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Abrevieri

POP= prolapsul organelor pelvine;

PG= prolaps genital;

POP-Q =Pelvic Organe Prolaps Quantification;
HG= hiatusul genital;

CP = corpul perineal;

LTV= lungimea totala a vaginului;

POP-Qs= clasificarea POP-Q simplificata.
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Introducere

Intelegerea tulburarilor de statici pelvi-genitald porneste de la cunoasterea anatomiei
aparatului genital feminin in special a raporturilor anatomice ale pelvisului si a implicatiilor clinice
si chirurgicale ale acestora in patologia prolapsului genital[1].

Planseul pelvin este format din oase,muschi,ligamente si fascii care impreuna formeaza un
sistem musculo-elastic care determind la randul lui functia organelor planseului pelvic.
Ligamentele si fasciile planseului pelvic sunt formate din tesut conjunctiv (in care predomina
colagenul si elastind), muschii netezi, vase sanguine si nervi. Fasciile fixeaza si sustin organele in
timp ce ligamentele mentin aceste organe 1n pozitia lor anatomica, le conecteaza la oasele pelvisului
si reprezintd un punct de sprijin pentru muschi [2]. Modificarea arhitecturii normale a planseului
pelvic (de exemplu: sldbirea unui ligament) determind aparitia disfunctiei structurilor ce intra in
alcdtuirea planseului pelvic [3]. Principiile chirurgiei reconstructive a prolapsului genital au la baza
principiul de baza al teoriei integraliste dezvoltata de catre Papa Petros: corectarea formei si pozitiei
structurilor/organelor afectate este esentiald pentru redarea functionalitatii nomale a structurilor
afectate. Pornind de la aceste principii, a luat nastere chirurgia reconstructivd a planseului pelvin
care se bazeazd pe prezervarea (atunci cand este posibil) a organelor herniate, redistribuirea
excesului de tesut vaginale spre zonele slabite si folosirea unor bandelete speciale din polipropilena
care sd preia functia ligamentelor (suspensoare) deteriorate/atrofiate [3,4].

In centrul algoritmului de diagnostic al prolapsului genital se afla simptomatologia asociata
defectelor structurale de la nivelul tuturor celor trei compartimente vaginale: anteerior, median si
posterior. Astfel, este necesar ca, la examul clinic, sd se examineze atent toare cele trei
compartimente vaginale cu identificarea struturilor (de sprijin si sustinere) slabite care trebuie
intarite cu sau fara bandelete [4]. Simptomele pot fi generate de deteriorarea unei sau mai multor
structuri din unu dintre cele trei nivele anatomice, insd, de cele mai multe ori, defectele planseului
pelvin sunt asociate de ele astfel incat simptomatologia prezinta un spectru larg, cu intensitate si

frecventa diferite [5].
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PARTEA GENERALA

1. Anatomia aparatului genital feminin

1.1. Anatomia topografica

Pelvisul sau bazinul reprezinta regiunea anatomica situata in partea inferioara a trunchiului.
Un plan conventional care trece prin extremitatea superioara a bazinului si promontoriu Impartea
cavitatea abdomnino-pelvind intr-o cavitate abdominala si una pelvind. Aceasta din urma este
impartitd de catre peritoneu Intr-un etaj superior- pelvi-peritoneal si unul inferior- pelvi-
subperitoneal [3]. Corpul uterin,o parte a colului uterin,vaginul,vezica urinara, ureterele, rectul,
vasele sangvine, limfatice si nervii pelvini sunt cuprinse in spatiul pelvi- subperitoneal situat intre
peritoneul pelvin (superior) si planseul pelvic(inferior si lateral) si care repezinta partea cea mai
dezvolatata a spatiului extraperitoneal [4]. Pelvisul osos este alcatuit din sacru, coccis si cele doua
oase pereche - oasele coxale - formate la randul lor din trei componente:ilion, ischion si pubis.
Acestea au rol de a proteja continutul pelvin, insa sustinerea si fixarea organelor pelvine este
realizatd de catre muschii pelvini si insertiilor lor ligamentare [5].

In ceea ce priveste importanta anatomiei pelvisului osos pentru tratamentul chirurgical al
prolapsului genital trebuie mentionate reperele osoase ale strimtorii inferioare- tuberozitatile
ischiatice, spinele ischiatice, arcul pubian si coccisul- precum si doud diametre ale stramtorii
inferioare- diametrul transversal biischiatic si diametrul antero-posterior pubo-coccigian fiecare cu
dimensiunea de 10 cm. Intr-un bazin normal, arcul pubian are o deschidere de 110 grade. Alte
repere anatomice ce pot fi palpate la tuseul vaginale sunt: spinele ishiatice, cele doud treimi
anterioare ale liniei nenumite, fata posterioara a osului pubian, promontoriul, coccisul si ligamentul
sacro-sciatic. Un alt reper anatomic important este pachetul vasculo-nervos rusinos intern situat
medial, in apropierea spinelor ischiatice. Acesta este situat intr-un spatiul triunghiular delimitat
medial de catre cele doua foite ale apronevrozei perineale medii si lateral de catre spinele ischiatice

si este alcatuit din artera, vena si nervul rusinos intern protejate de catre canalul lui Alcok [6].

1.2. Planseul pelvin

Plangeul pelvin este format din toate structurile care inchid stramtoarea pelvina inferioara,
de la tesut cutanat (inferior) pana la peritoneu (superior). Are doud componente: diafragma pelvna
si diafragma uro-genitala [7].
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1.2.1 Diafragma pelvina

Diafragma pelvina este o structurd musculo-fasciala formata din muschii coccigieni si
muschii ridicatori anali. Acestia din urma fuzioneaza pe linie mediana si formeaza un hiatus central
in care se deschid orificiile uretrei, vaginului si rectului. In partea anterioara este acoperita de citre
diafragma uro-genital, iar in partea posterioara se afla tesutul celular subcutanat al foselor ischio-
rectale [8]. Diafragma pelvind prezinta doud fete- superioard si inferioara- care sunt acoperite de
catre fascia superioara respectiv. Insertia muschiului ridicator anal la peretele pelvin se realizeaza
la nivelul unei condensari fasciale numitd arcul tendinos al muschiului ridicator anal ce se Intinde,
de fiecare parte, de la linia pectineald la spinele ischiatice [9]. Ingrosarea aponevrozei muschiului
ridicdtor anal Intre spina ischiaticd si pubis se numeste arcul tendinos al fasciei pelvine si are o
lungime de 10 cm. Acest arc are directie spre anterior si inferior pana la nivelul insertiei
ligamentului pubo-vezical, unde fuzioneaza cu arcul tendinos al muschiului ridicator anal. In partea
sa mediana este incrucisat de catre artera si nervul obturator. Arcul tendinos al fasciei pelvine are
rol deosebit in sustinerea vaginului la nivelul sdu inserandu-se fascicolele conjunctive care fixeaza

fundurile de sac vaginale laterale la peretele pelvin [10].

1.2.2. Muschiul ridictor anal

Muschiul ridicator anal (M. Levator ani) isi are originea in muschiul ridicator al cozii si
este format din 2 muschi: pubo-coccogian (medial) si ilio-coccigian (lateral) [11]. Partea mediala
a muschiului ridicdtor anal- muschiul pubo-coccigian- isi are originea pe fata posterioara a
pubisului si pe arcul tendinos al muschiului ridicator anal, are directie spre posterior si inferior
incurcisand uretra, vaginul si rectul. Marginea sa internd participa la delimitarea hiatusului uro-
genital in care se deschid orificiile uretral, vaginal si anal [6, 11]. Fibrele musculare care se insera
pe uretra, vagin, rect si anus formeaza subdiviziunile muschiului pubo-coccgian denumite dupa
insertia acestor fibre pe organele respective: muschiul pubo- uretral pubo-vaginal (numit si fascicol
vagino-elevator intrucdt sustine si fixeaza uretra proximala), pubo-rectal si pubo-anal sau,
impreuna, muschiul pubo-visceral [6,12].

Portiunea uretrald a muschilui pubo-coccigian formeaza o parte din musculatura
periuretrald, iar portiunile vaginale si ano-rectale se insera si pe peretii vaginali, corpul perineal si
la nivelul muschiului sfincter anal extern [13]. Fibrele pubo-rectale trec inapoia rectului si
fuzioneaza cu cele de pe partea opusa formandu-se astfel o chinga in spatele anusului si rectului.
Fibrele cele mai posterioare ale muschiului pubo-coccigian se insera la nivelul coccisului [14,15].

(Figura 1.1)
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Figura 1.1. Diafragma pelvina. Vedere craniald. Preluat dupa Herschorn S. Female Pelvic Floor
Anatomy: The Pelvic Floor, Supporting Structures, and Pelvic Organs. Female Pelvic Floor
Anatomy. Vol. 6 Suppl. 5; 2004; 52-5 [14]

Partea laterala, subtire, a muschiului ridicitor anal este formatd de catre muschiul ilio-
coccigian care 1si are originea in arcul tendinos al muschiului ridicator anal si se insera pe spina
ischiatica. Fibrele sale posterioare se insera pe ultimele doud vertebre coccigiene. Fibrele ambilor
muschi ilio-coccigieni fuzioneaza pe linie mediand, formeaza rafeul ano-coccigiean si intra in
alcatuirea ligamentului ano-coccigiean. Rafeul median ano-coccigiean este format prin fuziunea
fibrelor muschilor ilio-coccigean si ale fibrelor posterioare ale muschiului pubo-coccigean. Este
denumit si placa levatorie reprezentand un suport de sustinere pentru organele pelvine [15]. In
ortostatism, placa levatorie este orizontald sustinand rectul si doud treimi superioare ale vaginului.
Slabirea muschiului ridicator anal conduce la pierderea suportului realizat de catre chinga
musculara din spatele rectului si, in consecintd, placa levatorie isi pierde functia de sustinere,
hiatusul uro-genital 1si mareste deschiderea si apare prolapsul organelor genitale [16]. Fibrele
musculare ce isi au originea pe spina ischiatica si se insera pe coccis si partea inferioara a sacrului
formeaza partea posterioara a diafragmei pelvine. Inervatia muschiului ridicator anal este asigurata
de catre nervul rusinos format din fibre nervoase din ramurile anterioare S3 si S4 ale nervilor spinali
sacrati [17]. Din punct de vedere structural, muschiul ridicdtor anal este format din fibre musuclare

triate de tip 1 sau slow twich [18] care au rolul de a mentine un tonus constant si fibre de tip 2 sau
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fast twich care neutralizeaza rapid cresterile bruste ale presiunii intraabdominale si sunt distribuite
in special in ariile periuretrale si perianale [19]. Functionarea normala a muschiului ridicator anal
asigurd tonusul normal al viscerelor pelvine, iar, prin neutralizarea cresterilor bruste ale presiunii

intraabdominale, impiedica alunecarea viscerelor pelvine [14,20].

1.2.3. Diafragma urogenitala

Diafragma urogenitald, denumitd si membrana perineala intrucat fibrele musculare sunt slab
reprezentate, reprezintd o structura musculo-fasciald de formd triunghiulara situatd inferior si
superficial de diafragma pelvind. Se proiecteaza la nivelul perineului anterior [14,21]. Intre tesutul
cutanat si diafragma uro-genitala se delimiteazd doua compartimente: unul superficial ce include
clitorisul, vulva, muschii bulbo-cavernos, ischio-cavernos si transvers superficial si un
compartiment profund format din membrana perineald, muschiul compresor al uretrei si muschiul
sfincter uretro-vaginal [22, 23]. Diafragma urogenitald este formata din doua fascii: una inferioara
si una superioard: Fascia inferioard a diafragmei urogenitale-ligamentul lui Carcassone sau
membrana perineala- este o lama fibroasa si rezistenta ce se intinde de-a lungul fetelor mediale ale
ramurilor ischio-pubiene deasupra formatiunilor musculare si erectile din loja bulboclitoridiana.
Fascia inferioara vine in raport inferior cu albugineea corpilor cavernosi si a bulbilor vestibulari de
care se fixeaza realizand astfel un sistem de supendare si fixare a acestora. Din structura fasciei
inferioare a diafragmei urogenitale fac parte:ligamentul arcuat subpubian, ligamentul transvers al
perineului (lama preuretrald), ligamentul suspensor al bulbului (lama retrouretrald) [5,24].

Fascia diafragmatica urogenitald superioara reprezintd o lama fibroasd subtire- fascia
superioard de invelis ale muschilor transvers profund al perineului si sfincter extern al uretrei
Aponevroza perineald superficiala, aflat imediat sub tesutul celular subcutanat, este inconstanta[24].

Muschii din planul superficial ai membranei perineale- bulbo-cavernos, ischiocavernos si
transvers superficial- inchid in partea inferioara hiatusul uro-genital. Fibrele lor posterioare intra in
alcatuirea corpului perineal [25]. Muschii din planul profund ai membranei perineale- constrictor
al uretrei si sfincterul uretro-vaginal- Tnconjoara treimea inferioara a uretrei. Impreuna cu muschiul
sfincter striat al uretrei, acesti muschi asigura suport structural uretrei distale precum si continenta
acesteia [26].

Vascularizatia si inervatia diafragmei urogenitale sunt date de cétre pachetul vasculo-
nervos rusinos intern. Din acesta se desprind ramuri clitoridiene, care asigurd vascularizatia si
inervatia clitorisului, ramuri perineale pentru muschii planului superficial al diafragmei uro-
genitale precum si pentru introitul vaginal, labiile mari si mici si ramuri hemoroidale pentru

sfincterul anal exten si tegumentul perianal [27].
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PARTEA SPECIALA

1. Scopul studiului

Scopul studiului nostru este de a demonstra eficacitatea unei noi metode chirurgicale de
tratament al prolapsului genital, metoda ce porneste de la principiile teoriei integraliste dezovoltata
de catre Petros PE, teorie care abordeaza planseul pelvin ca o unitate morfo- functionala a carei
integritate este dependenta de calitatea tesutului conjunctiv din structura componenentelor sale.
Procedeul chirurgical prezentat in aceastad lucrare de doctorat se adreseaza leziunilor de la nivelul
tuturor celor trei compartimente precum si simptomelor generate de acestea, scopul fiind refacerea
anatomiei normale a planseului pelvin prin conservarea organelor herniate (uter, vagin),
redistribuirea tesutului vaginal excedentar in zonele slabite si fixarea uterului la o structurd de
rezisentd si anume la teaca muschiului drept abdominal. Constitutia acesteia din urma nu se afla

sub influentd hormonala, ramanand o structura rigida astfel incat riscul de recidiva este redus.

2. Obiectivul studiului

Obiectivul lucrarii de doctorat este de a prezenta rezultatele obtinute dupd aplicarea tehnicii
de fixare a istmului uterin la teaca mugschiului drept abdominal cu utilizarea unui set ce contine
douad bandelete - una istmica si una suburetrald-si o pensa ce permite atasarea celor doud bandelete
la istmul uterin si in zona suburetrala si fxarea acestora la exteremitatile mediale respectiv mediale
ale tecii muschiului drept abdominale. Rezultatele obtinute sunt exprimate in rata de succes
anatomic combinatd cu rata de remitere a simptomatologiei asociata prolapsului. Rata de succes
anatomic al tratamentului chirurgical se refera la absenta prolapsului uterin si vaginal sau POP-Q
gradul 0 1n timp ce rata de remitere (subiectivd) a simptomatologiei a fost definitd ca absenta
simptomelor de presiune/greutate pelvind, senzatie de corp strain in vagin la un an postoperator.
Rezultatele obtinute au fost comparate cu cele raportate in literatura de specialitate pentru alte

tehnici chirurgicale care prezerva organele pelvine 1n tratamentul prolapsului genital.

3. Descrierea studiului

Studiul tehnici chirurgicale de ancorare a istmului uterin cu bandelete la teaca muschiului
drept abdominal s-a desfasurat in perioada 01.10.2013-01.01.2018, perioada in care au fost inrolate
103 paciente diagnosticate cu prolaps uterin stadiul I-IV conform Sistemului International de
Stadializare al Prolapsului Organelor Pelvine (POP-Q) cu sau fara cistocel cu sau fard rectocel.

Varsta pacientelor din lotul de studiu este cuprinsa intre 31 si 81 ani cu o medie de 61,21 ani. Toate

16



cele 103 paciente au fost internate, investigate si operate la Institutul National pentru Sanatatea
Mamei si Copilului ,,Alfred- Russescu”, Bucuresti. Tehnica chirurgicald aplicatd pacientelor din
grupul de studiu a constat in ancorarea istmului uterin cu bandeleta istmica la teaca muschiului
drept abdominal, uretropexie cu bandeletd suburetrala, colpectomie anterioarda, colporafie
anterioard, colpoperineorafia muschilor ridicétori anali.

In lotul martor au fost inrolate 79 de paciente cu varsta cuprinsa intre 40 si 79 ani si o varsta
medie de 62,32 ani. Dupa examinarea tuturor celor trei compartimente ale planseului pelvin s-a
stabilit diagnosticul de prolaps uterin cu sau fara cistocel sau rectocel. In lotul martor s-a folosit
tehnica fixdrii uterului cu bandeletd intravaginald posterioarda denumitd si sacropexia
infracoccigiand combinata cu introducerea unei bandelete transobturatorii prin procedeul dinspre
»exterior” spre ,,interior” sau (,,out-in”) la pacientele cu cistocel (prin defect inalt, mijlociu sau
lateral) asociat. Pacientele din ambele loturi au fost analizate prin comparatie in functie de mediul
de provenientd, pregdtirea profesionald, anul diagnosticului, varsta la prezentare, gradul de gestatie
si paritate, indicele de masa corporald (kg/m?), antecendentele patologice genitale si extragenitale,
antecedentele heredo-colaterale si chirurgicale, numarul de nasteri naturale si prin operatie
cezariand, complicatiile obstetricale, varsta la menarhd si menopauza, durata ciclului menstrual,
factorii chirurgicali, obstetricali si hormonali, debutul simptomatologiei, simptomele la prezentare,
diagnosticul la prezentare (prolaps de grad I-IV, cistocel, rectocel), rezultatul investigatiilor
paraclinice (hemoglobina, leucocite, creatinina, glicemie, uroculturd, examen secretie vaginald),
tratamentul antibiotic preoperator, rezultatul examenului colposcopic si conizatiei, rezultatul
chiuretajului biopsic fractionat, rezultatul cistouretrografiei mictionale, tipul de operatie efectuata,
evolutia postoperatorie imediatd si pe teremen lung (la 1,3,6 si 12 luni) si anume durerile
postoperatorii, pozitia si colului uterin, prezenta sau absenta induratiei la nivelului bandeletelor
istmica si/sau suburetrald, prezenta sau absenta a tulburarilor de mictiune, a constipatiei, a recidivei
prolapsului precum si impactul asupra activitatii sexuale a pacientei. Ambele grupuri au fost apoi
analizate eficacitatea tehnicii chirurgicale, rezultatul primar fiind ratele de recidiva in perioada
postoperatorie imediata precum si la 1,3,6 si 12 luni. Rezultatele secundare urmarite in studiu sunt
date de: rata de remisiune a simptomatologiei la 1,3,6 si 12 luni, rata de complicatii postoperatorii
imediate si la distanta si impactul operatiei asupra activitdtii sexuale a pacientei.

Datele cu privire la simptomatologia la prezentare precum si evolutia acesteia la 1, 3, 6 si
12 luni au fost extrase din chestionarul de evaluare a manifestarilor, chestionar in care pacienta
bifeaza ,,Da” sau ,,NU” la intrebarile legate de prezenta sau absenta simptomelor asociate
prolapsului pelvin. Rezultatele au fost introduse intro-o bazad de date si prelucrate apoi cu ajutorul

programului IBM SPSS Statistics 20.

17



4. Material si metoda

Asa cum am mentionat mai sus, in lotul de studiu au fost inrolate 103 paciente,iar in lotul

martor 79 de paciente. In ambele loturi, simptomele la prezentare, incluse in chestionarul de

evaluare au fost: dureri pelvine, presiune/greutate pelvina, senzatia de corp strdin in bazin,

constipatie si tulburari de golire a vezicii urinare (flux urnar, retentie urinard). Anamneza detaliata

a fiecarei paciente a evaluat:

a)
b)

c)

d)

gradul de gestatie si paritate;

numarul de nasteri (naturale si operatii cezariene);

complicatiile obstetricale: nasterea vaginald prin aplicatie de forceps, leziunile perineale de
grad III ale perineului dupa nastere;

antecedentele pesonale genitale: durata ciclului menstrual, varsta la menarha si la
menopauza,

antecedentele personale extragenitale;

tratamentul medicamentos la momentul prezentarii; Scopul anamnezei a fost identificarea

factorilor hormonali, chirurgicali si obstetricali implicati in patofiziologia prolapsului pelvin.

In categoria factorilor hormonali am inclus:
modificarile hormonale induse de sarcind;
varsta la menopauza;

varsta la menarha.

Factorii chirurgicali au fost reprezentati de:

a)
b)

c)

histerectomiei totald sau subtotala in antecedente;
operatii prin abord abdominal sau vaginal pentru prolaps apical, anterior sau posterior;

conizatii in antecedente;

Factorii obstetricali au inclus:

a)
b)
©)
d)

numadrul de nasteri naturale;

numarul de operatii cezariene

aplicatia de forceps;

leziunile perineale extinse cauzate de nastere.

Examenul clinic vaginal s-a efectuat cu vezica plind si a vizat evaluarea tuturor celor trei

zone aleplanseului pelvin pentru identificarea structurilor deteriorate ce ar putea fi cauza

simptomelor raportate de paciente in chestionarul de evaluare. Identificarea defectelor asociate de

tesut conunctivpoate fi facilitatd de mici interventii la nivelul ligamentelor pubo-uretrale, uretrale

externe, afornixului vaginal posterior sau a bazei vezicii urinare prin palparea si intinderea lor cu
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degetul,cleme sau specul, scopul fiind observarea modului in care se modifica durerile pelvine si
tulburarilede mictiune. Folosind Sistemul International de Cuantificare al Prolapsului Organelor
Pelvine (POP- Q) la sfarsitul examenului vaginal s-a stabilit diagnosticul de: prolaps uterin grad I-
IV si/sau cistocel inalt moderat si/sau rectocel moderat. Repartitia pacientelor din ambele grupuri

in functie de diagnosticul la prezentare este prezentata in capitolul ,,Analiza statistica”.

Investigarea paraclinica a constat in:
a) analize de laborator: hemoleucograma completa, coagulare (aPTT, PT,INR, Fibrinogen),
uree, creatinind, acid uric, ionograma serica (Na*, K*,CI"), glicemie, transamainaze, colesterol,
proteinca C reactivd, viteza de sedimentare a hematiilor, sumar de urind, uroculturd cu
antibiograma, secretie col uterin si fun de sac vaginal posterior;
b) Test citologic Babes-Papanicolau, colposcopie si eventual conizatie in cazul citologiei
HSIL/AIS.
c¢) Chiuretaj biopsic fractionat la toate pacientele n pre-si postmenopauza pentru excluderea
neoplaziei cervicale si endometriale;
d) Cistouretrografie mictionala cu evaluarea volumului rezidual postmictiune atat pre- cat si

in a-7 a zi postoperator;

Evolutia ambelor grupuri a fost evaluata in perioada postoperatorie imediatd urmarind
urmatorii parametrii:

a) Prezenta infectiei sau hematoamelor la nivelul uneia sau ambelor bandelete sau pozitionarea
incorecta a acestora,

b) Necesitatea de a sectiona una sau ambele badelete datoritda hematoamelor sau infectiei;

c¢) Pozitia si culoarea colului uterin;

d) Hernierea uterului sau a peretilor vaginali;

e) Tulburdrile de mictiune: pierdere de urind involuntara, imperiozitate mictionala,

retentie urinara,

f) Necesitatea reintroducerii sondei urinare datoritd unui volum rezidual

postmictional mai mare de 100 ml;

Parametrii urmariti in evaluarea evolutiei postoperatorii la 1, 3, 6 si 12 luni sunt:
a) Durerile pelvine;
b) Senzatia de greutate in pelvis;

¢) Pozitia si culoarea colului uterin;
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d) Induratia bandeletei istmice si/sau suburetrale;

e) Tulburarile de mictiune: pierdere de urina involuntara, imperiozitate mictionald, retentie urinard;
f) Constipatie;

g) Recidiva prolapsului uterin si/sau cistocelului si/sau rectocelului;

h) Reluarea activitatii sexuale.

Evaluarea la 1, 3, 6,si 12 luni a fost realizata pe baza raspunsurilor raportate de paciente in
chestionarul de evaluare a manifestarilor (la 1, 3, 6 si 12 luni) acelasi chestionar utilizat si la
momentul prezentarii. Acest chestionar cuprinde zece intrebari cu raspund de tip ,,Da”/ ,,Nu”.

Intrebarile sunt:

1. Exista senzatia de greutate/presiune in pelvis?
. Aveti dureri 1n pelvis?
. Exista retentie urinara?
. Constipatie?
. Ati reluat viata sexuala?

. Culoarea rosie a colului uterin?

N N R W

. Pozitia intermediara a colului uterin?
8. Prezenta induratiei la nivelul uneia sau ambelor bandelete?
9 Exista recto-enterocelului?

10. Exista o recidiva a prolapsului uterin?

5. Tehnicile chirurgicale folosite in studiu

In lotul de studiu s-a folosit tehnica ancorarii istmului uterin cu bandeleta istmica la teaca
muschiului drept abdominal. Uretropexie cu bandeleta suburetrala fixata la teaca muschiului drept
abdominal (Fig. 2). Colpectomie si colporafie anteriora. Colpoperineorafie posterioara cu miorafia
muschilor ridicatori anali.

Pentru pacientele din lotul martor s-a recurs tot la o tehnica ce prezerva uterul,defectele de
compartiment apical si posterior fiind corectae prin fixarea uterului cu o bandeletad intravaginala
posterioara in zona ligamentelor utero-sacrate (sacropexie infracoccigeand) in timp ce pentru
defectele anterioare s-a folosit o bandeleta transobturatorie cu doud brate introdusa prin procedeul

dinspre ,,exterior” spre ,,interior” si dinspre ,,interior” spre ,,exterior” (,,out”-,,in” si ,,in-out”).
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6. Analizele comparative ale ratei de succes anatomic si ameliorare subiectiva
a simptomelor intre cele doua loturi la 1 luna postoperator

6.1. Durerile pelvine l1a 1 luna postoperator

Tabelul 1. Testul Pearson Chi-Square

Asymptotic Significance Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 13.5712 1 .000
Continuity Correction® 12.459 1 .000
Likelihood Ratio 13.991 1 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association 13.496 1 .000
N of Valid Cases 182

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 29.95.

b. Computed only for a 2x2 table

Tabelul 2. Riscul estimat

Risk Estimate

Value 95% Confidence Interval
Lower Upper
Odds Ratio for Lot (Studiu / Martor) 3.324 1.731 6.382
For cohort Dureri (L1) = Da 2173 1.385 3.409
For cohort Dureri (L1) = Nu .654 522 .819
N of Valid Cases 182

51 de paciente (49.5%) din lotul de studiu si 18 paciente (22.8%) din lotul martor au raportat

dureri pelvine la o luna postoperator Variabilele Lot si dureri pelvine sunt asociate semnificativ

statistic testul Pearson Chi-Square fiind: chalc=13.57,df=1, p = 0.00 (< 0.05) (Tabel 1). Rata

durilor pelvine la o luna postoperator a fost de 3.32 ori mai mai mare in lotul de comparativ cu rata

durerilor pelvine din lotul martor (Tabel 2).

21




6.2 Tulburarile de mictiune la o luna postoperator

Tabelul 3. Testul Chi-Square

Chi-Square Tests

Value df Asymptotic Significance [Exact Sig. Exact Sig.
(2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square 2.800a 1 .014
Continuity Correctionb 2.120 1 145
Likelihood Ratio 2913 1 .088
Fisher's Exact Test 128 .071
Linear-by-Linear Association 2.785 1 .095
N of Valid Cases 182

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10.85.

b. Computed only for a 2x2 table

18 paciente din lotul de studiu (17.5%) au raprtat tulburari de mictiune la o luna

postoperator. In lotul martor, 7 paciente (8.9%) au avut tulburari de mictiune la o lund postoperator.

Rezultatele testului Pearson Chi-Square: X?calc =2.80, df=1, p=0.014 (< 0.05). (Tabelul 11.2.1).

Rata tulburarilor de mictiune la o lund postoperator a fost de 5.61 ori mai mare in lotul martor

comparativ cu lotul de studiu. OR=0.178; IC95% pentru OR (0.561; 0.808) (Tabelul 3).

6.3 Tulburarile intestinale la o luna postoperator

Tabelul 4. Testul Pearson Chi-Square

Chi-Square Tests

Value df Asymptotic Significance | Exact Sig. Exact Sig.
(2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square 2.340a 1 126

Continuity Correctionb .888 1 .346

Likelihood Ratio 3.454 1 .063

Fisher's Exact Test .259 A79
Linear-by-Linear Association | 2.327 1 A27

N of Valid Cases 182

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.30.

b. Computed only for a 2x2 table
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3 paciente din lotul de studiu (2.9%) au raportat tulburari intestinale la o lunad postoperator.
Nicio pacientd din lotul martor nu a bifat tulburdri intestinale in chestionarul de evaluare al
simptomelor la o luna postoperator. Nu exista o relatie de dependena intre cele doua variabile. X

calc=2.340; df=1; p=0.126 (Tabelul 4).

6.4 Rata de recidiva a prolapsului uterin la o luna postoperator

Tabelul 5. Testul Pearson Chi-Square

Chi-Square Tests

Value df Asymptotic Significance | Exact Sig. Exact Sig.
(2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square .652a 1 .041

Continuity Correctionb 175 1 .675

Likelihood Ratio .680 1 409

Fisher's Exact Test .701 .345
Linear-by-Linear Association | .649 1 421

N of Valid Cases 182

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.04.

b. Computed only for a 2x2 table

Tabelul 6. Riscul estimat

Value 95% Confidence Interval
Lower Upper
Odds Ratio for Lot (Studiu / Martor) .964 .371 .501
For cohort Recidiva (L1) = Da 1.917 .382 9.626
For cohort Recidiva (L1) = Nu .976 .923 1.033
N of Valid Cases 182

Recidiva prolapsului uterin la o luna postoperator s-a ntalnit la 5 paciente (4.9%) din lotul
de studiu si 2 paciente (2.5%) din lotul martor. Intre cele doud variabile exista o asociere
semnificativa statistic, testul Pearson Chi-Square avad valoarea p=0.041 (<0.05) (Tabelul 5). Rata
de recidiva a prolapsului uterin a fost de 1.03 ori mai mica in lotul de studiu comparativ cu lotul

martor. OR=0.964; 1C95% (0.371;0.501) (Tabelul 6).
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7. Rezultate si discutii

7.1 Ratele de ameliorare subiectiva a simptomelor

7.1.1 Durerile pelvine

Tehnica ancorarii istmului uterin cu bandeletd la teaca muschiulu drept abdominal a
determinat o ameliorare semnificativ statisticd a durerilor pelvine la 1,3, 6, si 12 luni postoperator.
Am obtinut o diferenta statistic semnificativa intre proportia pacientelor care au manifestat durere
la momentul preoperator (63.10%) si proportia pacientelor care au manifestat durere la e luni
(37.90%), 6 luni (12.60%) si 12 luni (5.8%) postoperator (McNemar Test, p < 0.001 < a = 0.05)
[25]. Durerile pelvine la prezentare au predominat in randul femeilor cu prolaps de grad II si II1 s1
au fost raportate ca dureri ,,in profuzime” sau n zona sacrala inferioara. De obicei, intensitatea lor
variazd, unele femei raportandu-le ca dureri foarte intense. Din punct de vedere patofiziologic,
durerile date de prolapsul genital se explica prin scaderea calitatii tesutului conjunctiv din structura
ligamentelor utero-sacrate. Aceste ligamente nu mai sunt suficient tractionate,iar nervii
nemielinizati din structura lor (S2-S4) cauzeaza dureri [26]. De asemenea, un prolaps de de grad

III poate conduce si la leziuni de decubit, cu sangerari, ulceratii si in consecinta dureri [25,26].

7.1.2 Tulburarile intestinale si de mictiune

Tehnica de ancorare a istmului uterin cu bandeleta la teaca muschiului drept abdominal, s-
a obtinut o scddere a prevalentei constipatiei la 1, 3, 6 si 12 luni postoperator. Aceasta se explica
prin faptul ca cele doud bandelete utilizate reusesc sa refaca structurile slabite- ligamentele utero-
sacrate, cardinale si fascia recto-vaginald restabilind legatura dintre muschi si vagin precum si
forma vaginului. Forta necesara Intinderii peretelui vaginal posterior (impotriva corpului perineal)

va fi suficentd pentru a impiedica prolapsului mucoasei rectale [27,28].

Pacientele din lotul de studiu s-au prezentat pentru mictiuni obstructive precum : flux urinar
redus, nevoia de a schimba pozitia sau de a reduce manual prolapsul pentru a permite urinarea,
senzatie de golire incompleta a vezicii urinare sau chiar retentie urinara. Introducerea bandeletei
suburetrale 1n orificiul superior al pensei S.N , trecerea lor prin cele doua tunele retropubiene si
ancorarea lor (impreund cu capetele bandeletei istmice) la aponevroza muschilor drepti
abdominali.Aceasta ancorare sau prindere (lipsitd de tensiune) este necesard pentru sustinerea
uretrei, o sustinere care sa Tmpiedice deschiderea ei la efort [29].Plasara bandeletei suburetrale are
rolul de a reface ligamentele pubo-uretral si uretral extern a caror slabire (ca urmare a distrugerii
tesutului conjunctiv) reprezintd cauza simptomelor precum: imperiozitate mictionald, pierdere de
urind involuntara sau sporadica [30]. Unul dintre scopurile chirurgiei de corectare a prolapsului
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genital este rezolutia simptomelor urinare date cauzate de prolaps [31,32]. In urma operatiei de
fixare a istmului uterin cu bandeleta la teaca muschiului drept abdominal precum si uretropexie cu
bandeleta suburetrald am obtinut o scadere statistic semnificativa a ratei tulburarilor de mictiune la
1,3,6 s1 12 luni postoperator si anume 17.5%, 15.5%, 10.7%, respectiv 7.8% comparativ 92.2% la

momentul internarii [33,34].

7.2. Ratele de succes anatomic la 1, 3, 6 si 12 luni postoperator

In perioada postoperatorie imediata recidiva prolapsului uterin (ca urmare a pozitionarii
incorecte a bandeletelor, inflamatiei sau hematoamelor la nivelul bandeletei/lor ) a fost constatata
la 3 paciente (2.9%). La restul de 101 paciente (97.1%) ratele de recidiva au scazut semnificativ
compaativ cu perioada postoperatorie imediatad si anume: 0.90%, 0.85%, 0.87% respectiv 0.81% la

1, 3,6 respectiv 12 luni postoperator.

Ratele de recdiva ale rectocelului la 1, 3,6 si 12 luni postoperator au fost de 0.9%, 0.51%,
0.37% respectiv 0.24%. in timp ce procentul de paciente diagnosticate cu cistocel voluminos la 3,
6 si 12 luni postoperator a scdzut semnificativ statistic fatad de perioada la o luna postoperator si

anume 1.12%, 0.45% si respectiv 0.3 % comparativ cu 2.39% la o luna postoperator.

Ratele de recidiva ale prolapsului uterin dupa operatii de fixare (histeropexia vaginala la
ligamentele sacrospinoase ) raportate in literatura de specialitate [35,36] au fost de 25-27% la 9-12
luni postoperatr superioare ratei de recidiva a prolapsului uterin obtinutd in lotul de studiu la 12

luni postoperator (0.81%) [37].
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8. Concluzii

Studiul tuburarilor de statica pelvi-genitala s-a efectuat pe 202 de paciente care au fost
impartite in doud loturi - lotul de studiu ce a inclus 103 paciente si lotul martor in care au fost
inrolate 79 de paciente. Distributia pacientelor in cele doud loturi este uniformd, varsta medie a
pacientelor a fost de 61,21 ani in timp ce in lotul martor varsta medie a pacientelor a fost de 62,32
ani. Dupa efectuarea unei anamneze detaliate s-a efectuat examenul clinic cu evaluarea tuturor
celor trei compartimente ale planseului pelvin. La finalul examenului clinic s-a stabilit diagnosticul
de prolaps uterin de grad I, II, III sau IV pe baza Sistemului International de Stadializare al
Prolapsului Organelor Pelvine (POP-Q). Prolapsul uterin a fost asociat cu defecte la nivelul
celorlalte compartimente si anume cu prolapsul anterior (cistocel) si/sau de compartiment posterior

(rectocel).

In ambele loturi indicatia principali a tratamentului chirurgical a fost datd de
simptomatologia asociata prolapsului si anume: dureri pelvine, dureri lombare, senzatie de greutate
in pelvis, tulburdri de mictiune (retentie urinard incompleta, flux urinar lent, nevoia de a reduce
manual prolapsul pentru a permite mictiunea), tulburdri intestinale (incontinenta anala,
constipatie), perturbarea activitatii sexuale prin dispareunie accentuatd. Anamneza fiecarei
paciente a incercat sd identifice posibilii factori de risc implicati in patofiziologia prolapsului
genital incluzand: gradul de gestatie si paritate, complicatiile asociate nasterii si anume: nasterile
vaginale cu aplicatie de forceps, leziunile perineale extinse (de grad III sau IV) asociate nasterii,
varsta la menarhd, menopauza sau durata ciclului menstrual, antecedentele personale chirurgicale

- operatii in sfera pelvind in antecedente.

Cele doua tehnici chirurgicale au fost comparate prin evaluarea eficacitatii acestora si
anume a ratei de succes anatomic (rata de recidiva a prolapsului uterin la 1,3,6 si 12 luni) si a ratei
de ameliorare subiectiva a simptomelor la 1,3,6 si 12 luni comparativ cu simptomatologia la

prezentare.

Rata de succes anatomic a fost exprimati ca rati de recidiva a prolapsului uterin. In lotul de studiu
am demonstrat o scadere semnificativd a proportiei pacientelor care au prezentat recidivd a
prolapsului uterin la 1,3,6 si 12 luni postoperator comparativ cu perioada postopera- torie imediata
(la examenul clinic din a 5-a si postoperator) si anume 0,90% (L1), 0,85% (L3), 0,87% (L6) si
0,81% (L12) comparativ cu 2,90% in a 5-a zi postoperator (Tabelul 10.4). In a 5-a zi postoperator,
recidiva a aparut ca urmare a necesitatii de a indeparta bandeleta istmica datorita prezentei infectiei
sau hematomului la acest nivel. La o luna postoperator rata de recidiva a prolapsului uterin a fost
de 1,85% dintre paciente in timp ce ratele la 3,6 si 12 luni au fost de asemenea scazute si anume
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1,51%, 0,88% si 0,88% respectiv (Tabelul 10.10). Rezultatele obtinute sunt superioare celor
raportate in diferite studii in care rata de recidiva variaza intre 25% si 27%. Prin contrast, in lotul
martor s-au obtinut rate de recidiva a prolapsului uterin la 1,3 si 12 luni de 1,03, 4,29 si respectiv

15,87 ori mai mare comparativ cu lotul de studiu.

Analiza comparativa intre cele doua loturi in ceea ce priveste ratele de ameliorare subiectiva
a simptomatologiei asociate prolapsului la 1,3 si 12 luni postoperator in urma folosirii tehnicilor

chirurgicale respective (fixarea istmului uterins vs. sacropexia infracoccigeand) a demonstrat:

a) O prevalenta mai mare a durerilor pelvine la 1, 3 si 12 luni postoperator in lotul martor

comparativ cu lotul de studiu.

b) Tulburarile de mictiune au avut frecvente de 5,61, 2,23 si 2,43 ori mai mari la 1,3 si

respectiv 12 luni postoperator in lotul martor comparativ cu lotul de studiu .

¢) S-a obtinut o crestere semnificativa statisticd a numarului de paciente din lotul martor
care au raportat tulburdri intestinale la 12 luni postoperator comparativ cu lotul de studiu i anume
o ratd a tulburarilor intestinale de de 18, 18 ori mai mare in lotul de studiu comparativ cu lotul

martor.

La I si 3 luni postoperator nu am obtinut diferenta semnificativa statistic intre cele doua
loturi in ceea ce priveste ameliorarea tulburarilor intestinale. De asemenea, datoritd absentei unei
legdturi semnificative statistic intre ameliorarea simpto- melor la 6 luni postoperator si pacientele
din lotul de studiu si din lotul martor, nu am putut compara impactul celor doua tehnici asupra
evolutiei simptomelor la 6 luni postoperator in cele doua loturi. La o pacientd din lotul de studiu
(1,0%) si 12 paciente din lotul martor (15,2%) s-a observat prezentat induratiei la nivelul bandeletei
suburetrale la 3 luni postopertor ca urmare a infectiei la acest nivel. Bandeleta suburetrale a fost

sectionatd in toate cazurile.
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9. Contributii personale

Studiul efectuat a avut drept obiectiv demonstrarea eficacitatii tehnicilor chirurgicale de
prezervare a uterului in tratamentul prolapsului genital odata cu obtinerea unor rate mici de recidiva
precum si o ameliorare semnificativa a simptomatologiei asociatd disfunctiilor planseului pelvin.
Am efectuat studiul pe doua loturi de paciente pentru care prolapsul genital a fost corectat cu
ajutorul unor tehnici chirurgicale ce au la baza folosirea de bandelete care sa preia functia
ligamentelor si fasciilor pelvine conservand organele pelvine sustinute de aceste fascii si ligamente
si evitdnd sectionarea exageratd a mucoasei vaginale. Indicatorii pe care i-am folosit pentru studiul
comparativ au fost rata de recidiva a prolapsului uterin precum si ratele de ameliorare a
simptomelor asociate prolapsului. Suplimentar, in cadrul lotului de studiu am analizat evolutia
ratelor de recidiva ale prolapsului uterin, anterior si posterior la 3, 6 si 12 luni comparativ cu
evolutia de la o luna postoperator sau din perioada postoperatorie imediatd. De asemenea, ratele de
ameliorare a durerilor pelvine, tulburdrilor de mictiune, tulburdrilor intestinale precum si a
dispareuniei au fost analizate in dinamica la 1, 3, 6 si 12 luni comparativ cu momentul prezentarii

la medic.

Tehnica de fixare a istmului uterin la teaca muschilor drepti abdominali a fost asociata unor
rate scazute de recidiva a prolapsului uterin comparativ cu datele raportate in literatura de
specialiatate pentru tehnicile care prezerva uterul (vezi mai sus). Majoritatea studiilor publicate in
literatura, analizeaza rezultatele tehnicilor care conserva uterul (de exemplu: histeropexia pe cale
vaginala la ligamentul sacrospinos) raportandu-le la procedeele care implicd indepartarea uterului
(pe cale vaginald sau abdominald) odatd cu corectarea defectelor de la nivelul celorlalte
compartimente. In aceastd lucrare, am analizat doud tehnici ce conservi uterul comparand eficienta
acestora prin prisma ratelor de recidivd ale prolapsului uterin si a ratelor de ameliorare a

simptomelor asociate prolapsului.
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