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SA`ETAK. U radu su prikazana tri bolesnice s Mayer – von Rokitansky-Küster-Hauserovim sindromom koje su nakon 
obrade operirane laparoskopski asistiranom metodom neovaginoplastike po Davydovu. U sva tri slu~aja postoperacijski 
tijek je bio uredan, uz zadovoljavaju}i kozmetski u~inak, funkcionalnost pri kohabitaciji i zadovoljstvo u seksualnosti 
oba partnera, {to i jesu glavni ciljevi stvaranja neovagine.

Case report
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SUMMARY. Presentation is made of three cases of the Mayer-von Rokitansky-Küster-Hauser syndrome, operated after 
complete work-up by the laparoscopy assisted method of neovaginoplasty according to Davydov. In all three cases, the 
postoperative course was uneventful, with satisfactory cosmetic effect, functional cohabitation and sexual satisfaction in 
both partners, as the main goals of neovagina creation.

Uvod
Mayer-von Rokitansky-Küster-Hauserov sindrom 

(MRKHS) ~ini aplazija rodnice s aplazijom ili hipopla-
zijom nefunkcionalne maternice zbog disgeneze Mülle-
rovih cijevi, s pojavno{}u od 1:5000 `enske novoro-
|en~adi. Sindrom je dobio naziv prema autorima Ma-
yeru (1829.), von Rokitanskom (1838.), Küsteru (1910.) 
i Hauseru (1971.), mada je u nas uvrije`eniji naziv Ro-
kitansky-eva ili Küster-Rokitansky-Hauserova sindro-
ma.1,2 Nerijetko je prva posjeta lije~niku i dijagnoza tek 
u pubertetu ili adolescenciji kada djevoj~ica dolazi zbog 
primarne amenoreje uz razvijene druge sekundarne spol-
ne osobine (telarhe, pubarhe) i vrlo ~esto lijepo obli-
kovano tijelo i izgled. Inspekcijski se nalazi zatvorena 
rodnica ili uredna navikularna jamica sa slijepim svr{et-
kom rodnice ve} do 1–3 cm, a palpacijski (digitorektal-
no) prazno zdjeli{te s katkada palpabilnim malim rudi-
mentom maternice (poput tre{nje). Ovakav nalaz vi|a 
se u oko 90% slu~ajeva MRKH sindroma i zapravo je 
solidna malformacija maternice i rodnice nazivana i ute-
rus bicornis solidus rudimentarius cum vagina solida.2 
Aplasti~na maternica je bez aktivnog endometrija, a 
malformacijom su zahva}eni i materni~ni pripojci; 
mo`e se na}i jednostrana ili obostrana aplazija ili hipo-
plazija jajovoda, a ovariji su izduljeni, ~esto policisti~ni, 
nerijetko su povu~eni kranijalno prema zdjeli~noj ter-
minalnoj liniji. Ultrazvu~na, MRI ili laparoskopska 
dijagnostika potvr|uje dijagnozu. Vrlo rijetko je ovome 
obliku u pozadini testikularna feminizacija koju isklju-
~uje ili potvr|uje biopsija jajnika ili kariotipizacija 
(46XY), pa je kod aplazije genitala stoga potrebna ka-
riotipizacija. Hormonski profil je uredan s dobrim od-

govorom sekundarnih spolnih osobina. Obvezatna je 
dijagnostika urinarnog sustava (intravenska urografija, 
urosonografija) jer je poznato da su anomalije Müllero-
vih cijevi zdru`ene s anomalijama urotrakta u 40–60 % 
slu~ajeva (aplazija jednog bubrega, potkovi~asti bubreg, 
pelvi~ni bubreg, pyelon et ureter fissus), dok se skeletne 
anomalije vi|aju u oko 10–12%.1–3

Dokaz MRKH sindroma sa spoznajom nemogu}nosti 
menstruiranja, trudno}e i ra|anja, roditelje i djevoj~icu 
ili djevojku nerijetko s partnerom, dovodi u stanje emo-
cionalnog distresa. Ginekolog je du`an objasniti razlo-
ge nastanka ove anomalije i nemogu}nost korekcije ma-
ternice, no i mogu}nost stvaranja nove rodnice i norma-
lan spolni `ivot.

Cilj neovaginoplastike (kolpopoeze) je stvaranje nove 
rodnice (neovagine) i omogu}ivanje kohabitacije. Moti-
viranost i psihi~ka zrelost za spolne odnose zapravo su i 
jedina indikacija za neovaginoplastiku. Zbog psiho-
seksualnog razvoja i zrelosti ne preporu~uje se stvaranje 
neovagine prije 20. godine `ivota. Postoje is tra`ivanja 
od oko 15% psihijatrijskih problema u `ena s MRKH 
sindromom koja sugeriraju uz klini~kog psihologa i pre-
gled s mi{ljenjem psihijatra.3

U radu prikazujemo tri slu~aja uspje{no operiranih 
djevojaka s MRHK sindromom, tehnikom laparoskop-
ski asistirane neovaginoplastike interpozicijom pelveo-
peritoineja po Davydovu.

Tehnika operacije

Nakon uvoda u endotrahealnu anesteziju bolesnica se 
postavlja u Trendelenburgov polo`aj uz kateterizaciju 
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mokra}noga mjehura i instilaciju metilenskog modrila u 
mokra}ni mjehur. Laparoskopski se eksplorira zdjeli{te 
i verificira MRKH sindrom.

Incidira se u obliku slova H ili polukru`no na mjestu 
predmijevanoga introitusa, pa se tupo i o{tro preparira 
septum urethrorectale i do|e do pelveoperitoneja koji se 
incidira {karicama laparoskopski pod kontrolom prsta.

Slijedi pa`ljiva digitalna mobilizacija pelveoperitone-
ja koji se incidiran laparoskopski, prihvati hvataljkama 
i porine u novostvoreni tkivni tunel, kroz koji se odozdo-
la povu~e proksimalni pelveoperitonej i {avima fiksira 
za introitus. Distalni dio pelveoperitoneja zatvori se 
{avima pa se time formira »peritonealvagina«. Digito-
rektalnim pregledom prekontrolira se intaktnost stijenke 
rektosigmoida. U rodnicu se postavlja »modl« du`ine 6 
cm namazan sterilnim vazelinom i fiksira sa dva-tri {ava 
velikih usana. Laparoskopski se prekontrolira opera-
cijsko polje i ispusti pneumoperitonej.

Prikaz slu~ajeva

U sve tri bolesnice MRHK sindrom dijagnosticiran je 
izvan na{e klinike. Temeljnji podatci o bolesnicama te 
ranom i kasnom postoperacijskom ishodu kao i duljini i 
{irini rodnice prikazani su u tablici 1. Bolesnice nisu 
imale komorbiditeta ni ovisnosti. Preoperacijski je u~i-
njen ginekolo{ki i ultrazvu~ni pregled trbuha (zdjelice), 
intravenska urografija (IVU), kariogram, anesteziolo{ki 
pregled, mi{ljenje klini~kog psihologa. U svih bolesni-
ca je kariogram bio normalan (46, XX), hormonski pro-
fil uredan, kao i sekundarne spolne osobine. Ultra-
zvu~nim nalazom na|eni su izduljeni ovariji sa znacima 
folikulogeneze i manjak maternice. Psihi~ka i socijalna 
anamneza u sve tri bolesnice bila je uredna. Sve su bile 
urednog aktualnog psihi~kog stanja sa ~vrstom motiva-
cijom za operacijsku korekciju jer su bile u stalnoj vezi. 
Operacijski zahvat im je obja{njen, kao i mogu}e in-
traoperacijske i postoperacijske komplikacije, te su na-
kon dobivenih usmenih i pismenih informacija potpisa-
le pristanak za operacijski zahvat i anesteziju.

U prve dvije bolesnice laparoskopski su na|eni izdu-
ljeni ovariji visoko polo`eni iznad terminalne linije s 
hipoplasti~nim jajovodima i rudimentom uterinih rogo-
va u sredi{njoj liniji. Tre}a bolesnica imala je agenezu 
lijevog bubrega dokazanu IVU-om, a laparoskopski 
izduljene jajnike sa znacima folikulogeneze i malrotira-
ni rudiment uterusa 2×15 mm ispod desnog jajnika sa 
zakr`ljalim ligamentima.

Prosje~na duljina operacijskog zahvata bila je 40 mi-
nuta (35–45 minuta). Postoperacijski tijek u sve tri bo-
lesnice protekao je bez komplikacija. Uz profilakti~ne 
antibiotike (cefaleksin, amoksiklav ili metronidazol), 
analgetike i tromboprofilaksu niskomolekularnim hepa-
rinom te uz ranu mobilizaciju, ostavljaju se urinarni ka-
teter i neovaginalna proteza sedam dana, kada se skinu 

Tablica – Table 1. Temeljni podatci i poslijeoperacijski ishod / Basic data and postoperative outcome

Broj
Number

Datum operacije
Operations date

Dob
Age

Zanimanje
Employment

Duljina i {irina rodnice 
nakon operacije
Vaginal length and width 
after operation

Duljina i {irina rodnice 
2008.
Vaginal length and width 
2008.

Duljina i {irina rodnice 
2010.
Vaginal length and width 
2010.

1. 25.4.2006. 21 konobar
waiter

7×3 cm 10×5 cm 11×5 cm

2. 22.11.2006. 21 gra|evinski tehni~ar
builder technicians

8×4 cm 13×4 cm 15×4 cm

3. 14.5.2007. 20 student
students

8×4 cm 10×5 cm 10×5 cm

Slika 1. Izgled introitusa neovagine ~etiri godine nakon operacije
(slu~aj 2.)

Figure 1. Neovaginal introitus appearance four years after operation
(case 2.)

Slika 2. Aplikacija rodni~kog zrcala (20×6 cm) u neovaginu (slu~aj 2.)
Figure 2. Neovaginal application of vaginal speculum (20×6 cm)

(case 2.)
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{avi i ispere rodnica vodikovim peroksidom. Rodnica se 
na ma`e estrogenskom kremom. Uz uredne laborato-
rijske nalaze bolesnice se otpu{taju ku}i uz upute za 
njegu i odr`avanje neovagine te stavljanja neovaginalne 
silikonske proteze dva puta dnevno uz uporabu estro-
genske kreme (1× dnevno) do stupanja u spolne sno{aje. 
Njima se zapo~inje prosje~no mjesec dana od opera-
cijskog zahvata kada je zavr{ena epitelizacija pelveope-
ritonejske neovagine u vi{eslojni plo~asti epitel. Pro-
sje~no trajanje hospitalizacije bilo je osam dana. Nisu 
zabi lje`ene intra i poslijeoperacijske komplikacije. Vi-
talne funkcije, uklju~uju}i stolicu i mokrenje bile su 
uredne, febrilnosti nisu zabilje`ene.

Nakon zahvata i redovitih kontrola, spolni sno{aji bili 
su odli~no ocijenjeni od strane bolesnice i partnera. Nije 
bilo problema u lubrikaciji, penetraciji i orgazmu. Dvije 
su bolesnice zasnovale brak, a jedna je i dalje u stalnoj 
vezi s partnerom. Redovitim kontrolama dokazan je ure-
dan ginekolo{ki postoperacijski nalaz i odli~an eksfo-
lijativni citodijagnosti~ki hormonski odgovor vi{eslojne 
plo~aste epitelizacije neoperitonejske rodnice dokazan 
Papanicolaou tehnikom. Nakon operacijskoga zahvata, 
pri otpustu iz bolnice, duljina i {irina neovagine iznosila 
je 7×3, 8×4 i 8×4 cm. Sve su bez problema stupile i re-
dovito odr`avale sno{aje. Na dvogodi{njoj kontroli 
2008. godine kod prve dvije bolesnice duljina i {irina 
neovagine bila je 10×5 i 13×4 cm, a na jednogodi{njoj 
kontroli kod tre}e bolesnice 2008. godine mjere su iz-
nosile 10×5 cm. ^etverogodi{nja kontrola prve dvije i 
trogodi{nja kontrola tre}e bolesnice 2010. godine po-
lu~ila je sljede}e nalaze u duljini i {irini neovagine: 
11×5, 15×5, 10×5 cm., {to potvr|uje da se rodnica nije 
skra}ivala.

Rasprava

Nemogu}nost kohabitacije u djevojaka s MRKH sin-
dromom skoro dva stolje}a bila je izazov operaterima u 

iznala`enju metode stvaranja umjetne rodnice koja bi, 
naravno, slu`ila svojoj svrsi kao kohabitacijski organ i 
omogu}ila normalnu `eljenu spolnu socijalizaciju `ene. 
Dupuytren je prvi poku{ao rekonstruirati rodnicu jo{ 
davne 1817. godine. Tako su razvijene i brojne tehnike 
od onih »nekrvavih« metoda intermitentnim utiski-
vanjem i pro{irivanjem urogenitalnog sinusa (Frank), 
do kirur{kih metoda stvaranja neovagine, od manje inva-
zivnih do velikih i kompleksnih operacija: s transplanta-
cijom i interpozicijom ko`e (Küstner, Gross mann, Kir-
schner-Wagner, Abbe-McIndoe-Banister, Bruck, Lan-
ge), s tehnikama epitelizacije ko`e i presadaka (vul-
vovaginoplastika), amnijske membrane ili sluznice 
(Wharton, Brindeau, Burger, Williams, Davidov, Fried-
berg, Vecchieti) i transplantacije rektosigmoida, tzv. co-
lovaginoplastica (Schubert-Schmid, Wilfinger) ili mo-
kra}noga mjehura, tzv. vesicovaginoplastika (D’Ar-
gent).1–9 Dana{nje operacijske tehnike sugeriraju 
minimalnu invazivnost i {to br`i oporavak, {to uklju~uje 
laparoskopsku tehniku operiranja u kombinaciji s neo-
vaginalnim pristupom.10

U slu~ajevima gdje je vanjski otvor uretre u stra`njem 
polo`aju bez navikularne jamice, posebno je korisna 
metoda s interpozicijom pelveoperitoneja. Nakon meto-
da koje koriste pelveoperitonej (Davydov i Vecchieti), 
kohabitacija je mogu}a ve} nakon mjesec dana.4–7,11

Davydov je tehniku operacije s interpozicijom pel-
veoperitoneja objavio 1969. godine,6 a dvadesetogodi{nje 
rezultate tehnike 1989. godine.7 Uvo|enjem endoskop-
ske kirurgije u svakodnevnu ginekolo{ku kirurgiju de-
vedesetih godina pro{loga stolje}a, originalna Davy-
dovljeva tehnika do`ivjela je modifikaciju u smislu la-
paroskopski asistirane metode, koju smo primijenili i 
mi na opisana tri slu~aja. Abdominovaginalna modi-
fikacija Davydovljeve metode jest Friedbergova.8 Nakon 
formiranja neovagine, Davydov stavljao je masni tam-
pon koji je dr`ao 4–6 dana, a Friedberg silasti~nu pro-
tezu {est dana. Najranija kohabitacija mogu}a je 3–6 
tjedana nakon operacije, a mogu}a je bol pri sno{aju 
kao i poja~ani fluor. Kod Davidovljeve metode rodnica 
je u kona~nici duga 10–15 cm.

Komplikacije zahvata su manje kod neovaginalne 
metode. Autor originalne metode opisao je 1989. godi-
ne 422 operacije sa sljede}im komplikacijama: 4 infek-
cije rane, 3 tromboflebitisa, 11 subileusa/ileusa, 2 pel-
veoperitonitisa, 14 slu~ajeva dugotrajnijeg febrilnog 
stanja, 18 slu~ajeva cistitisa.7

Adamyanova, ruska ginekologinja poznata po naj-
ve}em iskustvu endoskopskih operacija kongenitalnih 
malformacija genitala, dokazala je prednosti laparo-
skopski asistirane neovaginoplastike (kolpopoieze) u 
odnosu na konvencionalnu laparotomijsku metodu,12 a 
2007. godine13 je prikazala 223 uspje{no operirane bo-
lesnice s uterovaginalnom aplazijom i laparoskopski 
kreiranom neovaginom od pelveoperitoneja, temeljenu 
na originalnoj Davydovljevoj tehnici. Fedele i sur.14 su 
nedavno objavili rad u kojemu su predstavilii trideset 
bolesnica s MRHK manom razvoja operiranih laparo-
skopski modificiranom Davydovljevom metodom: nisu 

Slika 3. Duljina (15 cm) i {irina (4 cm) neovagine ~etiri godine nakon 
operacije (slu~aj 2.)

Figure 3. Neovaginal length (10 cm) and width (4 cm) four years after 
operation (case 2.)
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imali intraoperacijskih komplikacija, nakon 6 mjeseci 
anatomsku uspje{nost polu~ili su u 97% slu~ajeva, a 
funkcionalnu u 96%. Vi{eslojnu plo~astu epitelizaciju 
pelveoperitoneja dokazali su vaginoskopijom i Schille-
rovim jodnim testom.

Francuski ginekolozi15 pokazali su rezultate modifici-
rane Davydovljeve laparoskopske tehnike neovagino-
plastike kod 28 bolesnica s MRHK sindromom. Pro-
sje~na duljina neovagine bila je 7,2 cm. Operateri navo-
de prosje~no trajanje zahvata od 90 minuta, dok je kod 
nas vrijeme iznosilo prosje~no 40 minuta. U (heterosek-
sualne) spolne odnose bolesnice su krenule 6–8 tjedana 
nakon operacije, dok smo mi na{im bolesnicama savje-
tovali nakon prvomjese~ne kontrole. Imali su jednu le-
ziju mokra}noga mjehura koju su u{ili laparoskopskom 
tehnikom, te dvije komplikacije u postoperacijskom 
razdoblju (intraperitonejsku migraciju vaginalne prote-
ze i vezikovaginalnu fistulu). Dietrich i sur.16 su opisali 
modificiranu Davydovljevu tehniku kod koje su laparo-
skopski obliterirali Douglasov pelveoperitonej McCal-
lovom kuldoplastikom; zahvat je trajao dva sata, duljina 
rodnice postoperacijski je bila 10 cm, kao i nakon {est 
mjeseci poslije operacije. Autori sugeriraju ovu metodu 
kuldoplastike (Louisville modifikacija), zbog preven-
cije prolapsa vaginalnog svoda. U na{ih bolesnica ni-
smo imali klini~ki nalaz prolapsa svoda rodnice, on se u 
literaturi rijetko spominje kao dugoro~na komplikacija 
zahvata, ~e{}e kod ekstenzivnijih zahvata poput onog 
kolovaginoplastike.

Vecchiettieva grupa prikazala je 552 operirana slu~aja 
u razdoblju 1962.–1986. godine, originalnom isto ime-
nom kolpopoezom sa specijalno napravljenim aparatom 
koji se postavlja ekstraabdominalno na prednju trbu{nu 
stijenku, sa sljede}im komplikacijama: jedna perfora-
cija mjehura, jedna perforacija rektuma, jedna rektova-
ginalna fistula, tri slu~aja ja~eg krvarenja. 12–15% bo-
lesnica imalo je dispareuniju nakon jednog mjeseca, a 
nakon tri mjeseca nije imala niti jedna.9,17 Usporedna 
studija laparoskopski asistirane Vecchiettieve i Davy-
dovljeve tehnike neovaginoplastike daje sli~ne rezultate 
u postoperacijskom oporavku, duljini rodnice postope-
racijski (7,6 cm) i {estomjese~noj kontroli (prosjek 6,2 
cm).18 Nismo primijetili smanjivanje duljine rodnice u 
na{ih operiranih spolno aktivnih `ena u dvo godi{njem i 
~etverogodi{njem razdoblju. Khater i Fatthy11 su polu-
~ili dobar {estomjese~ni funkcionalni i meha ni~ki 
u~inak operacije kod pet od {est operiranih bolesnica
s MRKH sindromom Vecchiettijevom tehnikom, a 
Bloechle i sur.19 imali su godinu dana nakon operacije 
rezultat od 7 cm duljine rodnice. Britanska je studija 
nakon 7–39 mjeseci imala rezultate od 8–10,6 cm du-
ljine rodnice s odli~nim anatomskim i funkcionalnim 
rezultatima u svih {est operiranih bolesnica,17 dok su 
istom tehnikom operacije potpuni psihoseksualni u~i-
nak polu~ili Brun i sur. kod 16 od 18 operiranih bole-
snica.20

U nas su slu~ajeve neovaginoplastike prikazali Sken-
derovi} i sur. 1995. godine,21 Vignjevi} i sur. 1999. go-
dine22 kod MRKH anomalije te [parac i sur. 2004. godi-

ne23 u bolesnice s aplazijom vagine i normalnim ute-
rusom. Vignjevi} je prikazala zadovoljavaju}e rezultate 
u sve tri operirane bolesnice s MRKH anomalijom u 
kojih je u~injena neoplastika rodnice po Davydovu, s 
prosje~nom duljinom rodnice od 8–9 cm nakon jedne 
godine po operaciji. Nisu zabilje`ili peri- i postopera-
cijskih komplikacija.

U odnosu na ostale komplicirane i traumatske eksten-
zivne laparoskopske ili laparotomijske metode, modifi-
ciranu laparoskopski asistiranu metodu po Davydovu 
kod MRHK sindroma preporu~ujemo kao jednostavnu i 
uspje{nu metodu neovaginoplastike. Ve}ina drugih au-
tora navodi prosje~nu duljinu rodnice od 7–12 cm s 
ne{to kra}om duljinom od 7–9 cm do deset godina 
nakon operacije. Kod operiranja treba obratiti pa`nju na 
dovoljnu mobilizaciju pelveoperitoneja, {to omogu}uje 
dovoljno povla~enje i fiksaciju za introitus, a pri zahva-
tu treba izbjegavati navla~enje i napetost. Mogu}e ka-
sne posteoperacijske komplikacije poput skra}enja i 
konstrikcije rodnice nismo zabilje`ili. Pozitivan odnos 
bolesnice i partnera i `elja za normalnim spolnim 
`ivotom indikacija je i cilj ovoga zahvata.
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