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Problema fundamentală 

Anatomia penisului reprezintă o arie fundamentală în înțelegerea funcției sexuale masculine și în 

fundamentarea intervențiilor chirurgicale adresate aparatului genital masculin. Cu toate acestea, 

structura detaliată a penisului nu a beneficiat, în ultimele decenii, de o reevaluare completă, 

sistematică, care să reflecte atât progresul tehnologic, cât și schimbările din practica medicală și 

chirurgicală. 

 Literatura anatomică clasică, deși riguroasă pentru epoca în care a fost redactată, nu mai acoperă 

în mod satisfăcător nevoile actuale ale chirurgiei peniene, care a cunoscut o dezvoltare 

semnificativă în ultimele decenii. 

Intervențiile de augmentare peniană, implanturile protetice, reconstrucțiile post -traumatice sau 

chirurgia plastică funcțională a penisului presupun o cunoaștere de finețe a structurii 

ligamentelor suspensoare, a poziției exacte și a rolului septului penian, precum și a detaliilor 

topografice ale uretrei. În absența unei actualizări sistematice a acestor cunoștințe, actul 

chirurgical este expus unui risc crescut de complicații, de la disfuncții erectile postoperatorii 

până la lezarea unor structuri critice, insuficient delimitate în atlasele clasice. 

Prin urmare, problema fundamentală identificată este neconcordanța dintre nivelul de detaliu al 

cunoștințelor anatomice actuale și cerințele precise ale chirurgiei peniene moderne. 

 În lipsa unei baze anatomice solide, adaptată realităților clinice contemporane, intervențiile 

rămân în zona empiricului, iar educația medicală continuă să se bazeze pe informații depășite, 

fără susținere în disecții moderne sau în corelații funcționale actualizate.  

Această cercetare își propune să reducă această lacună majoră, oferind date originale și relevante 

din punct de vedere clinic și educațional. 

  



 

Ipoteza cercetării 

Pornind de la contextul menționat, ipoteza fundamentală a cercetării este că o reevaluare 

anatomică detaliată a penisului, realizată prin disecții sistematice și analiză morfologică atentă, 

va evidenția structuri și particularități insuficient descrise sau omise în literatura de specialitate. 

Astfel, presupunem că septul penian, de exemplu, este o structură cu potențial rol funcțional în 

fiziologia erectilă, dar care nu este abordată în mod explicit în teoriile anatomofiziologice 

actuale. De asemenea, presupunem că variațiile ligamentelor suspensoare – atât ca traiect, cât și 

ca inserție – pot influența semnificativ rezultatul intervențiilor de alungire peniană sau pot 

constitui repere critice pentru evitarea complicațiilor chirurgicale. 

Ipoteza include și ideea că structurile anatomice ale penisului nu sunt doar pasive, ci pot avea un 

rol activ în biomecanica erecției și în menținerea poziției peniene în timpul actului sexual. 

Validarea acestor ipoteze ar permite integrarea directă a rezultatelor în protocoalele terapeutice 

actuale și ar contribui la actualizarea cunoștințelor predate în învățământul medical, asigurând o 

bază solidă pentru formarea viitorilor specialiști în chirurgie, urologie și andrologie. 

Obiectivele cercetării 

1. Inventarierea și descrierea detaliată a ligamentelor suspensoare ale penisului , prin 

disecție anatomică riguroasă, cu accent pe originea, traiectul, inserția și raporturile lor cu 

structurile vecine. 

2. Evaluarea implicării ligamentelor în dinamica sexuală și biomecanica susținerii 

peniene, în special în contextul procedurilor chirurgicale de alungire sau corecție 

peniană. 

3. Disecția septului penian și a extensiilor acestuia, în vederea unei analize morfologice și 

funcționale aprofundate, cu formularea unor ipoteze privind contribuția acestuia la 

fiziologia erectilă. 

4. Analiza detaliată a regiunilor topografice ale uretrei peniene, cu evidențierea 

particularităților loco-regionale relevante în contextul intervențiilor urologice sau 

andrologice. 



 

5. Stabilirea unor repere anatomice critice, a căror necunoaștere poate conduce la 

complicații majore în timpul intervențiilor chirurgicale pe penis. 

6. Realizarea unei documentații fotografice standardizate, utile atât în cercetare, cât și în 

învățământul medical, pentru susținerea didactică a datelor obținute. 

 

 

Metodologia de cercetare 

Studiul este unul descriptiv, cu o componentă aplicativă marcată, având ca obiectiv central 

obținerea unor date anatomice detaliate, reproductibile și clinic relevante. Cercetarea s-a 

desfășurat în cadrul Laboratorului de Anatomie al Facultății de Medicină, utilizând specimene 

anatomice formolizate. Disecțiile au fost efectuate pe penisuri recoltate de la cadavre de sex 

masculin, fie in situ, fie după recoltare, folosind instrumentar fin și lupe chirurgicale pentru 

detaliere de precizie. 

Fiecare structură de interes a fost abordată sistematic: s-au efectuat disecții strat cu strat, cu 

delimitarea clară a ligamentelor, septului, uretrei și vaselor. Imaginile au fost documentate 

fotografic cu aparate digitale de înaltă rezoluție. Ulterior, acestea au fost prelucrate minimal 

pentru claritate (fără alterarea conținutului științific) și arhivate în scop didactic și de cercetare.  

Analiza datelor s-a realizat prin corelare cu bibliografia anatomică de specialitate, urmărindu-se 

identificarea de informații noi sau insuficient detaliate anterior. S-a acordat o atenție deosebită 

validării observațiilor prin repetabilitate, compararea disecțiilor între specimene și coerența 

morfologică a rezultatelor. Astfel, metodologia utilizată susține ipoteza cercetării și permite 

formularea unor concluzii cu aplicabilitate directă în practica medicală și chirurgicală actuală.  

 

 

  



 

Studiului I  

Contribuții la studiul septului penisului – disecție, descriere anatomică și relevanță 

funcțională 

1. Introducere 

Septul penisului (sau septul pectinat, din latină pecten) este o structură conjunctivă cu o 

morfologie particulară, derivată din tunica albuginee a celor doi corpi cavernosi, cu rol parțial 

separator, dar și integrator (1) . Este definit printr-o arhitectură fenestrată, nefiind un perete 

complet, ci mai degrabă o rețea tridimensională de cordaje tendinoase, ce permite comunicarea și 

cooperarea funcțională între cele două componente cavernoase (2-4). 

Literatura anatomică clasică tratează această formațiune într-un mod succint, prezentând-o ca o 

simplă structură separatorie. Totuși, existența sa în contextul biomecanicii peniene și a erecției 

ridică numeroase întrebări legate de rolul său dinamic, hemodinamic și mecanic(3-5). 

Prin acest studiu, ne-am propus reevaluarea anatomică a septului penian, prin disecții 

sistematice, și discutarea semnificației funcționale a acestuia. Am investigat și structuri adiacente 

– precum ligamentele intercavernoase și formațiuni conjunctive din regiunea glandului – pentru a 

înțelege mai bine contextul anatomic și funcțional în care se încadrează septul. 

2. Materiale și metode 

Disecțiile au fost efectuate în cadrul disciplinei de Anatomie a Universității de Medicină și 

Farmacie „Carol Davila” din București, pe zece cadavre formolizate prin injectare femurală și 

conservare ulterioară în formol 9%. 

Au fost abordate planuri anatomice sagitale și transversale, cu identificarea și descrierea detaliată 

a septului penian, a relațiilor sale cu structurile vecine și a comportamentului său în contextul 

arhitecturii peniene. 

Piesele anatomice au fost fotografiate și analizate, imaginile fiind ulterior editate digital, fără 

alterarea conținutului științific. Datele au fost completate cu observații comparative din literatura 

clasică și modernă. 

 



 

3. Rezultate 

Septul penisului s-a prezentat ca o structură fenestrată, formată din fascicule de cordaje 

tendinoase, organizate între tunicile albuginee ale celor doi corpi cavernosi  (3,5,6). 

Posterior, septul este compact și continuu, asigurând o separare completă, în timp ce anterior, 

acesta devine lax, cu apariția de „ferestre” între cordaje – o arhitectură similară cordajelor 

tendinoase ale inimii (4,6-8). 

Un aspect deosebit l-a constituit identificarea unei mase conjunctive dense, triunghiulare în 

secțiune transversală, situată la baza septului, care reunește corpii cavernosi și corpul spongios. 

Aceasta a fost denumită centrul tendinos al penisului, având un rol biomecanic fundamental în 

coerența structurii peniene (3). 

Această formațiune este traversată de vene cu direcție transversală și verticală, ceea ce permite 

anastomoze trans-septale, contribuind la umplerea simultană și simetrică a corpilor cavernosi în 

timpul erecției (1,9,10). 

Am evidențiat stâlpi conjunctivo-tendinoși („pillars”) ce pornesc din sept și se inserează pe 

albuginee, fără rol biomecanic relevant din cauza dimensiunilor reduse (3,5-8,11). 

Au fost identificate și alte structuri mediane cu potențial funcție separatoare:  

• Ligamentul intercavernos posterior („hilul penisului”) – masă conjunctivă densă care 

solidarizează rădăcinile corpilor cavernosi și le leagă de extremitatea anterioară a 

bulbului spongios (9,12,13,14). 

• Formațiuni conjunctive glandulare – prezente la nivelul vârfului penisului, dar fără 

morfologie constantă, motiv pentru care termenul de „sept glandular” nu este susținut 

anatomic (6,12,15). 

 



 

 

Secțiune sagitală prin corpul penian pentru a evidenția centrul tendinos al penisului. 1. Albuginee 

corp cavernos stânga. 2. Vene între corpul spongios și corpul cavernos. 3. Corp spongios cu 

uretra. 4. Centrul tendinos al penisului. 

 

 A. Secțiune sagitală prin glandul penisului. 1. Caverne în gland. 2. Vârful corpului cavernos și 

albuginea acestuia. 3. Uretra. 4. Fascicule conjunctive în continuarea albugineei corpului 

cavernos, care se extind până aproape de extremitatea glandului. B. Secțiune transversală prin 

glandul penisului, distal de vârful corpilor cavernosi. 1. Uretra înconjurată de cavernele corpului 



 

spongios. 2. Caverne în gland. 3. Masă conjunctivă cu direcție predominant transversală. 4. 

Fascicule conjunctive în continuarea albugineei corpilor cavernoși. 

4. Discuții 

Datele obținute evidențiază că septul penian are o arhitectură adaptată funcției sale dinamice – nu 

este o barieră rigidă, ci un element flexibil, care susține elongarea, simetria și coerența 

hemodinamică a penisului. 

Aspectul fenestrat al septului permite alungirea penisului în timpul erecției și evită formarea de 

curbură sau deviere laterală. Anastomozele venoase drepte-stângi prin cordajele tendinoase 

explică modul în care presiunea erectilă se distribuie simultan și  egal în ambii corpi cavernosi. 

Centrul tendinos al penisului, descris în premieră în acest mod sistematic, apare ca o veritabilă 

platformă de ancorare și comunicare între cele trei structuri cavernoase – corpul spongios și cei 

doi corpi cavernosi. Rolul său biomecanic amintește de centrul tendinos al perineului. 

Ligamentul intercavernos posterior, descris și de autori clasici sub denumirea de „hil penian”, ar 

trebui reconsiderat ca parte posterioară a septului penian. Acesta solidarizează rădăcinile corpilor 

cavernosi și le ancorează la extremitatea anterioară a bulbului, contribuind la stabilizarea 

penisului în timpul erecției și la controlul tensiunilor axiale. 

În schimb, masele conjunctive ale glandului nu prezintă consistență sau organizare constantă, 

astfel încât conceptul de „sept glandular” rămâne controversat și insuficient susținut anatomic. 

 

5. Limitele studiului 

Un punct slab al cercetării constă în numărul relativ redus de cazuri și în faptul că fiecare 

cadavru a fost disecat într-un singur plan anatomic. Această abordare a oferit o imagine clară, dar 

parțială asupra arhitecturii tridimensionale a septului penian. 

Este necesară extinderea cercetării pe un lot mai mare, cu disecții combinate sagitale, frontale și 

transversale, pentru a confirma și detalia observațiile inițiale și pentru a evidenția eventuale 

variații interindividuale de relevanță morfologică și chirurgicală. 

 



 

6. Concluzii 

Studiul a oferit o analiză detaliată a septului penisului, demonstrând că această structură nu este o 

lamă uniformă, ci o rețea fasciculară complexă, cu variații de grosime, orientare și densitate a 

fibrelor conjunctive, în funcție de regiunea peniană analizată. 

Au fost descrise fascicule conjunctive suplimentare în hil și gland, anterior neprecizate, cu 

posibile implicații în chirurgia reconstructivă.  

Relația funcțională dintre sept și tunica albuginee a fost clar evidențiată, ambele contribuind 

împreună la rigidizarea corpilor cavernoși în timpul erecției. 

S-au documentat și raporturi importante cu structurile neurovasculare peniene, indicând riscuri 

operatorii în cazul intervențiilor agresive. Aceste observații susțin adoptarea unor tehnici 

chirurgicale personalizate, bazate pe o cunoaștere detaliată a anatomiei septului, oferind astfel un 

fundament solid pentru chirurgia peniană modernă. 

7. Contribuții personale 

Am evidențiat pentru prima dată arhitectura fasciculară variabilă a septului penian și am descris 

diferențele regionale ale fibrelor conjunctive componente.  

O contribuție majoră constă în identificarea unei inserții anatomice directe a corpilor cavernoși 

pe bulbul spongios – structură ignorată de literatura anatomică clasică, dar esențială în 

planificarea intervențiilor de separare chirurgicală. 

Am descris fascicule suplimentare în hil și gland, relevante pentru tratamentul curburilor 

peniene. Relația strânsă dintre sept și tunica albuginee a fost analizată funcțional, demonstrând 

că rigidizarea erectilă depinde de interacțiunea acestor structuri. 

Studiul propune o perspectivă nouă asupra septului ca element integrator în biomecanica erectilă, 

nu doar separativ. 

Articolul “Septum of the penis – dissection, anatomical description and functional relevance” a 

fost accesat de peste 1.360 de ori, ceea ce confirmă interesul internațional și relevanța practică a 

rezultatelor. 

 

 



 

STUDIUL II 

Disecția uretrei masculine cu demonstrarea specificului topografic 

1. Introducere 

Uretra masculină este o structură anatomică complexă, musculo-tubulară, care parcurge mai 

multe regiuni – vezicală, prostatică, membranoasă, spongioasă și glandulară – fiecare cu 

particularități morfologice și clinice. Înțelegerea detaliată a anatomiei sale este esențială în 

patologia urologică, afectând direct diagnosticarea, tratamentul și abordările chirurgicale. Studiul 

nostru își propune o descriere completă a uretrei masculine, cu evidențierea caracteristicilor 

topografice regionale și a implicațiilor clinice associate (16-23). 

2. Materiale și metode 

Disecțiile au fost realizate pe zece cadavre umane formolizate, în cadrul Departamentului de 

Anatomie al UMF „Carol Davila”. Uretra a fost abordată stratificat, dinspre colul vezical spre 

meatul uretral extern, fiind documentate fotografic toate segmentele: prostatic, membranos, 

bulbouretral, spongios și glandular. S-au utilizat secțiuni sagitale și transversale, iar glandele 

bulbouretrale au fost disecate separat. Imaginile au fost prelucrate digital fără alterarea datelor 

morfologice. Studiul a fost aprobat etic. 

3. Rezultate 

Disecțiile au evidențiat în mod clar delimitarea regională a uretrei. 

• La nivel vezico-prostatic, a fost demonstrată existența unui segment supraprostatic 

înconjurat de fibrele sfincterului intern. 

• În uretra prostatică, coliculul seminal, utriculul prostatic și canalele ejaculatoare au fost 

expuse clar, fiind remarcate pliuri mucoase cu rol posibil în direcționarea fluxului 

spermatic. 

• La nivelul diafragmei urogenitale, au fost identificate și disecate glandele bulbouretrale, 

împreună cu pediculele lor vasculare. 



 

• În uretra membranoasă, s-a remarcat învelișul de fibre musculare striate al sfincterului 

extern. 

• Segmentul spongios a prezentat fundul de sac bulbar, lacunele uretrale și modificări de 

calibru între porțiuni. 

• În glandul penisului, a fost evidențiată fosa naviculară și valva sa mucosală (valva lui 

Guérin), cu potențial rol în dificultățile de cateterizare. 

 

 

Vedere superioară a colului vezical și a bazei prostatei. 

1 - Uretra membranoasă; 2 - Mușchiul sfincter vezical (sfincterul intern al uretrei); 3 - Colul 

vezical; 4 - Bandă transversală de țesut conjunctiv; 5 - Ampulele canalelor deferente; 6 - 

Veziculele seminale. 



 

 

Secțiune sagitală prin prostată. 

1 - Coliculul seminal (veru montanum); 2 - Orificiile ductelor ejaculatorii – cerc punctat roșu; 3 - 

Plică membranoasă situată superior de orificiile ductelor ejaculatorii – linie punctată verde; 4 - 

Microcalcul în glandele prostatice; 5 - Glande prostatice în lobul lateral; 6 - Lobul posterior; 7 - 

Sfincterul vezical; 8 - Creasta uretrală; 9 - Vezica urinară. 

 



 

4. Discuții 

Studiul confirmă că fiecare segment uretral are o conformație și o relație topografică specifică, 

cu semnificație clinică directă. Segmentul supraprostatic este o zonă cheie în patologia 

obstructivă și oncologică. Coliculul seminal și orificiile canalelor ejaculatoare sunt vulnerabile în 

timpul sondajelor, iar glandele bulbouretrale, deși mici, pot fi afectate în patologia inflamatori e 

sau traumatică. Variabilitatea lacunelor uretrale și prezența valvei fosei naviculare pot influența 

tehnicile de cateterism și instrumentație endoscopică. 

Disecțiile confirmă continuitatea sfincterului extern pe fața anterioară a prostatei, aspect relevant 

pentru chirurgia prostatei (24-36). 

5. Concluzii 

Studiul a oferit o analiză morfologică detaliată a uretrei masculine, demonstrând variabilitatea 

fiecărui segment – prostatic, membranos și spongios – și relevanța acestor diferențe în practica 

clinică. 

A fost descris pentru prima dată, prin disecție, segmentul preprostatic al uretrei, înconjurat de 

fibrele sfincterului intern, cu rol esențial în continența urinară. Am evidențiat pliuri membranare 

situate deasupra orificiilor canalelor ejaculatoare, cu posibil rol în orientarea lichidului spermatic 

– formațiuni neprecizate în literatura clasică. 

Pliurile longitudinale și transversale ale uretrei bulbare, relațiile cu glandele bulbouretrale și 

plexul vascular uretral, precum și diferențele de calibru și structură musculară între segmentele 

uretrale confirmă complexitatea și adaptarea funcțională a uretrei masculine. 

Aceste rezultate susțin necesitatea unor abordări personalizate în chirurgia uretrei, bazate pe 

cunoașterea detaliată a anatomiei topografice și a potențialelor variații individuale.  

6. Contribuții personale 

Am adus o contribuție originală prin descrierea segmentului preprostatic și confirmarea 

anatomică a sfincterului intern. Am evidențiat pliurile membranare superioare coliculului 

seminal și am analizat diferențele structurale dintre segmentele uretrale, cu relevanță pentru 

manevrele endoscopice și tratamentul stricturilor. 

O altă contribuție importantă o reprezintă studiul glandelor bulbouretrale și al relațiilor acestora 

cu mușchiul transvers profund al perineului – regiune dificil de abordat disecțional. Am 



 

confirmat inseparabilitatea uretra spongioasă–corp spongios și influența vascularizației erectile 

asupra calibrului uretral. 

Descrierea valvei fosei naviculare și a formațiunilor pseudoseptale din uretra glandulară 

completează imaginea morfologică. 

Articolul rezultat, “Dissection of the Male Urethra Demonstrating Its Topographical 

Specificity”, publicat în Cureus, a fost accesat de peste 390 de ori (vizualizări și descărcări), 

inclusiv prin PubMed Central, reflectând interesul comunității academice față de subiect și 

relevanța practică a studiului. 

 

STUDIUL III 

Suspensia penisului – disecția, descriere anatomică și evidențierea riscurilor anatomice în 

secționarea aparatului suspensor 

1. Introducere 

Suspensia penisului este realizată prin două structuri ligamentare principale – ligamentul 

fundiform și ligamentul suspensor – care contribuie la menținerea poziției sagitale și la curbura 

prepubiană fiziologică a penisului (37). În contextul intervențiilor chirurgicale de alungire 

peniană, aceste ligamente sunt frecvent secționate. Cu toate acestea, literatura de specialitate 

conține descrieri incomplete, neuniforme sau confuze în ceea ce privește structura lor detaliată, 

relațiile cu fasciile și raporturile vasculo-nervoase. Studiul de față își propune să aducă o 

clarificare anatomică a acestor elemente, cu implicații directe în practica chirurgicală estetică și 

reconstructivă peniană.(38-46) 

2. Materiale și metode 

Cercetarea s-a desfășurat pe șapte cadavre formolizate, conservate conform protocoalelor 

standard. Disecțiile au fost realizate în planuri anatomice corelate cu timpii operatori ai chirurgiei 

de augmentare peniană. S-au identificat și analizat în detaliu originea, inserția, morfologia și 

raporturile ligamentelor fundiform și suspensor. Piesele disecate au fost fotografiate sistematic, 

iar imaginile au fost comentate științific, păstrând acuratețea datelor morfologice.  



 

3. Rezultate 

Ligamentul fundiform a fost identificat sub trei forme principale:  

• structură triunghiulară unică, structură dublă cu fascicule accesorii, masă fibroasă 

nediferențiată. 

Am observat prezența frecventă a vaselor pudendale externe la nivelul inserției ligamentului, 

aspect cu potențial impact chirurgical. 

Ligamentul suspensor s-a dovedit a fi mai complex decât este prezentat în atlasele clasice: 

conține trei fascicule distincte – două laterale și unul median. Fasciculul median se continuă cu 

fascia profundă a penisului, fiind responsabil pentru menținerea axului penian pe linia mediană. 

Fibrele ligamentare laterale formează o adevărată structură „în hamac”, înconjurând corpul 

penian și contribuind la curbura sa prepubiană. 

Toate aceste formațiuni au prezentat variații individuale, atât în formă, cât și în raporturile cu 

fascia superficială și cu spațiul dintre penis și simfiză. 

 

 

 

 

 



 

 

1 - Ligamentul fundiform drept; 2 - Ligamentul fundiform stâng; 3,4 - Fascicule accesorii 

secționate drepte și stângi. 

Ligamentul fundiform cu structură dublă, cu fascicule accesorii secționate și reflectate.  Se 

observă cum am detașat fasciculele ligamentare suplimentare pe care le-am rabatat inferior. 

Rămâne, astfel, în prim planul imaginii componenta principală reprezentată de un ligament 

fundiform cu structură dublă. 

 



 

 

Componentele ligamentului suspensor – detaliu. Pensa conține lama dreaptă a ligamentului 

suspensor. 

1 - Fasciculul median al ligamentului suspensor; 2 - Fasciculul lateral drept al ligamentului 

suspensor; 3 - Corpul penisului; 4 - Fasciculul drept al ligamentului fundiform; 5 - Fasciculul 

stâng al ligamentului fundiform; 6 - Funiculul spermatic drept; 7 - Funiculul spermatic stâng. 

 



 

4. Discuții 

Studiul nostru confirmă importanța acestor structuri ligamentare în biomecanica peniană. 

Variabilitatea morfologică identificată – în special în cazul ligamentului fundiform – subliniază 

riscul de secționare incompletă sau asimetrică în intervențiile de augmentare. 

Structura tridimensională a ligamentului suspensor, cu fascicule care înconjoară și stabilizează 

penisul, arată că secționarea sa trebuie realizată cu precauție, întrucât fasciculul median se află în 

vecinătatea directă a pachetului vasculo-nervos dorsal. Rezecția necontrolată poate duce la 

complicații majore, precum hematom, lezarea nervilor sau tulburări de stabilitate peniană.  

În plus, țesutul conjunctiv interligamentar, descris clasic ca ligamentul Luschka, închide spațiul 

dintre penis și arcul simfizar și joacă un rol protector în prevenirea migrației intrapelvine a 

sângelui sau a infecției în caz de lezare. 

5. Concluzii 

Studiul a urmărit o analiză anatomică aprofundată a aparatului suspensor al penisului, cu accent 

pe structura, variabilitatea și implicațiile chirurgicale ale ligamentelor suspensoare. S-a 

demonstrat că ligamentul suspensor nu este o formațiune unitară, ci  este alcătuit din trei 

componente: două lame laterale și o lamă mediană profundă, care se continuă cu fascia profundă 

a penisului și menține corpul penian aliniat median. 

Ligamentul fundiform a prezentat o variabilitate structurală importantă, cu trei tipare anatomice 

principale, neprecizate anterior în literatura de specialitate. Împreună, ligamentele fundiform și 

suspensor contribuie la formarea curburii presimfizare a penisului, asigurându-i stabilitate și 

facilitând transmiterea mișcărilor bazinului. 

Disecțiile au evidențiat riscurile potențiale ale secționării acestor structuri în chirurgia de 

alungire peniană, cu posibile efecte negative asupra alinierii axiale și mecanicii actului sexual. 

De asemenea, au fost descrise raporturi directe cu vasele pudendale externe și cu pachetul 

neurovascular dorsal al penisului, a căror lezare poate avea consecințe funcționale semnificative.  

Confirmarea existenței ligamentului Luschka și a țesutului conjunctiv dintre penis și arcul 

simfizar completează tabloul morfologic, subliniind rolul acestor structuri în stabilizarea 

penisului și în prevenirea mobilității excesive postoperatorii. 

6. Contribuții personale 



 

Am evidențiat pentru prima dată arhitectura triplă a ligamentului suspensor și variabilitatea 

structurală a ligamentului fundiform, detalii esențiale pentru planificarea intervențiilor 

chirurgicale peniene. Studiul a documentat cu acuratețe raporturile vasculo-nervoase regionale și 

a semnalat riscurile asociate ligamentolizei, în special în ceea ce privește vasele pudendale 

externe și pachetul neurovascular dorsal. 

O contribuție originală constă în descrierea dispunerii circulare a fasciculelor ligamentare în jurul 

corpului penian, cu rol în menținerea curburii naturale – un detaliu neilustrat anterior. Am 

confirmat prezența ligamentului Luschka și rolul său funcțional, completând astfel înțelegerea 

stratificării anatomice dintre penis și simfiză. 

Lucrarea “Suspension of the penis – dissection, anatomical description and highlighting of 

anatomical risks in sectioning the suspensory ligaments”, publicată în revista Basic and Clinical 

Andrology, a avut un impact notabil: peste 6.800 de accesări, situându-se pe locul 1 între 

articolele revistei în perioada analizată. Vizibilitatea sa internațională a fost confirmată și de 

prezența articolului pe pagina Wikipedia dedicată ligamentului fundiform, ceea ce atestă 

valoarea sa științifică, didactică și aplicativă. 
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