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Rezumat

Sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) este o anomalie congenitala rara a organelor genitale femini-
ne. Autorul prezinta rezultatele colpopoezei peritoneale in corectia ageneziei vaginale in sindromul MRKH. Rezultatele
studiului sunt discutate in prisma datelor similare publicate in literatura de specialitate.

Cuvinte-cheie: agenezie vaginala, sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, colpopoeza peritoneala, rezultatele

anatomice si functionale

Summary. Early and late results of the peritoneum colpopoiesis in the treatment of vaginal agenesis in

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome

Syndrome Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) is a rare congenital malformation of female genitalia. The
author presents the results of peritoneal colpopoiesis in correction of vaginal agenesis in MRKH syndrome. The findings
are discussed in the prism data of similar studies published in specialized literature.
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Pe3rome. Bamkaiinue u oTaaneHHble pe3yabTaThbl OPIOIIMHHOIO KOJILIION033a B JIeYeHHU areHe3uy Bjaarajiu-
ma npu cuuapome Maiiepa-Pokntanckoro-Krocrepa-Xaycepa

Cunnpom Matiepa-Poxurtanckoro-Krocrepa-Xaycepa (MPKX) siBisieTcst peAkoit BpoXKACHHON Maib(popMaIie sKeH-
CKUX TIOJIOBBIX OPTaHOB. ABTOPOM IIPENICTABICHBI PE3yNIbTaThl OPIOIIMHHOTO KOJBIION033a B KOPPEKIINH areHe3uH Bia-
ranuma npu cuaapome MPKX. Pe3ynbraTsl uccienoBanus 00CYXKICHBI B MPU3ME JTAHHBIX aHAJIOTHYHBIX HCCIIET0BaHUH,

OITyOJIMKOBAaHHBIX B CHEIIMATM3UPOBAHHON JIUTEpaType.

KiroueBble cjioBa: areHesus Biaraiuina, cuaapom Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, OproIrHHBINA KOJIBIIONO33,

AHATOMHYECKHUH U (QYHKITMOHATBHBIA PE3yJIbTaT

Introducere

Sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser
(MRKH) este o patologie congenitald rara caracte-
risticile clasice a careia sunt: (1) aplazia vaginului si
organele genitale normal dezvoltate; (2) lipsa uteru-
lui sau prezenta lui in forma de rudimente; (3) ovare
normal functionale si dezvoltate; (4) trompe normal
dezvoltate; (5) caracteristicile sexuale secundare nor-
male si cariotipul 46 XX [1, 2].

Pentru corectia ageneziei vaginului in sindromul
MRKH sunt utilizate metode neoperative (dilatarea
progresiva) si un spectru larg de metode chirurgica-
le de formare a neovaginului cu folosirea tesuturilor
proprii sau transpozifia peritoneului bazinului mic,
portiunilor intestinului gros etc. [2-11]. Actualmente
s-a format o tendinta destul de clara despre utilizarea
dilatarii progresive ca prima metoda de tratament al
acestei anomalii bazatd pe recomandarile American
College of Obstetricians and Gynecologists [3, 4, 12,
13].

Cea mai optimald metoda de corectie chirurgi-

cala al ageneziei vaginului pand 1n prezent nu a fost
stabilita [3, 8, 12] si in majoritatea clinicilor metoda
formarii neovaginului este bazata pe preferinta gine-
cologilor-chirurgi [4, 5, 7, 10-12, 14-16]. In afara de
aceasta, incepand cu anii "90 ai sec. XX s-a format o
tendinta spre utilizarea pe scara largd a metodelor la-
paroscopice n formarea neovaginului si actualmente
este destul de populara colpopoeza peritoneala (me-
toda Davydov) [5, 6, 16-23], metoda Vecchietti [3,
18, 24] si, metoda formarii neovaginului din colonul
sigmoid [3, 12, 20].

La etapele initiale, criteriul principal in aprecie-
rea eficacitatii corectiei chirurgicale al ageneziei va-
ginului in sindromul MRKH a fost rezultatul anato-
mic [3, 10, 15, 16, 22, 23], iar lipsa instrumentelor de
apreciere a rezultatelor functionale nu permiteau de a
stabili obiectiv rezultatele interventiilor chirurgicale
la distanta [14, 25].

In legitura cu elaborarea sistemelor de apreciere
a calitatii vietii la acest grup de paciente in literatura
din strainatate s-a axat o tendinta in studierea rezul-
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tatelor functionale (sexualitatea, statutul psihoemoti-
onal si calitatea vietii) dupa diferite metode de creare
a neovaginului in sindromul MRKH [6, 10, 14, 16,
20-22, 25-27]. Cu toate acestea, dupa parerea majo-
ritatii expertilor din domeniul corectiei chirurgicale a
malformatiilor congenitale, este necesar de a prelungi
studiile ce tin de standartizarea metodelor de trata-
ment al ageneziei vaginului in sindromul MRKH (3,
6, 10, 12, 27].

Scopul acestui studiu este aprecierea rezultatelor
precoce si la distanta a corectiei chirurgicale agenezei
vaginului prin colpopoeza peritoneald in sindromul
MRKH.

Material si metode

A fost efectuata o analiza prospectiva si retrospec-
tiva a bazei de date a 36 paciente cu agenezia vaginu-
lui in sindromul MRKH, operate in sectia ginecolo-
gie chirurgicald a Institutului Mamei si Copilului din
1989 pana 2011. Au fost considerati urmaétorii factori:
(1) varsta; (2) malformatiile concomitente; (3) rezul-
tatele metodelor radiologice de diagnostic; (4) aspec-
tele tehnice de corectie chirurgicala; (5) aprecierea
subcategoriilor sindromului MRKH; (6) aprecierea
rezultatelor anatomice si functionale a colpopoezei
peritoneale.

Ultrasonografia a fost efectuatd in majoritatea
cazurilor cu aparatele Esaote MyLab 15, Sono Scape
8000 (China) cu folosirea transductorilor pentru in-
vestigatii transabdominale de 3-5 MHz si transrectale
—5-7.5 MHz.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) a fost
efectuata cu aparatele Siemens MAGNETOM® Avan-
to 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® Essenza
1.5T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical
Systems America, Inc.).

Pentru clasificarea acestei malformatii urogenita-
le a fost utilizata clasificarea VCUAM (Vagina Cer-
vix Uterus Adnex-associated Malformation) [28].

Aprecierea rezultatului anatomic a colpopoezei
peritoneale (de la 6 luni si mai mult) a fost efectuat
prin:

* Masurarea lungimii si latimii vaginului artifici-
al, rezultatul anatomic satisfacator fiind in lungimea
vaginului > 6 cm si introducerea libera a doua degete
in vagin dupa 6 luni si mai mult [6, 24];

* Cu scopul aprecierii epitelizarii definitive a va-
ginului artificial a fost utilizat testul Schiller [6, 16].

Aprecierea rezultatului functional a colpopoezei
peritoneale (calitatea vietii — QOL) a fost determina-
ta cu folosirea:

e Female Sexual Function Index (FSFI) — sco-
rul maximal 36 puncte [29], se considera ca “foar-
te bun” >30 puncte; 23-29 puncte — “bun”, si <23
puncte — “rdu” [6, 24];

e revised Female Sexual Distress Scale (FS-
DS-R) — scorul maximal 52 puncte, in caz de > 11 se
considera ca prezenta stresului.

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost
efectuatd prin metoda analizei variationale. Se calcu-
lau media aritmetica (M), gresala mediei aritmetice
(m) si intervalul de incredere (95% CI). Pentru de-
terminarea distributiei normale a esantionului a fost
utilizat testul Colmogorov-Smirnov. In cazul abaterii
semnificative de la distribuirea normala au fost folosi-
te criteriul U — criteriul Mann — Whitney. Pentru com-
pararea valorilor relative a fost utilizat testul Fisher’s
exact test. Rezultatele erau considerate valabile in caz
de p<0.05.

Rezultate

Varsta medie a pacientelor cu sindromul MRKH,
carora li s-a efectuat colpopoeza peritoneala a consti-
tuit 23.1£0.6 ani (95% CI:21.85-24.21), marea ma-
joritate a carora (p<0.0001) la momentul operatiei au
fost in varsta de >20 ani (n=28. 77.8%), iar a celor
<20 ani — 8(22.2%). Manifestérile clinice principa-
le au fost: amenoree primara (36/36, 100%) si 29/36
(80.6%) — imposibilitatea vietii sexuale. Cariotipa-
rea acestor paciente a determinat fenotip feminin cu
cromosomele 46 XX (Fig. 1). Dupa datele metodelor
radiologice de investigare preoperatorie (Fig. 2) se
vizualizeaza lipsa uterului (rudimentele uterine, cate-
goria U4b sau U4a) si agenezia vaginului (V5b). In
toate cazurile se vizualizau rudimente uterine neca-
vitare cu dimensiunile medii maximale de 15.440.8
mm (95% CI:13.85-16.98) si minimale de 9.2+0.5
mm (95% CI:8.14-10.30).

Tipul intai al sindromului MRKH (izolat, M0) se
aprecia statistic veridic mai des (p<0.0001) decat ti-
pul doi (MURCS) si a constituit respectiv - 28(77.8%)
vs. 8(22.8%). In structura sindromului MURCS in
6(75%) cazuri au fost stabilite malformatii concomi-
tente a sistemului urinar (categoria MR) ce a consti-
tuit 16.6% din numarul total al sindromului MRKH.
Adaugator in doua cazuri (25% din grupul MURCS si
in 5.6% 1n grupul total al sindromului MRKH) au fost
stabilite malformatii concomitente a tractului urinar
si a sistemului musculo-scheletar (categoria MRS).
Dintre anomaliile sistemului urinar (n=8) mai des a
fost stabilitd agenezia rinichiului (7/8, 87.5%) si nu-
mai intr-un singur caz (12.5%) agenezie cu ectopie n
bazinul mic a unicului rinichi (p=0.0101). Frecven-
ta stabilitd a anomaliilor concomitente in sindromul
MRKH in deplin corespund datelor studiilor analogi-
ce in acest domeniu [4, 30, 31].

Din 36 cazuri colpopoeza a fost efectuatd prin
accesul perineal izolat in 17(47.2%) cazuri, accesul
perineal + laparotomia - 12 (33.3%) si laparoscopia
+ acces perineal 7 (19.5%) cazuri. Tehnica operatiei
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Fig. 1. Cariotipul in sindromul MRKH: 46, XX

colpopoezei peritoneale este destul de clar descrisa
in literatura de specialitate [2, 4, 6, 32], tot odata este
logic de prezentat etapele principale ale acestei inter-
ventii chirurgicale cu utilizarea momentelor tehnice
rationale.

Pacienta se plaseaza in pozitie litotomica, ce per-
mite acces simultan la cavitatea abdominala si regiu-
nea vulvara. In cazul efectudrii interventiei prin acces
perineal separat momentele operatiei constau in efec-
tuarea inciziei transversale a pielii de 3-4 cm pe linia
dintre partea inferioara a labiilor mici la nivelul fisu-
rei posterioare si preponderent cu degetele se formea-
za tunelul intre vezica urinara si rect, neschimband
unghiul plasarii degetelor (Fig. 3,4) [2, 6]. Formarea
tunelului este cea mai responsabild etapa cauzata de
riscul Tnalt de traumatizare a organelor adiacente —
vezica urinara si rectul. De aceiasi parere sunt si alti
autori [2, 6]. Acest canal se formeaza pana se ajunge

07 FL

Fig. 2. RMN: Anatomia radiologica clasica a

sindromului MRKH (vezica urinara — VU, in-
testinul rect — R, agenezia vaginului — **)

la peritoneul spatiului Douglas, care apoi se fixeaza
si se retrage in tunelul format. Cu incizie transversala
se deschide peritoneul care se fixeaza apoi de mar-
ginile inciziei pielii pe perineu. Fornixul vaginal se
formeaza la o distanta de 10-12 ¢cm mai sus de incizia
pielii pe perineu, prin suturi in forma de punga sau cu
fire separate, ce permite de a efectua un vagin adecvat
pentru viata sexuala.

In cazul abordurilor chirurgicale duble se efectu-
eaza laparotomie tip Pfannenstiel sau laparoscopie si
se examineaza organele bazinului mic: rudimentele
uterine, ovarele, trompele (Fig. 5,6). Dupa aceasta se
incepe etapa perineald, care consta in formarea tune-
lului intre vezica urinara si rect, etapele caruia au fost
descrise mai sus. Un alt moment destul de important
este identificarea mobilitatii peritoneului care se efec-
tueaza cu un manipulator din partea perineului si se
plaseaza spre cavitatea abdominald in cazul efectua-

Fig. 3. Atrezia totala a vaginului in sindromul MRKH
(V5b)

Fig. 4. Formarea tunelului in spatiul recto-vezical
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Fig. 5. Organele bazinului mic in sindromul MRKH:
rudimente uterine bilaterale — U4b (*)

rii lapartotomiei, iar in cazul aplicarii laparoscopiei
acest moment se efectueaza prin plasarea lui spre tu-
nelul format. Folosirea laparoscopiei permite vizua-
lizarea mai buna a peritoneului prin faptul iluminarii
lui cu sursa de lumina [2, 6].

Din partea cavitatii abdominale se incizeaza
transvesal peritoneul in partea lui proeminenta si se
fixeazd marginile cu patru fire separate sintetice re-
sorbabile (catgut, vicryl, dexon) (Fig. 7). Aceste
suturi se deplaseazd apoi prin tunelul format si se
fixeazd de marginile inciziei pielii pe perineu (Fig.
8). La necesitate se mai aplica suturi separate pentru
stoparea sangerarii. Etapa finala constd in formarea
fornixului vaginului artificial prin aplicarea suturilor
separate rezorbabile care unesc peritoneul vezicii uri-
nare cu rudimentele uterine si peritoneul ce acopera
peretii laterali a bazinului mic si colonului sigmoid
[6]. Fixarea boltei de rudimentele uterine previne pro-
lapsul vaginului artificial [6].

Lungimea si volumul vaginului artificial este sufi-
cientd pentru introducerea valvei vaginale. La sfarsi-

Fig. 6. Organele bazinului mic in sindromul MRKH:
ovare dezvoltate si situate normal — A0 (*)

tul operatiei se depisteaza o retractare a pielii perineu-
lui in directia vaginului artificial si, respectiv, orificiul
extern al uretrei se deplaseaza in adancul vaginului
format. Acest moment poate impedica cateterizarea
vezicii urinare in perioada postoperatorie, in legatura
cu ce se plaseaza cateterul Foley pe 1-2 zile [2]. Tam-
ponada vaginului artificial nu se efectueaza, dilatarea
lui se incepe de la a 7 zi postoperatorie cu valva gi-
necologica si, se prelungeste in conditiile de casa prin
activitate sexuala regulata.

Experienta acumulatd in corectia chirurgicalda
a ageneziei vaginului cu folosirea abordurilor lapa-
roscopice sau laparotomice a demonstrat un spectru
destul de larg a variantelor anatomice a localizarii
organelor bazinului mic in sindromul MRKH si ac-
tualmente s-a creat o tendinta in studierea mult mai
detaliata a subcategoriilor acestei malformatii [31].

Asa dar in limitele acestui studiu la revizia in-
traoperatoric (n=19), rudimentele uterine bilate-
rale (U4b) au fost statistic veridic intdlnite mai des
(p=0.0086) decat unilaterale (U4a) si se intalneau

Fig. 7. Incizia si fixarea peritoneului

Fig. 8. Fixarea peritoneului de intrare in vagin
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respectiv - 14(73.7%) vs. 5(26.3%). Trompe uterine
bilaterale, normal dezvoltate (categoria A0) se vizua-
lizau in majoritatea cazurilor, comparativ cu situarea
lor unilaterala (categoria Ala, n=2) sau bilateral-hi-
poplazice (categoria Alb, n=1) si se Intalneau respec-
tiv in 16(84.2%) vs. 3(15.8%) cazuri (p=0.0017). O
tendinta analogica se urmarea si in aprecierea vizu-
ala a ovarelor, In majoritatea cazurilor se determinau
ovare normale situate bilateral si foarte rar hipoplazia
lor unilaterala (categoria A2a, n=1) sau aplazia lor
(categoria 3a, n=1), respectiv - 17/19(89.5%) vs. 2/19
(10.5%), diferenta este statistic veridica (p<0.0001).
Trebuie de subliniat faptul, ca anomaliile anexelor in
cazul sindromului MRKH se intdlneau extrem de rar
(p=0.0103) si in special in tipul doi (MURCS) din
partea ageneziei rinichiului (categoria MR). In timpul
efectuarii colpopoezei peritoneale complicatii au fost
mentionate in 3(8.3%) cazuri la etapa formarii tune-
lului in spatiul recto-vezical, inclusiv in 2(5.6%) — a
fost lizatd vezica urinara si intr-un caz (2.8%) — liza-
rea vezicii urinare si rectului. In toate cazurile a fost
efectuata suturarea leziunilor cu aplicarea suturilor
sintetice monofilamente fara complicatii in perioada
postoperatorie precoce si la distantd. Frecventa lizarii
vezicii urinare §i rectului corespund studiilor analogi-
ce [4, 12, 23]. Toate pacientele au fost externate de la
a 8-apana la a 11-ea zi postoperator, in mediu 8.9+0.2
zile 1n stare satisfacitoare, cu ulterioara examinare
trimestriala.

Aprecierea eficacitatii rezultatelor anatomice a
colpopoezei peritoneale a fost efectuatd in mediu pes-
te 9.3+0.5 luni (95% CI1:8.31-10.35) si a fost stabilit,
ca lungimea medie a vaginului pana la operatie a con-
stituit - 10.4+0.9 mm (95% CI:8.50—12.22), iar 1n pe-
rioada postoperatorie acest indice a fost de 99.4+1.1
mm (95% CI:97.28-101.6), diferenta este statistic
veridica (p<0.0001). Extensia vaginului a constituit

Fig. 9. Aprecierea rezultatului anatomic a neovaginului
dupa colpopoeza peritoneala

+89.1+1.3 mm (95% CI1:86.45-91.66), in diapazonul
de la + 74 pana la + 107 mm. Asa dar, in toate cazu-
rile 36/36 (100%) a fost obtinut un rezultat anatomic
suficient, adica lungimea neovaginului mai mare de
6-7 cm si largimea lui — liber permiabil pentru doua
degete (= 3-4 cm) (Fig.9). Rezultatul anatomic obti-
nut dupa colpopoeza peritoneala corespund cu datele
literaturii In acest domeniu [4, 6, 12, 18].

Aprecierea vizuald a neovaginului in toate cazu-
rile a depistat o culoare roza a mucoasei cu suprafata
stralucitoare si lipsa pliurilor transversale. La apreci-
erea gradului de umeditate a fost stabilit ca in majo-
ritatea cazurilor (32/36, 88.9%) aceasta caracteristica
a fost apreciatd ca normal si, numai la 4 (11.1%) —
ca insuficienta (p<0.0001). Dupa datele cromovagi-
noscopiei (testul Schiller) In majoritatea cazurilor
(n=25, 69.4%) se mentiona colorarea intregii supra-
fete a neovaginului (Fig. 10), si numai in 11 (30.6%)
testul a fost negativ in zonele mucoasei ce ocupau
~ 10-30%, diferenta este statistic veridica (p=0.0020).

Tot odata, in toate cazurile spre a 12 luna dupa
operatie se nota testul Schiller pozitiv pe toata supra-
fata neovaginului, ce demonstreaza ca epitelizarea
vaginului s-a finisat, adica peritoneul s-a transformat
in epiteliu plat multistratificat. Rezultatele obtinute
in finisarea epitelizarii dupa colpopoeza peritonea-
1a pe deplin se confirmi cu alte studii publicate in
acest domeniu in literatura anglo-saxona [6, 18]. In
acest aspect trebuie de mentionat, ca 1n unele studii
se publica despre finisarea epitelizarii neovaginului
spre sfarsitul lunilor 3-6 [2, 17, 19]. Insi cauzele unei
astfel de transformari rapide nu este clar pana la sfar-
sit si, se presupune ipoteza despre posibila actiune
a vascularizarii lambourilor peritoneale pe procesul
epitelizarii [6].

O complicatie potentiala locala care poate surveni
dupa efectuarea vaginoplastiei este aparitia granula-

Fig. 10. Cromovaginoscopia: epitelizare finisata dupa
colpopoeza peritoneala (testul Schiller -100%,)
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Tabelul 1
Indicii calitatii vietii dupd Female Sexual Function Index (FSFI) pind
si dupa colpopoeza peritonealia (n=29)
Indicele Pana la operatie Dupa operatie Autenticitatea
Dorinta 2.9+0.2 4.7+0.1 p<0.0001
(95% CI1:2.439-3.313) (95% CI:4.465-4.935)
Excitare 2.6+0.2 4.9+0.1 p<0.0001
(95% CI1:2.249-2.902) (95% CI1:4.627-5.073)
Lubrificare 1.9+0.1 4.1£0.1 p<0.0001
(95% CI1:1.789-2.204) (95% CI:3.914-4.341)
Orgasm 2.240.1 4.7+0.1 p<0.0001
(95% CI:1.917-2.387) (95% CI1:4.439-4.939)
Satisfacere 2.4+0.2 5.240.1 p<0.0001
(95% CI1:2.062-2.793) (95% CI1:4.952-5.493)
Durere 1.7£0.1 4.3+0.1 p<0.0001
(95% CI:1.524-1.896) (95% CI1:4.089-4.533)
Total FSFI 13.74£0.6 27.940.5 p<0.0001
(95% CI:12.43-15.05) (95% CI1:26.83-28.97)

tiilor pe liniile de suturd si, dupa datele literaturii ea
poate aparea in 23% din cazuri [4, 12]. Pe perioada
acumularii materialului propriu aceasta complicatie a
fost intalnitd in 2/36 (5.6%) cazuri si numai la folosirea
materialelor “clasice” de suturare (catgut) si nu s-au
observat la utilizarea materialelor sintetice de suturare
(dexon, vicryl) (2/23, 8/7% vs. zero, p=0.5254). Mai
mult ca atat, aceste granulatii se observau in perioada
epitelizarii partiale a neovaginului ce a necesitat apli-
cari locale adaugatoare a nitratului de argint.

Printre complicatiile andepartate a diferitor va-
riante de colpopoezd, ce semnificativ actioneaza la
rezultatele acestor interventii chirurgicale sunt steno-
zele (obliterdrile) neovaginului si astfel de complica-
tii pot atinge 12% [12]. In lotul prezent de paciente
dupa colpopoeza peritoneala astfel de complicatii nu
s-au manifestat (zero).

Aprecierea biocenozei vaginului artificial a depis-
tat frotiu de gr. Il mai des decat frotiu de gr. Il si a
constituit respectiv - 34/36 (94.4%) vs. 2/36 (5.6%),
diferenta fiind statistic veridica (p<0.0001). Analiza
mai detaliatd a frotiului a stabilit ca cantitatea medie
de leucocite a fost de 8.8+0.3 (95% CI:8.10-9.67),
epiteliu - 6.6+£0.3 (95% CI:5.85-7.40). In majoritatea
cazurilor flora neovaginului era prezentata de basto-
nase (35/36, 97.2%) si numai intr-un caz (1/36, 2.8%)
— flora a fost cocica (p<0.0001). Determinarea aci-
ditatii neovaginului a stabilit cd pH mediu a fost de
6.5+0.02 (de la 6.2 pana la 6.8), cea ce corespunde si
altor publicatii in acest domeniu, unde a fost folosita
metoda formarii neovaginului dupa Mclndoe [15].

Aprecierea calitatii vietii (QOL) dupa colpopoeza
peritoneald (sau rezultatul functional) a fost efectuata
la 29 (80.6%) la pacientele in perioada preoperatorie
si la distanta, dupa interventia chirurgicala in mediu
peste 121.1+11.3 (de la 25 pana la 197) luni. Asa, fo-

losind sistemul de baluri FSFI a fost constatata sta-
tistic veridic (p<<0.0001), imbunatatirea calitatii vietii
(QOL) 1n perioada postoperatorie dupa colpopoeza
peritoneald (Tabelul 1).

In perioda preoperatorie in toate cazurile paci-
entele au evaluat QOL cu categoria “rea” (valoarea
FSFI fiind de la 7.2 pana la 19.4). In perioada pos-
toperatorie in majoritatea cazurilor QOL statistic ve-
ridic (p<0.0001) a fost mentionata ca ’buna” (n=19,
65.5%) si “foarte bunda” (n=9, 31.1%). Trebuie de
mentionat ca numai Intr-un caz (3.4%) calitatea vietii
a fost calificata ca “rea”, in pofida rezultatului anato-
mic satisfacator (lungimea neovaginului 95 mm).

Rezultatele obtinute in aprecierea QOL dupa
colpopoeza peritoneald pe deplin corespund cu stu-
dii analogice din acest domeniu [6, 21, 22]. Tendinte
analogice statistic veridice (p<0.0001) in imbunatati-
rea calitatii vietii au fost obtinute si la utilizarea siste-
mului de baluri FSDS-R (Fig. 11). Mai mult ca atat,
in majoritatea cazurilor in perioada postoperatorie s-a
stabilit indicele FSDS-R < 11 puncte - 28/29 (96.6%)
si numai intr-un caz (3.4%) - > 11 puncte (p<0.0001).
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Fig. 11. Valorile sistmului de puncte FSDS-R in perioada
preoperatorie - (T,) si in perioada postoperatorie (T,)
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Asa dar, rezumand rezultatele precoce si la dis-
tanta a colpopoezei perotoneale in corectia ageneziei
vaginului in sindromul MRKH, trebuie considerata
metoda data ca una efectiva in asigurarea rezultatelor
anatomice si functionale satisfacatoare cu un procent
destul de jos a complicatiilor intraoperatorii.

Discutii

Frecventa sindromului MRKH este de 1 1a 4000-
5000 de fetite nou-niscute. in prezent sindromul
MRKH se devizeaza in doua subcategorii: tip [ (izo-
lat) si tip II sau asocierea MURCS (aplazia ductului
Mullerian, displazie renald si anomaliile scheletale)
[1]. In tipul IT a sindromului MRKH (sau MURCS) se
intalnesc urmatoarele malformatii asociate: (a) siste-
mul urinar (agenezia unilaterala a rinichiului, ectopia
rinichiului sau rinchi in forma de “podcoava”); (b)
anomaliile sistemului osos si in primul rand a coloa-
nei vertebrale (anomalia Klippel-Feil, concresterea
vertebrelor, In primul rand a celor cervicale, scolio-
za; (c) defecte auditive; si (d) anomalii destul de rare
a inimii sau a degetelor (sindactilie, polidactilie) [1,
30]. In cea mai numeroasi lucrare, ce analizeazi 284
cazuri de paciente cu sindromul MRKH au stabilit ca
anomalii concomitente a tractului urinar s-au Intalnit
in 18.7%, malformatiile aparatului locomotor — 7.7%,
neurologice — 1.4%, sistemul cardiovascular — 0.7%
[31].

Printre criteriile standarde a eficacitatii corectiei
chirurgicale a ageneziei vaginului este considerat re-
zultatul anatomic [3, 10, 15, 16, 22, 23]. Asa, Bianchi
S. si coaut. (2011) au publicat datele din centrul spe-
cializat de tratament al ageneziei vaginului in cazul
sindromului MRKH (Milano, Italia) cu folosirea a
doud metode laparoscopice de tratament (dupa Vec-
chietti si Davydov) si a fost stabilit, ca spre luna a
12 postoperator lungimea si latimea neovaginului a
constituit in cazul primei metode 7.5+ 1.1512.8 + 0.6
cm, iar in cazul al doilea, respectiv 8.5 = 1.6 si 2.8 £+
0.65 cm. Epitelizarea vaginului spre luna a 6 consti-
tuia 60 si 80%, iar spre luna a 12 — 100% 1n ambele
grupe [18]. Intr-un studiu analogic din aceiasi clinica
dupa efectuarea colpopoezei peritoneale cu aplicarea
tehnologiilor laparoscopice, rezultatul anatomic a
fost obtinut Tn 97% cazuri, iar cel functional — n 96%
(cu indicele mediu a FSFI - 28+4.6) [6].

Intr-un sir de studii a fost stabilit ca rezultatul
functional dupad colpopoeza peritoneald depinde si
de cel anatomic si, la o lungime a neovaginului de
>6 cm, indicele FSFI este statistic veridic mai mare,
dcat la o lungime mai mica [5, 22]. Comparand indi-
cii QOL cu utilizarea sistemului de puncte FSFI dupa
colpopoeza peritoneald n-au stabilit careva deosebiri
stsatistic semnificative in comparatie cu lotul de con-
trol (femei sanatoase de aceiasi varsta) [5, 6, 16].

Dupa parerea Iui Willemsen W.N., Kluivers K.B.
(2015) colpopoeza peritoneala poate fi considerata
ca o alternativa altor metode de formare a vaginu-
lui artificial cu folosirea sigmei sau a lambourilor de
piele [4]. Spre concluzia cad colpopoeza peritoneala
este destul de efectiva si sigura s-a ajuns in baza altor
razultate analogice din acest domeniu [2, 3, 5, 6, 16,
23, 32].

Reviul literaturii sistemic in corectia chirurgicala
al ageneziei vaginului in sindromul MRKH a demon-
strat, ca in 3% cazuri de colpopoeza sigmoidald se
observa prolabarea neovaginului si in 3-5% - elimi-
nari seroase cu miros neplacut [3]. Mai mult ca atat,
in literatura de specialitate sunt publicate date de
dezvoltare a cancerului in transplantele din intestinul
gros [4]. In cazul folosirii transplantelor din piele in
1-3% cazuri se observa necroza partiald a lambourilor
si in 1-6% cazuri cresterea parului in neovagin [3].

Dupa datele Callens N. si coaut. (2012), in pofida
unui rezultat anatomic satisfacator in crearea neova-
ginului prin diferite metode de corectie chirurgicala,
practic la jumatate din paciente se mentine o disfunctie
sexuala, distresa si lubrificare nesatisfacatoare [25].
In majoritatea clinicilor de specialitate ce se ocupi de
tratamentul ageneziei vaginului in sindromul MRKH
au ajuns la parerea ca reabilitarea complexa (medical
si social) si formarea unui confort psiho-sexual este
posibila numai printr-o atitudine multidisciplinara, cu
participarea ginecologilor, psihologilor si psihotera-
peutilor [1, 3, 25, 26].

Si in concluzie trebuie de mentionat faptul, ca un
progres evident in restabilirea functiei reproductive in
sindromul MRKH este publicarea despre transplan-
tarea uterului unei paciente de 35 de ani efectuatd in
Sahlgrenska University Hospital (Gothenburg, Sue-
dia) cu graviditate survenitd dupa IVF si finisata prin
operatie cezariand la 31 sdptdmani cu nasterea unui
copil sanatos.

Concluzii

Sindromul MRKH se refera la o malformatie con-
genitala rard a organelor genitale feminine. Tipul I al
acestui sindrom se intalneste statistic veridic mai des
decat al doilea (MURCS) si in majoritatea cazurilor se
clasifica ca V5bC2bU4bAOMO. In structura MURCS
se observa o predominanta a malformatiilor sistemului
urinar (agenezia rinichiului). Colpopoeza peritoneala
permite de a obtine un rezultat anatomic functional in
100% cazuri si 96.6% - rezultat functional.
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