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Feghiu Gheorghe
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PROLAPSULUI GENITAL

IMSP Spitalul Clinic Municipal “Sfântul Arhanghel Mihail”, Secția ginecologie.

S

SURGICAL TREATMENT OF GENITAL PROLAPSE.

The study has been done on a sample of 1195 patients aged from 26 to 85 years, hospitalized and operated in the 
gynaecology department of the Public Medical-Sanitary Institution Clinic Municipal Hospital “ Saint Archangel Mi-
chael” from 2005 to 2018 with diagnosis : “Genital prolapse”.

Patients from urban area – 910 / 76% , and rural area – 285 / 24%, of fertile age – 242 / 21% , menopausal – 953 / 
80% . Treatment methods was vaginal intervention. The selection of surgical procedure was made according to patients 
age and prolapse severity. Anterior colporraphy with colpoperineorrhaphy -460, Manchester operation – 507, total 
vaginal hysterectomy with anterion and colpoperineorrhaphy – 155 , median colporraphy by the Neugabauer Lefort 
method – 42 , transvaginal suspension of vaginal done to the aponeurosis of right abdominals – 38.

At 3 years after intervention, there have been examined 873 patients ( 73% ) the evaluation of post-operation results 
has shown:

1) Anterior colporraphy with colpoperineorrhaphy had effi  ciency in 92% ; 
2) Manchester operation had effi  ciency in 88% ;
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Cuvinte cheie: prolaps genital, procedeu chirurgi-
cal, incontinență urinară.

Întroducere: Prolapsul genital este o afecțiune 
permanent discutatț de mulți cercetători la diverse 
congrese și conferințe. Cu toate progresele făcute 
de studiul fundamental asupra structurii anatomice 
implicate în contenția organelor pulvice și a mecani-
smelor de asigurare a continenței urinare la femei, 
etiologia prolapsului genital și a incontinenței urinare 
( IUE) pîna în present au rămas incomplet elucidate 
[1;3;4;6] Traumatismul obstetrical al diafragmei pel-
viene este factorul determinant în evoluția prolapsu-
lui genital și a incontinenței urinare de efort (IUE) 
[3;5;6;7;9] Insufi ciența congenitală a elementlor de 
susținere și fi xare uterului, defi ciențele hormonale, 
vîrsta, bolile cronice, intervențiile chirurgicale, saca-
derea elasticității țesutului conjunctiv și elastic sunt 
factori de risc în etiopotogenia prolapsului genital o 
dovadă a celor menționate fi ind cazuistica prolapsului 
genital la femeile nulipare [3;5;9].

Acestă patologie este depistată la fi ecare a 5-7 
pacientă care se adreseaza medicului ginecolog con-
stituint 47% la femeile tinere [4;8]. Tratamentul pro-
lapsului genital în majoritatea cazurilor este cel chi-
rurgical, selectarea metodei de tratament se face în 
dependență de vîrsta pacientei, gradul de severitate, 
dorința de a-și menține fertilitatea și viața sexuală. 
Pînă în prezent au fost inventate peste 500 de proce-
dee de corecție chirurgicală a prolapsului genital.

Prolapsul genital și incontinența urinară este o 
asociere frecvent întîlnită [3;6;7] .Tratamentul chirur-
gical al incontinenței urinare la pacientele cu prolaps 
genital trebuie efecuat concomitent cu intervențiile de 
corecție chirurgicală a prolapsului. Selectarea proce-
deului chirurgical al incontinenței urinare la paciente-
le cu prolaps este determinate de tipul de incontinență 
[6;7;9] Conform teoriei integrative apariția IUE 
este determinată de modifi cările patogenice care 
apar din diverse cauze, în elasticitatea și dispoziția 
spațială a vaginului, astfel încât apare ca un corolar al 
modifi cărilor de statică pelvică și nu o entitate de sine 
stătătoare [4]. 

Obiective :
1. Studiul cazurilor de prolaps genital prin apli-

carea de procedee vaginale (colporația anterioară și 
colpoperineomiorfi a, operația de la Manchester, hsi-
terectomia vaginală totală cu colporafi e anterioară și 
colpoperineomiorafi e, colporafi a mediană Neugebau-
er Lefort, suspensia transvaginală a bontului vaginal 
la aponevroza drepților abdominali).

2. Efecientă în timp a procedeelor.

Material și metode: Studiul a fost realizat pe un 
eșantion de 1195 paciente cu vîrsta intre 26 și 85 ani, 
spitalizate și operate în secția ginecologie a Instituției 
Medico Sanitare Publice Spitalul Clinic Municipal 
”Sfântul Arhanghel Mihail” între anii 2004 și 2018 cu 
diagnosticul : prolaps genital. Mediul de proviniență: 
urban 910 ( 76%) și rural 285 ( 24%). Din punctul de 
vedere al parității 249 (21%) au fost primipare și 946 
(79%) au avut 2 și mai multe nașteri în antecedente, 
242(20%) paciente de vîrstă fertilă și 953 (80%) de 
vîrstă menopopauzală.

Diagnosticul clinic a fost stabilit în baza 
acuzelor,examenului obiectiv general și ginecologic, 
investigațiilor de laborator și instrumentale speci-
fi ce. Cele mai frecvente acuze au fost: durerea va-
ginală, perineală și lombară, senzația de podabare a 
unei formațiuni prin vagin, observarea și palparea 
acesteia, senzația de presiune și durere abdominală, 
incontentență urinară, creșterea frecvenței micțiunilor, 
senzația de evacuare incompletă a urinei, retenție uri-
nară, discomfort de defecație, constipație.

Clasifi carea prolapsului genital după standartele 
adoptate de Societatea Internaționala de Continența 
1996 [1]. Prolapsul genital gradul II a fost stabilit la 
440 paciente, gradul III la 520 și gradul IV la 235. Se-
lectarea procedeului chirurgical s-a efectuat în confor-
mitate cu vârsta și gradul de severitate a prolapsului. 

Procedeele chirurgicale aplicate: 
1) Colporafi a anterioară și colpoperineomiorfi a 460
2) Operația de la Manchester 500
3) Histerectomia vaginală totală cu colporafi e an-

terioară și colpoperineomiorfi a 155
4) Colporafi a mediană Neugebauer Lefort 42
5) Suspensia transvaginală a bontului vaginal la 

aponevroza drepților abdominali 38
La 390 (32,6%) paciente prolapsul genital a fost 

asociat cu incontentență urinală de efort. Concomitent 
cu corecțiile chirurgicală a prolapsului genital a fost 
efectuat procedee de restabilire a contenenței urina-
le: procedeele Stoeckel și Kelly 148 ; Procedeele de 
supsensie a colului vezical (Pereyra ,Gittes, Raz ș.a.) 
83, procedee de tip ”Sling” pubouretral cu plasă din 
polipropilenă 159.

Pregătirea preoperatorie a avut scopul de evitare 
a complicațiilor intra și postoperatorii. Pacientele au 
fost informate despre rezultatul examinărilor clinice 
și paraclinice, decizia de a fi  operate, intervenția care 
urmează a fi  efectuată, consecințele și complicațiile 
intervenției, semnarea consemțământului pacientelor 
pentru intervenția propusă. Preoperator la pacientele 
în menopauză au fost utilizate supozitoare sau cremă 

3) Total vaginal hysterectomy with anterior colporraphy and colpoperineorrhaphy (n = 155) reponnds in 17 cases, 
reintervention in 9 patients with intervention effi  ciency in 89% ;

4) Median colporraphy after Neugabauer-Lefort (n=42) transvaginal suspension of vaginal dome to right abdomi-
nal aponevrose (n = 38) without relapse of surgical treatment of genital prolapse by application of vaginal procedures 
has shown high effi  ciency.
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vaginală cu estrogeni (supozitoare oestriol, oestrogel 
cremă pentru prepararea vaginului atrofi c timp de 5-6 
săptamâni). S-a efectuat prelucrarea vaginului cu anti-
septice ( soluție furacilină 1/5000 , betadină 10%) sea-
ra și dimineața înainte de intervenție s-a efectuat eva-
cuarea tubului digestiv de materiale fecale, s-au ad-
ministrat remedii sedetative (diazepam 10mg; xanax 
15mg) și desensibilizante(dimidrol 0.01mg).

Toate pacientele au fost operate sub anestezie ge-
nerală. Timpul de desfășurare a intervențiilor de la 
35-90min. Prelungirea duratei operațiilor a fost de-
terminată de o asociere a procedeelor de restabilire a 
continenței la intervențiile de corecție chirurgicală a 
prolapsului ( histerectomie vaginală: totală cu colpo-
rafi e anterioară și colpoperineomiorfi a , operația de la 
Manchester).

Conduita postoperatorie. În toate cazurile după 
intervenția chirurgicală s-au administrat antibiotice 
intramuscular 5zile (cefazolina 1g 2ori pe zi), anal-
getice (sol.morfi nă 1%-1md, intramuscular 2-3 zile , 
soluție analgină 50% 2ml intra muscular 3-4 zile) , 
remedii antitrombotice (fraxiparină 0.3mg , subcuta-
nat 5 zile sau clexan 0.4mg subcutanat 5 zile, aspirină 
0.325mg 1 tabletă 2 ori pe zi – 10 zile), gimnastică 
curativă cu ridicarea din pat în 24 ore de la intervenție, 
tratament local cu antiseptice. Sondă vezicală Folley 
nr 18-20 după Scharier pentru 72 ore. Firele de pe te-
gumentul perineal au fost extrase în a șasea zi a peri-
oadei postoperatorii.

Complicațiile postoperatorii: cea mai frecventă 
complicație a fost tulburările de micțiune, înregistrate 
la 84 paciente. Reinstalarea repetată de catetere la 36 
paciente. În 5 cazuri a fost necesară secționarea fi xului 
de fi xare al ”Slingului” dupa 14 zile, reinstalându-se 
micțiunile. La 6 paciente după histerectomia vagina-
lă totală au fost înregistrate hematoame subvezicale, 
care s-au drenat prin vagin, hemoragii vaginale la 10 
paciente, rezolvate prin aplicarea de suturi pe mucoa-
sa vaginală. 

Rezultatele și discuții: Pacientele au fost exami-
nate în cadrul controalelor la o lună, 3 luni, 6 luni , 1 
an , 2 ani și 3 ani după intervenție.

La 3ani după operație au fost examinate 873 (73%) 
paciente. 

1) Pacientele cu gradul II de prolaps genital, 
metoda de tratament colporafi a anterioara cu colpo-
perineomiorfi e (n=460) au fost înregistrate recidive la 
37 paciente; gradul I de prolaps, reintervenții nu au 
necesitat, efi ciența procedeului 92%.

2) Pacientele cu gradul III de prolaps genital me-
toda de tratament operația de la Manchester (n=500), 
recidive de prolaps la 60(12%) paciente, reintervenții 
în 15 cazuri, efi ciența 88%.

3) Paciente cu prolaps genital gradul IV (n=235), 
metoda de tratament histerctomie vaginală totală, cu 
colporafi e anterioară și colpoperineomiorfi a (n=155). 
Recidive la 17 paciente, reintervenții în 9 cazuri ( her-
nie de Douglas ) efi ciența procedeului 89%.

4) Colporafi a mediană dupa Neugebauer Lafort 
( n= 42 ) și suspensia transvaginală a bontului vaginal 
la aponevroza drepților abdominali (n=38) fără recidi-
ve de prolaps.

Concluzii:
1) Estimarea rezultatelor tratamentului chirur-

gical a prolapsului genital prin aplicarea de procedee 
vaginale a demonstrat o efi ciență înaltă

2) Selectarea corectă a pacientelor și aplica-
rea metodei de tratament în dependență de gradul de 
severitate, au permis obținerea de rezultate bune și 
complicații minime. 
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