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Summary

Etiology, pathogenesis and prevention of genital prolapsed. (Revew of literature)

This rewiew briefly summarizes the current knowledge on genital prolapse (etiology,
pathogenesis and prevention).

Today’s women lifestyle is characterized by the influence through a number of risk
factors: changeable ones that are controlled by a patient and unmodified ones that are not to be
changed. Lifestyle modification and timely drug therapy will eliminate or hinder the
development of pelvic floor muscle incompetence and pelvic organ prolapse.

Rezumat

Articolul reprezinta revista literaturii de specialitate in care este descrisa prolapsul
genital.

In prezent viata femeilor este influentati de multipli factori: modificabili si
nemodificabili. Stilul de viatd sanatos si terapia medicamentoasa adecvata poate preveni sau
stopa dezvoltarea incompetentei planseului pelvin si prolapsul genital.

Prolapsul genital reprezintd o patologie caracterizatd prin migrarea in jos (descensul)
uterului si vaginului, care uneori antreneaza vezica urinara §i rectul ca urmare a slabirii
aparatului anatomic de suport (muscular, fascial sau/si ligamentar), fiind Insotita de semne
clinice invalizante pentru paciente ce determina diminuarea calitatii vietii [6,17].

Primele descrieri ale acestei patologii au fost gasite in unul din papirusurile lui Ebers ce
dateaza din anul 1760-1550 i.e.n. Au urmat multe schimbari de atunci, progresul tehnico-
stiintific a limitat activitatea fizicd grea, au fost efectuate multe studii pentru a gasi solutia
acestei probleme dar fara succes.

Pind in prezent nu existd o teorie demonstratd stiintific si unanim acceptatd ce ar
evidentia etiologia si patogenia prolapsului genital: sarcina, nasterea per vias naturalis,
traumatizarea cdilor de nastere, presiunea cronicd intraabdominala, displazia congenitald a
tesutului conjunctiv, dereglarea microcirculatiei in tesuturile planseului pelvin, dereglarea
expresiei hormonilor steroidieni in menopauza - care este factorul determinant principal ce
determina aparitia acestei patologii? Insa cert este faptul ca prolapsul organelor genitale este o
hernie cu localizare pelvina si principala veriga patogeneticd e dereglarea integritdtii planseului
pelvin [19].

In tarile dezvoltate prolapsul genital constituie cauza a 20% interventii chirurgicale
ginecologice, Insa date relevante privind incidenta acestei patologii in lume nu sunt deoarece nu
sunt elaborate standarde unice referitor la clasificarea prolapsului genital.

Date actuale privind etiologia si patogenia prolapsului genital

In prezent nu existd o parere unica privind etiologia si patogenia prolapsului genital.
Multipli factori etiologici sunt clasificati de Bump R.C. (1997) si reflectd gradul de
interdependenta al acestora care 1n final se soldeaza cu dereglari anatomice si functionale si
decompensarea planseului pelvin.
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Factorii de risc dupa datele unor autori sunt divizati in modificabili si nemodificabili. Din
factori modificabili fac parte: deprinderi nocive (fumat, droguri, alcool), caracterul alimentatiei
(echilibrata, exces sau insuficientd) ce se soldeaza cu obezitate s.a. [30].

Factorii de risc nemodificabili: virsta, sexul, rasa, ereditatea s.a. [29].

Virsta

Se considera ca patologia debuteaza in tinerete si se dezvolta progresiv [19].

Astfel chiar daca starea planseului pelvin poate fi modificata clinica apare cu mult mai
tirziu atunci cind pacientele se adreseaza la medic. Astfel, conform lui K.L. Luber si al. incidenta
prolapsului genital prin solicitarea unei asistente medicale calificate este de 1,7/1000 pe an
pentru femeile cu virsta cuprinsa intre 30-39 ani si de 18,6 pe an pentru cele de 70-79 ani, adica
de 10 ori mai frecvent [11].

Datorita cresterii duratei medii de viata in urmatorii ani va creste si incidenta prolapsului
genital. Totusi in ultimul timp are loc o intinerire a patologiei, astfel femeile de virsta fertila
constituie o treime din pacientele cu prolaps genital [19].

In studiul american POOST printre 1004 femei in virsti de 18-83 ani incidenta
prolapsului genital creste cu 40 % pentru fiecare 10 ani [27].

Ereditatea

Se considerd ca femeile in familia carora sunt antecedente de prolaps genital au
predispunere genetica (risc 3,2 si 2,4 in comparatie cu grupul de control). [5]

Conform studiului efectuat de Rinne si al. in Finlanda incidenta formei familiale a
prolapsului genital e de 30% [10].

Diferentele rasiale

Au fost cercetate in mai multe studii si s-a stabilit o incidentd mai mare a prolapsului
genital la rasa alba comparativ cu cea negroida [22].

Deprinderi nocive

Fumatul, drogurile, alcoolul, deregleaza metabolismul organismului cu dezvoltarea
sarcopeniei ca rezultat are loc scaderea forter musculare, vascularizatiei tesuturilor, hipoxia
celulara [3].

Obezitatea

Femeile cu IMC mai mare de 26 kg/m? cauzeazi cresterea presiunii intraabdominale.
Existd date conform carora cresterea greutdtii corpului este un risc pentru prolaps genital si
recidivele postinterventionale precum si un risc mai mare de prolaps al boltei vaginului dupa
histerectomie. [14]

Presiunea intraabdominala cronica

Este cauzata de efort fizic greu, tuse cronicd, constipatii, obezitate, formatiuni de volum
in cavitatea abdominald.[28] Totusi muschii perineului au capacitatea de a se contracta
concomitent cu muschii abdomenului in caz de o crestere a presiunii intraabdominale si
formeaza un dom orientat 1n sus care se opune deplasarii uterului si il sustine, de multe ori se
foloseste asocierea cu o trambulina.

Presiunea intraabdominala crescutd nu poate fi considerat un factor important de risc.
[19]

In teoria polietiologica a prolapsului genital sunt incluse mai multe cauze ale acestei
patologii [19]:

1)Insuficienta aparatului ligamentar -

Teoria lui Schultze(1881) - ca urmare a insuficientei aparatului ligamentar si anume a
ligamentelor rotunde ale uterului ar surveni retroversia uterului iar mai apoi prolapsul uterin.

Dupa parerea lui Martin A.E.(1911) factorul determinant al aparitiei prolapsului il are
atrofia si distructia aparatului ligamentar iar rolul cel mai important fiind al ligamentelor
cardinale si utero-sacrate.

2)Disfunctia planseului pelvin

Pentru prima data teoria disfunctiei planseului pelvin a fost propusa de Halban J,Tandler
J.(1907). Ca rezultat al dereglarii integritatii muschilor planseului pelvin are loc scaderea
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tonusului muscular si in conditiile de crestere a presiunii intraabdominale survine discensiunea
peretelui anterior al vaginului, vezicii urinare, apare retroversio-flexia uterului ce apoi
favorizeaza adincirea spatiului vezico-uterin [24].

Factorii principali care au ca consecinta afectarea planseului pelvin sunt:

Nasterile per vias naturalis si traumele obstetricale

Dupa parerea cercetatorilor in geneza prolapsului genital si incontinentei urinare rolul
decisiv il au nu numarul de nasteri dar faptul cum au decurs [12].

Tulburarile de mictiune si defecatie chiar si dupa o nasterea normalad apar ca urmare a
intinderii fibrelor musculare, traumatizarii tesutului perineului si tulburdrilor de inervatie a
muschilor sfincterieni ai planseului pelvin [25].

Sultan si al. au realizat un studiu prospectiv pe 108 femei inainte $i dupd nastere
(primipare si multipare). Nasterea pe cale naturald (89 paciente) este asociatd cu o incetinire
semnificativa a transmiterii impulsului motor prin nervul pudend si are loc cresterea gradului de
descendenta a planseului pelvin dupa efort fizic timp de 7 saptamini dupa o nastere naturala. 8
din 10 femei au recuperat transmiterea motorie normala in nervul pudend dupa 7 saptamini de la
nastere. Ceea ce demonstreaza ca un numar redus de paciente prezinta leziuni nervoase definitive
[26].

In comparatie cu femeile nulipare riscul de aparitie a prolapsului genital la femeile
secundipare creste de 8 ori, iar cele cu > 4 nasteri de 11 ori.[13,14,23].

Prolapsul poate fi conditionat de o nastere care a avut o evolutie rapidd (pina la 50,3%)
ce duce la o traumatizare intensa a planseului pelvin. Trauma cailor de nastere are loc datorita
faptului ca caile de nastere nu pot sa se dilate suficient in cazul inaintarii rapide a capului fatului
[21].

J.I.Shaffer si S.L.Bloom [21] au depistat ca prelungirea a fazei de expulzie mai mult de
30 min determind lezarea planseului pelvin si detrusorului vezicii urinare ce se manifestd prin
scaderea volumului vezicii urinare i ca urmare apare clinic incontinenta urinard de stres si
hiperreactivitatea vezicii urinare.

P.J.Culligan si al. aduc argumente despre traumatizarea cailor de nastere in caz de fat
macrosom [4].

Demonstrarea rolului traumelor In patogenia prolapsului genital il constituie studiile ce au
demonstrat cd aceasta patologie e practic absentd la pacientele ce au ndscut prin operatie
cezariana (0.9%) [5] si cazuri unice la femeile nulipare (0.96%) [20].

Totusi alte studii demonstreazd ca operatia cezariand nu ar avea rol de profilaxie al
aparitiei prolapsului genital [16].

In datele literaturii se mentioneaza ca 93,88 % dupa 1-27 ani de la o traumi pe perineu
vor avea disfunctia planseului pelvin de gravitate diferitd, ce creste in dependenta de graviditati
si nasteri in antecedente. Iar riscul de a avea ruptura de perineu repetat creste de 2-3 ani [19].

Utilizarea forcepsului, vaccum-extractiei conform lui Rinne si Kerkinen nu au o corelatie
semnificativa cu prolapsul de organe pelvine [10].

Histerectomia creste riscul dezvoltarii prolapsului genital si deregleaza statica organelor
adiacente peste citiva ani dupa interventie, iar histerectomia efectuatd pentru corectia prolapsului
genital are un risc si mai mare [13]. Riscul de dezvoltare a unui prolaps posthisterectomie creste
de la 1% (peste 3 ani de la histerectomie) pinad la 5% (peste 15 ani). [9] Profilactic se recomanda
fixarea cupolei vaginului la aparatul ligamentar ce va reduce probabilitatea dezvoltarii unui
prolaps de cupold vaginala.

Menopauza

Estrogenul stimuleazad sinteza proteinelor de colagen, mucopolizaharide, componentele
principale ale matricii tesutul conjunctiv. In acelasi timp creste gradul de hidrofilie, ionabsorbtie,
dizolvare n tesutul conjunctiv a substantelor nutritive. Asadar tonusul, rezistenta si elasticitatea
planseului pelvin dupa menopauza scade progresiv, iar numarul de paciente cu prolaps genital
creste [3,7].
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Cercetarile facute pe parcursul ultimilor ani demonstreaza existenta receptorilor pentru
estrogeni si progesteron in celulele epiteliului vaginal, tesutul conjunctiv, muschii striati ai
planseului pelvin si ligamentelor rotunde ale uterului si participa la procesele metabolice, iar
dereglarea sintezei hormonilor in perioada menopauzala explica agravarea prolapsului genital
[3].

3)Displazia tesutului conjunctiv

La multe paciente a fost demonstratd o necorespundere intre absenta unor nasteri
indelungate si traumatice si aparifia precoce in anul urmator dupa nasterea naturald a formelor
grave de prolaps genital ce necesita corectie chirurgicala [5].

Manifestarile clinice ale displaziei tesutului conjunctiv se Tmpart dupa gravitate in 3
grupe principale:

Usoare: constitutie astenica, dereglari de refractivitate la virsta pina la 40 ani, hipotonia
musculard, singerare indelungata s.a.

Medii: scolioza, cifoscoliozd, picior plat grad 1-2, predispozitie la luxatii, boala
varicoasa, nasteri premature §.a.

Distributia fibrelor de colagen in peretii vaginului, tesutului parauretral, portiunii medii a
muschiului levator ani permite acestui muschi sa controleze pozitia partii proximale a uretrei.

In urma analizei epiteliului vaginal la pacientele cu prolaps genital in comparatie cu
grupa de control a fost evidentiata o cantitate de colagen redusa cu 25% si o activitate exagerata
a colagenazei si schimbari in metabolismul colagenului [8].

M.Carley si J.Shaffer au studiat grupele de paciente cu sindromul Ehlers-Danlos si
Marfan, astfel la 75% si corespunzator 33% au depistat prolaps genital presupunind implicarea
in patogenia prolapsului displazia tesutului conjunctiv [2].

Asocierea prolapsului genital cu hipermobilitatea articulatiilor a fost demonstratd de mai
multe studii. Se recomanda a utiliza ca marker clinic hipermobilitatea articulard pentru a
evidentia riscul dezvoltarii prolapsului genital [15].

Probabil un rol important in patogenia prolapsului genital o are nu atit intinderea
mecanicd a aparatului ligamentar cit schimbarile biochimice ce au loc in tesutul conjunctiv in
sarcind, cind are loc o crestere a sintezei relaxinei si prostaglandinelor proces ce poate influenta
metabolismul colagenului ce intra in componenta tesutului conjunctiv [11,18].

In rezultatul analizei epiteliului vaginal la pacientele cu prolaps genital in comparatie cu
grupa de control a fost evidentiata o cantitate redusd cu 25 % de colagen, o activitate exagerata a
colagenazei si schimbari in metabolismul colagenului [8].

Analizele histologice a tesuturilor planseului pelvin inldturate in timpul operatiilor
plastice au confirmat ca planseul pelvin in cadrul prolapsului genital este supus unui proces de
deteriorare: apare scleroza, hialinoza si atrofia fibrelor musculare, fapt ce se agraveaza pe
parcursul bolii si este in favoarea teoriei displaziei tesutului conjunctiv [7].

Profilaxia prolapsului genital

Are o mare importanta profilaxia incepind cu perioada copilariei si adolescentei cind loc
maturizarea Sexuald, avind ca scop o alimentatie echilibratd, postura corecta (unghiul de
inclinare a bazinului), dansuri, sport (inot,dansuri s.a). Important ar fi profilaxia constipatiilor,
tratamentul bolilor cronice pulmonare, insotite de tuse indelungata. Nu se recomanda efectuarea
unui efort fizic greu (ridicarea greutatilor, ciclism, sarituri cu parasuta, vislitul).

in timpul sarcinii:

—monitorizarea cresterii in greutate si evitarea kilogramelor in exces;

—efectuarea exercitiilor fizice adaptate femeilor gravide.

in timpul nasterii per vias naturalis:

— golirea vezicii urinare anterior perioadei de expulzie;

— prevenirea rupturilor perineale;

— evitarea prelungirii perioadei a doua a nasterii mai mult de 30 min.

Post-partum:

—gimnasticd pentru planseul pelvin (ex. exercitii si aparate Kegel);
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Se recomanda exercitii cu contractie izotond a muschilor planseului pelvin (inspir-

contractie, expir-relaxare). Existd si metoda antrenamentelor electromiografice ale muschilor
perineului.

in perioada menopauzei:

— tratamentul hormonal substitutiv (respectind contraindicatiile acestei terapii);

— exercitii fizice si aparatele Kegel.

in caz de chirurgie efectuatii pe planseul pelvin:

—utilizarea tehnicilor care permit reinserarea ulterior a ligamentelor pe cupola vaginala;

— evitarea ventofixatiilor uterine;

— in caz de adincire a spatiului Douglas plastia acestuia, iar in caz de laxitate a

ligamentelor utero-sacrate plastia acestora [1].
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Summary

The risk factors for medical and psychoemotional disturbances after cesarean section

develo
postop
factors over medical and psychoemotional aspects was determined separately for each period
with the help of Pearson correlation tables.

The aim of the present study was the analysis and the evaluation of the risk factors for the
pment of medical and psychoemotional disturbances during the early and late
eratory periods in 100 patients after cesarean section. The level of influence of certain risk

Rezumat
Scopul studiului dat a fost analiza si evaluarea factorilor de risc pentru aparitia

disfunctiilor medicale si psihoemotionale in perioada postoperatorie precoce si cea la distanta la
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