana u smislu
instrumentalnih osobina li¢nosti (npr. kompetitivan, ambiciozan, dominantan, nezavisan, uporan itd.),
dok je femininost definisana u smislu izrazajnosti odredenih osobina (npr. detinjasta, nezna, topla,
stidljiva, osetljiva prema potrebama drugih). Navedeni inventari su zasnovani na ideji da maskulinost i
femininost mogu da koegzistiraju u odredenom stepenu u svakom pojedincu. (157) Ovaj upitnik je
primenjen samo u malom broju istrazivanja u transrodnoj populaciji. (158) Jedna studija je utvrdila da
transmuskarci postizu veci skor od kontrolne grupe ljudi na skali femininosti, ali ne i na skali
maskulinosti kod transzena. (154) To znaci da se transmuskarci ne pridrzavaju stereotipno muskih
uloga i u isto vreme ne odbacuju Zenske karakteristike, te su autori zakljucili da rodni identitet i polne

uloge kod transrodnih osoba nisu bezuslovno povezane.
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Kognitivni domen transrodnih osoba je takode predmet brojnih istrazivanja. (151) Grupa
holandskih autora je analizirala razli¢ite kognitivne funkcije i hormonski status transrodnih ispitanika,
u smislu da li se njihovo kognitivno funkcionisanje pre pocetka hormonske terapije razlikuje i poklapa
sa funkcionisanjem karakteristicnim za njihov bioloski pol. (159) Slabekorn i saradnici su dosli do
zakljucka da se tokom 18 meseci tretmana androgenim hormonima kod transmuskaraca poboljSavaju
spacijalne sposobnosti, bez pogorSanja verbalnih. (160) S' druge strane, estrogenska terapija kod
transzena nije pokazala efekte na postojece spacijalne i verbalne sposobnosti. Takode su koris¢eni i
neki multidimenzionalni inventari licnosti kao $to je Milonov inventar li¢nosti. Ucestalost poremecaja
liénosti je registrovana kod 81,4% ispitanika. IstraZivanja u segmentu samo-percepcije kod transrodnih
osoba su retka, iako bi rezultati takvih istrazivanja bili znacajni ne samo za procenu licnosti, ve¢ 1 za
predikciju adaptivnih kapaciteta i ishoda tokom i nakon tranzicije. Jedno od takvih istrazivanja samo-
percepcije transrodnih osoba je uradio Beogradski tim. (161) Rezultati su pokazali izrazenu
introspekciju 1 povecanu paznju prema fizickim aspektima tela, negativna i bolna emocionalna stanja
kao posledicu dugotrajne rodne disforije. (162,163) Dokazano je da produzenje ili relativno kasni
ulazak u Zeljenu proceduru tranzicije moze potencirati subjektivni dozivljaj liénog nesavrsenstva ili
neadekvatnosti. Odlaganje tranzicije moze pojacati negativnu sliku o sebi, usloviti iscrpljivanje
adaptivnih resursa i razvoj komorbidnih poremecaja, naglaseno depresivnu simptomatologiju i
suicidalno ponasanje. (164)

Unaapredenje kvaliteta Zivota i1 psihoseksualnog zdravlja se navode kao krajnji ciljevi
kompletnog tretmana transrodnih osoba, pa samim tim i hirurSke tranzicije. Stoga je procena tih ishoda
od krucijalnog znacaja za ocenu uspesnosti leCenja. S'obzirom da ne postoje validirani upitnici i skale
za procenu kvaliteta Zivota transrodne populacije, u praksi i literaturi se koriste upitnici koji su
validirani za opS$tu populaciju i/ili upitnici kreirani samo za traansmuskarce / transzene, ali koji nisu
validirani. Zbog takve situacije, mi smo se odlucili da u nasoj studiji koristimo dva upitnika. Prvi je
validirani upitnik Svetske Zdravstvene Organizacije o kvalitetu zivota u opstoj populaciji (WHOQOL-
BREF). Drugi je nevalidirani upitnik o psihoseksualnom zdravlju transmuSkaraca nakon
metoidioplastike, kreiran u nasem centru na osnovu naSih iskustava, znanja i postojece literature.
Rezultati WHOQOL-BREF upitnika pokazuju znacajno poboljSanje kvaliteta Zivota transmuSkaraca
nakon metoidoplastike, za sva Cetiri domena. Dokazana je visoko statisticki znacajna razlika izmedu
prosecnih preoperativnih 1 postoperativnih WHOQOL-BREF skorova za sve domene, u smislu
znafajnog postoperativnog poboljSanja. Posebno je znacajna razlika u preoperativnim i
postoperativnim skorovima za drugi domen, koji se odnosi na psiholoski aspekt (zadovoljstvo sobom i

svojim zivotom, sposobnost koncentracije, prihvatanje izgleda sopstvenog tela). Ne postoji statisticki
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znacajna razlika poredec¢i delta WHOQOL-BREF skorove izmedu grupe I i II. Ipak, mora se uzeti u
obzir da su samo 42 ispitanika od ukupno 55 pristala da uc¢estvuju 1 kompletno popunila upitnike.

Rezultati drugog upitnika pokazuju odli¢an psihoseksualni ishod i visok stepen zadovoljstva
transmuskaraca ishodima metoidioplastike. (Tabela 24) Svi ispitanici su zadovoljni estetskim
rezultatom metoidioplastike, ali i mastektomije, pri ¢emu je ve¢ina veoma zadovoljna. Svi ispitanici se
cesto seksualno uzbuduju, masturbiraju i svi dozivljavaju orgazam. Svi parametri seksualnog zivota su
dobri, dok su samo tri ispitanika (7,14%) istakla sveukupno seksualno nezadovoljstvo ishodom
operacije. Takode, skorovi sveukupnog seksualnog zadovoljstva su znacajno veéi posle
metoidioplastike nego pre, kako za sve ispitanike, tako i1 za obe grupe pacijenata. (Tabela 25) Rezultati
odgovaraju rezultatima prethodnih serija iz naSeg centra, gde je zadovoljstvo nakon metoidioplastike
izrazilo izmedu 90% 1 100% ispitanika. (105,107,110,118) U malom broju studija je analizirano
sveukupno zadovoljstvo transmuskaraca nakon konverzije genitalija, dok se ve¢ina bavila samo nekim
segmentima, kao Sto je orgazam. Klein i Gorzalska su preglednom studijom pokazali sveukupan
napredak u seksualnom zivotu transmuskaraca nakon operacije. (165) Istakli su da ima mnogo viSe
studija koje se odnose na transzene i njihov kvalitet Zivota nakon operacije. Na osnovu dostupnih
podataka iz literature, zakljucili su da kod transmuskaraca hirurSka intervencija dovodi do povecanja
seksualne Zelje, uzbudenja, orgazma i sveukupnog poboljSaja seksualnog Zivota. Ali su takode istakli
potrebu za dodatnim studijama na ovom polju, posebno kod transmuskaraca. Jedna od kompleksnijih i
vecih studija je retrospektivna studija grupe autora iz Genta o kvalitetu Zivota i seksualnom zdravlju
kod 49 transmuskaraca nakon hirurSkog tretmana. (166) Vecina ispitanika je imala faloplastiku, dok je
9 pacijenata imalo metoidioplastiku. I pored visoke stope komplikacija, ve¢ina ispitanika je izrazila
zadovoljstvo rezultatima hirurSke intervencije, uz znacajno poboljSanje kvaliteta zivota. Interesantno je
da nije bilo razlike u zadovoljstvu izmedu pacijenata koji su imali hirurS§ke komplikacije, 1 onih koji
nisu. Sli¢ne rezultate su imale i druge studije Belgijske grupe, gde je preko 80% ispitanika imalo
poboljsanje seksualnosti nakon hirurSke intervencije. (130,131) Ni u naSoj studiji nismo nasli razliku u
parametrima zadovoljstva izmedu pacijenata sa komplikacijama i bez, mada statisticka analiza nije bila
moguca zbog malog uzorka. Castellano i saradnici su ispitivali kvalitet zivota 60 transrodnih osoba
nakon operacije, a kontrolna grupa su bili cis-muskarci i cis-Zene. (167) Kvalitet Zivota i zadovoljstvo
izgledom se nisu statisticki razlikovali izmedu grupa. U aspektu seksualnog zivota, transmuskarci su
imali statisticki niZze skorove od cis-muSkaraca, dok se skorovi transzena i cis-Zena nisu statisticki
razlikovali.

Svi nasi ispitanici imaju seksualne odnose sa partnerom, ali je samo jedna osoba istakla da ima

odnos sa penetracijom. Nemogucnost penetrativnog seksualnog odnosa 1 mali neofalus ostaju glavni
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nedostaci metoidioplastike, 1 iz tih razloga se neki transmuskarci i nakon metoidioplastike odlucuju za
totalnu faloplastiku. U nasoj studiji je 19% ispitanika navelo da zeli totalnu faloplastiku u buduénosti, 1
svi su naveli dva razloga: vec¢i neofalus i moguénost penetracije prilikom seksualnog odnosa. I u
drugim studijama se navodi da izmedu 8,5% 1 24% ispitanika Zeli neki tip faloplastike nakon
metoidioplastike, pa se rezultati naSe studije uklapaju u podatke iz literature.
(106,107,109,110,112,118) Bilo bi zanimljivo analizirati te osobe 1 njhovo zadovoljstvo i
psihoseksualne ishode pre i nakon metoidioplastike, ali i nakon faloplastike, Sto bi mogla biti tema
nekih buduéih istrazivanja. Svakako da i totalna faloplastika ima mnoge poznate nedostatke, i da za
sada ne postoji idealna metoda kod transmuskaraca za kreiranje neofalusa koji bi imao sve funkcije
kao 1 penis cis-musSkarca. Da li ¢e mozda transplantacija penisa omoguciti ovima osobama da dobiju
penis kao 1 cis-muskarci? Do sada je uradeno samo nekoliko uspesnih transplantacija penisa kod cis-
muskaraca nakon traume ili karcinoma, od kadaveri¢nih davalaca. (168) Brojne su tehnicke, ali
prevashodno eticke prepreke za ovu kompleksnu proceduru kod transmuskaraca, ali se nadamo da ¢e
im mozda ona u budu¢nosti omoguciti idealno resenje.

Vrlo je bitno da niti jedan ispitanik nije iskazao kajanje zbog bilo koje hirurSke intervencije u
sklopu tranzicije, pa tako i metoidioplastike. Formulisali smo posebno pitanje o potencijalnom kajanju
za svaku hirurSku intervenciju (histerektomiju, metoidioplastiku, uretroplastiku, mastektomiju), tako
da budemo sigurni u navedene rezultate. Fenomen kajanja kod transrodnih osoba je vrlo aktuelan
poslednjih godina, i tema je mnogih istrazivanja. (44,50) Kajanje se manifestuje razli¢itim stepenom
ekspresije nezadovoljstva i predomisljanja nakon hirurSke konverzije. Smatra se jednom od najtezih
komplikacija transseksualne hirurgije, 1 moze voditi u suicid. Postoje razli¢iti nivoi kajanja, pri ¢emu
se definitivno kajanje manifestuje Zeljom osobe da se vrati u rod i pol koji su postojali pre hirurgije.
Tada se postavlja pitanje da li je osoba uopste transrodna, i najcesSce se otkriju greske u dijagnozi i
prvim koracima tranzicije kod tih osoba. Jer ne zahtevaju i sve transrodne osobe hirurski tretman. Zato
je adekvatna psihijatrijska evaluacija neophodna za postavljanje dijagnoze, a uslovi za hirurSku
intervenciju moraju biti strogo ispunjeni, kako bi se izbegla ova vrlo teska komplikacija. (44) Ovo je
jedan od dokaza da je timski rad iskusnih stru¢njaka neophodan uslov dobrog ishoda i uspeSnog

lecenja transrodnih osoba.
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6. ZAKLJUCCI

1. Metoidioplastika je rekonstruktivna procedura koja se izvodi u jednom aktu i ima nekoliko
segmenata: vaginektomiju, rekonstrukciju (produzenje i ispravljanje) klitorisa i formiranje neofalusa,

rekonstrukciju neouretre, rekonstrukciju skrotuma, implantaciju testis proteza.

2. Definisani su parametri i kriterijumi za procenu rezultata metoidioplastike i grupisani u: hirurske,
estetske, funkcionalne 1 psihoseksualne. Na taj nain je standardizovana ocena uspeha

metoidioplastike.

3. Beogradska (prava) metoidioplastika predstavlja suverenu metodu te vrste rekonstrukcije genitalija
kod transmuskaraca, sa odlicnim rezultatima. Njene prednosti su: operacija u jednom aktu, odlican
estetski rezultat, mokrenje u stojeCem stavu, kompletno oCuvana senzitivnost neofalusa, mali stepen
komplikacija i moguénost kasnije prave faloplastike. Nedostatak je mali neofalus, §to onemogucava

penetrativni seksualni odnos.

4. Poznavanje detaljne anatomije klitorisa i Zenskih genitalija u celini, uz poStovanje principa
rekonstruktivne hirurgije, je neophodan uslov za uspeSan ishod metoidioplastike. Zato je detaljno
planiranje reznjeva koji ¢e se koristiti u rekonstrukciji neophodno prilagoditi postoje¢oj anatomiji

genitalija.

5. Kombinacija grafta bukalne mukoze i vaskularizovanog reznja male usne predstavlja zlatni standard
za rekonstrukciju neouretre u sklopu metoidiopastike. Rezultati uretroplastike kod metoidioplastike su
vrlo sli¢ni rezultatima uretroplastike kod hipospadije, jer se baziraju na istim principima i hirurSkim

tehnikama.

6. Adekvatna preoperativna priprema i postoperativni tretman vakuum pumpom znacajno poboljSavaju

rezultate metoidioplastike.

7. Metoidioplastika se bezbedno i1 efikasno moze raditi u istom aktu sa histerektomijom i obostranom
mastektomijom. Na taj nain se pacijentima pruza opcija kompletne hirurske tranzicije u jednoj

operaciji, bez znacajno povecanih rizika i komplikacija. Ipak, navedena procedura je rezervisana za
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visoko specijalizovane centre u kojima je moguca koordinacija 1 simultani rad iskusnih hirurskih

timova (ginekologa, urologa, plasticnog hirurga).

8. Metoidioplastika dovodi do znacajnog poboljSanja kvaliteta Zivota i sveukupnog zadovoljstva
transmuskaraca. Ipak, svaki peti pacijent u proseku iskazuje zelju za totalnom faloplastikom u

buduénosti.
9. Za sada ne postoji idelna metoda kod transmuSkaraca za kreiranje neofalusa koji bi imao sve

funkcije kao 1 penis cis-muSkarca. Stoga je neophodno dugorofno pracenje pacijenata nakon

metoidioplastike 1 dalje unapredenje operativnih tehnika i rezultata.
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PRILOZI

PRILOGI

Upitnik Svetske Zdravstvene Organizacije o Kvaitetu Zivota i Zdravlja
WHOQOL - BREF

O Vama

Pre nego $to po¢nete, zamoliCemo vas da odgovorite na nekoliko opstih pitanja o sebi.
1. Koji je vas$ pol? muski / zenski

2. Koji je vas$ datum rodenja?

3. Koji je stepen vaseg obrazovanja? bez obrazovanja / osnovna Skola / srednja skola / visa
Skola / fakultet

4. Koji je vas bracni status?  neoZenjen (neudata) / oZzenjen (udata) / vanbracna zajednica
/ razvedeni / udovac (udovica)

5. Da li ste trenunto bolesni? da/ne
6. Ako imate problema sa zdravljem, Sta mislite da je problem?
Uputstvo za popunjavanje upitnika

Ovaj upitnik ima za cilj da sazna kako se osecate vezano za kvalitet vaseg zivota, zdravlje, ili druge
aspekte vaseg Zivota. Molimo vas da odgvorite na sva pitanja. Ako niste sigurni kako da odgovorite na

.....

Molimo vas da imate na umu svoje standarde, nadanja, zadovoljstva i1 brige. Molimo vas da razmisljate
o svom zivotu u prethodne dve nedelje. Na primer, razmisljaju¢i o prethodne dve nedelje, pitanje moze
biti sledece:

Da li od drugih osoba dobijate pomo¢ 1 podrSku kakva vam treba?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / u potpunosti da

1 2 3 4 5

Zaokruzite broj koji najvise odgovara kvalitetu 1 koli¢ini podrske koju dobijate od drugih ljudi, toko
prethodne dve nedelje.

Molimo vas da detaljno procitate svako pitanje, razmislite o svojim ose¢anjima, i zaokruZite broj koji

.....



1. Kako biste ocenili vas kvalitet Zivota?
vrlo loSe / loSe / ni loSe ni dobro / dobro / vrlo dobro
1 2 3 4 5
2. Koliko ste zadovoljni svojim zdravljem?
vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni zadovoljan ni nezadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5
Sledeca pitanja se odnose na to koliko ste iskusili odredene stvari u prethodne dve nedelje?
3. Do koje mere osecate da vas fizicki bol sprecava da radite ono Sto biste radili?
ne uopste / malo / umereno / mnogo / previse
1 2 3 4 5
4. Do koje mere vam je potrebna bilo kakva medicinska pomo¢ za svakodnevno funkcionisanje?
ne uopste / malo / umereno / mnogo / previse
1 2 3 4 5
5. Koliko uzivate u Zivotu?
ne uopste / malo / umereno / mnogo / previse
1 2 3 4 5
6. Do koje mere mislite da vas Zivot ima smisla?
ne uopste / malo / umereno / mnogo / previse
1 2 3 4 5
7. Koliko dobro ste u mogucnosti da se koncentriSete?
ne uopste / malo / umereno / vrlo dobro / sjajno
1 2 3 4 5
8. Koliko sigurno se osecate u svaodnevnom Zzivotu?

ne uopste / malo / umereno / vrlo dobro / sjajno



1 2 3 4 5

9. Koliko je zdravo vase okruZenje?

ne uopste / malo / umereno / vrlo dobro / sjajno
1 2 3 4 5

Sledeca pitanja se odnose na to koliko ste bili u mogu¢nosti da uradite odredene stvari u prethodne dve
nedelje.

10. Imate li dovoljno energije za svakodnevni Zivot?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / apsolutno da
1 2 3 4 5

11. Mozete li da prihvatite izgled svog tela?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / apsolutno da
1 2 3 4 5

12. Imate 1i dovoljno novca za svoje potrebe?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / apsolutno da
1 2 3 4 5

13. Do koje mere su vam dostupne informacije koje su vam potrebne u svakodnevnom zivotu?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / apsolutno da
1 2 3 4 5

14. Da li imate slobodnog vremena?

ne uopste / malo / umereno / uglavnom da / apsolutno da
1 2 3 4 5

15. Koliko dobro mozete da se krecete?

vrlo slabo / slabo / ni slabo ni dobro / dobro / vrlo dobro
1 2 3 4 5

Sledeca pitanja su o tome koliko dobro ili zadovoljno ste se osec¢ali u vezi razlicitih aspekata svog
zivota u prethodne dve nedelje.



16. Da li ste zadovoljni koliko spavate?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

17. Koliko ste zadovoljni svojom sposobnoscu da izvodite svakodnevne aktivnosti?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

18. Koliko ste zadovoljni svojom sposobnoscu za posao?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

19. Koliko ste zadovoljni sobom?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

20. Koliko ste zaodovoljni svojim odnosom sa partnerom?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

21. Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim zivotom?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

22. Koliko ste zadovoljni podrskom koju dobijate od svojih prijatelja?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

23. Koliko ste zadovoljni stambenim uslovima u kojima zivite?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan

1 2 3 4 5



24. Koliko ste zadovoljni pristupanosc¢u zdravstvene zastite?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

25. Koliko ste zadovoljni tipom transporta koji koristite?

vrlo nezadovoljan / nezadovoljan / ni nezadovoljan ni zadovoljan / zadovoljan / vrlo zadovoljan
1 2 3 4 5

nedelje.

26. Koliko ¢esto ste imali negativna osecanja, kao $to su: oc¢aj, depresija, nespokojstvo?

nikada / povremeno / ¢esto / veoma Cesto / uvek

1 2 3 4 5
Da li vam je neko pomogao da popunite upitnik? da/ne
Koliko vremena vam je bilo potrebno da popunite upitnik?

HVALA VAM NA POMOCI !!!



PRILOG II

Istrazivacki upitnik o rezultatima operacije i zadovoljstvu transmuskaraca

1. Da li ste zadovoljni izgledom svojih genitalija?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan

2. Da li ste zadovoljni mokrenjem u stoje¢em stavu?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan

3. Da li ste zadovoljni kvalitetom erekcije?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan

4. Da li ste zadovoljni erogenom osetljivos¢u penisa?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan

5. Da li se seksualno uzbudujete?
Veoma Cesto

Povremeno

Nikada

6. Koliko ¢esto masturbirate?
Veoma cesto

Povremeno

Nikada

7. Da li dozivite orgazam tokom masturbacije?
Veoma cCesto

Povremeno

Nikada

8. Da li imate seksualni odnos sa partnerom i kakav?
Nemam

Imam, sa penetracijom

Imam, bez penetracije

9. Da li ste zadovoljni izgledom svojih grudi?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan



10. Koja je Vasa seksualna orijentacija?
Heteroseksualac

Homoseksualac

Biseksualac

Panseksualac

11. Kakvo je VasSe sveukupno seksualno zadovoljstvo?
Veoma zadovoljan

Delimi¢no zadovoljan

Nezadovoljan

12. Kakvo je VaSe sveukupno seksualno zadovoljstvo pre i posle operacije, na skali od 1 do 5 (1
najnize, S najvise)

Pre

Posle

13. Da li biste radili faloplastiku u budué¢nosti i zbog cega?
Da

Mozda

Ne

14. Da li se kajete i Zelite da nikada niste imali rekonstrukciju grudi?
Cesto

Ponekad

Nikad

15. Da li se kajete i Zelite da nikada niste imali rekonstrukciju genitalija?
Cesto

Ponekad

Nikad

16. Da li se kajete i Zelite da nikada niste imali rekonstrukciju uretre?
Cesto

Ponekad

Nikad

17. Da li se kajete i Zelite da nikada niste imali vaginektomiju i histerektomiju?
Cesto

Ponekad

Nikad
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« da nisam kr¥io autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

U Beogradu, 19.4.2021. Potpis doktoranda



Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije doktorskog rada

Ime i prezime autora Borko Stojanovié

Broj indeksa RH-13/13

Studijski program Rekonstruktivna hirurgija

Naslov rada Metoidioplastika kao varijanta faloplastike u hirurgiji promene pola iz
zenskog u muski

Mentor: Prof. dr Miroslav Dordevi¢

Komentor: Visi nauéni saradnik dr Marta Bizi¢

Potpisani Borko Stojanovi¢

Izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna clektronskoj verziji koju sam predao

radi pohranjivanja u Digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li¢ni podaci vezani za dobijanje akademskog naziva doktora nauka, kao

$to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi li¢ni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom katalogu

i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

U Beogradu, 19.4.2021. otpis oranda



Izjava o koris¢enju

Ovlagéujem Univerzitetsku biblioteku "Svetozar Markovi¢" da u Digitalni repozitorijum Univerziteta u
Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:
Metoidioplastika kao varijanta faloplastike u hirurgiji promene pola iz Zenskog u muski,

koja je moje autorsko delo.
Disertaciju sa svim prilozima predao sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Beo gradu i dostupnu
u otvorenom pristupu mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence

Kreativne zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlugio.

1. Autorstvo (CC BY)

2. Autorstvo - nekomercijalno (CC BY-NC)
@ Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade (CC BY-NC-ND)

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima (CC BY-NC-SA)
5. Autorstvo — bez prerade (CC BY-ND)

6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima (CC BY-SA)

U Beogradu, 19.4.2021.
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