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Introducere

Tulburarile de statica pelvind reprezinta un capitol complex al uro-ginecologiei, prin
prisma multitudinii simptomelor asociate §i a impactului negativ asupra calitatii vietii
pacientelor, precum si datoritd numeroaselor tehnici chirurgicale disponibile, deseori
abordarea terapeuticd a acestor cazuri fiind o adevarata provocare.

Prin prisma multitudinii simptomelor asociate si a modului in care acestea
influenteaza activitatile cotidiene, pacientele cu prolaps genital putand dezvolta o serie
tulburari de comportament precum: stimd de sine scazutd, rusine, anxietate, depresie,
teama de respingere, dezvoltand astfel tendinta de autoizolare, dar si de neglijarea a acestei
patologii.

Tratamentul prolapsului genital dispune de o varietate de tehnici chirurgicale mai
mult sau mai putin eficiente, acestea variind de la tehnicile prin abord deschis (abdominal
sau transvaginal) la tehnicile prin abord laparoscopic sau robotic. Pentru o perioada
indelungata de timp tratamentul de electie a fost reprezentat de histerectomie prin abord
transvaginal 1n asociere cu colporafia clasica, dar s-a observat faptul ca aceasta tehnica
chirurgicala se insoteste de o rata de recidiva a prolapsului relativ mare.

Lucrarea de fatd se axeaza in principal pe tratamentul chirurgical al prolapsului
genital anterior utilizdnd abordul transvaginal cu mesa de polipropilena cu patru brate.
Scopul acestui studiu este acela de a evalua comparativ doua tehnici chirurgicale din punct
de vedere al eficientei (succes terapeutic, impactul asupra calitatii vietii pacientelor si a
functiei sexuale), precum si din punct de vedere al sigurantei abordului tranvaginal cu
mesa de polipropilend in tratamentul chirurgical al prolapsului genital anterior.

Evaluarea evolutiei postoperatorii a calitatii vietii pacientelor si a functiei sexuale,
precum si identificarea unor diferente notabile intre cele doud tehnici chirurgicale privind
aceste aspecte au reprezent obiectivele principale ale studiului.

Rezultatele obtinute postoperator au relevat o imbundtdtire semnificativa a
simptomelor prezente preoperator in cazul ambelor tehnici chirurgicale, dar si in ceea ce
priveste obtinerea succesului anatomic. Analiza statisticd a rezultatelor postoperatorii a
demonstrat superioritatea uneia din cele doua tehnici privind impactul pozitiv asupra
calitatii functiei sexuale, a doua tehnica oferind in schimb rezultate superioare pe partea de

simptome asociate prolapsului, inclusiv in ceea ce priveste simptomele urinare.



Partea generala

Capitolul 1. Notiuni privind anatomia structurilor de rezistenta de la

nivelul planseului pelvin.

Un rol important in prevenirea prolapsului genital si a incontinentei urinare de efort il
au mecanismele de suport de la nivelul planseului pelvin. Sustinerea organelor pelvine
(vezica urinara, uter, vagin si rect) este realizata de catre pelvisul osos si diafragma
pelvina. Elementele constitutive ale pelvisului osos prezintd numeroase protuberante si
excrescente, la nivelul carora se inserd muschi, ligamente si fascii ce au rol 1n sustinerea
organelor pelvine. Pelvisul poate fi impartit de planul imaginar care trece prin
promontoriul sacrat si simfiza pubiand in marele bazin care contine viscerele abdomenului
inferior (situat deasupra acestui plan imaginar) si micul bazin care continud inferior marele
bazin, acesta fiind marginit caudal de musculatura planseului pelvin. Cu toate acestea,
ocluzia aperturii inferioare a pelvisului nu este completa, datoritd prezentei hiatusului
urogenital care permite eliminarea materiilor fecale si a urinii, precum §i contactul sexual
si nasterea [1].

In mod normal impactul presiunii fiziologice de la nivel cavititii abdominale si a
fortei gravitationale asupra planseului pelvin sunt atenuate de o serie de elemente, astfel
incat o mare parte din aceste forte sunt preluate direct de structurile osoase si intr-0 mai
micd masura de structurile musculo-ligamentare de la nivelul planseului pelvin. Lordoza
lombo-sacrata, mai evidenta in special la pacientele tinere aflate in perioada reproductiva,
precum si concavitatea sacro-coccigiana datoratd dispozitiei arcuate a sacrului i coccisului
catre anterior ce contribuie la reducerea diametrului micului bazin sunt elemente care fac
ca presiunile mentionate anterior sa fie preluate in special de elementele constitutive ale
pelvisului osos si mai putin de catre structurile musculare care obtureazd apertura
inferioara a pelvisului osos, atunci cind acestea se afli in pozitie ortograda. Tnaintarea in
varstd si procesele fiziologice asociate Imbatranirii determind atenuarea progresivda a
lordozei. Astfel, aceste forte vor fi preluate intr-o mai mare masura de catre musculatura
planseului pelvin, favorizand aparitia prolapsului genital [1, 2].

La nivelul varfului coccisului se inserd o structurd ligamentara densa ce rezulta din
condesarile fasciale ale muschilor ridicatori anali si care se continud anterior pana la

nivelul anusului. Aceasta structura este cunoscuta sub denumirea de rafeu sacro-coccigian



sau placa levatorie si are rol in sustinerea organelor pelvine, preludnd din fortele ce
actioneaza asupra planseului pelvin [3].

Vezica urinara, uretra, uterul si vaginul sunt conectate de peretii pelvisului 0sos prin
intermediul unui tesut conjunctiv cunoscut sub denumirea de fascie endopelvina. Aceasta
fascie este de fapt o structurd conjunctiva fibroelsatica alcatuita din colagen, elastind, fibre
musculare netede, fibroblasti, precum si din elemente vasculare. Fascia endopelvina este
practic o continuare a tesutului conjunctiv subperitoneal, fiind de fapt o structura unitara
localizata in spatiul dintre peritoneul pelvin si planul musculaturii diafragmei pelvine, ce se
continud cu fascia viscerald de pe suprafata organelor pelvine. Segmentul fascial care se
inserd la nivelul uterului poartd denumirea de parametru, in timp ce segmentul care se
insera la nivelul vaginului este cunoscut ca paracolpium [2, 4].

Fascia endopelvind prezintd In anumite regiuni zone de condensari ce dau nastere
unor structuri ligamentare cu rol 1n sustinerea si stabilizarea anumitor segmente ale
organelor pelvine (ligamentele uterosacrate, ligamentele cardinale, ligamentele
pubouretrale), precum si fascii sau septuri ce separd vaginul de vezica urinard §i rect
(septul pubocervical, septul rectovaginal) [3].

In conditii normale elementele musculo-fasciale si ligamentare de la nivel pelvin
ofera organelor pelvine un suport si o sustinere adecvata, conferindu-le acestora o

rezistentd semnificativa in fata actiunii fortei gravitationale si a tendintei de a prolaba.

Capitolul 2. Notiuni generale privind etiologia, tabloul clinic, diagnosticul

si tratamentul tulburarilor de statica pelvina

2.1. Epidemiologie

Conform datelor existente in literatura de specialitate se estimeaza faptul ca
aproximativ 50 % dintre femei vor dezvolta pe parcusul vietii un grad de prolaps genital,
dar este de subliniat faptul ca prezenta acestuia nu este neapdrat asociatd cu
simptomatologia specifica prolapsului genital, in special in cazul pacientelor cu prolaps de
grad mic [5].

Aceasta patologie asociaza o crestere a prevalentei in raport cu varsta. Astfel, exista
studii care raporteaza o incidenta a prolapsului In cazul pacientelor tinere de pana la 6%,
incidenta crescand semnificativ o datd cu inaintarea in varsta (aproximativ 30% pentru
pacientele cu varste cuprinse intre 50 si 60 de ani si putidnd ajunge pana la 50% n jurul

varstei de 80 de ani). De asemenea, conform datelor publicate se estimeaza ca varsta medie



a pacientelor care se prezintd la medic din cauza simptomatologiei asociate este de
aproximativ 60 de ani [6].

2.2. Tabloul clinic

Formele usoare de prolaps genital sunt de obicei asimptomatice, fard necesar de
interventii chirurgicale. Simptomele directe includ prezenta unei formatiuni vaginale,
senzatie de presiune la nivel pelvin, durere in etajul abdominal inferior si la nivel lombar,
precum si dificultdti sexuale. Durerea lombara din cadrul prolapsului genital apare
secundar tensiunii crescute asupra ligamentelor uterosacrate. Simptomele asociate
prolapsului genital sunt reprezentate de imperiozitate mictionala sau incontinentd urinara,
precum si de imposibilitatea defecatiei complete si aparitia constipatiei [7].

2.3. Examen clinic si investigatii paraclinice

Examinarea clinicd trebuie sa includd evaluarea pacientei pe aparate si sisteme,
pentru a se evidentia eventuale tulburari musculo-scheletale, de tesut conjunctiv, tulburari
neurologice sau pulmonare care pot afecta musculatura pelvind si structurile de sustinere
de la acest nivel. Se vor evalua aparatul genital extern, vaginul si statusul estrogenic. Vor
fi notate eventuale semne de hipoestrogenism, precum modificari ale mucoasei vaginale
sau ale tegumentului perineal [8].

In cadrul examinirii clinice este important a se evalua calitatea vietii pacientelor cu
prolaps genital. Tn acest sens, au fost validate mai multe tipuri de chestionare, printre care
Pelvic Floor Distress Inventory (PFFI) si Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) [9].

Uroflowmetria poate fi folositd pentru evaluarea timpului pana la evacuarea
completa a vezicii urinare, precum si pentru evaluarea reziduului vezical postmictional.
Investigatii precum sumarul de urind si urocultura, sunt necesare In vederea identificarii
eventualelor infectii urinare.

Examinarea ecograficd transabdominald permite evaluarea conturului peretilor
vezicali, masurarea grosimii peretelui vezical si stabilizarea valorii reziduului vezical
postmictional. Ecografia renald este utild pentru a evalua prezenta ureterohidronefrozei la
pacientele care urmeaza sa fie supuse tratamentului chirurgical al prolapsului [6].

2.4.Tehnici chirurgicale aplicabile in tulburarile de statica pelvina

In ceea ce priveste organizarea topografici a pelvisului in plan orizontal acesta
prezintd trei compartimente, separate intre ele prin fascia pubocervicald si septul
rectovaginal. La nivelul compartimentului anterior se regasesc vezica urinara si uretra,
compartimetul mijlociu adadposteste uterul si vaginul, rectul fiind localizat la nivelul

compartimentului posterior [10].



Stabilirea conduitei terapeutice trebuie sa tind cont de mecanismul de producere al
prolapsului, de varsta pacientei, de gradul prolapsului, de activitatea sexuald (prezenta sau
nu), de existenta concomitenta a incontinentei urinare de efort sau a altor tipuri de prolaps,
precum si de eventualele afectiuni asociate.

2.5. Notiuni privind grefele utilizate in tratamentul prolapsului genital

Aceste grefe folosite in tratamentul tulburdrilor de staticd pelvina trebuie sa
indeplineasca o serie de conditii, astfel incat utilizarea lor sa ofere rezultate superioare
tehnicilor clasice. Asadar, o grefa trebuie sa fie constituita dintr-un material sigur, steril,
fara potential alergenic sau cancerigen, sa fie inert din punct de vedere fizic si chimic, sa
nu determine un raspuns inflamator marcat, sa fie rezistente din punct de vedere mecanic,
sa prezinte un grad de elasticitate, respectiv de flexibilate crescut, sd asocieze un risc
scazut de infectie si rejet, sd fie accesibile si sd ofere rezultate bune atat din punct de

vedere anatomic, cat si din punct de vedere functional [11].

Partea originala (Contributii personale)

Capitolul 3. Ipoteza de lucru si obiective generale

Abordarea acestei teme s-a datorat faptului ca tulburdarile de statica pelvina reprezinta
un capitol important al uroginecologiei, deseori prolapsul genital influentand in mod
negativ calitatea vietii pacientelor. Scopul principal al acestui studiu este acela de a evalua
comparativ doua tehnici chirurgicale din punct de vedere al eficientei (succes terapeutic,
impactul asupra calitdtii vietii pacientelor si a functiei sexuale), precum si din punct de
vedere al sigurantei abordului transvaginal cu mesa de polipropilend in tratamentul
chirurgical al prolapsului genital anterior (complicatiile aparute 1n perioada

postoperatorie).

Capitolul 4. Metodologia generala a cercetarii
Acest studiu este o analizd prospectiva, observationald si comparativa a pacientelor
diagnosticate cu prolaps genital anterior simptomatic (minim grad Il) pentru care s-a
practicat cura chirurgicala prin abord transvaginal cu mesa de polipropilena cu patru brate,
utilizandu-se la alegere una din cele doua tehnici chirurgicale (tehnica | - toate cele patru
brate ale mesei trecute transobturator versus tehnica Il — doua brate trecute transobturator

si doud trecute prin ligamentele sacrospinoase). Studiul a inclus 118 paciente si a fost
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efectuat in cadrul clinicii de urologie a Spitalului Universitar de Urgentd Militar Central
“Dr. Carol Davila”, in perioada 1 ianuarie 2018 - 31 decembrie 2021.
Datele pacientelor au fost stocate prin programul Excel. Analiza statistica a fost

realizata utilizand programul IBM SPSS versiunea 28 pentru Mac i0S.

Capitolul 5. : Date privind lotul de paciente studiat

Varsta pacientelor

Varsta medie a pacientelor incluse n studiu a fost 57,3 +/- 7 ani, mediana fiind de
57,5 ani variind intre 46 si 74 ani. Distributia pacientelor conform decadelor a fost
urmatoarea:

¢ <50 ani — 23 de paciente (19,49%);

¢ 50-59 ani — 52 de paciente (44,07%);

¢ 60-69 ani — 39 de paciente (33,05%);

¢ >70 de ani — 4 paciente (3,39%).

Numarul de nasteri

Valoarea medie a numarului de nasteri a fost de 2,07 +/- 0,5, mediana fiind de 2
nasteri si a variat Inte una si trei nasteri. Distributia pacientelor in functie de numarul
nasterilor a fost urmatoarea:

e | nastere: 11,01%;

e 2 nagteri: 71,2%;

¢ 3 nasteri: 17,79%.

Menopauza

Tn ceea ce priveste acest parametru 81 de paciente (68,64%) erau la menopauza la
momentul initierii studiului versus 37 de paciente (31,36%) aflate In perioada activa
endocrinologic sau la premenopauza.

Diabet zaharat tip 11

Procentul pacientelor diagnosticate cu diabet zaharat la momentul Tnrolarii in studiu a
fost de 22,88% ( 27 de paciente din totalul de 118).

Tuse cronica

31,36% dintre paciente (37/118 paciente) prezentau tuse cronicd, acesta fiind
recunoscut ca factor implicat in aparitia tulburdrilor de staticd pelvina.

Istoricul de interventii chirurgicale



18 din cele 118 paciente (15,25%) prezentau 1n antecedente interventii chirurgicale
n etajul abdomino-pelvin, aceste interventii fiind de asemenea un posibil factor de risc in
etiopatogenia prolapsului genital.

Tipul si gradul prolapsului genital

Toate pacientele incluse in studiu au prezentat prolaps anterior (grad >2) si doar un
anumit procent au prezentat i prolaps posterior.

Prolaps anterior — 118 paciente (100%):

e grad Il — 30 paciente (25,4%);

e grad Il — 74 paciente (62,7%);

e grad IV — 14 paciente (11,9%).

Prolaps posterior — 43 de paciente (36,4% din cele 118):

e grad Il — 24 paciente ( 20,3% din cele 118);

e grad Il — 16 paciente (13,6% din cele 118);

e grad IV — 3 paciente (2,5% din cele 118).

Tratamentul chirurgical al prolapsului genital

¢ Prolaps anterior

Pentru corectarea chirurgicald a prolapsului anterior tehnica I (4TOT) s-a utilizat in
57/118 cazuri (48,31%), in restul cazurilor (61/118 paciente - 51,69%) fiind folosita
tehnica Il (2TOT+2SS).

¢ Prolaps posterior

In cazul pacientelor care au prezentat si prolaps posterior (43/118 paciente) s-au
efectuat suplimentar alte doua tehnici chirurgicale pentru corectarea acestuia si anume: fie
0 a doua mesa de polipropilend cu doua brate trecute prin ligamentele sacrospinoase (mesa
posterioara) — tehnica III , fie colporafie posterioara — tehnica IV.

Succesul obiectiv sau anatomic a fost definit ca absenta prolapsului in perioada de
urmdrire postoperatorie sau decelarea unui prolaps de cel mult grad 1. Astfel, rata
succesului obiectiv a fost de 93,25% (110/118 paciente).

Recidiva postoperatorie a prolapsului pentru care a fost necesara ulterior
reinterventia chirurgicald a fost decelata la 7/118 paciente (5,9%).

Succesul subiectiv a fost evaluat prin intermediul intrebarii cu numarul 3 din
chestionarul PFDI — 20 si a inregistrat o crestere de 76,3% in urma tratamentului

chirurgical, p<0,001.
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Capitolul 6. : Evaluarea calitatii vietii pacientelor — Studiu |

6.1. Introducere

Tulburarile de statica pelvind vor asocia invariabil in cadrul evolutiei un impact
negativ asupra calitatii vietii pacientelor prin prisma multitudinii simptomelor asociate, cu
numeroase implicatii atat pe plan personal, cat si pe plan socioprofesional.

6.2. Material si metoda

Scopul studiului a fost de a evalua comparativ doua tehnici chirurgicale diferite,
privind impactul acestora asupra calitatii vietii pacientelor, utilizdndu-se chestionarul
PFDI-20 si subchestionarul UDI-6. Evaluarea s-a efectuat preoperator si postoperator la 6
sila 12 luni.

6.3. Rezultate

6.3.1 Evolutia valorilor PFDI-20 si a UDI-6 postoperator la 6 si 12 luni
comparativ cu valorile obtinute preoperator.

Tratamentul chirurgical a determinat o imbundtatire semnificativa a calitatii vietii
pacientelor, acest fapt fiind confirmat printr-o scadere progresiva si constanta a valorilor
obtinute la chestionarele PFDI-20 si UDI-6, atat la 6 luni postoperator, cat si la 12 luni,
p<0,001.

160
140
120
100
80
60
40

20

Valoarea min Valoarea max Valoarea medie

M PFDI-20 preoperator 67.2 148.4 95.27
B PFDI-20 postoperator la 6 luni 19.2 68.8 34.38
PFDI-20 postoperator la 12 luni 16.4 67.2 31.43

Fig. 6.1. Distributia valorilor PFDI-20 preoperator versus postoperator
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B UDI-6 preoperator 16.4 56.8 34.66
m UDI-6 postoperator la 6 luni 4.8 31.4 14.38
UDI-6 postoperator la 12 luni 4.2 26.8 12.63

Fig. 6.2. Evolutia comparativa a UDI-6 preoperator versus postoperator la 6 si 12 luni

6.3.2. Evaluare comparativa a evolutiei calitatii vietii pacientelor (PFDI-20 si
UDI-6) preoperator si postoperator (Ia 6 si la 12 luni) si intre cele doua tehnici
chirurgicale

In ceea ce priveste diferenta dintre cele doud tehnici chirurgicale (tehnica I versus
tehnica II) referitor la modul in care acestea au Tmbunatatit calitatea vietii pacientelor (in
sensul scaderii valorii PFDI-20) nu s-a inregistrat o diferenta care sa fie semnificativa din
punct de vedere statistic, nici postoperator (la 6 luni postoperator p=0,13 si la 12 luni
postoperator p=0,15) si nici preoperator intre cele doua grupuri analizate (grup I — tehnica |
versus grup Il —tehnica I1), p=0,17.

n ceea ce priveste diferenta dintre cele doud tehnici chirurgicale (tehnica I — 4TOT
versus tehnica I1- 2TOT+2SS) referitor la modul in care acestea au imbunatatit partea de
simptome urinare (In sensul scaderii valorii UDI-6) este de mentionat faptul ca pacientele
pentru care s-a practicat tehnica Il au asociat postoperator valori ale UDI-6 mai mici
comparativ cu cele pentru care s-a efectuat tehnica I, p<0,001.

6.3.3. Corelatie intre simptomele urinare prezente postoperator si tipul
interventiei chirurgicale

Preoperator au fost identificate simptome urinare (altele decat incontinenta urinara de
efort) la 103/118 paciente (87,35%). Postoperator acest procent a scazut la 17,8% (21/118
paciente), p<0,001.
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Ambele tehnici chirurgicale au fost asociate postoperator cu un numar semnificativ
mai mic de cazuri de simptome urinare (altele decat SUI). Cu toate ca numarul de cazuri de
simptome urinare prezente postoperator a fost mai mic in grupul de paciente la care s-a
practicat tehnica Il comparativ cu tehnica I (9 cazuri versus 12 cazuri), analiza statistica nu
a putut face o departajare clara intre cele doua tehnici, neavand suficienta putere statistica,
p=0,47.

6.3.4. Corelatie intre imperiozitate urinard de novo si tipul interventiei
chirurgicale

Avand in vedere numarul apropiat de paciente care au prezentat postoperator
dispareunie de novo, precum si procentul acestora din numarul total de paciente pentru
fiecare grup in parte (grup tehnica I versus grup tehnica II), analiza statisticd nu a putut
demonstra o corelatie directa in ceea ce priveste superioritatea uneia din cele doua tehnici

si aparitia dispareuniei de novo in perioada postoperatorie, p=0,77.

Grup tehnica Il -

Grup tehnica | -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 6.3. Distributia comparativa a imperiozitatii urinare de novo intre cele doua tehnici

6.3.5. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale (tehnica I versus tehnica II)
si senzatia de disconfort pelvin postoperator

In ceea ce priveste evolutia disconfortului pelvin postoperator s-a constatat o
reducere semnificativd a numarului de paciente care acuza prezenta acestui simptom, cu
rezultate superioare si semnificative din punct de vedere statistic in favoarea tehnicii I:
postoperator tehnica | — 10 cazuri (17,5% din totalul pacientelor la care s-a practicat

tehnica 1) versus 13 cazuri pentru tehnica 1l (34,4% din totalul cazurilor la care s-a
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practicat tehnica Il); p=0,05, RR=0,51, 95% CI (0,23-0,98). Conform analizei statistice
tehnica I prezinta un grad superior de protectie in ceea ce priveste aparitia disconfortului

pelvin postoperator.

0.5
45.16%

0.45

0.4

0.35

29.03%

0.3
0.25 22.58%
0.2
0.15

0.1
3.23%

Persistent Nou aparut

0.05

H Tehnica | Tehnica ll

Fig. 6.4. Distributia disconfortului pelvin postoperator in functie de momentul aparitiei si

tehnica chirurgicala efectuata

6.3.6. Corelatie intre tipul de interventie chirurgicala si riscul aparitiei eroziunii
vaginale postoperator

Cu toate ca au fost identificate mai putine paciente care au dezvoltat eroziune
vaginald postoperator in grupul la care s-a practicat tehnica I (4TOT), analiza statistica nu
a putut evidentia o corelatie directd intre tipul interventiei chirurgicale (tehnica I versus
tehnica II) si riscul aparitiei eroziunii vaginale in perioada postoperatorie, p=0,27.

6.3.7. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale si riscul expunerii mesei de
polipropilena postoperator

In perioada postoperatorie au fost identificate 5/118 paciente (4,2%) care au
prezentat expunerea mesei la nivel vaginal.

Analiza statisticd nu a putut decela o corelatie directd intre tipul interventiei
chirurgicale (tehnica I versus tehnica II) si riscul expunerii mesei de polipropilena in
perioada postoperatorie, p=0,67.

6.3.8. Corelatie intre succesul obiectiv si tipul interventiei chirurgicale (tehnica I

versus tehnica I1)
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Postoperator au fost identificate mai multe cazuri de succes obiectiv in randul
pacientelor pentru care s-a practicat tehnica II in comparatie cu tehnica I (p=0,028).
Asadar, se observa o diferentd semnificativa intre cele doud tehnici in ceea ce priveste

obtinerea succesului obiectiv in favoarea tehnicii I1.

Tehnica Il

Tehnica

80% 85% 90% 95% 100%

B Succes obiectiv: Da Succes obiectiv: Nu

Fig. 6.5. Distributia succesului obiectiv in raport cu tehnica chirurgicald efectuata

6.3.9. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale si recidiva postoperatorie

Postoperator au fost identificate 7 paciente care au prezentat recidiva, in toate aceste
cazuri efectudndu-se tehnica I. Analiza statistica a relevat superioritatea tehnicii II,
p=0,005.

e Recidiva-tehnica I: 7/57 paciente (12,3% din totalul pacientelor la care s-a practicat
tehnica I);

e Recidiva-tehnica 11: 0/61 paciente.

6.4. Discutii si concluzii

Ambele tehnici chirurgicale au imbunatatit semnificativ valorile scorului PFDI-20 si
implicit calitatea vietii pacientelor, dar fard a se putea demonstra superioritatea uneia dintre
cele doua tehnici privind acest aspect. O diferentd cu semnificatie statistica intre cele doud
tehnici chirurgicale a fost observatd in cazul subchestionarului UDI-6, care evalueaza

partea de simptome urinare. Astfel, s-a putut demonstra superioritatea tehnicii I1.
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Capitolul 7. : Evaluarea calitatii functiei sexuale pre- si postoperator -

Studiu 11

7.1. Introducere

Aparitia pe parcursul vietii a tulburarilor de staticd pelvina se va rasfrange in timp n
mod negativ si asupra functiei sexuale a acestor paciente. Tehnicile chirurgicale adresate
prolapsului genital, prin corectarea defectului anatomic, pot imbunatati in bund parte si
calitatea functiei sexuale, dar 1n acelasi timp se pot insoti postoperator si de aparitia de noi
simptome ce pot afecta functia sexuala.

7.2. Material si metoda

Acest studiu a evaluat comparativ doud tehnici chirurgicale diferite din punct de
vedere al impactului lor asupra evolutiei functiei sexuale utilizdnd chestionarul PISQ-12.
Acest chestionar a fost folosit atat in cadrul evaluarii preoperatorii, cét si ulterior Th cadrul
evaluarilor postoperatorii de la 6 si 12 luni.

7.3. Rezultate

7.3.1. Evaluarea evolutiei functiei sexuale postoperator la 6 si la 12 luni
comparativ cu valorile PISQ-12 inregistrate preoperator

In urma interventiilor chirurgicale s-a inregistrat o imbunitatire semnificativa a
functiei sexuale, acest aspect fiind confirmat prin cresterea progresiva a valorii scorului

testului PISQ-12 atat la 6 luni postoperator, cat si ulterior la 12 Iuni (p<0,001).

50

40

30

20

PISQ-12 preop PISQ-12 -6 months PISQ-12 -12 months

Fig. 7.1. Distributia valorilor scorului PISQ-12 preoperator si postoperator la 6 si la 12 luni
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7.3.2. Evolutia functiei sexuale preoperator versus postoperator (Ia 6 si la 12
luni) intre cele doua tehnici chirurgicale (tehnica I - 4TOT versus tehnica Il -
2TOT+2SS).

Analiza statisticA a decelat o diferenta semnificativa intre valoarea PISQ-12
preoperator si postoperator (la 6 si la 12 luni) intre cele doud grupuri de paciente (grup
tehnica | versus grup tehnica II), cu rezultate superioare si semnficative din punct de

vedere statistic Tn favoarea tehnicii I.
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Valoarea min Valoarea max Valoarea medie

B PISQ-12 preoperator 10 34 23.6
B PISQ-12 postoperator la 6 luni 13 43 32.2
PISQ-12 postoperator la 12 19 m 339

luni

Fig. 7.2. Evolutia comparativa a PISQ-12 preoperator versus postoperator la 6 si 12 luni

7.3.3.Corelatie intre dispareunie postoperator si tipul interventiei chirurgicale
(tehnica I versus tehnica I1)

In ceea ce priveste evolutia dispareuniei postoperator s-a constatat o reducere
semnificativa a numarului de paciente cu dispareunie, cu rezultate superioare si
semnificative din punct de vedere statistic Tn favoarea tehnicii | (p<0,001): postoperator
tehnica | — 1 caz de dispareunie (1,75% din totalul pacientelor la care s-a practicat tehnica
I) versus 13 cazuri de dispareunie postoperatorie pentru tehnica 11 (21,33% din totalul
cazurilor la care s-a practicat tehnica I1); p<0,001, RR =0,082, 95% CI (0,011-0,60).
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Fig. 7.3. Evolutia comparativa a dispareuniei preoperator versus postoperator pentru

fiecare tehnica raportatd la numarul total de cazuri de dispareunie

7.3.4. Corelatie intre dispareunie de novo si tipul interventiei chirurgicale
(tehnica I versus tehnica I1)

Postoperator s-a constatat faptul cad toate cazurile de dispareunie de novo au fost
nregistrate in grupul pacientelor la care s-a practicat tehnica Il (doar tehnica Il sau n
asociere cu tehnica IV): tehnica | — 0 cazuri de dispareunie de novo versus tehnica Il — 6

cazuri (9,83% din totalul pacientelor la care s-a efectuat tehnica I1), p=0,028.

7.4. Discutii si concluzii

Ambele tehnici chirurgicale au asociat o imbunatatire semnificativa a functiei
sexuale postoperator, cu rezultate superioare in favoarea tehnicii I. In ceea ce priveste
evolutia cazurilor de dispareunie existente preoperator s-a remarcat o reducere a numarului
de cazuri in perioada postoperatorie, tehnica | oferind rezultate superioare. Trebuie
subliniat faptul ca acest aspect s-a mentinut si in cazul pacientelor cu dispareunie de novo,

practic Tn majoritatea acestor cazuri noi de dispareunie fiind efectuata tehnica II.
Capitolul 8. Discutii
Statistica analiticd efectuatd preoperator a decelat o corelatie directd intre gradul

prolapsului genital §i urmatorii parametri:
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e Numarul de nasteri, p<0,001. Datele statistice au relevat faptul ca un numar mai
mare de nasteri a fost corelat cu un grad semnificativ mai mare al prolapsului genital.

e Menopauza, p<0,001. Corelatia dintre menopauza si gradul prolapsului a fost cel
mai evidenta 1n cazul pacientelor diagnosticate cu prolaps de grad III si IV.

eDZ II, p<0,001. Aceasta corelatiec a fost evidentiata statistic doar in cazul
pacientelor diagnositicate cu prolaps genital de grad 1V. Este important de subliniat faptul
ca aceste paciente au prezentat valori ridicate ale indicelui de masa corporala, ceea ce le
incadra in categoria de paciente supraponderale si obeze, fiind binecunoscuta asocierea
dintre valoarea ridicata a indicelui de masa corporala si DZII.

e Tuse cronicd, p=0,01. Corelatia a fost evidenta doar in cazul pacientelor cu prolaps
de grad IV.

Nu s-a putut dovedi o asociere intre fumat (ca factor ce influenteaza in mod negativ
stresul oxidativ) si gradul prolapsului genital, p=0,26.

In ceea ce priveste corelatia dintre gradul prolapsului si prezenta incontinentei
urinare de efort, evaluarea statistica a datelor preoperatorii a demonstrat o asociere directa
doar in cazul pacientelor diagnosticate cu prolaps de grad III si IV.

Analiza statisticd a datelor preoperatorii a demonstrat o corelatie directa intre gradul
prolapsului genital si valoarea reziduului vezical postmictional, p<0,001. Astfel, valoarea
reziduului vezical postmictional a variat semnificativ in functie de gradul prolapsului,
avand o valoare mai mare la pacientele cu prolaps de grad III si in special la cele cu
prolaps de grad 1V.

Prezenta ureterohidronefrozei in cadrul acestui studiu a fost decelata preoperator la 7
paciente din cele 118 (5,9%):

e UHN grad Il — 5/118 paciente (4,2%);

e UHN grad Il — 2/118 paciente (1,7%).

Valoarea reziduului vezical postmictional evaluat ecografic preoperator in toate
aceste sapte cazuri a variat intre 240 ml si 350 ml. De asemenea, aceste paciente au asociat
si valori crescute ale creatininei serice, aceasta variind intre 1,56-2,42 mg/dl.

In toate cele 7 cazuri cu UHN decelatd preoperator interventiile chirurgicale s-au
dovedit eficiente privind acest aspect, obtinandu-se postoperator remiterea acesteia precum
si imbunatatirea semnificativa a functiei renale, cu normalizarea valorilor creatininei serice
in 4/7 cazuri. In celelalte trei cazuri persistenta unui grad de disfunctie renald (obiectivata

printr-o valoare crescutd a creatininei serice) poate fi explicata de preexistenta diabetului
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zaharat tip 1, fiind binecunoscut faptul ca aceasta patologie se insoteste in cadrul evolutiei
sale si de aparitia unui grad de nefropatie.

Tn ceea ce priveste complicatiile aparute in perioada postoperatorie sunt de mentionat
urmatoarele:

e Sangerare postoperatorie — 13/118 cazuri (11%), fara semnficatie statistica intre
cele doui tehnici chirurgicale. In toate aceste cazuri s-a practicat introducerea unei mese in
scop hemostatic la nivel vaginal, nefiind necesara reinterventia chirurgicala.

e Retentie de urind — 6/118 (5,1%), fara semnificatie statisticd intre cele doua tehnici
chirurgicale (tehnica | - 3 cazuri versus tehnica Il — 3 cazuri). In toate aceste cazuri s-a
practicat cateterismul uretrovezical timp de cateva zile si administrarea de antiinflamatoare
nesteroidiene.

e Imperiozitate mictionala -13/118 (11%). Este important de subliniat faptul ca in 3
cazuri imperiozitatea mictionald a fost nou aparuta, in timp ce in restul celor 10 cazuri,
aceasta era prezentd si preoperator, dar de intensitate mai micd. Tratamentul acestor
simptome a constat in administrarea medicatiei de tip antimuscarinic pe o perioada de 3-6
luni. Avand in vedere distributia apropiata a acestor cazuri pe cele doua grupuri de
paciente (tehnica | — 3 cazuri versus tehnica Il — 2 cazuri), nu s-a putut demonstra din punct
vedere statistic superioritatea uneia dintre cele doua interventii.

e Eroziune vaginalda — 8/118 (6,8%). Analiza statisticdi nu a putut demonstra
superioritatea uneia dintre cele doua tehnici chirurgicale privind riscul aparitiei acestei
complicatii, cu toate cd au fost identificate mai putine paciente cu eroziune vaginala in
grupul pacientelor pentru care s-a practicat tehnica | (2 paciente tenhinca | versus 6
paciente tehnica II). Tratamentul acestei complicatii a fost conservator si a presupus
administrarea de topice cu estrogen (1-3 luni), acesta fiind eficient in toate cele 8 cazuri.

e Expunerea mesei de polipropilenda — 5/118 (4,2%). Nici in acest caz analiza
statisticd nu a putut demonstra superioritatea uneia dintre cele doud interventii privind
reducerea riscului aparitiei acestei complicatii (tehnica I — 3 paciente versus tehnica Il — 2
paciente). Tn toate aceste cazuri a fost necesard reinterventia, practicindu-se excizia
segmentului de mesa expus (portiunea centrald a mesei).

e Dispareunie de novo — 6/118 (5,1%). Toate aceste cazuri au fost identificate n
grupul pacientelor pentru care s-a practicat tehnica II. Abordarea terapeutica a acestor

cazuri a constat in administrarea de ovule cu estrogeni pentru o perioada de 1-2 luni.
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Capitolul 9. Concluzii si contributii personale

9.1. Concluzii

Analiza efectuatd in cadrul acestui studiu privind evaluarea comparativdi a doud
tehnici chirurgicale Tn tratamentul prolapsului genital a demonstrat in cazul ambelor tehnici
o imbunatatire semnificativa a calitatii vietii pacientelor, precum si a functiei sexuale. Este
important de subliniat faptul ca analiza efectuatd pe datele obtine in cadrul evaluarilor
postoperatorii a demonstrat faptul ca una dintre cele doud tehnici asociaza rezultate
superioare privind calitatea functiei sexuale postoperator si cea de-a doua tehnica prezinta
rezultate superioare in ceea ce priveste imbunatitirea simptomelor urinare existente
preoperator, in sensul remiterii acestora.

9.2. Contributii personale

1. Corelatie intre tehnica chirurgicala efectuata si evolutia functiei sexuale
postoperator (PISQ-12). Postoperator s-a constatat cresterea valorii PISQ-12 in cazul
ambelor tehnici chirurgicale, dar este de mentionat faptul ca pacientele pentru care s-a
practicat tehnica | au asociat postoperator valori ale PISQ-12 mai mari comparativ cu cele
pentru care s-a efectuat tehnica II. Asadar, tehnica I a fost asociata cu rezultate superioare
tehnicii II in ceea ce priveste imbunatétirea functiei sexuale, p<0,001 .

2. Corelatie intre tipul tehnicii chirurgicale si evolutia dispareuniei
postoperator comparativ cu rezultatele Tnregistrate preoperator. Postoperator s-a
constatat o reducere semnificativd a numarului de paciente cu dispareunie, cu rezultate
superioare si semnificative din punct de vedere statistic in favoarea tehnicii I (p<0,001):
postoperator tehnica | — 1 caz de dispareunie (1,75% din totalul pacientelor la care s-a
practicat tehnica 1) versus 13 cazuri de dispareunie postoperatorie pentru tehnica 1l
(21,33% din totalul cazurilor la care s-a practicat tehnica 11).

3. Corelatie intre tipul tehnicii chirurgicale utilizate si aparitia dispareuniei de
novo. Postoperator s-a constatat faptul ca toate cazurile de dispareunie de novo au fost
inregistrate in grupul pacientelor la care s-a practicat tehnica Il: tehnica | — 0 cazuri de
dispareunie de novo versus tehnica Il — 6 cazuri (9,83% din totalul pacientelor la care s-a
efectuat tehnica II), p=0,028. A putut fi dovedita astfel o corelatie directa intre tehnica II si
riscul aparitiei dispareuniei de novo.

4. Corelatie intre tehnica chirurgicala efectuata si evolutia calitatii vietii
postoperator in comparatie cu valorile finregistrate preoperator (PFDI-20).

Postoperator s-a inregistrat o scadere semnificativa a valorilor chestionarului PFDI-20 in
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cazul ambelor tehnici chirurgicale comparativ cu valorile Tnregistrate preoperator
(p<0,001), dovedindu-se asadar o Tmbunatatire semnificativa a calitatii vietii acestor
paciente. Privitor la modul in care cele doua tehnici chirurgicale au imbunatatit calitatea
vietii nu a putut fi dovedita superioritatea uneia din cele doud interventii, obtinandu-se
rezultate relativ apropiate intre cele doud tehnici (p=0,13 la 6 luni postoperator si p=0,15 la
12 luni postoperator).

5. Corelatie intre tehnica chirurgicala efectuata si evolutia postoperatorie a
senzatiei de corp striin la nivel vaginal existentd preoperator. Evolutia acestui
simptom a fost favorabila postoperator in cazul ambelor tehnici chirurgicale, in sensul
reducerii semnificative a numarului de paciente care acuzau persistenta acestui simptom
(p<0,001). In ceea ce priveste superioritatea uneia dintre cele doud tehnici chirurgicale
referitor la reducerea in perioada postoperatorie a numarului de paciente cu senzatie de
corp strain la nivel vaginal, analiza statisticd nu a decelat o diferentd semnificativa intre
cele doua tehnici chirurgicale (p=0,63).

6. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale (tehnica I versus tehnica II) si
evolutia postoperatorie a senzatiei de disconfort pelvin existenta preoperator. Ambele
tehnici chirurgicale s-au dovedit eficiente in ceea ce priveste reducerea semnificativa a
numarului de paciente care acuzau in continuare postoperator prezenta disconfortului
pelvin, p<0,001. Referitor la superioritatea uneia dintre cele doua tehnici chirurgicale
privind acest simptom, tehnica | a demonstrat rezultate superioare tehnicii 1l (1 caz tehnica
I versus 13 cazuri tehnica Il), p=0,05.

7. Corelatie intre tehnica chirurgicala efectuati si evolutia simptomelor
urinare  postoperator comparativ. cu valorile inregistrate  preoperator
(subchestionarul UDI-6). Analiza datelor a demonstrat postoperator o scadere
semnificativd din punct de vedere statistic a valorilor subchestionarului UDI-6, p<0,001,
ceea ce se traduce din punct de vedere clinic printr-o ameliorare semnificativd a
simptomelor urinare. In ceea ce priveste superioritatea uneia dintre cele doud tehnici,
tehnica II a fost asociata cu rezultate net superioare tehnicii I, atat la 6 luni postoperator cat
si la 12 luni postoperator (p<0,001).

8. Corelatie intre imperiozitate urinari de novo si tipul interventiei
chirurgicale. Analiza statistica nu a putut demonstra o corelatie directa in ceea ce priveste
superioritatea uneia din cele doud tehnici si aparifia imperiozitati urinare de novo in

perioada postoperatorie, p=0,77. Postoperator au fost identificate 13 cazuri de
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imperiozitate de novo, 7 cazuri in lotul de paciente la care s-a efectuat tehnica I i 6 cazuri
n grupul celor la care s-a practicat tehnica Il.

9. Corelatie intre succesul obiectiv si tipul interventiei -chirurgicale.
Postoperator au fost identificate mai multe cazuri de succes obiectiv n randul pacientelor
pentru care s-a practicat tehnica I in comparatie cu tehnica |, p=0,028 (succes obiectiv -
98,4% din totalul pacientelor la care s-a practicat tehnica Il versus 87,7% in cazul tehnicii
).

10. Corelatie intre succesul obiecitv si prezenta DZ II. Analiza statistica a
demonstrat faptul ca pacientele cu DZ II au asociat sanse mai mici de a obtine un succes
obiectiv absolut in comparatie cu pacientele non-DZ |1, p=0,002, RR=0,79, 95% CI (0,64-
0,97). Succesul obiectiv absolut a fost obtinut la 97,8% din totalul pacientelor non-DZ 1l
versus 77,8% din totalul pacientelor diabetice.

11. Corelatie intre succesul obiectiv si indicele de masa corporala. Pacientele cu
succes obiectiv au avut un indice de masa corporala semnificativ mai mic decat cele fara
succes obiectiv (p=0,005); indicele de masa corporald la cele cu succes obiectiv a avut
valoare medie 25,86 +/-2,31 versus 29,13 +/-2,74 la cele fara succes obiectiv.

12. Corelatie intre succesul obiectiv si menopauza. Datele obtinute in urma
analizei au fost la limita seminificatiei statistice, p=0,055 (succes obiectiv - 100% din
totalul pacientelor care nu erau la menopauza versus 90,1% din totalul pacientelor aflate la
menopauza).

13. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale (tehnica I versus tehnica II) si
recidiva postoperatorie. Analiza statisticd a relevat superioritatea tehnicii II, p=0,005,
postoperator fiind identificate 7 cazuri de recidiva, toate acestea fiind in lotul pacientelor la
care s-a efectuat tehnica I.

14. Corelatie intre recidiva postoperatorie si prezenta DZ 1. Mai multe paciente
cu DZ II au prezentat recidiva postoperator in comparatie cu cele non-DZ Il (p<0,001).

15. Corelatie intre recidiva postoperatorie si valoarea indicelui de masa
corporala. Pacientele cu valori mai mari ale indicelui de masa corporald au fost predispuse
la rate mai mari de recidiva postoperatorie ale prolapsului. Valoare medie a IMC in cazul
pacientelor cu recidiva a fost de 29,57+/-2,63 versus 25,86+/-2,30 in cazul pacientelor fara
recidiva.

16. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale si riscul aparitiei eroziunii
vaginale postoperator. Analiza statistica nu a putut evidentia o corelatie directa intre tipul
interventiei chirurgicale (tehnica I versus tehnica II) si riscul aparitiei eroziunii vaginale in
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perioada postoperatorie (p=0,27), cu toate ca au fost identificate mai putine paciente care
au dezvoltat eroziune vaginald postoperator in grupul la care s-a practicat tehnica I (2
cazuri versus 6 cazuri Tn grupul pacientelor la care s-a practicat tehnica I1).

17. Corelatie intre tipul interventiei chirurgicale si riscul expunerii mesei de
polipropilena postoperator. Analiza statistica nu a putut demonstra o corelatie directa
intre tipul interventiei chirurgicale si riscul expunerii mesei de polipropilena in perioada
postoperatorie, p=0,67. Din cele 5 cazuri de expunere de mesa 3 au fost identificate Tn lotul

la care s-a practicat tehnica I si 2 cazuri in lotul tehnicii 1.
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