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CUVINTE CHEIE - PROLAPS GENITAL, STATICA PELVINA, HISTEROPEXIE CU
FIXARE LATERALA

INTRODUCERE

Tulburarile de statica pelvina se caracterizeaza prin afectarea in diferite grade a structurilor
planseului pelvin, ceea ce duce la aparitia unor entitdti anatomo—clinice dintre care cele mai
frecvente sunt incontinenta urinara si prolapsul organelor pelvine. De asemenea, nu existd consens
in ceea ce priveste tratamentul optim al tulburarilor de staticd pelvina, tehnicile de reconstructie
fiind extrem de numeroase, de la tehnicile clasice, care folosesc tesuturile proprii ale pacientelor
pana la tehnicile laparoscopice si cele care utilizeaza materiale alloplastice. Mi—am dorit ca prin
aceastd lucrare de doctorat sa contribui la cercetarea acestei patologii interesante si la optimizarea

tratamentului chirurgical al acesteia.

PARTEA GENERALA

1. ANATOMIA PLANSEULUI PELVIN
1.1. ANATOMIE TOPOGRAFICA

Planseul pelvin, numit si perineu, este format din partile moi care inchid caudal excavatia
pelvind si se intinde de la comisura vulvara posterioard pand la anus. Partile moi sunt alcatuite din
fascii, muschi, vase si nervi si sunt penetrate de conducte care apartin aparatelor urogenital si
digestiv. Pe linie mediana, intre anus si vulva, se afld un pliu tegumentar numit rafeul median al
perineului (5,6).
1.2. PLANSEUL PELVIN

Planseul pelvin are doua componente: diafragma pelvind si diafragma uro-genitala (10).

1.2.1. DIAFRAGMA PELVINA

Diafragma pelvina este formata din muschii ridicitori anali si muschii coccigieni. In partea
anterioard, diafragma pelvina este acoperitd de catre diafragma uro-genitald, iar in partea
posterioara se gasesc fosele ischiorectale care contin tesutul celular subcutanat (11).

Diafragma pelvind prezinta o fatd superioara si una inferioara care sunt acoperite de fascia

superioara respectiv fascia inferioard a muschiului ridicator anal (12, 13).

1.2.2. DIAFRAGMA UROGENITALA



Diafragma urogenitala este localizata la nivelul perineului anterior, fiind situatd inferior si
superficial fatd de diafragma pelvind. Are o structurd musculo-fasciald si se mai numeste si
,membrana perineald” (17, 22)

1.3. PLANURILE ANATOMICE ALE PLANSEULUI PELVIN

1.3.1. PLANUL SUPERFICIAL.Este alcatuit din structurile genitale externe (9, 30)

1.3.2. PLANUL FASCIAL este format din fascia perineala superficiald si fascia inferioara a
diafragmei uro-genitale denumita si membrana perineala.

1.3.3. ORGANELE ERECTILE sunt clitorisul si bulbii vestibulari. Acestea sunt alcétuite din
tesut cavernos vascular, fibre conjunctive si fibre musculare netede, iar la exterior sunt acoperite
de o membrana fibro-elastica bogatad in neuroreceptori numita albuginee (31).

1.3.4. PLANUL MUSCULAR - Muschii planseului pelvic sunt dispusi in trei straturi: stratul
intern, median si extern (34).

1.3.5. PLANUL PROFUND - Se intinde intre membrana perineald si un strat fascial profund ce
separa diafragma urogenitald de recesul anterior al fosei ischio-rectale. Este format din: muschiul
sfincter striat al uretrei, muschiul transvers profund al perineului, vasele pudentale interne cu
ramurile lor si nervul dorsal al anusului (7,25).

1.3.6. FASCIILE SI LIGAMENTELE PLANSEULUI PELVIN este din doua straturi: fascia
viscerala pelvina si spatiile subperitoneale de tesut conjunctiv (spatiile anatomice de clivaj)

2. FIZIOLOGIA STATICII PELVINE

Statusul normal al planseului pelvin este realizat de inchiderea hiatusului levatorial la care
contribuie atat vaginul (mentinut in pozitie de aparatul ligamentar) cat si musculatura perineala
care prin contractie sinergica tensioneaza si anguleaza organele pelvine in directie anterioard sau
posterioara.

2.1. BIOMECANICA VAGINULUI - Vaginul este un organ supus influentelor hormonale,

astfel ca el va suferi modificari date de statusul hormonal al femeii (varsta, sarcind).

2.2. BIOMECANICA VEZICII URINARE - Vezica urinara este sustinuta de vagin in
ortostatism, deoarece acesta are o pozitie orizontala si adera la vezica urinara la nivelul
trigonului Pawlick prin intermediul fasciei vezicovaginale (parte a fasciei pubocervicale) care se

insera lateral pe arcul tendinos al fasciei pelvine.



2.3. BIOMECANICA UTERINA - Pozitia normala a uterului in pelvis este datorati
ligamentelor cardinale si ligamentelor uterosacrate care se insera la nivelul colului uterin prin
intermediul paracervixului. Aceste ligamente sunt compuse din fibre de colagen si fibre
musculare netede, prin contractia carora colul este Tmpins posterior. Paracervixul este deosebit de
rezistent, fiind format numai din colagen (60).
2.4. BIOMECANICA RECTALA - Peretele anterior al rectului vine in raport cu peretele
posterior al vaginului prin intermediul fasciei rectovaginale sub nivelul placii levatoriale. Atunci
cand fascia rectovaginala este degradata, rectul va bomba in vagin, constituind rectocelul. Fascia
rectovaginala si centrul tendinos al perineului sunt cele doua structuri care mentin statica pelvina
la acest nivel (63, 64).
2.5. MICTIUNEA SI CONTENTIA URINARA - Odati cu aparitia urodinamicii s—a observat
ca pentru a realiza contentia urinard are loc o interactiune intre contractia sfincterelor intern si
extern ale uretrei si intre contractia muschilor perineali care realizeaza angularea uretrei (63, 65).
Muschii perineali care participa la realizarea contentiei urinare actioneaza pe trei niveluri: anterior,
posterior si inferior.
2.6. DEFECATIA SI CONTENTIA FECALA - In 2008, Petros si Swash au introdus notiunea
de “complex sfincterian musculo-elastic” care realizeaza contentia fecald si defecatia si care
explicd si aparitia incontinentei fecale in cadrul simptomatologiei tulburarilor de staticd pelvina
(67, 68).
3. FIZIOPATOLOGIA PERINEULUI

In formularea Teoriei integrale Petros P. a enuntat laxitatea tesutului conjunctiv ca fiind la
originea tulburarilor de staticd pelvina prin redistribuirea vectorilor musculari perineali si alterarea
anatomica si functionald ulterioara a perineului si a organelor pelvine (52).
3.1. GENERALITATI - Dupi cum au aritat numerosi autori, planseul pelvin si organele pelvine
au in compozitie o cantitate mare de elastind si in consecintd beneficiazd de o mare elasticitate, dar
au mai putina rezistenta (52, 69).
3.2. FIZIOPATOLOGIA INCONTINENTEI URINARE DE EFORT - Contentia urinara este
realizata direct prin actiunea ligamentelor pubouretrale si indirect prin angularea uretrei de catre
peretele vaginal (63, 73).
3.3. FIZIOPATOLOGIA PROLAPSULUI VAGINAL ANTERIOR - Prolapsul vaginal anterior

se produce din cauza degradarii fasciei pubocervicale. Aceasta se insera anterior pe pubis, posterior



pe paracervix si lateral pe arcul tendinos al fasciei pelvis, sustindnd vezica in ortostatism. Atunci
cand fascia pubocervicala devine laxa isi pierde rezistenta si capata o elasticitate excesiva, fiind
necesara o fortd musculara crescuta pentru a putea tensiona vaginul.

3.4. FIZIOPATOLOGIA PROLAPSULUI UTERIN - Ligamentele uterosacrate si ligamentele
cardinale sunt cele care mentin pozitia normald a vaginului. Daca acestea se deterioreaza are loc
marirea diametrului hiatusului levatorial si modificarea unghiului pe care vaginul il face cu
orizontala, ducand la prolaps uterin.

3.5. FIZIOPATOLOGIA PROLAPSULUI DE BOLTA VAGINALA SI A
ELITROCELULUI - Fornixul vaginal posterior si bolta vaginala sunt sustinute de ligamentele
cardinale, ligamentele uterosacrate, paracervix si fascia rectovaginala, degradarea lor fiind urmata
de formarea unui elitrocel.

3.6. FIZIOPATOLOGIA PROLAPSULUI VAGINAL POSTERIOR — Aparitia prolapsului
vaginal posterior, denumit si rectocel este posibild prin compromiterea fasciei rectovaginale din
cauza deteriorarii fibrelor de colagen care o compun sau din cauza dezinsertiei acestei fascii de pe
ligamentele uterosacrate sau de pe centrul tendinos. Prin urmare, rectul va hernia la nivelul
peretelui vaginal posterior iar daca fascia s—a detasat si de centrul tendinos, rectul va prolaba pana
la introitul vaginal (29,69).

3.7. FIZIOPATOLOGIA DISFUNCTIEI ANORECTALE - Adesea, tulburdrile de statica
pelvind sunt insotite de disfunctia anorectala prin care intelegem atat incontinenta fecala cat si
tulburarile de evacuare a tubului digestiv (constipatia joasa).

3.8. FACTORII DE RISC Al TULBURARILOR DE STATICA PELVINA - Biochimic, tesutul
conjunctiv este format din fibre de colagen si elastina unite prin proteoglicani. Fibrele de colagen
si elastind asigura stabilitate, respectiv elasticitate, in timp ce proteoglicanii amplifica stabilitatea
tesutului prin asigurarea unor legaturi rezistente de conexiune

4. DIAGNOSTICUL TULBURARILOR DE STATICA PELVINA

4.1. SIMPTOMATOLOGIE - Evaluarea corectd a simptomatologiei cu care se prezintd o
pacientd la medic este esentiald pentru stabilirea diagnosticului unei tulburari de statica pelvind
deoarece poate exista o discrepanta intre amploarea simptomelor relatate de pacienta si amploarea
defectelor anatomice ale planseului pelvin iar tratamentul chirurgical va trebui s urmareasca in

primul rand ameliorarea simptomatologiei, nu numai corectarea anatomica a defectelor (4).



4.1.1. Incontinenta urinara de efort — IUE la femeie se defineste din punct de vedere clinic ca
pierderea intermitentd, brusca si involuntard de urind ce apare in urma unui efort fizic obisnuit
precum tuse, stranut, ras sau ridicarea unei greutdti (89).

4.1.2. Imperiozitatea mictionala - Conform ICS (International Continence Society),
imperiozitatea mictionald este ““ senzatia brusca si imperioasa de a urina, senzatie ce nu poate fi
amanata” (90).

4.1.3. Polachiuria - Daca numarul mictiunilor din 24 de ore este mai mare de 8 putem vorbi despre
polachiurie. Aceasta este Intalnitd frecvent in tulburarile de statica pelvind aldturi de imperiozitatea
mictionald, avand un mecanism de aparitie similar (93).

4.1.4. Nicturia - Nicturia reprezintd necesitatea de a urina noaptea (cel putin doud mictiuni
nocturne) fiecare mictiune fiind precedata si urmata de somn (90).

4.1.5. Tulburiri de evacuare a vezicii urinare - Acest tip de disfunctie se defineste ca dificultatea
de golire a vezicii. Mecanismul fiziopatologic de aparitie este rezistenta crescuta la fluxul urinar
in cursul mictiunii.

4.1.6. Incontinenta fecald - Incontinenta fecald reprezintd imposibilitatea controlului asupra
contentiei fecale si se manifestd prin pierderea involuntard de gaze sau materii fecale. Aceasta
afecteazd 10-20% din pacientele aflate in menopauza, cu afectarea dramatica a calitatii vietii (67).
4.1.7. Constipatia - este o tulburare a tubului digestiv definita prin intarzierea scaunului peste trei
zile.

4.1.8. Disconfortul vaginal si alte simptome asociate prolapsului organelor pelvine - Dacd
defectul anatomic nu este mare pacienta poate acuza disconfort vaginal sau senzatia de corp strain
intravaginal, arsuri, prurit.

4.1.9. Sindromul durerii pelvine cronice (SDPC) si dispareunia

4.2. EXAMEN OBIECTIY - Prin examenul obiectiv se evidentiaza defectele anatomice existente
in tulburarile de staticd pelvind, acestea urmand a fi corelate cu simptomatologia pacientei pentru
a putea elabora cea mai potrivita conduita terapeutica.

4.2.1. Incontinenta urinara de efort (IUE) - Pentru a obiectiva pierderea de urind la efort
specificd IUE pacienta, avand vezica urinara plind, se asazd in pozitie ginecologica apoi va fi
rugata sa tuseasca. In cazul TUE pacienta va prezenta pierderi involuntare de urin la tuse (102).
4.2.2. Prolapsul vaginal anterior -cistocelul se evidentiaza examinand cu valvele pacienta asezata

in pozitie ginecologica (91).



4.2.3. Prolapsul uterin - Prolapsul uterin se recunoaste cu usurinta la examenul clinic si va trebui
cuantificat, folosind unul din cele doud sisteme de cuantificare acceptate international: sistemul
Baden—Walker si clasificarea POP-Q.

4.2.4. Prolapsul de bolta vaginala - Cuantificarea prolapsului de bolta vaginala este similara cu
cuantificarea prolapsului uterin, doar ca reperul colului uterin va fi inlocuit cu reperul cicatricei
postoperatorii de la nivelul boltei vaginale.

4.2.5. Prolapsul vaginal posterior - Prolapsul vaginal posterior se poate exprima fie prin elitrocel,
care constituie prolapsul vaginal nalt, fie prin rectocel (prolaps vaginal distal).

4.3. DIAGNOSTICUL CLINIC CONFORM TEORIEI INTEGRALE - Dorind sé evalueaze
cat mai precis afectarea structurilor planseului pelvin, P. Petros a combinat datele obtinute prin
anamneza cu datele obtinute prin examenul obiectiv si a inventat un algoritm de diagnostic al
tulburarilor de statica pelvina (4).

4.4. INVESTIGATIILE PARACLINICE - In tulburirile de statici pelvini rolul cel mai
important 1i revine examenului obiectiv, in urma caruia se depisteazd defectele anatomice si se
coreleaza cu simptomatologia pe care o relateaza pacienta, explorarile paraclinice avand un rol
auxiliar.

4.4.1. Studiile urodinamice cuprind: uroflowmetria (debitmetria urinard), probe urodinamice
esentiale (cistometria de umplere, studii de debit—presiune) si probe urodinamice complexe
(profilul presional uretral, videourodinamica, studii ambulatorii, teste neurofiziologice).

4.4.2. Ecografia ajuta in micd masura diagnosticul unei tulburari de statica pelvina. Calea abordata
este transperineald. Astfel avem acces la explorarea uretrei si a colului vezical.

4.4.3. Explorarile radiologice

4.4.4. Imagistica prin rezonantd magnetica - IRM este in acelasi timp scumpad si nu poate fi
efectuata de rutind. Unul din dezavantajele majore ale IRM este cd investigatia se efectueaza in
clinostatism si, prin aceasta, reduce efectul gravitational asupra planseului pelvin.

5. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TULBURARILOR DE STATICA PELVINA

5.1. PRINCIPII GENERALE - Recomandarile lui Petros sunt urmatoarele (4): Restaurarea
anatomicd normald a perineului trebuie facuta prin interventii chirurgicale cu viza patogenica, care
consolideaza sistemul de suspensie si pe cel de sustinere al perineului.

1. Cele trei functii ale organelor pelvine (mictiunea, defecatia, activitatea sexuala adecvata) vor

fi asigurate la parametrii optimi.



2. Tehnica chirurgicala de corectie a tulburdrii de statica pelvind, ca si calea de abord, vor fi alese
in functie de particularitatile pacientei, dar si de experienta chirurgului.

3. Pentru a menaja elasticitatea vaginului asupra caruia actioneaza fortele musculare, se
recomanda pastrarea integritdtii anatomice a acestuia prin evitarea exciziei de mucoasa
vaginala.

4. Uterul va fi pastrat, deoarece la uter se ancoreaza aproape toate ligamentele pelvine.

5. Evitarea complicatiilor postoperatorii este posibild prin evitarea punerii in tensiune a
componentelor planseului pelvin.

6. Un ligament sldbit trebuie intarit cu un material sintetic pentru a stimula sinteza de colagen.

Tehnicile chirurgicale folosite pentru tratamentul acestei patologii sunt de doua tipuri: operatiile

clasice si operatiile care folosesc materiale sintetice.

5.1.1. Operatiile clasice - Aceste operatii folosesc structurile proprii ale pacientei pentru refacerea

anatomiei planseului pelvin pe care le tensioneaza prin diferite tehnici.

5.1.2 Operatiile ce utilizeaza material alloplastic- Aceste operatii substituie ligamentele si

fasciile afectate cu materiale solide, capabile de a le restabili functia.

5.2. CHIRURGIA COMPARTIMENTULUI ANTERIOR - Operatiile care se practicd pentru

restaurarea compartimentului anterior au In vedere reconstituirea reconstituirea ligamentelor

pubouretrale, uretrale externe si a fasciei suburetrale.

5.2.1. OPERATIILE CLASICE

5.2.1.1.0peratia Kelly- Operatia consta in plicaturarea uretrei pentru a—i reduce diametrul urmata

de plicaturarea fasciei pubovezicale cu scopul cresterii sustinerii uretrei si vezicii urinare
si poate fi practicatd atat pentru cura incontinentei urinare de efort ca si pentru cura
cistocelului.
5.2.1.2.0peratia Burch are un mecanism patogenic de corectie deoarece ridicd jonctiunea
uretrocistica in zona abdominald, putind fi practicata cu succes in cazul pacientelor la care
montarea repetata a unei bandelete suburetrale nu a rezolvat incontinenta urinara de efort.

5.2.1.3.Uretrocistopexia directa (operatia Pereira sau Dan Alessandrescu) - Operatia
ancoreaza jonctiunea uretrocisticd la aponevroza muschiului oblic extern printr—un sant
creat digital retropubian, realizdnd o angulare satisfacatoare a uretrei

5.2.2. TEHNICILE CHIRURGICALE CARE UTILIZEAZA MATERIAL ALLOPLASTIC

Aceste tehnici sunt din ce in ce mai folosite, bandeletele de polipropilena montate suburetral



reusind sa reconstituie mecanismul fiziologic de ocluzie prin ancorarea laxa a treimii medii a

uretrei si optimizand vectorial aparatul ligamentar de sustinere a uretrei.

5.2.2.1. Bandeleta suburetrala retropubiana (TVT - TransVaginal Tape) —

5.2.2.2.Sistemul de fixare tisulara pentru tratamentul incontinentei urinare de efort (TFS)

5.2.2.3.Bandeleta suburetrala transobturatorie (TOT — transobturator tape)

5.3. CHIRURGIA COMPARTIMENTULUI MIJLOCIU - Tulburarea de statica pelvina care

se intdlneste la nivelul compartimentului mijlociu este prolapsul vaginal anterior, denumit si

cistocel.

5.3.1. OPERATIILE CLASICE - Colporafia anterioara. Scopul acestei operatii este de a intari

fascia pubocervicala (129).

5.3.2. TEHNICILE CHIRURGICALE CARE UTILIZEAZA MATERIAL ALLOPLASTIC -

Reconstructia chirurgicala cu plasa anterioara in “H” cu patru brate - Prin aceasta tehnica

operatorie se ranforseaza fascia pubocervicald cu o plasa de polipropilena

5.4. CHIRURGIA COMPARTIMENTULUI POSTERIOR - Defectele de compartiment

posterior apar prin defectele ligamentare care implica cele trei niveluri DeLancey, ligamentele

cardinale si uterosacrate, fascia rectovaginala si centrul tendinos al perineului, ducand la prolaps

uterin sau/si prolaps vaginal posterior (4).

5.4.1. OPERATIILE CLASICE - La ora actuala, in ciuda procentului mare de complicatii si de

recidive, tehnicile clasice sunt folosite pentru tratamentul chirurgical al defectelor de compartiment

posterior.

5.4.1.1. Histerectomia clasica

5.4.1.2.Histerectomia pe cale vaginala

5.4.1.3.Cura chirurgicala a prolapsului de boltd vaginald - Cea mai utilizata tehnica este
operatia Amreich—Richter.

5.4.1.4.Colpocleizis-ul -Este indicat pacientelor varstnice, cu multiple tare biologice si care nu au
viatd sexuala.

5.4.1.5.Colpoperineorafia posterioara - Este o tehnica chirurgicala de rezolvare a rectocelului

5.4.1.6. Cura chirurgicala a rectocelului cu punte ,posterioara” - Aceastd tehnica , care

corecteaza nivelul 2 De Lancey, utilizeaza o homogrefa, realizata dintr-un fragment de mucoasa

dezepitelizata care se infunda, reducandu—se astfel prolapsul vaginal posterior (4).



5.4.1.7. Cura chirurgicala a elitrocelului - Culdoplastia McCall este procedeul cel mai folosit si

care are cele mai bune rezultate in corectia enterocelului

5.4.1.8. Refacerea centrului tendinos al perineului - Se realizeaza prin plastia propusa de

Goeschen care are justificare patogenica prin refacerea nivelului 3 De Lancey

5.4.2. TEHNICILE CHIRURGICALE CARE UTILIZEAZA MATERIAL ALLOPLASTIC -

Odatd cu perfectionarea meselor sintetice au fost propuse o multitudine de procedee pentru

reconstructia compartimentului posterior (137) fard a se reusi sa se impund un anumit procedeu.

5.4.2.1. Bandeleta intravaginala posterioara

5.4.2.2. Bandeleta intravaginala posterioara cu fixare sacrospinoasa bilaterala

5.4.2.3. Sistemul de fixare tisulara pentru compartimentul posterior- Realizeazad refacerea

rolului vectorial al ligamentelor utero—sacrate (LUS) si al ligamentelor cardinale, corectand cu

succes defectele de compartiment posterior

5.4.2.4. Refacerea centrului tendinos al perineului cu tehnica TFS

5.4.3. TEHNICI LAPAROSCOPICE

5.4.3.1. Sacrocolpopexia laparoscopica - Aceasta tehnica chirurgicala fixeaza bolta vaginala la

ligamentul longitudinal anterior al promontoriului sacrat prin intermediul unei mese de

polipropilena, ratele de succes comunicate fiind cuprinse intre 74-98% (120, 142).

5.4.3.2. Histeropexia laparoscopica — procedeul Oxford

1.4.3.3.Histeropexia cu fixare laterala - in decursul anilor de practica chirurgicala am ficut trei
observatii pe care le consider importante si care au contribuit la dezvoltarea tehnicii de
histero/colpopexie laparoscopicd — procedeu cu fixare laterala.

6. COMPLICATIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL TULBURARILOR DE

STATICA PELVINA

6.1. COMPLICATII INTRAOPERATORII

6.1.1. Sangerarea intraoperatorie

6.1.2. Perforatia vezicii urinare

6.1.3. Perforatia uretrei

6.1.4. Perforatia rectului

6.1.5. Perforatia intestinului subtire

6.1.6. Leziuni nervoase

6.1.7. Lezarea ureterelor



6.2. COMPLICATII POSTOPERATORII

6.2.1. Tulburari de mictiune

6.2.2. Dispareunia

6.2.3. Durerile pelvine

6.2.4. Infectia urinara

6.2.5. Sindromul vaginului rigid

6.2.6. Complicatii legate de materialele sintetice folosite
6.2.6.1. Eroziunile

6.2.6.2. Infectiile materialelor alloplastice

PARTEA SPECIALA

7. SCOPUL, OBIECTIVELE SI DESCRIEREA STUDIULUI

7.1. SCOPUL STUDIULUI - Scopul acestui studiu a fost gasirea rezolvarii chirurgicale optime a
diferitelor tulburdri de statica pelvina, in acord cu principiile teoriei integraliste dezvoltata de
Petros. Procedeele chirurgicale prezentate in lucrarea de doctorat se adreseaza leziunilor de la
nivelul tuturor celor trei compartimente precum si simptomelor generate de acestea, dezideratul
principal fiind refacerea anatomiei normale a planseului pelvin

7.2. OBIECTIVELE STUDIULUI - Un prim obiectiv al acestei lucrdri de doctorat este acela de
a prezenta rezultatele tratamentului chirurgical al tulburarilor de statica pelvind studiate si de a

formula un algoritm care sa optimizeze acest tratament.

7.3. DESCRIEREA STUDIULUI - Acest studiu, care vizeazd optimizarea tratamentului
chirurgical al tulburarilor de statica pelvina s-a desfasurat in Clinica Chirurgie a SCJU Constanta
si clinicile private unde ne desfasuram activitatea. Studiul este prospectiv si s-a desfasurat in
perioada 01.01.2016-31.12.2020 cuprinzand 327 de paciente diagnosticate si operate pentru
diverse tulburari de staticd pelvina.

7.4. MATERIAL SI METODA - S-a efectuat un studiu prospectiv in care au fost incluse 327 de
paciente care au fost internate, investigate, diagnosticate, operate si urmarite in Clinica Chirurgie
a SCJU Constanta si clinicile private unde ne desfasuram activitatea . Datele obtinute in urma

studiului au fost prelucrate statistic si au fost redate prin tabele si grafice.



7.4.1. DIAGNOSTICUL PACIENTELOR CU TULBURARI DE STATICA PELVINA -

Diagnosticul a fost formulat prin coroborarea datelor obtinute din anamneza, examen clinic si

investigatiile paraclinice.

7.4.1.1.,.ANAMNEZA atenta a evaluat atat simptomatologia cat si prezenta factorilor de risc pentru

tulburari de staticd pelvina cu ajutorul unor chestionare (chestionarul de evaluare a

simptomatologiei, chestionarul de evaluare a factorilor de risc si chestionarul privitor la calitatea

vietii 11Q — 7).

7.4.1.2.EXAMENUL CLINIC -S-a procedat la un examen clinic general urmat de un examen
clinic genital.

7.4.1.3.EXAMENUL CLINIC VAGINAL s-a efectuat cu vezica goala si cu vezica plind, in
clinostatism si in ortostatism si a constat in: examenul abdomenului, examenul pelvisului,
tuseul vaginal, examenul cu valve, tuseul rectal si testele de evaluare a incontinentei
urinare.

7.4.1.4. INVESTIGATIILE PARACLINICE

7.4.2. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTELOR CU TULBURARI DE STATICA

PELVINA
4.2.1.Pentru pacientele diagnosticate cu incontinentd wurinara (defect al
compartimentului anterior) s-au folosit:

e operatia Kelly

e operatia Burch

e montarea de bandeleta suburetrala retropubiana (TVT - TransVaginal Tape)

e montarea de bandeleta suburetrala transobturatorie (TOT - TransObturatory Tape)

7.4.2.2.Pentru pacientele diagnosticate cu defect al compartimentului mijlociu
(cistocel) s-au folosit:

e (olporafia anterioara

e Reconstructia chirurgicala cu plasa cu 4 brate
7.4.2.3.Pentru pacientele diagnosticate cu defect al compartimentului posterior (prolaps
uterin sau prolaps de bolta vaginala) s-au folosit:

A. Pentru pacientele cu prolaps uterin:

e Histerectomia clasica



e Histerectomia laparoscopica
e Histerectomia pe cale vaginala
e Fixarea colului uterin la ligamentele sacrospinoas
e Histerosacropexia (fixarea colului uterin la ligamentul sacrat anterior pe cale abdominald)
e Histeropexia laparoscopica procedeul Oxford
e Histeropexia laparoscopica procedeu cu fixare laterala
B. Pentru pacientele cu prolaps de bolta vaginala:
e colposuspensia la ligamentele sacrospinoase pe cale vaginala
e sacrocolpopexia laparoscopica
e colposuspensia laparoscopica — procedeu cu fixare laterala
e colpocleizis
C. Pentru pacientele cu rectocel
e Colpoperineorafia posterioara + refacerea centrului tendinos al perineului prin tehnica
Klaus Goeschen
e montarea de bandeletd intravaginald posterioard cu fixare sacrospinoasa bilaterala +
refacerea centrului tendinos al perineului prin tehnica Klaus Goeschen
D. Pentru pacientele cu elitrocel:
e Culdoplastia McCall + refacerea centrului tendinos al perineului prin tehnica Klaus
Goeschen

e Colpocleizis

10. CONTRIBUTII PERSONALE

10.1. OPTIMIZAREA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL TULBURARILOR DE
STATICA PELVINA

Primul obiectiv al acestei lucrari de doctorat a fost gasirea unei solutii chirurgicale optime pentru
tulburarile de statica pelvina.

10.1.1. COMPARTIMENTUL ANTERIOR - Rezultatele cele mai bune le-am obtinut cu tehnica
de montare a bandeletei suburetrale prin procedeul transobturator (TOT). Ameliorarea
simptomatologiei la lotul studiat a fost evidentd, tulburarile de mictiune analizate la un an

postoperator fiind de numai 4,54% iar rata de recidiva de 3,03%. Timpul operator mediu a fost



scurt, de 35,2+5,2 minute. Folosind traiectul transobturator pentru inserarea bandeletei suburetrale
am evitat riscul leziunilor vezicale, complicatiile intraoperatorii fiind minime, reprezentate de
cateva leziuni vaginale si sangerari mai abundente in timpul disectiei; 96,21% dintre paciente nu
au avut nici o complicatie intraoperatorie iar 92,85% nu au avut complicatii postoperatorii
imediate. Procedura a necesitat un timp scurt de spitalizare, in medie 2,3+1,1 zile si a avut o rata
de succes mare, de 96,97% la un an postoperator.

Opiniez ca montarea bandeletei suburetrale prin procedeul TOT este tehnica chirurgicala de
electie, ca prima intentie in tratamentul chirurgical al incontinentei urinare de efort. Putin
numeroasele recidive dupa acest procedeu se pot rezolva fie prin montarea unei bandelete
suburetrale prin procedeul TVT (dezavantaje: risc mare de leziuni vezicale si sangerari
intraoperatorii; timp prelungit al operatiei prin necesitatea efectudrii unei cistoscopii in timpul
interventiei chirurgicale), fie prin operatia Burch (dezavantaj: interventia chirurgicald se face pe
cale abdominald, cu risc de leziuni vezicale si ureterale, cu sangerare intraoperatorie data de
disectia laborioasa; postoperator sunt de asteptat complicatii la nivelul plagii operatorii si retentia
de urind).

10.1.2. COMPARTIMENTUL MIJLOCIU

Colpoperineorafia anterioard a fost urmatd de recidiva in 9,75% din cazuri, rata succesului
anatomic la un an postoperator fiind de 90,25%, pe cind utilizarea implantului anterior cu 4 brate
a avut un procent de eroziune a bandeletei de numai 2,85% din cazuri si nici o recidiva, rata
succesului anatomic fiind de 97,15%, diferentd semnificativa statistic (p<0,05).

Comparand simptomatologia postoperatorie am observat cd colpoperineorafia anterioara este
urmatd de un procent mai mic de dispareunie (4,87%) decat montarea implantului anterior cu 4
brate (8,57%).

Privind n ansamblu riscurile si beneficiile celor doua tehnici chirurgicale pe care le-am aplicat in
cazul acestei patologii observam cd succesul anatomic este mai bun in urma implantului anterior
cu 4 brate dar acest succes anatomic este insotit si de un risc de 2,85% de eroziune a mesei precum
si de un procent mai mare de dispareunie (8,57%).

In urma acestei observatii am hotdrdit sd recomand pacientelor care sunt active sexual sd accepte
tehnica de reconstructie cu tesuturi native si numai in cazul unui esec al acestei prime interventii

chirurgicale sa fie montat un implant anterior cu 4 brate.



Am recomandat implantul anterior cu 4 brate per primam pacientelor inactive sexual §i celor care
prezentau factori de risc cunoscuti pentru recurenta cistocelului (diabet, multiparitate, prolaps de
bolta vaginala, anomalii de tesut conjunctiv).

10.1.3. COMPARTIMENTUL POSTERIOR

10.1.3.1. In ceea ce priveste prolapsul uterin, am utilizat tehnici operatorii care prezerva uterul si
colul uterin ori de cate ori a fost posibil, considerand ca nu este normala extirparea unui organ
sanatos, care in plus oferd insertie pentru toate ligamentele si fasciile care sustin planseul pelvin.
Am efectuat histerectomia numai acelor paciente care prezentau leziuni de decubit la nivelul
colului uterin, celor care aveau antecedente herdeocolaterale de neoplasm de col sau corp uterin si
celor care au solicitat histerectomia pe propria raspundere.

In consecinta, histerectomia a reprezentat numai 12,35% dintre procedeele aplicate pentru corectia
prolapsului uterin.

Consider ca cea mai buna tehnica pentru histerectomia care vizeaza corectia prolapsului uterin
este cea laparoscopica datorita duratei scurte a interventiei chirurgicale, cu complicatii intra i
postoperatorii ca §i inexistente.

Nu am folosit aceasta tehnica in cazul pacientelor cu antecedente operatorii abdomino-pelvine, la
care am practicat histerectomia clasica, pe cale abdominald, din cauza prezentei sindromului
aderential si nici In cazul pacientelor varstnice, cu tare biologice, la care am preferat histerectomia
pe cale vaginala.

Nu am folosit—o nici pentru pacientele varstnice, cu tare asociate, la care o interventie desfasurata
pe cale abdominald ar fi fost contraindicatd, la aceste cazuri preferand histerectomia pe cale
vaginald, care nu necesitd un timp operator indelungat.

Pentru pacientele al caror uter a fost prezervat am folosit 3 procedee reconstructive si un procedeu
obliterativ, pe care l-am utilizat numai la pacientele varstnice, tarate, fara activitate sexuala.
Dintre procedeele reconstructive, fixarea colului uterin la ligamentele sacrospinoase a fost aplicat
de asemenea pacientelor la care interventia chirurgicald abdominala era de evitat (antecedente de
multiple interventii chirurgicale pe abdomen sau pelvis, varsta Tnaintata, morbiditate extragenitald
importantd). Dupa acest procedeu, recidiva prolapsului uterin la un an a fost de 6,66%, alte
complicatii Inregistrate fiind: dispareunia (13,33%), durerea pelvind cronica (6,66%) si infectia
urinara (6,66%).

Cele mai multe cazuri de prolaps uterin au fost operate prin tehnici laparoscopice.



La inceput am folosit histeropexia laparoscopica — procedeul Oxford care presupune suspensia

istmului uterin la ligamentul sacrat anterior prin intermediul unei bandelete de polipropilena.

Utilizand aceasta tehnicad, am Inregistrat intraoperator sangerari in proportie de 16,66% din cazuri

iar postoperator 8,33% din cazurile de prolaps uterin au recidivat dupa un an, in timp ce 8,33% din

cazuri au prezentat durere pelvina cronica.

Ulterior, principala tehnica laparoscopica utilizata a fost histeropexia laparoscopica — procedeul

cu fixare laterald la care sangerdrile intraoperatorii au fost minime, complicatiile postoperatorii

imediate inexistente iar complicatiile postoperatorii tardive au fost reprezentate de recidiva in

proportie de 2,04%, dispareunie 4,08% si infectie urinara 2,04%. 91.83% dintre pacientele operate

cu acest procedeu nu au avut nici un fel de complicatie tardiva la consultul efectuat la un an

postoperator.

In concluzie, pentru a trata chirurgical prolapsul uterin trebuie si incepem prin a rispunde la

intrebarea: putem sau nu sa pastram uterul si colul uterin?

Abia apoi ne vom pune urmatoarea intrebare: care din tehnicile chirurgicale este mai potrivitd

pentru pacienta respectiva?

Nu putem pastra uterul daca pacienta este susceptibila sa dezvolte un cancer genital, daca prezinta

leziuni de decubit ale colului uterin sau daca ne cere imperativ histerectomia.

Daci pacienta a mai fost operatd pe abdomen sau pelvis si este intr—o stare biologica buna, fiind

capabila sa suporte o noud interventie chirurgicald pe abdomen se va putea practica histerectomia

clasica, abdominala.

Daci pacienta are comorbiditati si o varsta Tnaintatd este bine sa scurtdm timpul operator cat mai

mult si sd evitdm o interventie pe cale abdominala. La aceste cazuri histerectomia pe cale vaginald

este cea mai potrivita.

Daca pacienta nu mai are in antecedente operatii pe abdomen sau pelvis si daca este intr—o buna

stare de sandtate se va practica histerectomia laparoscopica.

In cazul in care am hotirat ci putem pastra uterul si colul uterin ca element central de sustinere a

planseului pelvin putem avea 3 situatii:

1. Daca pacienta este de varsta inaintatd, cu comorbiditati importante si fara viata sexuala cea
mai potrivita tehnica este cea obliterativa, colpocleizis—ul.

2. Daca pacienta are viata sexuala si bilantul preoperator contraindica o interventie chirurgicala

pe cale abdominala vom folosi fixarea colului uterin la ligamentele sacrospinoase.



3. Daca pacienta poate suporta o interventie chirurgicala pe cale abdominala se va practica o
histeropexie laparoscopica, fie prin procedeul Oxford (suspensia istmului uterin la ligamentul
sacrat anterior), fie prin procedeul cu fixare laterala care are cele mai bune rezultate in timp.

10.1.3.2. Pentru corectarea prolapsului de bolta vaginala am folosit 3 procedee reconstructive si

un procedeu obliterativ.

Procedeul obliterativ (colpocleizis) a fost folosit numai in doud cazuri, la care am fost limitati in

alegerea unui procedeu reconstructiv din cauza bilantului preoperator morbid extragenital care ne—

a contraindicat o interventie abdominald sau o interventie cu duratd mare.

Procedeele reconstructive au fost reprezentate de un procedeu care se realizeaza pe cale vaginala

(colposuspensia la ligamentele sacrospinoase) si de doud procedee laparoscopice (sacrocolpopexia

laparoscopica si colposuspensia laparoscopica — procedeul cu fixare laterald).

Colposuspensia la ligamentele sacrospinoase (2 cazuri) nu a avut complicatii intraoperatorii,

postoperator imediat Tnregistrandu—se un hematom perineal si o retentie acuta de urind; la un an

postoperator unul dintre cazuri acuza dispareunie.

Sacrocolpopexia laparoscopicda a avut 16,66% complicatii intraoperatorii, reprezentate de

sangerare in timpul disectiei si 16,66% complicatii postoperatorii imediate reprezentate de retentia

acuta de urina. Din cele 6 cazuri operate prin aceastd tehnicd, la consultul efectuat la un an

postoperator un caz a prezentat recidiva prolapsului de boltd vaginala (16,66%).

Toate cele 12 cazuri la care s—a aplicat colposuspensia laparoscopica — procedeul cu fixare laterald

au fost lipsite de complicatii intraoperatorii, postoperatorii imediate sau tardive, la un an

postoperator suspensia uterina fiind eficienta.

Recapituland rezultatele obtinute cu diferite tehnici chirurgicale in corectarea prolapsului de bolta

vaginala recomand urmatoarea conduita in tratamentul chirurgical al acestei afectiuni:

1. Daca pacienta nu are viata sexuala, are o varsta inaintata si asociaza afectiuni extragenitale
invalidante, este indicata o procedura obliterativa (colpocleizis).

2. Daca pacienta doreste sa—si continue viata sexuala dar prezinta comorbiditati sau are
numeroase interventii abdominale sau pelvine care contraindica o noua interventie pe cale
abdominala se va folosi un procedeu cu abord vaginal (colposuspensia la ligamentele

sacrospinoase).



3. Daca pacienta are activitate sexuald si poate suporta o interventie chirurgicala abdominala
se va folosi un procedeu de suspensie laparoscopica, fie sacrocolpopexia, fie, de preferat,
colposuspensia cu fixare laterala.

10.1.3.3. Pentru corectarea rectocelului am folosit doua tehnici operatorii: o tehnica care foloseste

tesuturile proprii (colpoperineorafia posterioara) si o tehnicd care foloseste o mesa sintetica

(montarea de bandeleta posterioara cu fixare sacrospinoasa bilateral).

La cele mai multe cazuri am aplicat colpoperineorafia posterioara, care a avut un numar mic de

complicatii intraoperatorii, recunoscute si rezolvate pe loc (leziune rectald la 1,28% din cazuri,

leziune vaginala la 3,84% din cazuri, si sdngerare intraoperatorie la 1,28% din cazuri), complicatii
postoperatorii imediate de 1,36% (hematom perineal) si la care la un an postoperator s—a inregistrat
recidiva la un procent de 9,58% din cazuri. Cea mai frecventa complicatie postoperatorie tardiva

a fost reprezentata de dispareunie in procent de 28,76% din cazuri.

Cea de—a doua tehnica chirurgicala (montarea unei bandelete posterioare cu fixare sacrospinoasa

bilaterald) am utilizat—o la 16 cazuri pentru a corecta un rectocel recidivat. La aceasta tehnica am

avut sangerari intraoperatorii la 11,11% din cazuri si hematom perineal la 6,25% din cazuri. La un
an postoperator nu a fost nici un caz de recidiva dar 37,5% dintre paciente s—au plans de
dispareunie.

Studiind avantajele si dezavantajele celor doud tehnici, am stabilit cd atitudinea chirurgicala

potrivita pentru corectia rectocelului va fi urmatoarea:

1. Pacientelor care se afla in fata primei tentative de reparare a rectocelului li se va aplica
colpoperineorafia posterioard, tehnica care foloseste tesuturile proprii, are o rata acceptabila
de recidiva si de dispareunie la un an postoperator si care evita complicatiile tardive la care
sunt expuse pacientele la care se implanteaza o plasa de polipropilena (eroziunea mesei,
infectii la nivelul implantului).

2. Pacientelor care se prezinta pentru corectarea unei recidive a rectocelului li se va recomanda
acceptarea montarii unei bandelete posterioare fixata la ligamentele sacrospinose. Aceasta
tehnica, desi este urmata de un procent mai mare de dispareunie postoperatorie, asigurd
mentinerea corectiei rectocelului, in studiul de fata neexistand nici un caz de recidiva la un an
postoperator.

10.1.3.4. Pentru tratamentul chirurgical al elitrocelului am folosit doud tehnici operatorii:

culdoplastia McCall care este un procedeu reconstructiv si colpocleizis—ul, procedeu obliterativ.



Culdoplastia McCall nu a avut incidente intraoperatorii; postoperator imediat am remarcat retentia
acutd de urind la 20% dintre paciente iar la un an postoperator recidiva elitrocelului s—a produs
intr—un procent de 20%.

Procedeul obliterativ, colpocleizis—ul nu a avut incidente operatorii si nici complicatii
postoperatorii.

Strategia pe care am aplicat—o si pe care o recomand In cazul in care se doreste corectia
elitrocelului este urmatoarea:

Pacientelor active sexual le recomand acceptarea culdoplastiei McCall ca primd decizie
chirurgicala deoarece, desi are un procent de recidiva de 20%, aceasta tehnica prezerva functia
sexuald a vaginului.

Colpocleizis—ul ramane rezervat pacientelor care nu sunt active sexual si la care, din cauza
comorbiditatilor asociate nu pot suporta o interventie chirurgicala de durata mai mare sau o
reinterventie in caz de recidiva.

Toate aceste observatii pe care le — am facut in timpul elaborarii tezei de doctorat le-am concentrat

intr-un algoritm al tratamentului chirurgical al tulburarilor de statica pelvina.



OPTIMIZAREA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL TULBURARILOR DE
STATICA PELVINA

Figura 10.1. Optimizarea tratamentului chirurgical al incontinentei urinare de efort



Figura 10.2. Optimizarea tratamentului chirurgical al cistocelului



Figura 10.3. Optimizarea tratamentului chirurgical al prolapsului uterin



Figura 10.4. Optimizarea tratamentului chirurgical al propapsului de bolta vaginala



Figura 10.5. Optimizarea tratamentului chirurgical al rectocelului

Figura 10.6. Optimizarea tratamentului chirurgical al elitrocelului




10.2. HISTERO/COLPOPEXIA LAPAROSCOPICA - PROCEDEUL CU FIXARE
LATERALA

Cel de—al doilea obiectiv al lucrdrii de doctorat a fost prezentarea experientei personale cu o
tehnica chirurgicala pe care am numit-o histero/colpopexie laparoscopica — procedeu cu fixare
laterald si pe care am dezvoltat—o 1n Clinica Chirurgie a SCJU Constanta pentru corectia
prolapsului uterin sau a prolapsului de boltd vaginala. Tehnica de suspensie laterald este o
modificare a tehnicii Dubuisson care suspenda asemanator, dar la alt nivel, la 4 cm deasupra spinei
iliace.

Am dezvoltat aceastd tehnicd dupd ce am dobandit experientd in chirurgia laparoscopica
abdominala si pelvind si In tratamentul chirurgical al tulburarilor de statica pelvind, din dorinta de
a oferi pacientelor cu prolaps uterin sau cu prolaps de bolta vaginald o metoda sigura de rezolvare
a acestei patologii.

In decursul anilor de practica chirurgicald am facut trei observatii pe care le consider importante
si care au contribuit la dezvoltarea tehnicii de histero/colpopexie laparoscopica — procedeu cu
fixare laterala.

Prima observatie a fost ca laparoscopia oferd o buna vizibilitate si expunere intraoperatorie
permitand disectia cu acuratete a tesuturilor, fard singerare importantd intraoperatorie, fara
complicatii ale plagilor operatorii (care sunt frecvente in chirurgia clasica al peretelui abdominal),
abordul laparoscopic fiind de preferat in cazul pacientilor obezi; pacientii operati laparoscopic se
recupereza mai rapid decat cei operati clasic iar cicatricele postoperatorii sunt minuscule.

A doua observatie a fost ca materialele protetice neresorbabile ofera o rezistenta sporita in timp
prin persistenta implantului care constituie un schelet pe care se reorganizeaza structurile
conjunctive.

A treia observatie a fost ca atunci cand se foloseste un implant pentru a ameliora statica pelvina
acesta trebuie ancorat la tesuturi cu rezistentd crescuta (periost, ligament sacrospinos, ligament
sacrat anterior), care nu este influentat de scaderea nivelului de estrogen.

Tehnica pe care am dezvoltat—o tine cont de aceste observatii, abordand laparoscopic pelvisul si
folosind o bandeletd de polipropilend care se fixeazd cu mijloace de fixare absorbabile
(AbsorbaTack) pe fata anterioard a istmului uterin, iar lateral este trasa bilateral cu o pensa

introdusd prin canalul inghinal, urménd traiectul ligamentelor rotunde si fixatd la aponevroza



muschilor anterolaterali ai abdomenului, tesut cu rezistentd crescuta si neinfluentat hormonal, care
poate fi folosita si la pacientele varstnice, la care nivelul estrogenilor este scazut.

In cadrul acestui studiu am aplicat histeropexia laparoscopica — procedeul cu fixare laterala la 49
de paciente cu prolaps uterin si colpopexia laparoscopicd — procedeu cu fixare laterala la 12
paciente.

Avantajele tehnicii constau in: durata scurtd a operatiei, cu risc scazut de leziuni ale organelor
intrapelvine si de sangerare intraoperatorie; complicatiile postoperatorii imediate sunt
cvasiinexistente, iar rata succesului antomic la un an postoperator este impresionanta (in studiul
nostru — 97,96%); durata de spitalizare este mica (3 zilex1,1 zile in studiul de fatd), recuperarea
postoperatorie este rapida, la fel si reintegrarea socioprofesionala.

Dezavantajul tehnicii ar fi faptul ca necesita abilitati deosebite de chirurgie laparoscopica, fiind
accesibila dupa o experientd indelungata.

10.3. STUDIUL FACTORILOR DE RISC AI TULBURARILOR DE STATICA PELVINA
SI AI FACTORILOR PREDICTORI AI SUCCESULUI POSTOPERATOR

Cel de — al treilea obiectiv al tezei de doctorat a fost studierea factorilor de risc ai tulburarilor de
staticd pelvind precum si formularea factorilor predictori ai succesului postoperator.

10.3.1. FACTORII DE RISC AI TULBURARILOR DE STATICA PELVINA

10.3.1.1. Factori predispozanti

Prezenta antecedentelor heredocolaterale de tulburari de statica pelvind sau incontinenta urinara
precum si coexistenta herniilor, eventratiilor, varicelor hidrostatice, hemoroizilor, diabetului poate
predispune la aparitia tulburarilor de statica pelvind fie prin calitatea slabd congenital a tesuturilor
conjunctive si a aparatului ligamentar de sustinere fie prin hipoperfuzia organelor pelvine din
cadrul arteriopatiei diabetice.

10.3.1.2. Factori determinanti

Factori hormonali. Hormonii sexuali feminini influenteaza fibrele de elastind si de colagen,
actionand asupra calitatii tesutului conjunctiv si a aparatului ligamentar de sustinere a organelor
pelvine.

Numiirul de sarcini. In timpul sarcinii peretii vaginali isi miresc elasticitatea sub influenta
progesteronului, prostaglandinelor si relaxinei care au titruri crescute. Prin urmare peretii vaginali
cu elasticitate crescuta nu mai pot oferi o crestere a tensiunii care sa fie suficienta pentru inchiderea

tractului urinar la efort. Apare o laxitate crescuta si la nivelul ligamentelor uterosacrate, evidentiata



simptomatologic prin aparitia durerilor pelvine si a senzatiei de presiune in pelvis. Asadar, cu cat

numarul de sarcini ale unei femei este mai mare, cu atat riscul de aparitie a unei tulburari de statica

pelvind creste.

Virsta la menopauza. Dupd menopauza are loc o deteriorare a fibrelor de colagen si o scadere a

numarului de fibre de elastina care este cauzata de scaderea nivelului seric de estrogeni. Se poate

observa o scadere a extensibilitatii vaginului si o laxitate a structurilor de sustinere si suport ale

organelor pelvine care favorizeaza aparitia tulburarilor de statica pelvina.

Factori obstetricali. Trecerea capului fetal prin canalul de nastere poate comprima sau chiar

distruge fibrele conjunctive de la nivelul planseului pelvin determinand tulburari de statica pelvina

in oricare din cele trei compartimente ale planseului pelvin.

Numiirul de nasteri naturale. In studiul de fata, aparitia tulburarilor de statica pelvina s—a corelat

cu numarul de nasteri vaginale, concordant cu literatura de specialitate.

Complicatiile obstetricale au avut o frecventa crescuta in randul femeilor participante la studiu:

44,03% au avut o epiziotomie la nastere; 11% au prezentat leziuni perineale extinse in cadrul

rupturii de perineu din timpul nasterii; la 1,52% dintre paciente s—a aplicat forcepsul in cadrul unei

nasteri dificile.

Factori chirurgicali.

Chirurgia pelvina in antecedente (in special histerectomia totald) afecteaza aparatul de sustinere

si suport al organelor pelvine prin lezarea sau indepartarea punctului de sprijin al ligamentelor

pelvine asupra cdrora nu se mai exercitd o tractiune corespunzatoare. Ca urmare structura

ligamentelor este slabitd si acestea nu isi mai pot indeplini rolul de suspensie si de sprijin. Si in

acest studiu histerectomia totald a fost prezenta in antecedentele a 14,37% din paciente.

Chirurgia vaginald in antecedente contribuie la aparitia tulburdrilor de statica pelvina prin

excizia exagerati de mucoasi vaginald. In lotul de studiu, 9,78% din paciente au avut o

colpoperineorafie anterioara in antecedente, 7,65% - o colpoperineorafie posterioara, 3,66% iar la

6,66% s—a practicat anterior un procedeu pentru incontinenta urinara.

10.3.1.3.Factorii predictori ai succesului postoperator

1. Inlaturarea factorilor de risc care sunt modificabili (evitarea efortului fizic, renuntarea la fumat,
scaderea In greutate, tonifierea planseului pelvin prib exercitii, tratament estrogenic)

2. Bunad cunoastere a anatomiei planseului pelvin

3. Selectionarea atentd a cazurilor
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16.

Buna pregatire preoperatorie a pacientei (tratamentul afectiunilor cronice, pregitirea mucoasei
vaginale cu estrogeni)

Alegerea celei mai potrivite tehnici de rezolvare a patologiei respective

Tehnica operatorie impecabila(respectarea tehnicii chirurgicale originale, fara decolari inutile
de tesuturi, fara suturi in tensiune, fara excizia abuziva a mucoasei vaginale)

Experientd operatorie vastd, care sa permitd recunoasterea imediatd a complicatiilor
intraoperatorii si rezolvarea rapida a acestora

Daca pentru rezolvarea tulburdrii de staticd pelvind se alege un procedeu care foloseste
implanturi, chirurgul trebuie sa cunoasca riscurile intraoperatorii ale montarii acestora (leziuni
vezicale, vasculare, nervoase), ca si riscul de eroziune tardiva a mucoasei vaginale.
Operatorul trebuie sa aiba o pregatire specializatd pentru fiecare tehnica de inserare a plasei
sintetice.

Selectarea tipului de mesa pe baza caracteristicilor proprii (material, numarul si marimea

ochiurilor) si a proprietatilor biomecanice

. Modalitatea de inserare a implantului sa fie adecvata pentru repararea defectului respectiv,

fiind preferabil ca mesele utilizate sa nu aiba o dimensiune excesiva

Cea mai buna operatie este prima operatie

Daca pacienta prezintd concomitent mai multe tulburari de statica pelvine este recomandabil
ca acestea sa fie corectate Tn aceeasi sedintd operatorie

Ingrijire atentd imediat postoperator

Recomandarea continudrii tratamentului local cu estrogeni 3 luni postoperator

Recomandarea repausului fizic si sexual timp de 6 luni postoperator

11. CONCLUZII

1.

Am efectuat un studiu prospectiv pe un lot de 327 de paciente diagnosticate cu diverse
tulburari de statica pelvind. Acest studiu a avut 3 obiective: optimizarea rezolvarii chirurgicale
a tulburdrilor de staticd pelvind prin compararea rezultatelor diferitelor tehnici chirurgicale
folosite; prezentarea experientei personale in tratamentul chirurgical al prolapsului uterin si a
celui de bolta vaginald utilizand tehnica histero/colpopexiei cu fixare laterala bilaterald a
uterului sau a boltei vaginale, tehnica dezvoltatd in Clinica Chirurgie a SCJU Constanta;

studierea cauzelor majore care determina instalarea tulburarilor de staticd pelvina.



Faptul ca metodele de tratament chirurgical al tulburarilor de statica sunt atat de numeroase,
demonstreaza ca nu s-a gasit inca o tehnica infailibila de refacere adecvata a aparatului de
sustinere a planseului pelvin, motiv pentru care am dorit sd contribui si eu cu experienta mea
la rezolvarea acestei atat de intalnite patologii.

Factorii predispozanti ai tulburdrilor de staticd pelvind sunt: prezenta antecedentelor
heredocolaterale de tulburari de staticd pelvind si coexistenta herniilor, eventratiilor,
hemoroizilor, varicelor hidrostatice (denota o calitate slaba congenital a aparatului ligamentar
de suspensie si suport pelvin; categoria administrativd de domiciliu (pentru pacientele din
mediul rural accesul la asistentd medicald este mai dificil iar lipsa educatiei intarzie
prezentarea la medic); obezitatea (prin presiunea crescutd asupra organelor pelvine); ocupatia
(exercitarea meseriilor care cer efort fizic sustinut creste presiunea asupra organelor pelvine
si a planseului pelvin); diabetul prin hipoperfuzia pelvisului si a aparatului de sustinere
pelvina.

Factorii determinanti ai tulburarilor de statica pelvind pot fi impartiti in trei categorii: factori
hormonali (varsta la menopauza si numarul de sarcini); factori obstetricali (numarul de nasteri
vaginale si complicatiile obstetricale) si factori chirurgicali (chirurgia pelvina, in special cea
care implica histerectomia totala si chirurgia vaginald prin excizia in exces de perete vaginal).
In cadrul studiului, prevalenta tulburirilor de statica pelvina s—a corelat cu toti acesti factori.
Consider ca bilantul preoperator al pacientei, incluzand anamneza, examenul clinic general,
examindrile paraclinice este esential pentru formularea unui diagnostic complet, atat al
tulburarilor de statica pelvind pe care le prezinta cat si al unei eventuale patologii asociate,
care poate fi implicata In aparitia si evolutia lor.

Optimizarea tratamentului chirurgical al tulburarilor de statica pelvind trebuie sa ia in calcul
urmatoarele criterii: varsta pacientei, prezenta comorbiditatilor, simptomatologia pacientei,
diagnosticul clinic, preferintele pacientei, logistica serviciului si experienta echipei
chirurgicale.

Tulburarile de statica pelvina nu pun in pericol viata, ci afecteaza calitatea vietii pacientelor,
de aceea corectia lor reprezinta o chirurgie functionala, care presupune un rezultat functional
bun postoperator, esential pentru a nu afecta calitatea vietii. Daca rezultatul postoperator nu
este cel asteptat, agraveaza simptomatologia sau creeaza simptome noi, alterand calitatea

vietii pacientei, se poate ajunge la situatii conflictuale, unele chiar cu implicatii medico—
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legale. Prin urmare, este obligatorie informarea preoperatorie corectd a pacientelor despre
posibilitatea aparitiei unor asemenea complicatii, urmatd de obtinerea consimtdmantului
informat pentru interventia chirurgicala.

Dacd o pacientd a prezentat afectarea concomitentd a mai multor compartimente ale planseului
pelvin, rezolvarea acestora a avut loc in aceeasi sedintd operatorie, evitdnd astfel agravarea
unor tulburari de statica pelvina preexistente sau aparitia postoperatorie a unora noi.

Pentru tratamentul chirurgical al incontinentei urinare de efort cea mai eficientd si sigura
metodd si care are un impact pozitiv asupra calitdtii vietii este montarea unei bandelete
suburetrale prin procedeul TOT sau prin procedeul TVT. Recomand maniera TOT de montare
a bandeletei deoarece are un risc mic de complicatii intra si postoperatorii imediate iar timpul
operator este scurtat, nefiind necesara verificarea pasajului extravezical al tunelizatoarelor
prin cistoscopie intraoperatorie. Maniera TVT de montare a bandeletei suburetrale va fi
utilizatd numai in cazul recidivei incontinentei urinare sau in cazul pacientelor cu o ocupatie
care necesita efort fizic mare.

Tratamentul chirurgical optim al cistocelului este reprezentat de colporafia anterioara in cazul
femeilor care au activitate sexuala deoarece, desi recidiva este mai frecventa decat in tehnicile
care folosesc mese sintetice, procentul de dispareunie postoperatorie este mai mic, asigurand
o calitate a vietii mai bund. Implantul anterior cu patru brate, care reface fascia pubocervicala,
este recomandat per primam pacientelor inactive sexual. Pacientelor active sexual care
prezinta recidiva dupd tehnica cu tesuturi native le este recomandat de asemenea implantul
anterior cu patru brate.

Tratamentul chirurgical optim al prolapsului uterin presupune utilizarea unei tehnici care
pastreaza uterul si colul uterin, element care oferd insertie fasciilor si ligamentelor de suport
si suspensie ale planseului pelvin. Histerectomia va fi utilizatd numai in cazul in care existd o
patologie uterind sau de col uterin. Histerectomia va fi executatd de preferat pe cale
transabdominald folosind tehnica laparoscopica sau, cand laparoscopia nu este practicabila
din cauza antecedentelor operatorii abdominale multiple, se va folosi tehnica clasica de
histerectomie. La pacientele varstnice, la care o interventie chirurgicald abdominald era
riscanta din cauza statusului biologic precar, am utilizat histerectomia pe cale vaginala. Ori
de cate ori a fost posibil, am prezervat uterul si colul uterin, abordul operator pentru corectia

prolapsului uterin fiind fie transabdominal fie vaginal. Interventiile transabdominale
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practicate au fost reprezentate de doua tehnici laparoscopice: histeropexia prin procedeul
Oxford si histeropexia prin procedeul cu fixare laterald dezvoltat in Clinica Chirurgie a SCJU
Constanta, tehnica care a fost utilizatd pentru cele mai multe paciente. in cazul pacientelor
varstnice, tarate, fara patologie de corp sau col uterin am avut doua situatii: la pacientele care
au dorit sd—si continue viata sexuald am aplicat tehnica fixarii colului uterin la ligamentele
sacrospinoase bilateral folosind mege sintetice iar la pacientele inactive sexual am practicat o
tehnica obliterativa, colpocleizis—ul. Comparand tehnicile utilizate pentru corectia prolapsului
uterin am ajuns la concluzia ca tehnicile laparoscopice sunt cele mai bune datorita faptului ca
am avut cele mai putine complicatii intraoperatorii si postoperatorii immediate, rata
succesului anatomic a fost ridicata, ca si gradul de satisfactie postoperatorie al pacientelor iar
rata de recidiva a fost foarte mica.

Optimizarea tratamentului chirurgical al prolapsului de boltd vaginala trebuie si ia in
consideratie urmatoarele eventualitati: varsta 1naintatd, prezenta comorbiditatilor
extragenitale, antecedentele de interventii chirurgicale multiple abdominopelvine si optiunea
pacientei de a fi activa sexual. La pacientele varstnice, cu comorbiditati si fara viatd sexuala
am recomandat colpocleizis—ul. La pacientele varstnice, active sexual dar care au prezentat
multiple comorbiditati sau aveau numeroase operatii abdominale am practicat colposuspensia
la ligamentele sacrospinoase bilateral prin intermediul meselor sintetice. Pentru pacientele
fara comorbiditdti importante si care erau active sexual am utilizat tehnicile laparoscopice (in
principal colposuspensia prin procedeul cu fixare laterald si rareori sacrocolpopexia).
Tratamentul chirurgical de electie al rectocelului a fost tehnica care foloseste tesuturile proprii
(colpoperineorafia posterioard), evitdind complicatiile implantului de mese sintetice. Am
obtinut rezultate multumitoare cu aceastd tehnica din punctul de vedere al succesului anatomic
care a avut o rata ridicata si al calitatii vietii pacientei, rata de dispareunie fiind una scazuta,
ca sirata de recidiva. La pacientele care s - au prezentat pentru un rectocel recidivat am montat
o bandeleta posterioara pe care am fixat—o la ligamentele sacrospinoase, operatie care a
corectat eficient rectocelul ( nu a existat nici un caz de recidiva la un an postoperator), dar
care a avut un procent crescut de dispareunie.

Pacientelor care se prezintd pentru corectarea unei recidive a rectocelului li se va recomanda
acceptarea montarii unei bandelete posterioare fixatd la ligamentele sacrospinoase. Aceasta

tehnicd, desi este urmatd de un procent mai mare de dispareunie postoperatorie, asigura
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mentinerea corectiei rectocelului, in studiul de fata neexistand nici un caz de recidiva la un an
postoperator.

Corectia chirurgicala optima a elitrocelului trebuie sa ia de asemenea 1n calcul starea biologica
a pacientei precum si dorinta acesteia de a—si continua sau nu viata sexuala. La cele mai multe
paciente am practicat culdoplastia McCall, interventie preferatd de pacientele active sexual,
desi are o rata crescuta de recidiva. Colpocleizis—ul 1-am practicat numai in cazul pacientelor
varstnice, inactive sexual si care prezentau comorbiditati importante.

Intrucat multe dintre pacientele cu tulburari de statici pelvind au prezentat afectarea mai
multor compartimente ale planseului pelvin , am preferat refacerea anatomiei si reinstaurarea
functiei fiziologice intr-o singurd interventie, considerand ca repararea unui singur
compartiment va duce la modificari de forte care vor slabi in timp si celelalte compartimente,
necesitand o alta interventie chirurgicala

Optimizarea tratamentului chirurgical al tulburarilor de statica pelvina trebuie sa ia in calcul
si factorul economic, de aceea consider ca este bine ca procedeele minim invazive si tehnicile
laparoscopice sa fie principala optiune a operatorului. Avantajele acestor tehnici sunt: durata
scurtd a interventiei chirurgicale, durata de spitalizare redusa, rezultatele postoperatorii bune
si stabile, ameliorarea neta a calitatii vietii pacientelor, recuperare si reintegrare postoperatorie
socioprofesionald rapida.

Complicatiile intraoperatorii au fost in numar redus, de cele mai multe ori intr—un procent
inferior celor din literatura de specialitate. Nu am Inregistrat complicatii intraoperatorii
majore (leziuni vasculare importante, leziuni nervoase, perforatii intestinale). Interventiile
uroginecologice in antecedentele pacientelor s—au corelat cu cresterea numarului de
complicatii intraoperatorii. Complicatiile intraoperatorii au fost imediat recunoscute si prompt
rezolvate, fard a periclita evolutia ulterioard a pacientei. Complicatiile postoperatorii imediate
au avut o rezolvare facild si nu au influentat rezultatul interventiei chirurgicale. Procentele de
aparitie a unei alte tulburari de staticd pelvind, cele de recidiva si cele de eroziune a meselor
sintetice au fost de asemenea inferioare celor comunicate de alti autori.

Am folosit frecvent mesele sintetice, atdt pentru cura incontinentei de efort (montarea
bandeletelor suburetrale) cat si pentru corectarea prolapsului uterin (suspensia colului uterin
la ligamentele sacrospinoase bilateral), pentru corectarea prolapsului de boltd vaginala

(colposuspensia la ligamentele sacrospinoase), pentru cura cistocelului (implantul anterior cu
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patru brate) sau a rectocelului (montarea bandeletei posterioare cu fixare la ligamentele
sacrospinoase bilateral). Am folosit de asemenea mese sintetice la interventiile chirurgicale
laparoscopice, pentru suspensia istmului uterin sau pentru colposuspensie fie la ligamentul
sacrat anterior (procedeul Oxford) fie la aponevrozele muschilor anterolaterali ai
abdomenului (procedeul cu fixare laterald). Rata de recidiva a tulburarilor de statica pelvina
dupad interventiile chirurgicale 1n care s—au utilizat mese sintetice a fost mai mica decét cea in
care s — au utilizat pentru reconstructie tesuturile proprii ale pacientei. Procentul de aparitie a
eroziunii mesei sintetice a fost mai mic comparativ cu procentele communicate de alti autori.
Am observat cd un numar mai crescut de eroziuni ale mesei s-au produs la pacientele
varstnice, diabetice, cu antecedente operatorii uroginecologice. Consider ca pregatirea
preoperatorie a mucoasei vaginale cu estrogeni contribuie la evitarea aparitiei eroziunilor
mesei sintetice de aceea o recomand sistematic fiecarei paciente care urmeaza sa fie operata
pe cale vaginala. Din experienta mea am observat cd cele mai putine eroziuni s—au produs
dupd implantele cu mese confectionate din polipropilena cu ochiuri mari, pe care le am ajustat
in functie de conditiile anatomice locale, preferand sa folosesc cat mai putin material sintetic.
Am recomandat pacientelor continuarea postoperatorie a tratamentului estrogenic inca 3 luni
pentru o mai buna cicatrizare, obtinuta prin intensificarea sintezei colagenului matur care

favorizeaza cresterea grosimii, consistentei si elasticitatii mucoasei vaginale.

. Am observat de asemenea ca o perioadd indelungata de abstinentd sexuala (2 luni) s—a corelat

cu un numar mic de aparitie a eroziunilor de mesa.

Dupa o indelungata experientd in chirurgia laparoscopica si in chirurgia tulburarilor de statica
pelvind am dezvoltat o tehnica chirurgicala de rezolvare a prolapsului uterin si a celui de bolta
vaginala: histero/colposuspensia — procedeu cu fixare laterala, care indeplineste cele patru
deziderate majore ale curei chirurgicale ale prolapsului: reducerea prolapsului, lipsa
simptomelor functionale, satisfactia pacientei si evitarea complicatiilor. Tehnica este simpla,
necesitd o duratd operatorie mica cu traumd operatorie minima, recuperare rapida
postoperatorie cu inalt grad de satisfactie in ceea ce priveste calitatea vietii si integrare
socioprofesionald precoce a pacientelor. Aceasta tehnica este preferabila in cazul pacientelor
obeze, unde alte tipuri de operatii sunt insotite de dificultati tehnice importante, riscuri

intraoperatorii si morbiditati postoperatorii suplimentare. Din punct de vedere economic
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aplicarea acestei tehnici este avantajoasa prin durata mica de spitalizare, medicatia
postoperatorie ieftina si integrarea socioprofesionald rapida.

Am sintetizat optimizarea tratamentului chirurgical al tulburdrilor de statica pelvind prin
crearea unui algoritm pe care l-am aplicat in mod constant.

Am identificat factorii predictori ai succesului postoperator anatomic si functional: inlaturarea
factorilor de risc care sunt modificabili; bund cunoastere a anatomiei planseului pelvin;
selectionarea atentd a cazurilor; buna pregatire preoperatorie a pacientei; alegerea celei mai
potrivite tehnici de rezolvare a patologiei respective; tehnicd operatorie impecabila;
experientd operatorie vastd, care sd permitd recunoasterea imediatd a complicatiilor
intraoperatorii si rezolvarea rapida a acestora; daca pentru rezolvarea tulburarii de statica
pelvina se alege un procedeu care foloseste implanturi, chirurgul trebuie sa cunoasca riscurile
intraoperatorii ale montarii acestora; operatorul trebuie sa aiba o pregatire specializatd pentru
fiecare tehnica de inserare a plasei sintetice; selectarea tipului de mesa pe baza caracteristicilor
proprii si a proprietatilor biomecanice; modalitatea de inserare a implantului sa fie adecvata
pentru repararea defectului respectiv, fiind preferabil ca mesele utilizate s nu aiba o
dimensiune excesivd; cea mai buna operatie este prima operatie; dacd pacienta prezintd
concomitent mai multe tulburari de staticd pelvina este recomandabil ca acestea sa fie
corectate in aceeasi sedintd operatorie; ingrijire atentd imediat postoperator; continuarea
tratamentului local cu estrogeni 1 lund postoperator; repaus fizic si sexual timp de 2 luni

postoperator; pacientd complianta.



