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Problemy psychoseksualne u pacjentek
z wrodzonymi wadami rozwojowymi
narzgdéw piciowych

Psychological problems atfecting patients with congenital
malformations of genital organs

Grazyna Jarzgbek, Zbigniew Friebe, Agnieszka Szafinska

Klinika Ginekologii Katedry Perinatologii i Ginekologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Streszczenie

Dziewczeta i kobiety z wadami narzqgdéw piciowych stanowiqg specyficzng grupe pacjentek, wymaga-

jgcq wielokierunkowej diagnostyki i leczenia. Przyczyng wad rozwojowych narzqddw plciowych sq nie-

prawidlowosci réznicowania plciowego, spowodowane zadziataniem czynnika teratogennego w okresie
organogenezy. Zaburzenia te dotyczq nieprawidlowosci rozwoju przewoddw piciowych (kotosrédnerczo-
wych) Mtillera oraz zatoki moczowo-plciowej — struktur istotnych dla organogenezy jajowoddw, macicy

1 pochwy. Od rodzaju czynnikéw teratogennych, czasu ich dziatania oraz okresu embriogenezy, w ktérym

one zadziataly, zalezy rozleglto$¢ powstajgcych wad.

Istniejq nastepujqce rodzaje wrodzonych wad rozwojowych zeniskich narzqdéw piciowych:

* zarosniecia wrodzone narzqddéw plciowych (gynatresiae) — zarosniecie blony jest przyczyng pier-
wotnego braku miesiqczki z powodu braku mozliwosci odplywu krwi miesigczkowej; przypadek ten
wymaga rozciecia zarosnietej blony i usuniecia zalegajgcej krwi;

* przegrody (septa) w pochwie i w macicy — wady te powstajg w okresie plodowym wskutek nieprawi-
dlowego zanikania przylegajqgcych do siebie $cian przewoddw kolosrédnerczowych;

* zdwojenia (duplicationes) — podwdjna macica i pochwa, wystepujgce z powodu niezrosniecia sie
przewodoéw kotosrédnerczowych w odcinkach, ktére prawidtowo przeksztalcajg sie w macice i w po-
chwe;

* narzqdy szczgtkowe (organa rudimentaria) lub niedorozwiniete narzqdy plciowe (hypoplasia organo-
rum); wady te powstajq w zwigzku z niepelnym rozwojem przewoddw kotosrédnerczowych Miillera;

e brak macicy i pochwy (agenesia — zespdt Rokitansky'ego) z powodu braku przewodéw Miillera.

Szczegdlne problemy dotyczqce funkcjonowania psychoseksualnego kobiety wiqzq sie z zespolem Roki-

tansky’ego.

Podjecie na wiasciwym etapie terapii zachowawczej leczenia operacyjnego pozwala na uzyskanie wa-

runkéw umozliwiajgcych wspdtzycie pltciowe.

Stowa kluczowe: wady, ginekologia, seksuologia

Abstract

Congenital developmental anomalies of the female genital tract are related to disturbances of sexual
differentiation. They result from the abnormal development of genital paramesonephric Mtllerian ducts
and urogenital sinus, that are the structures involved in the process of oviduct's, uterus, and vagina’s
organogenesis. Teratogenic factors acting about 8-10 weeks of embryonic life are the general cause of
these malformations. Extent and intensification of abnormalities depend on kind of evoking factor and
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time of its activity (gestational age, duration). The aim of the study was to analize the correlation betwe-
en the severity of malformation of genital organs to psychological status of the patient. Female pa-
tients with congenital anomalies of the genital tract, hospitalised in Gynecogical Clinic were analysed. All
presented patients needed multidirectional diagnostics and treatment.

Malformations diagnosed in the patients were divided into the following groups:

Group I: Congenital atresias of the female genital tract (gynatresias) — imperforate hymen; all treated
effectively by incision of hymen (hymenectomy).

Group II: Vaginal and uterine septa; these malformations develop in fetal period as a consequence of
inappropriate degeneration of paramesonephric ducts’ opposed walls.

Group III: Duplications of the female genital organs-double uterus and vagina; these malformations arise
from complete failure of unification of the paramesonephric ducts in parts that normally join to form uterus
and vagina.

Group IV: Rudimentary genital tract and genital tract hypoplasia; these malformations follow an incom-
plete development of paramesonephric Mtllerian ducts.

Group V: Congenital absence of the vagina and uterus (aplasia) — the Rokitansky syndrome.

It was proved that reactions to the information about diagnosed anomaly and then patients’ attitudes
toward treatment vary with a kind of malformation, patient’s age and personality.

Consciousness of severe malformations, especially connected with inabilityto give birth, has strong influ-
ence on patient’s mind.

The worse psychical status was observed in group V.

It is essential to point, that clinical menagement of patients with malformations of the genital tract, particu-

larly in Rokitansky syndrome, must include psychological counselling.

Key words: malformations, gynecology, sexology

Wstep

Do wrodzonych wad rozwojowych narzgdow plcio-
wych, ktére sq skutkiem zaburzen réznicowania plcio-
wego, dochodzi w wyniku nieprawidtowosci rozwoju
przewoddéw plciowych (kotosrédnerczowych) Miille-
ra oraz zatoki moczowo-plciowej — struktur istotnych
dla organogenezy jajowoddéw, macicy i pochwy. Przy-
czyng tego jest zadziatanie czynnika teratogennego
okoto 8-10 tygodnia zycia zarodkowego. Od rodzaju
czynnikow teratogennych, czasu ich dzialania oraz
okresu cigzy, w ktérym zadziataly, zalezy rozlegtose
powstajgcych wad.

Pacjentki z wadami narzgdow plciowych wyma-
gajg wielokierunkowej diagnostyki i leczenia. Celem
pracy byta ocena kobiet z wrodzonymi wadami roz-
wojowymi narzgdow plciowych z uwzglednieniem ich
probleméw psychoseksualnych.

Materiatl i metody

Analizowano wyniki badan 113 pacjentek Klini-
ki Ginekologii z wrodzonymi wadami rozwojowymi
narzgddw plciowych, pochodzgce z lat 1983-2003.
Podczas analizy brano pod uwage rodzaj wady i
wynikajgce z niej dolegliwosci oraz nastréj i zacho-
wanie badanych. U pacjentek z rozpoznanym ze-
spolem Rokitansky'ego uwzgledniono problemy
seksualne.

U wszystkich chorych przeprowadzono szczego-
lowe badania ginekologiczne z ultrasonografiqg.
W celu wykluczenia wspdlistniejgcych wad wykony-
wano rowniez ultrasonografie nerek i badania radio-
logiczne uktadu moczowego. Badania internistyczne
wraz z EKG mialy natomiast wykluczy¢ wady uktadu
krgzenia.

Wyniki

Wsrod badanych pacjentek nie stwierdzono opi-
sywanych w pismiennictwie wspdtistniejgcych wad
uktadu krgzenia oraz ko$éca. Chore mialy prawidto-
wy kariotyp i zenski fenotyp. Prawidlowe wyksztalce-
nie i funkcjonowanie jajnikéw spowodowato, ze ba-
dane dziewczeta i kobiety fizycznie rozwijaly sie pra-
widtowo. Rozwdj sutkéw i owlosienia byt prawidtowy
w stosunku do stadium rozwoju pacjentek, co ocenio-
no wedlug skali Tannera. Badanie ginekologiczne
wykazato, ze srom, techtaczka oraz przedsionek po-
chwy rowniez byly wyksztalcone prawidlowo.

Wyodrebniono nastepujgce grupy chorych:

Grupa I — przypadki wrodzonych zaro$nie¢ na-
rzaddw plciowych (gynatresiae), zaro$nied¢ blony dzie-
wiczej u 36 pacjentek w wieku 12-15 lat. Pierwotng
przyczyng zgloszenia sie chorych do kliniki byt bol
podbrzusza przy jednoczesnym braku miesigczki. Pa-
cjentki z tej grupy nie podejmowaly proby wspdtzycia
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seksualnego. W badaniu ginekologicznym u kazdej
badanej stwierdzono obecno$é¢ krwiaka macicy.
U wszystkich tych pacjentek rozcieto zarosnietg blo-
ne dziewiczqg (hymenectomia). Ten sposdb leczenia
w kazdym przypadku okazat sie skuteczny. Jest to typ
wad najlepiej rokujgey dla funkceji narzgddéw plcio-
wych. U tych pacjentek nie obserwowano zaburzen
nastroju.

Grupa II — przypadki przegrody (septa) w po-
chwie i w macicy u 13 pacjentek w wieku 15-32 lat.
U 7 chorych stwierdzono wystepowanie izolowanej
przegrody podiuznej pochwy, co bylo przyczyng bo-
lesnych stosunkow plciowych (dyspareunia). W trak-
cie wspdlzycia dochodzito do obfitego krwawienia
wskutek rozdarcia przegrody. U kazdej z tych pacjen-
tek wycieto przegrode, a rane zaopatrzono. U pozo-
statych kobiet wspodizyjgcych seksualnie takie po-
stepowanie nie bylo konieczne.

Grupa III — przypadki zdwojenia (duplicationes).
Podwdéjng macice stwierdzono u 15 badanych. Wady
te mogqg mie¢ charakter zdwojent symetrycznych lub
asymetrycznych; przy prawidtowo uksztattowane;j
pochwie nie zaklécajg one wspodtzycia plciowego.
W badanej grupie asymetrie zdwojen narzgddw plcio-
wych stwierdzono w 2 przypadkach.

Grupa IV — przypadki istnienia narzgdéw szczat-
kowych (organa rudimentaria), niedorozwinietych
narzgdow plciowych (hypoplasia organorum). U 17 pa-
cjentek stwierdzono niedorozwdéj macicy i waska po-
chwe. Wady te sqg przyczyng problemow z zaj$ciem
w cigze i z donoszeniem jej. Wszystkie badane zglta-
szaly dyspareunie.

Wady pacjentek z grup II, 111, IV najczesciej stwier-
dzano przypadkowo. Mogqg one by¢ przyczyng pro-
blemdéw z zajéciem i z donoszeniem cigzy. Porody
u takich kobiet najczesciej odbywajq sie drogqg cie-
cia cesarskiego (podobnie bylo w osrodku autorow).
Swiadomos¢ tych probleméw wywolywata u wszyst-
kich chorych obawy o przyszie macierzynstwo.

Grupa V — brak macicy i pochwy (agenesia
— zespdt Rokitansky'ego) stwierdzono u 32 pacjen-
tek. W tej grupie u 8 chorych wykryto wspdlistniejgce
wady w obrebie ukladu moczowego: jednostronny
brak nerki, nieprawidlowq lokalizacje nerek oraz nie-
prawidtowe odejscia moczowoddw. Szczegdlnie w tej
grupie obserwowano wplyw $wiadomosci istnienia
wady na psychike pacjentki. Wiadomos¢ o braku po-
chwy lub powaznej wadzie anatomicznej wywolywa-
ta bardzo emocjonalne reakcje. Informacija ta w kaz-
dym przypadku wprowadzala chorg w nastroj przy-
gnebienia. Dziewczeta zaczynaly watpi¢ w swojq ko-
biecos¢, a nawet w sens zycia. Wyraznie latwiejsze
zaakceptowanie wady i podejs$cie do terapii zaobser-

wowano u kobiet posiadajgcych partneréw. Bolesna
proba wspdlzycia byta powodem zgloszenia sie do
ginekologa w 3 przypadkach.

U wszystkich tych pacjentek wykonano skuteczng
operacje plastyczng wytworzenia sztucznej pochwy,
poprzedzong zabiegami Frankego. Jednak mimo po-
zytywnych wynikéw leczenia, dla wielu kobiet drama-
tem zyciowym jest brak miesiqezki, a przede wszyst-
kim niemozno$¢ posiadania potomstwa. Kobietom
tym nalezy sugerowac¢ adopcje dzieci.

Dyskusja

Mianem wad rozwojowych okresla sie wszystkie
nieprawidtowosci budowy i czynnoéci narzgddéw po-
wstate w zyciu wewngtrzmacicznym. Najczesciej
stwierdza sie je u ptodu w chwili urodzenia, niezalez-
nie od okresu cigzy, w ktérym doszlo do ich powsta-
nia [5, 7].

Ogolnie, wady rozwojowe mogg powstawacd
w okresie determinacii ptci wskutek mutacji genowych
i aberracji chromosomalnych (sq to genetyczne wady
rozwojowe) oraz w okresie organogenezy, czyli w okre-
sie roznicowania sie narzgdéw (tzw. wrodzone wady
rozwojowe). Charakteru wad jako anomalii wrodzo-
nych nie mozna zatem identyfikowac¢ w pelni z wada-
mi genetycznymi.

Okreglenie ,,wady wrodzone” dotyczy wylgcznie
wad postrzeganych jako zaburzenia rozwoju anato-
micznego, a wiec zaburzen w ksztalcie poszczegdl-
nych narzgddéw bagdz ich czesci [1, 5, 7.

Rozlegtos¢ wad i ich nasilenie zalezg od charakte-
ru czynnikéw je wywotujgeych, czasu dziatania tych
czynnikéw oraz okresu cigzy, w ktérym one zadziataty.

Trudno jednoznacznie okresli¢ przyczyne wad roz-
wojowych zenskich narzgdéow plciowych. Wiadomo, ze
na ich powstanie wplywajg czynniki zaburzajgcee deter-
minacje plci lub organogeneze narzgdéw plciowych.

Do czynnikéw szkodliwych, teratogennych zalicza
sie: promieniowanie jonizujgce, czynniki immunolo-
giczne, chemiczne, hormonalne, a takze mikrobiolo-
giczne [5].

Genetyczne wady rozwojowe czesto dotyczg bu-
dowy zewnetrznych narzgddw plciowych i rozpozna-
je sie je w momencie urodzenia dziecka. Budowa
narzgdow plciowych nie jest typowa dla plci zenskiej
ani meskiej, stgd wynikajg trudnosci w ustaleniu plci
genitalnej i na tej podstawie — metrykalnej. Przykla-
dem moze by¢ wrodzony przerost nadnerczy [6].

Wiadomos$é o wykrytych anomaliach w budowie
noworodka jest zawsze szokujgca dla matki. Bardzo
istotny jest sposdb informowania jej o obojnaczych
narzgdach plciowych dziecka. Dla matki ,,pled¢” jest
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pojeciem jednoznacznym, zazwyczadj nie rozumie ona
poje¢ ,ple¢ genetyczna, genitalna, psychiczna” itd.
[1, 3, 6]. Btedem jest réwniez uzywanie terminu ,,0boj-
nak”. Najwlasciwsze wydaje sie podanie informacii,
ze okreslenie plci dziecka wymaga w tym przypadku
dodatkowych badan, ktére muszg by¢ przeprowadzo-
ne jeszcze przed opuszczeniem szpitala. Jest to istot-
ne dla wlasciwego ksztaltowania w dziecku poczu-
cia przynaleznosci do plci. Na ksztattowanie plci psy-
chicznej w duzej mierze wplywajg bowiem uwarun-
kowania wychowawcze i srodowiskowe.

Inny typ genetycznych wad rozwojowych wigze sie
z dysgenezjg gonad. Zespdt Turnera jest zespotem
pierwotnego uszkodzenia gonady z towarzyszgcymi
wadami somatycznymi, wspdtistnieje z kariotypem 45x
(czesto mozaicyzm). W procesie leczenia pacjentek
z tym zespolem istotne jest uwzglednienie aspektow
psychologicznych.

Wady (niski wzrost, zaburzenia rozwoju cech plcio-
wych) oraz ich odbiér przez otoczenie prowadzg do
wtérnych skutkéw w psychice pacjentek. Silnie wply-
wda to na poczucie wlasnej wartosci, powodujgc nie-
kiedy wytworzenie gtebokich komplekséw oraz skia-
nigjge do ,ucieczki w chorobe” [1, 6].

Wrodzone wady rozwojowe narzgddw plciowych
dziewczqgt dotyczg zaburzen w obrebie przewoddw
plciowych (kotosrodnerczowych) Mullera oraz zatoki
moczowo-plciowej, czyli struktur istotnych dla orga-
nogenezy jajowoddw, macicy i pochwy. Ich przyczyng
jest zadziatanie czynnika teratogennego okoto 8-10
tygodnia zycia zarodkowego.

Zgodnie z wynikami przeprowadzonej analizy
wyodrebniono nastepujgce grupy wrodzonych wad
rozwojowych zenskich narzgdéw plciowych:

e do I grupy wad rozwojowych, najczesciej spoty-
kanych u dziewczat, nalezqg zaroéniecia wrodzo-
ne narzqdow pleiowych (gynatresiae). Sq to wady
najlepiej rokujgce co do przywrédcenia funkcji na-
rzgdow plciowych. Zgodnie z danymi z pismien-
nictwa sqg one najczesciej spotykanymi wadami
zenskich narzgdéw piciowych [1-3, 7, 8];

e do II grupy zaburzen nalezq przegrody (septa)
w pochwie i w macicy, ktére powstajg w zyciu plo-
dowym wskutek nieprawidlowego zanikania przy-
legajgcych do siebie $cian przewodow kotosrad-
nerczowych;

e do Il grupy zalicza sie czesciowe lub catkowite
zdwojenia (duplicationes), wystepujace z powodu
niezro$niecia sie przewodéw kotosrédnerczowych
w odcinkach, ktére prawidlowo przeksztalcajq sie
w macice i w pochwe;

e IV grupe stanowiq narzgdy szczgtkowe (organa
rudimentaria) bqgdz niedorozwiniete narzqgdy

plciowe (hypoplasia organorum), w zwigzku z nie-

pelnym rozwojem przewoddéw koto$rédnerczo-

wych Mullerg;

* V grupa obejmuje brak odpowiednich narzgddéw
plciowych (aplazja, agenezja) z powodu braku
przewoddéw Miullera [1-3].

Wyniki badan potwierdzity dane z pismiennictwa:
stopien reakcji na wiadomo$¢ o wykrytej anomalii,
a nastepnie podejscie pacjentki do leczenia sq uza-
leznione od rodzaju wady, wieku i osobowosci pa-
cjentki [1].

Szczegdlnie $wiadomose ciezkich wad i ich kon-
sekwencji, a zwlaszcza niemoznosci posiadania po-
tomstwa, w sposéb naturalny silnie wplywa na psy-
chike pacjentki. Drastycznym przyktadem jest zespot
wad zwigzanych z brakiem macicy i pochwy — tak
zwany zespot Rokitansky'ego [3, 4]. Pierwsze donie-
sienie opisujgce ten zespdt anomalii pochodzi z 1829
roku od Mayera, kolejne — z 1838 roku od Rokitan-
sky'ego, z 1910 roku — od Philipa i Kiustnera. W 1961
roku zespdt ten badali Hauser i Keller.

Dla zespotu Rokitansky'ego charakterystyczne sq
w réznym stopniu nasilone wady rozwojowe macicy
oraz agenezja pochwy, przy jednoczesnie prawidio-
wo wyksztalconych jajnikach. Prawidlowe wyksztatce-
nie i funkcjonowanie jajnikéw powoduje, ze dziewcze-
ta z tym zespolem fizycznie rozwijajg sie prawidlowo.
Rozwoj sutkéw i owlosienia jest stosowny do wieku
pacjentki. Srom, techtaczka, przedsionek pochwy sqg
w tych przypadkach wyksztalcone prawidiowo.

Agenezja (brak) pochwy i macicy nie wystepuje
zazwyczaj jako osobna jednostka chorobowa, lecz
wspotwystepuje z wadami innych narzgdéw w obre-
bie uktadu moczowego (agenezja nerki, nieprawidto-
wosci budowy nerek i moczowodow), uktadu krgze-
nia i koséca [1, 2, 5.

Postepowanie kliniczne u pacjentek z zespotem
Rokitansky'ego wymaga zatem szerokiej i wielokie-
runkowej diagnostyki i terapii. Dzialanie terapeutycz-
ne zalezy od stopnia nasilenia wad i charakteru wad
wspdtwystepujgcych.

Obecnos¢ tego typu wad zwykle wychodzi na jaw,
kiedy rozwijajgca sie dziewczyna z prawidlowo wy-
ksztalconymi drugorzedowymi cechami plciowymi nie
zaczyna miesigczkowad, mimo osiggniecia stosow-
nego wieku.

Inng przyczyng zglaszania sie tych pacjentek do
ginekologa jest bolesna proba wspdtzycia plciowe-
go, najczesciej w wieku 12-18 lat. W badaniu gineko-
logicznym stwierdza sie wowczas brak pochwy lub
jej krétki, slepy zachytek.

W badaniu per rectum zazwyczaj nie sq wyczuwalne
przydatki ani macica. Do oceny stanu wewnetrznego
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narzgddw plciowych wykonuje sie badanie USG. Bu-
dowe anatomiczng i polozenie wewnetrznych narzg-
déw plciowych szczegdlnie wnikliwie uwidacznia ba-
danie laparoskopowe [1, 3].

W pewnych wariantach tego zespotu chorobowe-
go — na przyklad ze szczgtkowymi rogami macicy
— mogg sie pojawia¢ nasilajgce sie, comiesieczne
béle podbrzusza jako wyraz tak zwanego ukrytego mie-
sigczkowania. Bardzo duze znaczenie diagnostyczno-
terapeutyczne ma w tym przypadku laparoskopia.

Przyczyng pierwotnego braku miesigezki, a takze
tego rodzaju dolegliwosci, jest wadliwa kombinacja
cech anatomicznych — specyficzna dla zespotu Ro-
kitansky’'ego agenezja pochwy, obecnos$¢ jajnikdw,
brak lub szczgtkowa macica [1-3, 6].

Najwazniejszym problemem w terapii pacjentki
z zespotem Rokitansky’ego jest stworzenie jej warun-
kow do wspdtzycia plciowego. Dziatanie kliniczne
powinno sie odbywaé dwukierunkowo: konieczne sqg
wlasciwe leczenie ginekologiczne oraz psychotera-
pia. Poczgtkowo stosuje sie metody niechirurgiczne,
a nastepnie, jesli jest to konieczne, podejmuje sie le-
czenie operacyjne.

Technike niechirurgicznego leczenia braku pochwy
po raz pierwszy opisat Franky w 1938 roku. Polega ona
na wprowadzaniu rozszerzadla Hegara nr 16 w okoli-
ce przedsionka pochwy. Zalozeniem tej metody jest
fakt, ze okolica, ktérg powinna zajmowad pochwa, jest
przestrzeniq wypetniong luzng tkankq Igczng podatng
na znaczne poglebianie przedsionka pochwy.

Bardzo latwo mozna zademonstrowaé pacjentce,
na czym polega zabieg Franky’'ego — nalezy umiejet-
nie, delikatnie, ale zdecydowanie wprowadzi¢ palec
w te potencjalng przestrzen. Najwazniejsze jest jednak
uswiadomienie chorej celowosci tych zabiegow. Wy-
maga to z jej strony systematycznosci i cierpliwosci.
Pacjentka musi zdawaé sobie sprawe, ze ona sama
moze sobie poméc i, jesli jej dzialanie bedzie skutecz-
ne, unikng¢ operacii plastycznej. Mozliwe jest wyksztat-
cenie stosownie dtugiego i szerokiego zachytka po-
chwy, ktéry pozwoli na wspétzycie plciowe. Odbywa-
nie stosunkéw plciowych powoduje dalsze modelowa-
nie pochwy. Jest to bardzo wazny argument dla zapew-
nienia sobie wspotpracy ze strony pacjentki.

Metoda Franky'ego jest metodg bezpieczng, za-
chowawczqg i moze przynies¢ satysfakcjonujgce wy-
niki. Powaznqg jej zaletq jest takze fakt, ze mozna jg
stosowac u bardzo mtodych dziewczgt [1-3].

Leczenie chirurgiczne przeprowadza sie zazwyczaj
u miodych kobiet, ktére majg partnera plciowego. Ist-
nieje jednak poglgd, ze ze wzgledu na elastycznosé
i latwos¢ gojenia sie tkanek operacje tego rodzaju war-
to przeprowadzi¢ juz u pacjentek w wieku kilkunastu lat.

Duza liczba technik operacyjnych moze swiadczyé
o niepetnej doskonalo$ci stosowanych metod. Wiele
z nich jest obcigzonych znacznym ryzykiem powiklan
i niepowodzen. W ostatnich latach najczesciej stosu-
je sie operacje ,modo McIndoe".

Istniejg doniesienia, oceniajgce skutecznogé za-
stosowanych technik operacyjnych, sposéb protezo-
wania wytworzonej pochwy, dobér terminu operaciji
(pod wzgledem dojrzatosci i przygotowania operowa-
nej oraz ukladu z partnerem do zycia plciowego).
Wykazano, ze na utrzymanie wymiarow wytworzonej
i zachowanej pochwy wplywajg: rodzaj stosowanej
protezy, czas i dokladno$¢ protezowania przez pa-
cjentke oraz podjecie stosunkéw plciowych.

Lepsze wyniki kosmetyczne obejmujgce srom
i przedsionek pochwy uzyskano dzieki operacjom
z zastosowaniem przeszczepu skérnego. Najbardziej
fizjologiczny wyglad nablonka wytworzonej pochwy
oraz stabiej zaznaczone cechy rogowacenia komé-
rek nablonka uzyskano przy wyscieleniu pochwy ptat-
kami jej przedsionkai czesciq warg sromowych mniej-
szych niz przy zastosowaniu platkow skory [4, 71.

Wiekszos$é leczonych kobiet po operaciji podejmuje
stosunki plciowe, a wytworzone tak pochwy spetniajg
warunki narzgdu kopulacyjnego, dajgc pelng satys-
fakcje partnerowi i pacjentce. Sporadycznie, chore,
u ktérych obecna byta macica (z izolowanym brakiem
pochwy), zachodzg nawet w cigze [1, 2, 4, 71.

Swiadomos¢ charakteru wad silnie rzutuje na psy-
chike chorych kobiet. Reakcja na wiadomoséé o wykry-
tej anomalii, a nastepnie podejscie do leczenia zalezq,
jak wspomniano, od rodzaju wady, wieku i osobowo-
$ci pacjentki. W przypadku zespotu Rokitansky'ego re-
akcja ta jest bardzo silna. Mlodsze dziewczeta najcze-
$ciej przychodzq do ginekologa z matkami.

Dla matki wiadomo$é o wadzie anatomicznej na-
rzgdow plciowych cérki réwniez jest szokujgca. Le-
karzowi prowadzgcemu terapie pacjentek z zespo-
tem Rokitansky'ego nie wolno wiec zaniedbywad psy-
chologicznej strony tego zagadnienia.

Pacjentka, ktéra zglasza sie do lekarza zazwyczaj
z powodu braku miesigezkowania, spodziewa sie sku-
tecznego, wczesnego wyleczenia zauwazonej nieprawi-
dlowosci. Informacja, ze nie posiada ona pochwy, ze
W jej anatomii jest powazna wada, jest dla niej wstrzgsa-
jacaiprzygnebiajgea. Dziewczeta, ktére wehodzgw okres
pokwitomia 1 rozumiejg, na czym polega ich powotanie
joko kobiet, uswiadamiajq sobie wage problemu, jakim
jest wykryta u nich wada. Watpig one w swojg kobie-
co$¢, a nawet w sens zycia. W skrajnych przypadkach
dochodzi do ujawnienia sie depresji oraz pojawienia sie
mysli samobdjczych. Wowcezas niezbedna jest konsul-
tacja oraz specijalistyczne leczenie psychiatryczne.
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Wiasciwe podejscie psychologiczne do problemow
chorych jest niezbedne na kazdym etapie terapii.
Niezmiernie wazne jest stworzenie wlasciwej atmos-
fery zrozumienia ze strony lekarza. Zachecajgce dla
pacjentki sq przytaczane przez niego przypadki
dziewczat z pomyslnymi wynikami leczenia. Szcze-
gdlng role w terapii odgrywa partner pacjentki, za-
réwno ze wzgledu na wspomniany juz fakt, ze stosun-
ki ptciowe przyczyniajg sie do pogtebiania i rozsze-
rzania kanatu pochwy, jak i ze wzgledu na to, ze dzie-
ki partnerowi znika lub jest znacznie zminimalizowa-
ny problem poczucia innosci chorej.

Wedtug Edmondsa, w 1985 roku Poland i Evans
przeprowadzili bardzo wnikliwe i reprezentatywne
badania, dotyczgce probleméw psychologicznych
dziewczqgt dotknietych wrodzonymi wadami narzgdow
plciowych. Badacze zalecajqg przeprowadzanie psy-
choterapii w tak zwanych grupach wzajemnego
wsparcia. Taka grupa terapeutyczna pozwala kaz-
dej pacjentce zrozumied, ze nie jest ona sama ze swo-
im problemem. Podczas zaje¢ w grupach pacjentki
otwarcie méwig o swoich odczuciach, wymieniajg
doswiadczenia dotyczgce kolejnych etapow leczenia.
Tego rodzaju rozmowy motywujg do dalszej terapii.
Poprzez szczere rozmowy chore stajq sie niejako psy-
choterapeutkami dla innych kobiet [1].

Stwierdzono jednak, ze najlepiej przebiega tera-
pia u pacjentek ponizej 17. roku zycia. Najkorzystniej
jest, jesli decyzja o terapii zostanie podjeta w porozu-
mieniu z pacjentkq i jej rodzing, a kluczem do sukce-
su jest obecno$¢ partnera pacjentki dotknietej wadg.
Wedlug Polanda i Evansa terapia tego typu pacjen-
tek powinna sie odbywac¢ w specjalistycznych osrod-
kach, gdzie stosuje sie $cistq wspotprace z psycholo-
gami i tworzy sie grupy psychoterapeutyczne. Uczest-
nictwo chorych w grupach wzajemnego wsparcia
powinno by¢ kontynuowane nawet po przeprowadze-
niu leczenia operacyjnego.

W dalszych etapach terapii waznym problemem
jest przebieg zycia seksualnego po leczeniu opera-
cyjnym. Wiekszo$é kobiet obawia sie uszkodzenia
wyksztalconej pochwy podczas wspdtzycia plciowe-
go, to za$ moze by¢ przyczyng stanow lekowych
u partnera i zwigzanych z nimi zaburzen (np. przed-
wczesny wytrysk).

Opieki seksuologicznej wymaga wiec nie tylko
pacjentka, ale i jej partner. Dalsze etapy leczenia
dotyczqg zatem pary wspdtzyjacej plciowo [1, 3, 4].

W przypadku trudnosci we wspotzyciu z powodu
wytworzenia zbyt wgskiej pochwy lub jej czesciowe-
go zarosniecia po operacji mozna zaleci¢ stosowa-
nie dodatkowych dilatatorow o odpowiednich rozmia-
rach oraz $rodkéw poslizgowych. W badaniach part-

neréw chorych z zespolem Rokitansky'ego, Philipa,
Kustnera wykazano, ze mezczyzni, ktorzy wezesniej
mieli kontakty seksualne ze zdrowymi kobietami
(o prawidlowej anatomii narzgdow plciowych) nie od-
czuwajq réznic podezas wspdtzycia z kobietami po
operacyjnym wytworzeniu sztucznej pochwy [1, 3, 4].

Mimo tak pozytywnych wynikéw leczenia, dla wie-
lu kobiet dramatem zyciowym jest jednak niemoznosc
miesigczkowania, a przede wszystkim niemoznosé
posiadania potomstwa. Kobietom tym nalezy suge-
rowac¢ adopcje dzieci. Wobec postepu w medycynie
u pacjentek z zespotem Rokitansky'ego, Philipa,
Kustnera nalezy rozwazyé mozliwo$é zapltodnienia
pozaustrojowego (in vitro fertilisation). U pacjentek
z agenezjq pochwy, ale prawidtowo funkcjonujgcymi
jajnikami mozliwe jest pobranie komérki jajowej, za-
plodnienie pozaustrojowe i transfer zarodka do ma-
cicy matki zastepcze;j.

Zastosowanie tej metody u pacjentek z zespolem
Rokitansky'ego pozostaje jednak ciggle w sferze teo-
rii. Mimo to rozmowa na ten temat z pacjentkami do-
tknietymi wadami rozwojowymi narzgdow plciowych
wyddaje sie celowa, choéby ze wzgledu na ich psychi-
ke [1, 2, 71.

Whnioski

1. Pacjentki z wrodzonymi wadami rozwojowymi
narzgdow plciowych wymagajg wielokierunkowej
diagnostyki i leczenia. W procesie diagnostycz-
nym szczegolng role odgrywa ultrasonogratfia.

2. W zlozonej procedurze diagnostyczno-terapeu-
tycznej lekarz prowadzgcy nie powinien zaniedby-
wac aspektu psychoseksuologicznego.

3. Szczegdlnie silny wplyw na psychike pacjentek ma
$wiadomos¢ wad, ktérych konsekwencijq jest nie-
mozno$¢ zajscia w cigze (zespot Rokitansky'ego).

4. Niezbedne jest poszukiwanie nowych metod te-
rapii wrodzonych wad rozwojowych narzgdow
plciowych.
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