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SUMMARY

THE REHABILITATION OF THE REPRODUCTIVE FUNCTION IN PATIENTS WITH TUBAL
PERITONEAL INFERTILITY AFTER LAPAROSCOPIC CORECTION AND MEDICINE
PROVIDES

The present work is dedicated to a major problem in modern gynecology - tubal peritoneal infertility in women with
anterior surgical operations. The obtained results demonstrated that tubal peritoneal infertility in women with ante-
rior laparotomies is determined by the presence of one (45,7%) or more (54,3%) surgical operations in their history, in
combination with PID (59,8%), medical or spontaneous abortions (46,8%) that lead to 1st degree adherence process
in 32,2% cases, 2nd degree — in 46,4% cases and 3rd degree - in 21,4% cases P (t) = 0,95 ).

For the first time two techniques for the diagnostically and surgical laparoscopies were elaborated in dependence of
postsurgical scare localisation. After the basically laparoscopic operation, at the level of tissue lysis, a medicine with
regenerative and cytoprotective effects — Regesan — was applied. This medicine provides the prevention of new adhe-
rences formation and positively influences the restore of tubal function.

The established benefits of the medicine Regesan offers a new strategy for practical implementation for the rehabilita-
tion after endoscopical correction of tubal-peritoneal infertility in patients after anterior surgery. This method induced
an increase in fertility restore up to 50,5%.

PE3IOME

BOCCTAHOBJIEHUVE ®EPTUIIDHOCTU Y IIAIMEHTOK C TPYBHO-ITEPUTOHEA/IbHBIM
BECIUVTOOVIEM ITOCJIE TAITAPOCKOIIMYECKON KOPPEKIIMY Y1 KOMIUIEKCHBIX
PEABUIUTAIIMOHHBIX MEPOITPUATUN

VccnenoBannue MOCBAIIEHO M3YyYEHMIO aKTyaAbHOI Mpo6leMe B TMHEKONOTUMM - TPYOHO-IIEPUTOHEATbBHOMY
6ecrofuio. PesynbTaThl JaHHOTO MCCIENOBAHN YCTAHOBYIIN, YTO TPYOHO-TIepUTOHeaIbHOE 6eCIUIOfie 06YCIOBIEHO
HepeHeCCeHHBIMM XMPYPIMIeCKUMH OIlepalusaMu, OFHOI (45,7%) may HecKONbKuX (54,3%), KOMOMHMPOBAHHBIMIU C
B3I10 (59,8%), MEAUIIMHCKMMM MY CAMOIIPOU3BO/IbHBIMIU a60PTaMM, KOTOPBIe IPUBENN K 00pa30BaHMIO CIIAETHOTO
npouecca I crenienn B 32,2 %, 11 crenenu B 46,4 % u I crenenu B 21,4 % cnydaes P (t) = 0,95 ).

Ha ocHOBe MHOTOCTOpPOHHEro aHamM3a PasAMYHBIX B3aMMOCBSI3AHHBIX U B3alIMO3aBMCHMBIX IOKaszaTeseil Oblia
paspaboTaHa KOMIUIEKCHas IIpOrpaMMa peaOVIMTALMOHHBIX MEPONPUATHII OONbHBIM IalMeTKaM C TPYOHO-
IepUTOHEANTbHBIM OeCIUIOfMeM II0C/le JIAapOCKOIMYECKOV XMPYprudeckoil Koppekuuu. IlpepmoxeHHas wu
BHeJIpeHHas B IPAKTUKY IporpaMMa peaOMINTAlVIOHHBIX MEPONPYATIII II03BOMMWIA YBeMUYUTh 3PPeKTUBHOCTD
KOMIUIEKCHOTO JIe4eH s IIEPUTOHEAIbHOTO OeCIUIOAN KOTOpas IIpUBesia K BOCCTaHOB/IeHMIO GpepTiibHOCTH B 50,5%.

Actualitatea temei. Sterilitatea in cdsnicie reprezintd nu  literatura de specialitate, incidenta cuplului steril la nivel
numai o problema medical, ci si una sociald, afectind  mondial variaza intre 10% si 30%, cu o tendinta de cres-
atat bundstarea si sdnatatea familiei, cét si indicii demo-  tere continua.

grafici in cadrul societitii. Conform datelor existente in
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Pentru Republica Moldova, sterilitatea in cdsnicie rimane
o problemd imperativd, din cauza prevalentei inalte si
a implicatiilor sale psiho-sociale negative importante.
Studiile epidemiologice asupra sterilitatii in Republica
Moldova confirma o crestere véidité a incidentei cuplului
steril de la 7% in anul 1987 péna la 15% in anul 2007,
evidentiind rolul primordial al factorului tubar-perito-
neal in structura sterilitdtii feminine.

Ocluzia tubari bilaterald,este o consecintd a maladiilor
sexual transmisibile si a infectiilor legate de sarcina.

Ttratamentul incomplet al bolii inflamatorii pelvine (BIP)
si interventiile chirurgicale frecvente reprezintd cauzele
majore care duc la dezvoltarea sterilita{ii tubar-peritoneale.

Cercetarile ultimilor ani se axeazd tot mai frecvent pe
rolul procesului aderential, dupa interventii chirurgicale,
in aparitia si dezvoltarea sterilitdtii tubar-peritoneale.
Asadar, sindromul aderential pelvin, indus de trauma-
tismul chirurgical, duce la aparifia sterilitatii, pentru
rezolvarea cireia se practicd disectia aderentelor (adezi-
oliza) prin metoda laparoscopica, folosind electrocoagu-
larea monopolara. Adezioliza poseda o raté a succesului
de peste 90% in redresarea fertilitatii, dacd nu se formeaza
aderente noi dupa interventie.

Pentru inlaturarea impactului negativ asupra sanatatii
pacientelor, prevenurea morbiditatii semnificative si a
problemelor pe care le cauzeazi aderentele, existd o vari-
etate larga de tratamente adjuvante.

Strategiile majore pentru prevenirea sau reducerea
aderentelor constau in ajustarea practicii chirurgicale si
aplicarea adjuvantilor. Ajustarea practicii chirurgicale
include minimalizarea invazivita{ii interventiei, trauma-
tismului chirurgical si ischemiei. in plus, folosirea atat a
laserului sau curentului electric, cat §i curatarea minuti-
oasd a cavitafii abdominale, duc la excluderea factorilor
care declangeazd cascada de formare a aderentelor noi
(sangerare, cheaguri, corpi straini, {esuturi).

Actualmente, pentru tratamentul sterilitifii tubar-peri-
toneale se folosesc urmatoarele metode: conservatoare,
chirurgicale, microchirurgicale, endoscopice si fertili-
zarea in vitro. Tratamentul conservator, in pofida reali-
zarilor in acest domeniu, permite restabilirea functiei
reproductive numai in 16-20% cazuri. Implementarea
tratamentului chirurgical, in corectia sterilitatii tubar-pe-
ritoneale, majoreaza frecventa restabilirii fertilitaii
numai pana la 23% cazuri.

In ultimul deceniu, se atestd un progres vidit in rezol-
varea problemei tratamentului sterilitatii tubar-perito-
neale. El este conditionat de utilizarea microchirurgiei,
care asigurd restabilirea permeabilitatii trompelor uterine
in 80-98% cazuri, iar a fertilitatii in 25-35% cazuri.

Conform datelor literaturii de specialitate, restabilirea
functiei reproductive dupa corectia endoscopici a steri-
litatii tubar-peritoneale se obtine in 28-35% cazuri. Desi
prioritatile laparoscopiei chirurgicale fata de alte metode
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de tratament sunt indiscutabile, fira un tratament de
prevenire a formarii aderentelor, eficacitatea laparosco-
piei nu ii satisface nici pe medicii practicieni, nici pe paci-
ente. Pand in momentul actual, nu si-au gésit rezolvare
nici problemele de prevenire a formarii aderentelor dupa
interventiile chirurgicale, nici tratamentul sterilititii
tubar-peritoneale, capabil s& majoreze frecventa restabi-
lirii fertilitatii.

Tinand cont de cele expuse mai sus, scopul studiului
prezent a fost optimizarea tratamentului sterilitatii
tubar-peritoneale orientat spre restabilirea functiei
reproductive la pacientele cu laparotomie in anamneza.

Lotul de studiu a fost constituit din paciente cu sterilitate
tubar-peritoneald, cercetate prin metodele integrala si
selectivd, care au beneficiat de diverse forme de tratament
al acestei patologii. In cadrul studiului randomizat, esan-
tionul reprezentativ a fost proiectat utilizdindu-se formula
sondajului datelor fira repetitie, iar selectia pe etape a
asigurat reprezentativitatea datelor in ceea ce priveste
sterilitatea tubar-peritoneald, descrierea cauzelor ce o
provoaca si organizarea asistentei medicale pentru aceste
paciente. Volumul esantionului pentru studierea rolului
laparoscopiei in diagnosticul si tratamentul complex al
sterilitatii tubar-peritoneale a constituit 280 paciente, care
la etapa initiald au fost supuse laparoscopiei diagnostice,
dupd care, in functie de tratamentul complex elaborat, au
fost divizate in 2 loturi: lotul I a inclus 179 paciente cu
sterilitate tubar-peritoneala cu laparotomii in anamneza,
cdrora li s-a corijat patologia prin laparoscopie chirurgi-
cald, urmatd de terapie de reabilitare postlaparoscopica
obisnuita, iar lotul II a inclus 101 paciente cu sterilitate
tubar-peritoneala cu laparotomii in anamneza, carora li
s-a corijat patologia prin laparoscopie chirurgicald, cu
aplicarea Regesanului la sfarsitul interventiei, urmatd de
reabilitare postlaparoscopica.

In lucrare au fost utilizate urmitoarele metode medi-
co-statistice: prelucrarea datelor din documentatia medi-
cald, examenul general si special, aprecierea rezultatelor
diagnosticului functional si microbiologic, a datelor lapa-
roscopiei diagnostice, precum si folosirii a unor metode
sociologice, ca anchetarea si convorbirea. O serie de
metode au stabilit valoarea informationald a indicilor
si existenta diferentelor semnificative dintre indicatori,
iar metoda de corelatie a permis evidentierea asociati-
ilor dintre factorii principali ce au provocat sterilitatea
tubar-peritoneald si determinarea gradului de infuenta al
acestora asupra eficacitatii tratamentului.

Pentru colectarea datelor a fost intocmitd o anchetd
speciald, careainclusinformatii privitor la varsta, starea de
sdnatate generald si ginecologica a pacientelor, rezultatele
investigatiilor de laborator si instrumentale, date despre
tipul operatiilor suportate in antecedente si complicatiile
lor, rezultatele laparoscopiei diagnostico-chirurgicale si a
metodelor de reabilitare folosite in tratamentul complex
al sterilitatii tubar-peritoneale, precum si aprecierea
eficacitatii tratamentului prin determinarea numarului
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de sarcini survenite. Respectind obiectivele studiului, au
fost cercetate particularititile clinico-evolutive ale sterili-
tatii la pacientele cu laparotomii in anamneza.

Analiza medico-statisticd a rezultatelor studiului actual
a evidentiat ca véirsta medie a pacientelor invstigate a
constituit circa 32,67+3,21 ani, iar durata sterilititii
in casnicie a fost de 1,5-10,0 ani, constituind in medie
6,5+0,9 ani (P(t)=0,95).

Repartizarea contingentului de paciente cu sterilitate
tubar-peritoneala dupd durata sterilitatii in cdsnicie a
avut urmdtoarea structurd: mai frecvent s-a inregistrat
sterilitate cu durata de 2,5-5,5 ani, constatatd in 44,13%
cazuri. Cota medie a revenit pacientelor cu durata steri-
litdtii de 1,6-2,5 ani, estimatd in 27,7% cazuri, iar cea
minimd — pacientelor cu durata sterilitatii de 5,6-10,0
ani, apreciatd in 19,5% cazuri si pacientelor cu durata
sterilitatii de 1,0-1,5 ani - in 7,26% cazuri. Determinand
corelatia dintre durata sterilitétii si survenirea sarcinii am
stabilit urmétoarea legitate: ca cu cat durata sterilitatii in
cdsnicie este mai micé, cu atat era mai mare probabili-
tatea restabilirii functiei reproductive si invers. Rezul-
tatele noastre sunt in deplind concordanta cu datele din
literatura de specialitate [3,5,8,12,13,18].

Este remarcabil faptul ci majoritatea pacientelor supuse
studiului au fost femei practic sanitoase somatic.

In scopul evidentierii factorilor anamnezei reproductive,
care au putut juca un rol important in dezvoltarea steri-
litdtii tubar-peritoneale, a fost efectuatd analiza datelor
despre antecedentele ginecologice. Astfel, s-a stabilit
prezenta in antecedente a ginecopatiilor inflamatoare la
107 paciente (59,78+3,66%) din lotul I si la 69 paciente
(68,32+4,63%) din lotul II (p<0,05). Tinem si menti-
onam faptul ca BIP a fost diagnosticata si tratatd conser-
vator (in conditii de ambulator, cu ajutorul preparatelor
antibacteriene, antifungice, desensibilizante, fortifiante si
a fizioterapiei).

Consecintele BIP asupra functiei reproductive sunt
nefaste. Conform opiniei cercetétorilor Icap CE (1998),
Golden M si colab. (2000), Ckpumauk FO (2001), 3anpko
C.H. (2004), modificari distructive ale trompelor uterine
apar in 13% din cazuri dupd primul episod de acutizare a
BIP, in 57% cazuri dupa al doilea si in 75% cazuri dupd al
treilea episod [3,4].

Rezultatele cercetarii noastre corespund datelor litera-
turii si evidentiaza faptul ca una din cauzele sterilitatii
tubar—peritoneale este BIP, care de cele mai dese ori,
genereaza schimbdri patologice in organele genitale, cu
instalarea sterilitatii tubar-peritoneale.

Mentiondm faptul ca functia menstruald a pacientelor
supuse studiului a fost in limitele normei.

Analiza datelor diagnosticului functional a demonstrat
ca la marea majoritate a pacientelor studiate (97,2%)
ciclul menstrual a fost ovulator si numai in 2,8% cazuri
— anovulator.
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Rezultatele examindrii functiei sexuale la pacientele
investigate au ardtat ca marea majoritate a acestora
(68,9%) au inceput viata sexuala la varsta de 16-18 ani.
Debutul precoce al vietii sexuale, intre 14-15 ani, s-a
inregistrat la 2 paciente (1,16+0,76%), iar debutul tardiv
al vietii sexuale, la varsta de 28 ani, numai la o paci-
entd (0,6£0,59%). Prin urmare, rezultatele obtinute au
evidentiat ca la marea majoritate a pacientelor exami-
nate, debutul vietii sexuale a corespuns limitelor de 16-22
ani. Mentiondm, ca toate pacientele incluse in studiu au
raportat lipsa dereglarilor sexuale.

In scopul evidentierii factorilor determinanti in dezvol-
tarea sterilitafii tubar-peritoneale a fost apreciata starea
functieireproductive. La pacientele cu sterilitate tubar-pe-
ritoneald secundara incluse in studiu, graviditatea anteri-
oard s-a terminat, cu nasteri in 32,1% cazuri, cu avorturi
provocate — in 31,4% cazuri, cu avorturi spontane — in
15,0% cazuri i cu sarcina extrauterind — in 22,5% cazuri.
Tinem si evidentiem cé din 88 avorturi medicale, a fost
intrerupta artificial prima sarcind la 52,3% paciente, iar
din 43 avorturi spontane — la 50,0% paciente. Dintre cele
63 paciente care au avut sarcind extrauterind in antece-
dente, la 85% a fost prima graviditate, iar la 15% — sarcina
ectopica a survenit dupd primul avort provocat.

Rezultatele cercetdrii noastre au coincis cu datele publi-
cate in literatura de specialitate, si demonstreazd ca dupa
intrerupera sarcinii in organismul femeii se creeaza
conditii favorabile pentru declansarea procesului infla-
mator, care condifioneaza si provoacd sterilitatea
tubar-peritoneala [1,2,6,7,9,10,14,15].

Conform rezultatelor studiului actual, un factor la fel de
important ca si BIP in survenirea sterilitdtii tubar-peti-
toneale il reprezinta interventiile chirurgicale in antece-
dente.

Mentiondam faptul ci toate pacientele incluse in studiu
au suportat interventii chirurgicale atat pe organele geni-
tale, ct si extragenitale. Astfel, s-a constatat urmatoarea
structura a interventiilor chirurgicale extragenitale: apen-
dicectomii - in 40,58% cazuri, operatii pe organele trac-
tului gastrointestinal (colecistectomii) — 1,88% cazuri.

Structura interventiilor chirurgicale ginecologice supor-
tate de pacientele cu sterilitate tubar-peritoneald a fost
urmatoarea: tubectomii unilaterale — in 28,48% cazuri,
toate efectuate prin incizie longitudinald; anexectomii
unilaterale - in 4,62% cazuri, la fel prin incizie longitu-
dinal; operatii pe ovare - in 32,41%, dintre care chistec-
tomii unilaterale s-au depistat in 19,39% cazuri, rezectia
ovariana s-a inregistrat in 12,86% cazuri. In toate cazurile
de operatii pe ovar s-a fost efectuat prin incizia transver-
sala a peretelui abdominal.

Interventii chirurgicale pe uter in antecedente: miomec-
tomie prin incizie longitudinald s-a constatat in 4,49%
cazuri; operafia cezariand efectuati de asemenea prin
incizie longitudinala, s-a atestat in 12,86% cazuri.
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Asadar, in structura celor 280 cazuri de interventii chirur-
gicale suportate in antecedente de citre pacientele cu
sterilitate tubar-peritoneald supuse studiului, a prevalat
apendicectomia §i tubectomiile unilaterale, urmate de
operatiile pe ovar, anexectomiile unilaterale $i miomec-
tomiile. Incizia longitudinala s-a aplicat in 52,14% cazuri,
iar incizia transversald - in 47,86% cazuri.

Totodatd, important este faptul, ca 54,27% din pacientele
examinate au suportat cate 2 interventii chirurgicale in
antecedente. Vom remarca faptul ci la toate pacientele
investigate, s-au inregistrat complicatii in evolutia peri-
oadei postoperatorii. Astfel, durata spitalizdrii a fost in
medie de 10+2,32 zile. Durata medie de spitalizare la cele
146 paciente cu incizie longitudinala a fost de 12,50+2,03
zile, iar la cele 79 paciente cu incizie transversala a consti-
tuit circa 8,50+2,23 zile.

Interventiile chirurgicale din antecedente, atat la pacien-
tele cu incizie longitudinalg, cat si la cele cu incizie tras-
versald, s-au complicat mai frecvent cu supurarea plagii
si abces intraperitoneal. Plastronul si pareza intestinald
s-au inregistrat de 2 ori mai frecvent la pacientele cu
incizie longitudinala, comparativ cu cele cu incizie trans-
versala.

In cadrul laparoscopiei diagnostice, la aceste paciente
s-a constatat prezenta procesului aderential de gradul
I in 32,2% cazuri, de gradul II - in 46,4% cazuri si de
gradul III - in 21,4% cazuri. Rezultatele noastre confirma
contributia importantd a interventiilor chirurgicale in
aparitia sterilitafii tubar-peritoneale si sunt in cores-
pundere cu datele publicate in literatura de specialitate
[3,16,17,19,20,21,22].

Deoarece pacientele lotului de studiu au fost tratate
pentru BIP de nenumadrate ori, nu a fost posibil si
stabilim care agenti patogeni au contribuit la instalarea
sterilitatii tubar-peritoneale. Asadar, sumand rezulta-
tele obtinute in cadrul studiului actual despre ierarhia
factorilor etiologici ce provoaca sterilitatea tubar-perito-
neala, am constatat ca locul I revine interventiilor chirur-
gicale suportate in antecedente, locul II — BIP si locul
III - intreruperii sarcinii in anticedente. Datele relatate
sugereaza concluzia ca pacientele cu sterilitate anticipat
laparoscopiei diagnostice trebuie s fie supuse unui scre-
ening infectios obligatoriu al cuplului si cercetérii sper-
mogramei sofului, deoarece prezenta BIP acute, subacute
sau cronice netratate are repercusiuni negative asupra
restabilirii fertilititii.

Merita atentie faptul ci in cadrul laparoscopiei diagnos-
tice s-a determinat prezenta anexitei cronice in 100% din
cazuri, a hidrosalpinxului terminal in 23,18% cazuri, a
fimozei trompelor uterine in 27,37% cazuri, a “pseudoin-
cluziunii ovariene” in 20,08% cazuri.

In continuare am analizat rezultatele cromosalpingosco-
piei laparoscopice. Ele au arétat ca trompe uterine imper-
meabile bilateral s-au atestat la 21,57% paciente; partial
permeabile bilateral — 23,18% paciente; trompe uterine
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bilateral permeabile s-au atestat la 29,57% din numérul
total de paciente. Trompe uterine permeabile si partial
permeabile s-au atestat la 20,81% cazuri, tromper imper-
meabile §i partial permeabile - in 3,73% si o trompa
permeabild combinati cu lipsa celeilalte s-a constatat in
22,02% cazuri. Toate pacientele cu sterilitate tubar-peri-
toneald investigate au prezentat proces aderential. Mai
frecvent a fost determinat procesul aderential de gradul
IT - 46,4% cazuri, ca pondere urmat de proces aderential
de gradul I - 32,2% cazuri si de gradul III - 21,4% cazuri.

Asadar, datele cercetdrii actuale ne permit sa lansam
concluzia, cd laparoscopia diagnostica trebuie si fie
primul timp in examenul complex al pacientelor, atit
cu sterilitate tubar-peritoneala, cét si cu alte forme ale
sterilitdtii feminine, deoarece numai in cadrul ei se poate
aprecia oportun starea ovarelor, trompelor uterine,
uterului precum si gradul procesului aderential. Lapa-
roscopia diagnostica permite stabilirea rapida si certd
a diagnosticului definitiv de sterilitate, cu aprecierea
conduitei terapeutice a pacientelor.

Rezultatele studiului experimental, histologic si biou-
moral nu au relevat existenta unei dependente intre
procesul de formare a aderentelor si tipul producerii lezi-
unii. Totodata, s-a constatat o dependenta directd intre
procesul de formare a aderentelor si gradul afectérii peri-
toneului. Cu cat este mai adénc traumatismul peritoneal,
cu atit este mai pronuntat procesul aderential. Important
este faptul ca omentul acoperd defectul de peritoneu prin
aderentele formate si astfel vascularizeazd peritoneul
traumatizat.

Este remarcabil faptul ca incidenta sporita a sterilitatii
tubar—peritoneale, nivelul scazut de restabilire al ferti-
litdtii implicd necesitatea nu numai a unui diagnostic
oportun si cert, dar si a abordarii unei metode mai desa-
varsite de tratament.

Conform rezultatelor obtinute, implementarea laparo-
scopiei in tratamentul complex al sterilitatii tubar-peri-
toneale majoreaza nivelul restabilirii functiei reproduc-
tive de la 14,4% pana la 66,7%. Pornind de la ipoteza ci
in faza foliculard predomind estrogenii necesari regene-
rarii tesuturilor afectate, considerdm ca momentul optim
pentru efectuarea laparoscopiei chirurgicale este faza
foliculara a ciclului menstrual [3,10,18,19].

Prioritatea laparoscopiei chirurgicale consta in reducerea
traumatismului parietal prin schimbarea modalititii de
abordare a cavitdtii peritoneale, care se soldeaza si cu
diminuarea considerabila a durerii in perioada postope-
ratorie — factor de diminuare a protejérii imunologice.
Minimalizarea sindromului dolor dupa laparoscopie
exclude necesitatea de administrare a analgezicelor,
desigur, in raport cu reactivitatea specifici a pacientei. Ca
urmare, recuperarea pacientei dupa laparoscopia chirur-
gicala este foarte rapidd, devenind astfel, posibild mobi-
lizarea precoce a acesteia, chiar din primele ore dupi
interventie. Toate acestea minimalizeaza conditiile care
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contribuie la reaparitia procesului aderential, iar admi-
nistrarea unor masuri terapeutice de reabilitare a functiei
reproductive méreste eficacitatea tratamentului sterili-
tatii tubar-peritoneale.

Asadar, prima etapa a tratamentului a fost laparoscopia
chirurgicala, in cadrul careia s-a efectuat salpingoovari-
oliza in 100% cazuri. Fimbrioliza s-a efectuat bilateral la
46,81% paciente si unilateral la 1,11% paciente. Salpin-
goneostomie bilateral au necesitat numai 6 paciente
(1,88+1,12%). Diatermopunctia ovarelor s-a efectuat la
toate pacientele incluse in studiu. Mentionam, ca se reco-
manda efectuarea a 7-9 butoniere pe ovar, cu diatermo-
coagulatorul bipolar, la 0 adancime de 0,5 mm. Microiri-
gatorul a fost aplicat in 100% cazuri.

Toate cele 280 paciente, dupd laparoscopia chirurgicald
au primit un tratament complex de reabilitare, elaborat
in cadrul studiului si aplicat in practica. Regesanul este
o substanta autohtond, obtinutd printr-un proces tehno-
logic simplu, ulterior prelucrarii primare a strugurilor de
vita-de-vie, cu certificat de calitate nr. 3995, 3996, 3997,
3998 din 15.03.2001 si nr.3684 din 07.05.2003, eliberat de
laboratorul pentru Controlul si Certificarea Medicamen-
telor al Institutului National de Farmacie.

Rezultatele studiului prezent au demonstrat ci Rege-
sanul are efecte citoprotectoare si regeneratoare, micso-
reaza considerabil nivelul de colagen, méreste activitatea
proceselor metabolice si endocrine (nivelul de prolina si
oxiprolind, indicele Fisher, coeficientii S, R si raportul
tirozind /fenilalanind), prevenind astfel formarea proce-
sului aderential postchirurgical.

Eficacitatea tratamentului complex aplicat pacientelor
cu sterilitate dupa interventii chirurgicale in anamneza
s-a apreciat prin numarul de sarcini survenite ulterior.
Astfel, din 280 paciente cu sterilitate tubar-peritoneald
supuse tratamentului, sarcina a survenit la 114 paciente
(41,35%). Mentiondm faptul ca din cele 114 cazuri de
instalare a sarcinii, in 68,39% cazuri sarcina a fost uterina,
iar in 31,46% — extrauterina.

Astfel, graviditatea la cele 77 paciente cu sarcind uterini
s-a finalizat cu nasteri per vias naturalis in 33,74% cazuri,
prin operatie cezariana - in 25,31% cazuri, prin avort
spontan - in 14,34% cazuri, prin avort provocat din
motivul sarcinii oprite in evolufie - in 0,89% cazuri. In
momentul efecturdrii studiului, sarcina progresa, fiind in
diverse termene de gestatie in 27,27% cazuri.

Analiza datelor obfinute in studiu, a ardtat caca mai frec-
vent sarcina s-a instalat la pacientele din lotul IT - 50,50%
cazuri, comparativ cu 35,20% in lotul I. Totodatd sarcina
extrauterind la pacientele din lotul I s-a inregistrat in
39,68% cazuri, comparativ cu 23,53% cazuri in lotul II.
Tinand cont de faptul ca incidenta sarcinii extrauterine
a fost cu aproximativ 50% mai joasd la pacientele din
lotul I, cu utilizarea Regesanului in tratamentul complex
aplicat, putem afirma ca acest preparat, prin efectele sale
citoprotectoare si regeneratoare, condifioneazd nu numai
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prevenirea formarii noilor aderente, dar si influenteazi
pozitiv restabilirea functiei salpingelor.

Experienta noastrd demonstreazd ca rata succesului
operatiilor laparoscopice este legatd de perfectionarea
continud a tehnicii operatorii si a instrumentarului
utilizat, ceea ce permite minimalizarea traumatismului
organelor bazinului mic si a riscului formarii aderentelor
postchirurgicale.

Asadar, rezultatele obtinute in cadrul studiului prezent
au demonstrat eficacitatea programului de tratament al
sterilitdtii tubar-peritoneale dupa interventii chirurgicale
in antecedente, elaborat in functie de patologia ginecolo-
gica, tipul corectiei chirurgicale laparoscopice si metoda
de reabilitare utilizatd. In plus, a fost determinati posibi-
litatea restabilirii functiei reproductive in dependenta de
factorii ce o conditioneaza.

CONCLUZII

1. Sterilitatea tubar-peritoneald poate surveni la femeile
cu una (45,7%) sau cteva (54,3%) interventii chirur-
gicale in anamnezi, in special daci acestea se asociazd
cu boala inflamatorie pelviand (59,8%), cu avortul
spontan sau provocat (46,8%) — conditii care deter-

mina formarea procesului aderential.

Datele cercetdrii experimentale si histologice denotd
cd procesul de formare a aderentelor este stadial si
depinde mai mult de gradul afectirii peritoneului,
decét de tipul producerii leziunii: cu cit este mai
complex traumatismul, cu atit este mai pronuntat
procesul aderential.

Apreciat In functie de rata de reusitd a restabilirii
functiei reproductive (apropriate si indepartate),
complexul de reabilitare elaborat in cadrul prezen-
tului studiu a favorizat instalarea sarcinii la 63
paciente (35,20+3,57%) din lotul I si la 51 paciente
(50,50+4,97%) din lotul II (p<0,05), iar daca consi-
deram si faptul ca si rata de sarcini extrauterine in
acest lot a fost minima — 23,53+5,94%, putem afirma
ca noua metoda de reabilitare a pacientelor respective
are avantaje evidente.

RECOMANDARI PRACTICE

1. Laparoscopia diagnostica, are avantajul de a aprecia
organele implicate, tipul aderentelor (velamentoase,
conjunctive etc.), estimeaza beneficiile, dar si riscurile
unui abord chirurgical laparoscopic, pentru restabi-

lirea topografiei normale a mediului pelvin.

Pentru siguranta organelor implicate in procesul
aderential si maxima inofensivitate a manoperei
de laparoscopie diagnostico-curative se va apela, in
functie de situatie si respectind procedura descrisa,
fie la metoda Tehnicii laparoscopice in caz de prezentd
a inciziei transversale (brevet de inventie nr. MD3672
F1 2008.08.31), fie la Tehnica laparoscopicd in caz de
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prezentd a inciziei longitudinale (brevet de inventie
nr. MD 3588 F1 2008.05.31).

In cadrul laparoscopiei diagnostico-curative, dupi
efectuarea operatiei de baza (adezioliza, fimbrioliz,
diatermopunctia ovarelor etc.), in regiunea tesuturilor
lizate prin termocoagulare se va aplica Regesan (3-5
ml) - preparat medicamentos cu efecte citoprotec-
toare si regeneratoarec care conditioneaza prevenirea
formdrii noilor aderente si influenteaza pozitiv resta-
bilirea functiei salpingelor.

Complexul de reabilitare trebue si includd fiziochi-
netoterapie, vitaminoterapie si administrarea contra-
ceptivelor hormonale timp de 3 luni.
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