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CAPITOLUL 1

Consideratii generale

Tulburarile de statica pelviana reprezintd una
din problemele de sanatate publica cu impact
major asupra calitdtii vietii si integrarii In socie-
tate (Enache T, Enache A, 2012). Incidenta glo-
bala a acestei patologii este dificil de precizat,
dar in SUA, de exemplu, majoritatea datelor epi-
demiologice apreciaza ca aproximativ 11% (unele
studii chiar 19%) din femei ajung sa necesite o
interventie chirurgicald pentru aceasta afectiune
(ICS, 2010).

Aceastd patologie — aflatd la granita a trei
discipline: ginecologie, urologie si proctologie —
necesita o abordare complexa atat pentru intelege-
rea sa, cat mai ales pentru aplicarea tratamentului
eficient (Enache T, s.a., 2014). Simptomatologia
cuprinde un spectru mai larg ce include: inconti-
nenta urinara de efort, incontinenta fecala, dificul-
tati de evacuare urinara si fecala, nicturie, dureri
pelviene, disfunctii sexuale. Defectele anatomice
asociate acestei simptomatologii sunt: uretrocelul,
cistocelul, rectocelul, elitrocelul si prolapsul ute-
rin (Enache T, s.a., 2013). O evaluare obiectiva
se poate face analizand sectorial aceste afectiuni
(Enache T, s.a., 2015aq).

Dintre toate cele mentionate, incontinenta uri-
nard de efort este cea mai frecventa si a fost cea
mai studiatd, de aceea are un statut aparte, bene-
ficiind de o statistica superioara si de mijloace
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terapeutice mai eficiente, standardizate si mai
ieftine. Prevalenta acesteia in randul femeilor din
Europa si SUA variaza intre 5 si 69%. Incidenta
maxima este insa la postmenopauza, mai ales
daci existd cel putin o sarcini in antecedente. in
conditiile in care In lumea occidentala speranta de
viata creste, acest procentaj ajunge la populatia de
90 ani pana la 80% (Lazarou G, 2013).

Alte studii mentioneazd in diverse tari
incidenta incontinentei fecale intre 1,4 si 11%
(Lazarou G, 2013). Prevalenta prolapsului ute-
rin simptomatic este raportatd ca variind intre
7 si 23%. Procentajul mic s-ar datora Insd atét
numarului important de paciente asimptomatice,
cat si unora mai putin studiate in literatura de
specialitate (Lazarou G, 2013), intrucat multe
simptome nu sunt in mod traditional corelate
cu tulburarile de statica pelviana: imperiozita-
tea mictionald, nicturia, durerile sacrate, dispa-
reunia s.a. (Enache T, s.a., 2012). Se ridica de
asemenea problema daca asocierile patogenice
clasice de tipul alungirii hipertrofice de col in
contextul prolapsului uterin nu sunt tulburari
reversibile, fapt ce stabileste o noud conduita
terapeuticd (Enache T, s.a., 2015).

In cateva studii efectuate in SUA si Marea
Britanie, incidenta pacientelor care ajung sd bene-
ficieze de o interventie chirurgicald variaza intre
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1,9 51 4,9/1000 de femei pe an (Lazarou G, 2013).
Mai multe studii realizate in SUA mentioneaza
costuri de peste 20 miliarde de dolari anual pentru
tratamentul incontinentei urinare de efort si peste
un miliard de dolari pentru tratamentul prolapsu-
lui uterin, cheltuieli directe si indirecte. Tehnicile
chirurgicale clasice de reconstructie sunt gre-
vate de o ratd foarte mare de recidiva (30-52%)
(Rosenman AE, 2017), ceea ce genereaza costuri
suplimentare.

Daca in ceea ce priveste compartimentul ante-
rior, tehnicile chirurgicale tind sa devina din ce in
ce mai standardizate, tratamentul tulburarilor de
compartiment posterior reprezintd inca un subiect
de disputd in mediul academic (Enache T, s.a.,
2016 a). Existd scoli cu traditie in laparoscopie
care propun acest abord de prima intentie, precum
si voci care considerd superior abordul vaginal
(Stoica RA, Enache T, 2012). Refacerea chirurgi-
cala a ligamentelor utero-sacrate si cardinale pune
cele mai multe probleme tehnice, din cauza dis-
pozitiei anatomice profunde la nivelul pelvisului

(Enache T, s.a., 2013). In ceea ce priveste trata-
mentul elitrocelului, existd mai multe viziuni si in
momentul de fatd nu s-a impus o anume abordare
(Enache T, 5.a., 2013). In lucrarea de fati propu-
nem o tehnicd simplificatd de corectie a elitroce-
lului, ce reduce riscul accidentelor si incidentelor
operatorii, cu rezultate favorabile si pentru care
s-a obtinut Brevet de Inventie (Enache T, s.a.,
2016 b).

Se poate constata astfel impactul major al
acestei patologii printr-o prevalentd mare in popu-
latia generald, cu consecinte materiale importante
asupra sistemelor de sanatate. Chiar daca cel mai
adesea nu existd implicatii vitale, pacientele afec-
tate suferd o alterare semnificativa a calitatii vie-
tii, cu implicatii importante sociale si economice.

Consideram astfel cd o cunoastere justa atat a
fiziologiei si fiziopatologiei, cat si a mijloacelor
terapeutice necesare este capitald pentru intele-
gerea patologiei si stabilirea conduitei terapeutice
eficiente.

TULBURARILE DE STATICA PELVIANA



CAPITOLUL 2

Evolutia conceptului de
~tulburare de statica pelviana”

2.1. DEFINITIE

Tulburarile de statica pelviana inglobeaza un
spectru larg de afectiuni perineale ce par sa aiba
ca punct comun laxitatea dobandita a sistemului
musculo-conjunctiv care alcatuieste planseul pel-
vian.

Acest concept este de datd recenta si incearca
sd cuprinda toate entitatile anatomo-clinice
intr-un mod cat mai standardizat, astfel incat sa
faciliteze pe de o parte descrierea leziunilor, iar pe
de altd parte comunicarea stiintifica.

In momentul de fatd nu existi un consens
in ceea ce priveste terminologia (Messelink B,
2005), iar literatura de specialitate vorbeste totusi
despre doud notiuni esentiale pentru intelegerea
acestei patologii.

a) Statica pelvianda este o notiune ce descrie
raporturile dintre organele pelviene si plan-
seul pelvian. Principalele organe sunt vezica
urinard, uterul si vaginul, rectul si continutul
fundului de sac Douglas. Pe langa acestea,
la nivelul pelvisului au raporturi si ureterele,
diverse elemente vasculare si nervoase. Ceea
ce realizeaza structura anatomica complexa a
pelvisului este planseul pelvian.

b) Planseul pelvian reprezinta delimitarea cau-
dala a excavatiei pelviene, care este o structura

TULBURARILE DE STATICA PELVIANA

musculo-conjunctivd complexa, traversata

la femeie de trei conducte: uretra, vaginul si

canalul anal.

Componenta fibro-conjunctiva realizeaza
interconectarea organelor si muschilor.

Componenta musculara, prin relaxare si con-
tractie, indeplineste doua roluri principale:

1) suport al organelor pelviene si

ii) participarea la functiile fundamentale ale
organelor de vecindtate: mictiunea si con-
tentia urinara, defecatia si contentia fecala,
participarea la activitatea sexuala si rol ob-
stetrical.

Aceste constatari au condus la notiunile de
anatomie staticd si anatomie dinamica (Petros
PP, 2010).

Tulburarile de statica pelviand se caracteri-
zeaza prin afectarea in diverse grade a structurilor
planseului pelvian, ceea ce duce la aparitia unor
entitati anatomo-clinice, dintre care cele mai frec-
vente sunt: incontinenta urinard de efort, incon-
tinenta fecala si prolapsul organelor pelviene. In
ginecologia clasicd, acestea sunt asociate concep-
tului de ,,ruptura veche de perineu®. Notiunea este
insa nespecifica si nu exprima complexitatea tul-
burarilor si consecutiv a simptomatologiei.

Cele mai recente studii descriu cinci grupe
de simptome asociate tulburdrilor de statica
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pelviand: simptome urinare, intestinale, vaginale
(prolapsul), disfunctii sexuale si dureri pelviene
(Abrams P, 5.a., 2002; Thompson WG, 1999;
Whitehead WE, s.a., 1999; Fall M, s.a., 2003;
Bump RC, 1996).

2.2. ISTORIC

Desi conceptul de ,.tulburare de statica pel-
viana“ este unul recent, reprezintd doar ultima
incercare de sistematizare a patologiei perineale.
O parte din simptomele si defectele anatomice ce
se regasesc sub aceastd umbreld sunt cunoscute
incd din Antichitate.

Prima mentiune despre prolapsul uterin o
intdlnim 1n cel mai vechi document medical,
papirusul egiptean Kahun — cca 1835 1.H., iar pri-
mele masuri terapeutice sunt mentionate intr-un
alt papirus — Ebers, cca 1550 1.H., care prezenta
ca remedii terapeutice ale uterului deplasat ,,uleiu/
de pamant (petrol), gunoiul de grajd amestecat cu
miere §i frictionari aplicate pe corpul bolnavei*
(Bump RY, 1996).

Cu 1000 de ani mai tarziu, Hippocrate
(460-377 1.H.) si adeptii sai au lansat conceptul
conform caruia uterul este ,,un animal de sine
statator* care trebuie tratat cu fumigatii pentru a
se retrage (Douglas JA, 1730; Lazarou G, s.a.,
2007).

Un elev al lui Hippocrate, Polybus, autorul
primului tratat de Ginecologie intitulat ,,Despre
bolile femeilor*, mentioneaza printre remediile
prolapsului uterin solutii astringente aplicate local,
bureti inmuiati in otet sau extract de rodii. In con-
ditiile esecului acestor masuri terapeutice, se opta
pentru asa-numita ,, sucusiune“, care consta in
agatarea pacientei cu capul 1n jos si pendularea
acesteia in mod repetat pana la reducerea prolap-
sului. Ulterior, pacienta era intinsa 1n pat si legata
strans de picioare timp de trei zile (Downing KT,
2012, Lazarou G, s.a., 2007).

Cel mai cunoscut ginecolog al Antichitatii,
Soranus (sec. I d.Hr.), are prima abordare stiintifica,

4

insistand asupra necesitatii reducerii prolapsului,
mentinutd cu un tampon de 1ana (Downing KT,
2012). Tot el, in anul 98, a descris pentru prima
oard necesitatea indepartarii uterului prolabat ce a
devenit negru (Lazarou G, s.a., 2007).

Cu toate aceste progrese terapeutice incontes-
tabile, cunostintele anatomice au ramas sarace, in
primul rand din cauza interdictiei disectiilor pe
cadavre umane In societatea romana.

Descrierea uterului, facuta de Galen, conform
careia acesta este bicorn, a fost doar o extrapolare
a descoperirilor facute la animale.

In Evul Mediu, medicina a suferit un regres,
nu s-a mai aprofundat cunoasterea anatomica,
astfel incat se ajunsese la concluzia ca uterul are
sapte compartimente, trei In stanga, unde se dez-
volta fetusii femeiesti, trei In dreapta, unde se
dezvolta fetusii barbatesti, si unul in mijloc, unde
se dezvoltd hermafroditii.

In 1603, Roderigo de Castro recomanda arde-
rea cu fierul rosu a uterului prolabat, astfel incat
acesta, de spaima, sa se retraga in vagin (Ricci
JV, 1950; Gombrich EH, 2005).

Chiar daca 1n perioada Renasterii, artisti pre-
cum Leonardo da Vinci au facut studii pe cadavre
umane, acestea nu au fost luate in considerare de
lumea medicala.

Abia 1n secolul al XVI-lea, Andreas Vesalius,
in cartea sa ,,De Corporis Humanis Fabrica®,
face o descriere completd a Intregului tract genital
feminin, inclusiv a ligamentelor uterului, benefi-
ciind de ilustratiile anatomice, celebre pana azi,
ale lui Jan Stephen van Kalkar si schimbéand defi-
nitiv perceptiile asupra anatomiei ce ddinuiau de
la Galen (Speert H, 1973).

Prima histerectomie vaginala a fost efectuata
si descrisa de Giacomo Berengario da Capri, In
1507 (Downing KT, 2012). Interesant este cd una
din primele histerectomii cu succes a fost realizata
de o tdranca de 46 ani, Faith Haworth, care inva-
lidata fiind de un prolaps uterin total, si-a auto-
sectionat formatiunea herniatd. Hemoragia s-a
oprit destul de rapid, dar ea a ramas cu o sechela
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CAPITOLUL 3

Notiuni clasice de anatomie a perineului

3.1. CONSIDERATII GENERALE DESPRE
ANATOMIA PERINEULUI

Perineul, 1n sens larg, anatomic este constituit
din totalitatea partilor moi care delimiteaza cau-
dal excavatia pelviand. Acestea sunt reprezentate
de fascii, muschi, vase si nervi si sunt strabatute
de conducte apartindnd aparatelor urogenital si
digestiv, structuri care ii conferd o biomecanica
complexd, a carei intelegere este indispensabila
abordarii terapeutice judicioase (Papilian V, 1993).

Perineul este o structura dificil de delimitat
in vivo, anatomia sa fiind influentata de pozitia
subiectului. Descrierea clasica se face in decu-
bit dorsal, perineul avand o formd romboidala.
Delimitarea acestuia la suprafata corpului este
reprezentata de simfiza pubiand, cele doud ramuri
ischio-pubiene, tuberozitatile ischiatice, margi-
nile inferioare ale muschilor fesieri mari si cocci-
sul (Papilian V, 1993). Linia biischiatica imparte
perineul in doud portiuni: anterioara sau trigo-
nul urogenital si posterioard sau trigonul anal
(Fig. 3.1) (Papilian V, 1993).

In profunzime, perineul se intinde pani la
fascia parietald care acopera muschii ridicatori
anali si coccigieni, ce formeaza limita de demar-
catie cu spatiul pelvisubperitoneal. Complexitatea
structurii perineului impune din ratiuni didactice
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o prezentare a elementelor constitutive si apoi o
prezentare topografica.

3.2. MUSCULATURA PERINEULUI

Muschii perineului se Tmpart in trei grupe:

a) muschii planseului pelvian;
b) muschii perineului anterior;
¢) muschii perineului posterior.

Alaturi de aceste trei grupe se mai gasesc
douad structuri importante ce rezultd din insertiile
diverselor fascicule musculare.

Centrul tendinos al perineului este o con-
densare musculo-fibroasa formata din intdlnirea
tuturor fasciilor si prin interconectarea fibrelor
musculare si tendinoase ale perineului. In sectiune
sagitald, acesta este un spatiu anatomic triunghiu-
lar, avand raport anterior cu vaginul, posterior cu
rectul (cranial, cele doua structuri adera intim) si
inferior fiind delimitat de tegument (Papilian V,
1993). in structura centrului tendinos al perineu-
lui se gasesc fascicule din muschii ridicatori anali,
transvers profund, transvers superficial, sfincte-
rul anal extern si bulbospongios, cu rol foarte
important in statica pelviana si in practica obste-
tricald, iar afectarea acestuia in cursul nasterii are
un impact clinic major (Sirbu P, s.a., 1981).
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Pubisul

Trigonul
uro-genital

Tuberozitatea
ischiatica

Trigonul
anal

Simfiza pubiana

Comisura

posterioara

Coccisul

FIGURA 3.1. Regiunea perineala la femeie

Ligamentul ano-coccigian este o formatiune
fibroasa liniard, cuprinsa intre anus si coccis. In
acord cu Teoria integrala a lui P. Petros, muschii
perineului pot fi Impartiti in trei grupe importante
din punct de vedere functional.

3.2.1. Stratul muscular superior
3.2.1.1. Muschiul ridicator anal

Muschiul ridicétor anal, levator ani, este un
muschi pereche, lat, foarte subtire, ce realizeaza
o structurd spatiala complexa, al carui rol tre-
buie inteles in perspectiva abordarii chirurgicale.
Recent, au fost publicate studii despre reconstruc-
tia prin IRM a acestor muschi, care au evidentiat o
arhitectura conica, neregulata, cu raze de curbura
diferite intre segmentele anterior si posterior ale
acestuia (Roshanravan SM, s.a., 1976, Aukee P,
s.a., 2004).

Originea acestuia este de-a lungul unei linii
usor curbe cu concavitatea in sus, ce porneste de
pe fata posterioara a simfizei pubiene, trece peste
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fascia muschiului obturator intern — unde reali-
zeaza o condensare de fibre conjunctive numita
arcul tendinos al muschiului levator ani — si
ajunge la spina ischiaticd (Fig. 3.2 si 3.3). Rolul
sau este de a ridica diafragma pelviand, perineul
posterior, canalul anal si anusul, jucand rol de
sfincter anal auxiliar si de muschi constrictor al
vaginului, constituit din doud portiuni distincte:
pubiana si iliaca (Fig. 3.4).

Portiunea pubiana contine fibre ce pornesc
de pe fata posterioara a pubisului si din partea
anterioard a arcului tendinos si au directie poste-
rioard, inferioara si mediala, formand muschiul
pubovaginal. Fibrele cele mai mediale intra in
contact cu fetele laterale si posterioara ale vagi-
nului, inserandu-se la nivelul centrului tendinos
al perineului, strans aderente prin tesut conjunc-
tiv la acesta, intrand practic in componenta sa.
Prin contractia sa bilaterald se produce constric-
tia vaginului. Fibrele mediale trec lateral de vagin
si inconjoara rectul, o parte inserandu-se printre
fibrele musculare rectale, altele continuandu-se
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Lig. utero-sacrate

Vezica urinara

Levator
ani

Lig. cardinale

FIGURA 3.2. Model 3D al arhitectonicii muschiului
levator ani (dupa Maurer M, 2014)

Anterior

Levator
ani

FIGURA 3.3. Reconstructie 3D a anatomiei pelviene
dupa IRM (dupa Enache T, 2014)

Simfiza pubiana

M. pubococcigian

M. levator ani - .
M. iliococcigian

M. obturator intern

Coccis

M. piriform

Posterior

Diafragma urogenitald
Uretrd

Vagin
Canalul anal

Levator ani .
Diafragma
M. coccigian pelviana

FIGURA 3.4. Diafragma pelviana
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FIGURA 3.5. Muschii perineului (dupa Strohbehn K, s.a., 1996)
1. M. ischiocavernos, 2. M. bulbospongios, 3. M. transvers profund al perineului, 4. M. transvers superficial al perineului, 5. Centrul tendinos
al perineului, 6. Sfincterul anal extern, 7. M. fesier mare, 8. M. levator ani, 9. Tuberozitatea ischiatica.

M. piriform

M. coccigian
Rectum

L Vg
M. iliococcigian 2

Diafragma urogenitald

FIGURA 3.6. Reprezentare schematicd a placii levatoriale (dupa Petros P, 2011b).
ATFP = arcus tendineus fascia pelvis, F = fascie, LPU = ligamentul pubo-uretral, LUS = ligamentele utero-sacrate, MPC = muschiul pubococcigian,
MPR = muschiul puborectal, PL = placa levatoriald, S = sacrum, Sl = spina ischiaticd, SP = simfiza pubiand, U = uretra
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cu cele de pe partea opusa, ele constituind fas-
ciculele puborectal si puboanal. Fibrele late-
rale se insereaza pe ligamentul ano-coccigian
(Papilian V, 1993; Lupu G, 2005), formand
mugschiul pubococcigian. Fasciculele laterale se
intrepatrund cu muschiul iliococcigian.

Muschiul puborectal are un rol deosebit in
statica pelviana. El porneste de pe fata internd a
pubisului superior si medial de muschiul pubococ-
cigian si se insereaza pe peretele anterior si lateral
al rectului, traversand toate cele trei straturi mus-
culare. Muschiul este orientat vertical si joacd un
rol deosebit de important in contractia voluntara
a perineului, in cadrul exercitiilor Kegel, ridicind
intreaga placd levatoriald In momentul contrac-
tiei sale. El are o forma de evantai, divizandu-si
fibrele in doua categorii: fibrele superioare se vor
departa de fibrele longitudinale ale rectului, inse-
randu-se lateral pe o membrana fibroasa si alca-
tuind medial o arcada fibro-tendinoasa, care se
va insera posterior pe fascia recto-vaginala si pe
centrul tendinos al perineului; fibrele inferioare
vor cobori impreuna cu fibrele longitudinale rec-
tale pana la nivelul tegumentului perianal, inse-
randu-se la acest nivel.

Portiunea iliaca —muschiul iliococcigian 1si are
originea pe partea posterioara a arcului tendinos si
pe spina ischiaticd si se insereaza pe partea posteri-
oara a ligamentului ano-coccigian si pe coccis.

Muschiul pubococcigian impreund cu mus-
chiul iliococcigian si muschiul puborectal con-
stituie asa-numita placa levatoriala descrisa de
Petros, cu un rol functional deosebit.

Muschiul ridicator anal este acoperit de doua
fascii: fascia superioard a diafragmei pelviene si
fascia inferioara a acesteia.

3.2.1.2. Muschiul coccigian

Are o structura musculo-tendinoasa ce parti-
cipd la formarea portiunii posterioare a diafrag-
mei pelviene. Este triunghiular, cu origine pe spina

TULBURARILE DE STATICA PELVIANA

ischiatica si insertie pe marginile coccisului si
sacrului (S4).

3.2.2. Stratul muscular mijlociu

Stratul muscular mijlociu este format din mus-
chiul longitudinal anal (MLA), o structura anato-
mica inconstantd alcatuita din fibre ale muschilor
puborectal si puboanal si interpusa intre straturile
musculare circular si longitudinal ale sfincteru-
lui anal extern (Strohbehn K, s.a., 1996). De la
nivelul jonctiunii ano-rectale se extinde de-a lun-
gul canalului anal, primeste fibre din portiunile
mediale ale muschilor puborectali si puboanali si
se termind prin 7-9 septuri fibroelastice ce traver-
seaza portiunea subcutanata a sfincterului extern
st ating dermul perinanal. Avand fibrele orientate
inferior, exercita o forta de tractiune asupra colului
vezical, mentinandu-1 inchis in timpul efortului si

FIGURA 3.7. Specimen anatomic pe care se demonstreaza
prezenta muschiului longitudinal anal

(dupa Petros P, 2011b).
LPU = ligamentul pubo-uretral, MLA = muschiul longitudianl anal,
MPC = muschiul pubococcigian, MPR = muschiul puborectal,
PL = placa levatoriald, R = rectul, SAE = sfincterul anal extern,
U = uretra, V = vaginul.
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deplasandu-l inferior pentru a permite mictiunea.
Fiind ancorat la nivelul sfincterului anal extern,
MLA va determina si angularea posterioara a rec-
tului In timpul contractiei sale (Fig. 3.7).

3.2.3. Stratul muscular inferior

Stratul muscular inferior este format din:
muschii inserati pe membrana perineald, muschii
diafragmei urogenitale, sfincterul anal extern si
placa postlevatoriald, o structura tendinoasa ce
poate contine si fibre musculare striate cu insertia
la nivelul sfincterului anal extern. El reprezinta in
principal un plan de ancorare si stabilizare a porti-
unilor inferioare ale uretrei, vaginului si anusului
(Fig. 3.5).

3.2.3.1. Muschiul ischiocavernos

Isi are originea pe fata mediald a tuberozita-
tii ischiatice si a ramului ischio-pubian si acopera
suprafata liberd a radacinii corpilor cavernosi cli-
toridieni, avand rolul de a-i comprima prin con-
tractia sa (Lupu G, 2005), dar si de a stabiliza
membrana perineald, intinzand meatul uretral
extern prin tractiunea exercitatd asupra muschiului
bulbocavernos adiacent (Strohbehn K, s.a., 1996).

3.2.3.2. Muschiul bulbospongios

Reprezintd un muschi subtire paramedian ce
acopera fata externa a bulbului vestibular si a glan-
delor vestibulare mari (Bartholin). Cei doi muschi
bulbospongiosi se unesc posterior la nivelul cen-
trului tendinos al perineului si sunt fixati in planul
posterior la nivelul rafeului median anovulvar. Ei
se termina la nivelul partii antero-laterale a orifi-
ciului vaginal si se fixeaza la nivelul clitorisului
prin doud fascicule inserate pe fata dorsald a aces-
tuia si pe ligamentul suspensor al clitorisului. Prin
contractia sa, acesta comprima structurile moi pe
care le acopera, ancoreaza portiunea distald a ure-
trei (Petros) si contribuie la constrictia vaginului in
planul anterior (Papilian V, 1993).
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3.2.3.3. Muschiul transvers superficial
al perineului

Isi are originea pe fata interna a tuberozitatii
ischiatice, se orienteaza transversal si se termind
la nivelul centrului tendinos al perineului, pe care
il poate pune in tensiune prin contractia sa bilate-
rald. El poate lipsi atat uni-, cat si bilateral, fiind
inlocuit de tracturi fibroase (Papilian V, 1993).

3.2.3.4. Muschiul transvers profund
al perineului

Isi are originea pe fata mediala a ischionului si
se insereaza la nivelul centrului tendinos al peri-
neului, ancorandu-1 pe acesta din urma si avand
rolul de a sustine vaginul (Papilian V, 1993).

3.2.3.5. Muschiul sfincter al uretrei

Este un muschi ce se intinde pe toata lungi-
mea uretrei, greu de evidentiat macroscopic. In
segmentul superior, unde uretra nu adera la vagin,
sfincterul o inconjoari in totalitate. In segmentul
superior, unde organele adera intim, muschiul are
forma semicirculara, iar marginile sale se inse-
reaza pe vagin. Aceste fascicule alcatuiesc musg-
chiul uretrovaginal (Papilian V, 1993).

3.2.3.6. Sfincterul anal extern

Este un muschi striat bine dezvoltat, cu origine
pe ligamentul ano-coccigian, de unde fibrele se
impart In doud jumatati ce Inconjoara rectul, apoi
se insereaza pe centrul tendinos. O parte din fibrele
musculare se continud cu muschii bulbospongiosi.
Este alcatuit din trei portiuni (subcutanata, superfi-
ciala si profundad), dar in structura sa mai participa
si fibre din urmatoarele grupe musculare: bulbos-
pongiosi, puborectali si puboanali. Recent, a fost
descris un nou fascicul de fibre musculare cu traiect
longitudinal, denumit muschiul longitudinal anal
(MLA) (Petros P, 2011 5). Structura sa reprezinta o
conexiune functionald a doud sisteme musculare cu
structuri si topografie diferite (Papilian V, 1993).
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3.2.3.7. Muschiul rectovaginal

Uneste cele doud organe si este situat deasupra
centrului perineal (Papilian V, 1993). Este inglo-
bat 1n septul rectovaginal.

3.3. STRUCTURA CONJUNCTIVA
A PERINEULUI

Este reprezentatd de fasciile si ligamentele
perineului.

3.3.1. Fascia perineala superficiala

Este o formatiune conjunctiva subcutanata ce
acoperd planurile subiacente ale regiunii uroge-
nitale. Fascia este delimitata lateral de ramurile

ischio-pubiene, anterior de pubis, iar posterior de
marginea posterioara a muschiului transvers pro-
fund, la acest nivel unindu-se cu fascia inferioara
a diafragmei urogenitale (Papilian V, 1993).

3.3.2. Fascia diafragmatica urogenitala
inferioara

Are forma triunghiulara, similarad cu prece-
denta si se intinde de asemenea intre cele doud
ramuri ischio-pubiene. Este constituita din doua
foite intre care se afld muschiul transvers pro-
fund al perineului. De ea adera bulbii vestibu-
lari si rddécinile clitorisului. Anterior de uretra,
cele doua foite adera si formeaza o condensare
fibroasa si rezistentd, numita /igamentul transvers
al perineului (Papilian V, 1993).

Os sacrum

Facies pelvina ossis sacri

Foramen ichiadicum majus

M. coccygeus

Spina ischiadica

M. rectococcugeus

M. levator ani

(m. iliococcygeus)

M. obturatorius internus

(m. pubococcygeus?J h
rethra

M. puborectalis
M. transversus perinei profundus

Lig. sacrococcygem ventrale
- M. piriformis
Articulatio sacroiliaca
Fascia diaphragmatis pelvis
superior (Fascia pelvis
parietalis)

Arcus tendineus
m. levator ani

Canalis obturatorius
Fascia obturatoria

[Arcus tendineus fasciae pelvis|
Rectum
M. sphincter urethrae

Symphysis pubica

FIGURA 3.8. Anatomia fasciei endopelviene si a arcus tendineus fasciae pelvis (dupa Sinelnikov RD, 1981)
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3.3.3. Fascia perineala profunda (fascia
endopelviana, fascia pelviana parietala)

Este o lama fibroasa ce captuseste fata superi-
oard a muschilor planseului pelvian. Delimiteaza
inferior (sau dupa unii autori face parte din) spa-
tiul pelvisubperitoneal. De asemenea, reprezinta o
continuare inferioara a fasciei transversalis abdo-
minale (Fig. 3.8) (Papilian V, 1993).

Fascia muschiului obturator intern prezinta
o condensare fibroasa — arcus tendineus levator
ani, care imparte aceasta fascie in doua: cea infe-
rioara participa la delimitarea fosei ischio-rectale,
iar cea superioard intrd in componenta fasciei
endopelviene.

Fascia parietald de la nivelul muschilor ridi-
catori anali prezinta o condensare de fibre con-
junctive — arcus tendineus fasciae pelvis — foarte
aderentd la fascia ridicatorilor anali; nu trebuie
confundat cu arcul tendinos al muschiului levator
ani. Aceastd structurd are importantd deosebita
in statica pelviand, intrucat reprezinta un mijloc
puternic de ancorare laterala a fasciei parietale
(Narducci F, s.a., 2000).

3.4. SPATIUL PELVISUBPERITONEAL

Acesta este reprezentat de spatiul extrape-
ritoneal delimitat de peretii osteo-musculari ai
excavatiei pelviene si peritoneul pelvian, in care
se gasesc situate, dinspre anterior spre posterior,
vezica urinard, uterul si vaginul, ampula rectala,
precum si vase si nervi. Este compus dintr-un
tesut conjunctivo-adipos abundent ce face parte
din fascia extraperitoneald, care se divide in trei
componente: fascia perineala profunda, fascia
pelviana viscerala si tesut conjunctiv lax.

3.4.1. Fascia perineala profunda

A fost prezentata in subcapitolul 3.3.3.

18

3.4.2. Fascia pelviana viscerala

Inconjoara organele pelviene: vezica urinara,
vaginul, colul uterin si rectul, formand teci pro-
prii. Tesutul ce inconjoara vaginul se mai numeste
paracolpos, iar cel din jurul colului uterin, para-
cervix.

3.4.2.1. Fascia pubocervicala

La nivelul jonctiunii vezico-vaginale, aceste
structuri se interconecteaza si formeaza o struc-
tura cu rezistenta sporitd. Lateral, fascia se inse-
reaza la nivelul arcus tendineus fasciae pelvis,
posterior fibrele sale se Intrepatrund cu paracer-
vixul si se insereaza pe col, iar anterior fascia se
fixeaza pe pubis, inconjurand uretra.

3.4.2.2. Fascia rectovaginala

Fascia rectovaginald Denonvilliers se
extinde de la nivelul corpului perineului in par-
tea inferioara pana la peritoneul fundului de sac
Douglas, fiind atasata de ligamentele utero-sa-
crate si de structurile fasciale pericervicale.

FIGURA 3.9. Ligamentele utero-sacrate la cadavru
(dupa Enache T, 2014)
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