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cerebro-vasculare.

Datele obtinute ne vorbesc despre influenta benefica a
craniopuncturii asupra manifestarilor clinice ale bolii lui
Parkinson si asupra indicilor hemodinamicii cerebrale. Aceste
date demonstreaza actualitatea studiilor ulterioare pentru
elaborarea unui protocol terapeutic eficient de aplicare a
craniopuncturii la bolnavii cu boala Parkinson. O atentie
deosebitd necesita asocierea diferitor metode de craniopunctura
(acupunctura, laseropunctura, electropunctura etc.) cu
farmacoterapia.

Concluzie
Curele de tratament cu aplicarea craniopuncturii la bolnavii
cu boala Parkinson au efect de ameliorare a patternului

motor, care se manifesta mai pronuntat la nivelul membrelor
superioare . Dupa terminarea curelor de tratament, ameliorarea
manifestarilor clinice este nestabild in timp. Imediat dupa
tratament se atesta o amelioarare considerabild, insa peste citeva
zile sau saptamiini apare un oarecare regres.

Actiunea momentana a craniopuncturii, indiferent de
factorul stimulant (acupunctura, laseropunctura), la bolnavii
cu boala Parkinson induc modificdri pozitive in reactivitatea
cerebro-vasculara ; cresterea fluxului sangvin in vasele
cerebrale prin activarea rezervelor cerebro-vasculare. Dupa
finisarea curelor de tratament cu aplicarea craniopuncturii si
craniolaseropuncturii, se evidentiazd cresterea vitezelor liniare
ale fluxului arterelor cerebrale anterioare, medii i posterioare.
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COMPLICATIILE INDEPARTATE ALE ABLATIEI ENDOMETRIULUI
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LONG-TERM COMPLICATIONS OF ENDOMETRIUM ABLATION
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Rezumat

Initial, ablatia totald a endometriului a parut extrem de sigurd. Totusi, cu trecerea timpului, anumite complicatii unice de lunga duratd au devenit evidente.
Acestea sunt datorate posibilitatii aparitiei cicatricilor si contracturilor intrauterine dupa procedura aceasta. Orice sangerare din endometriul persistent si

regenerant dupa cicatrici poate duce la hematometra cornuara.

Summary

At first, total endometrium ablation seemd extremaly safe in the short term. However, as time passed, certain unique long-term complications became
evident. The problem is that after this procedure, intrauterine scarring and contracture can occur. Any bleeding from persisting or regenerating endometrium

behind the scar can leed to cornual haematometra.

Desi ablatia endometriului reprezintd o metodd de succes
in tratamentul menoragiei in majoritatea cazurilor, aceastd
procedura este asociatd cu un sir de complicatii unice de lunga
durata. Una din acestea survine dupd destructia endometriului,
cind este expus miometriul si dupéd inlaturarea mediului de
distensie survine colabarea peretilor uterului si tendinta lor
spre concrestere. Aceasta cauzeaza contractura intrauterina
care reduce cavitatea uterului la o structura tubulard ingusta
care obstruiazd deseori suprafata cornuard. Endometriul
are tendinta sa persiste §i sd regenereze in zona cornuara si
in cea tubara intramurald, in care pot surveni sangerdri ce
cauzeazd hematometra cornuard (cornual haematometra, CH)
simptomatica sau menstruatie retrograda. La pacientele care
au suportat ligaturarea trompelor sdngerarea retrogradd poate

cauza o distensie dureroasa cunoscuta ca sindrom postablatie
al sterilizarii tubare (postablation tubal sterilization syndrome,
PATSS).

Initial PATSS a fost descris de Townsend si coautorii
sai in 1993 (1). Ei au prezentat 6 paciente cu anamnestic de
ligaturd a trompelor uterine care au dezvoltat simptome de
elimindri vaginale sangvinolente ciclice asociate cu dureri in
regiunea inferioara a abdomenului la 6-10 luni dupa ablatia
endometriului. Toate pacientele au fost evaluate laparoscopic
si histeroscopic si li s-a depistat o cavitate uterind cicatrizata si
contractatd, hematometra cornuara (CH) si un hematosalpinx
al extremitatii proximale a trompei uterine. Pentru descrierea
acestei complicatii a fost nominalizat termenul de sindrom
postablatie al sterilizdrii tubare (postablation tubal sterilization
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syndrome, PATSS). Salpingectomia proximald si tentativa de
drenare histeroscopica a uterului au rezolvat initial simptomele,
dar acestea au reaparut pana la urma, necesitandu-se efectuarea
histerectomiei la majoritatea pacientelor.

Si alti autori au raportat probleme similare. Aparitia PATSS
cu dureri pelviene dupa ablatia endometriului a fost confirmata
de Webb si aut. (2). Megos si aut. (4) au efectuat o evaluare
retrospectivi a 234 paciente tratate prin rezectie histeroscopica a
endometriului, dintre care 2 au suportat o histerectomie pentru
dureri ciclice severe la 9 si 12 luni postoperator. O pacientd a
dezvoltat hematometra prin cornul rdmas. Initial acest caz a fost
drenat prin drenare histeroscopica, dar a recidivat si a necesitat
hysterectomie. Sorensen si aut. (5) au descris un hematosalpinx
destins si endometrioza dupa ablatia endometriului la 8 luni
dupé procedura. Autorii nu au precizat dacéd interventia a fost
precedatd de ligaturarea trompelor.

Unger si Meeks (7) au supravegheat 41 paciente dupi
rezectia endometriului si au raportat doud cazuri de PATSS
dupé o supraveghere de 4 ani, ceea ce constituie o incidentd de
5%. .

Turnbull si coaut. (3) au descris primii diagnosticul
radiologic la RMN al CH si PATSS dupé ablatia endometriului.
Ei au efectuat RMN la 59 de femei la 5-65 luni dupa rezectia
endometriului si ablatia cornuard cu bild rulantd. Tesut
endometrial a fost depistat cel mai frecvent in regiunea fundului
aproape de ostiile tubare la majoritatea pacientelor (95%).
Unsprezece paciente (18%) aveau hematometra cornuard, doud
paciente aveau dilatarea marcatd a trompelor tubare. Lichidul
liber intraperitoneal sugestiv pentru menstruatia retrograda a
fost descoperit la 32 de femei (54%).

Arthur si Vance M. McCausland (19) au efectuat un studiu
retrospectiv a 50 de cazuri consecutive de ablatie cu bila rulanta
a endometriului pentru metroragii care au fost supravegheate
timp de 10 ani postoperator si, insumand si datele altor
cercetdtori au propus schema evenimentelor patofiziologice in
dezvoltarea CH si PATSS:

Destructia endometriului duce la expunerea miometriului
si dupa inlaturarea mediului de distensie survine colabarea
peretilor uterului si tendinta lor spre concrestere. Aceasta
cauzeazd contractura intrauterina care reduce cavitatea uterului
la o structura tubulara ingusta care obstruiaza deseori suprafata
cornuara.

Istre si aut. (I8) au descoperit la histeroscopia de dupi
rezectia totala a endometriului ca cavitatea uterind se prezintd
sub forma unui tub ingust din cauza fibrozei si/sau a ocluziei
partii periferice a cavitatii uterine. In afara ocluziei periferice
a cavitatii uterine mai pot fi dedpistate sinehii separate au fost
depistate la 40 % din pacienti. Magos si aut. (4) au efectuat o
histeroscopie de control la 53 din 250 de paciente si dupa 3 luni
si la alte 15 paciente dupa 1 an. Si ei au descoperit cé cavitatea
uterului a fost redusa la un tub fibrotic ingust.

Istre si aut. (9) au efectuat metrosalpingografia dupi
rezectia endometriului prin diatermie cu bild rulantd pand la
regiunea cornuara si au demonstrat fibrozarea cavitatii uterine
si obstructia trompelor uterine in 87% din cazuri.

Mint si aut. (10) au efectuat histeroscopia la 60 paciente la 19
- 67 luni dupa rezectia transcervicala a endometriului. Cavitatea
uterind era partial obstruatd de sinehii, ostiile tubare au putut
fi identificate doar la 2 paciente. Contractura intrauterind
obstrua de obicei zona coarnelor, in care endometriul persista
sau regenera de la epiteliul tubar.

Medica

Lisa si aut. (11) a efectuat sectiuni in serie a portiunilor
intramurale a trompelor uterine a 300 de utere. Ea a descoperit
endometriu in aceasta portiuine in 25% din cazuri. Acest tesut
ar raméne present dupa rezectia/ablatia endometriului i are
potential de sangerare.

Cauza pentru care apare CH este cd, la unele paciente, ablatia
obtureaza orificiile tubare prin cicatrizare, contracturd sau,
posibil, prin activarea epiteliului tubar (endosalpingoblastoza)
datorita leziunii survenite datoritd ablatiei/rezectiei similar
leziunii trompei uterine proximale survenite in urma
electrocoaguldrii laparoscopice in cursul sterilizarii chirurgicale.
Endometriul cornuar persistent sau regenerant poate singera si
cauza CH.

Aceste complicatii contrasteazd cu hematometra central,
cauzatd de stenozarea cervicald datorata ablatiei sau rezectiei
efectuate prea distal in canalul cervical. Ultrasonografia pelviana
poate diagnostica prezenta hematometrei centrale. Majoritatea
hematometrelor centrale pot fi drenate cu success prin dilatarea
canalului cervical.

Contractura si cicatrizarea cauzatd de ablatie pot aména
singerarea si diagnosticarea canceruluio de endometriu.
Margolis si aut. (13) au prezentat primul caz de acest fel cu
ocazia efectudrii unui studiu al cancerului asimptomatic de
endometriu dupa ablatia endometriului. Pacienta suportase
ablatia endometriului prin bild rulanti pentru metroragie. In
timpul interventiei inainte de ablatie s-a rezectat un polip benign
cornuar mare. Dupd interventie pacienta a fost amenoreicd,
dar s-a dezvoltat incontinenta urinara de stress si a suportat
o histerectomie abdominald totald cu anexectomie bilaterala
si procedura  Marshall-Marchetti-Krantz la aproximativ
2,5 ani dupd ablatie. Examenul histologic a relevat prezenta
adenocarcinomului endometriului de gradul I-II care a invadat
mai mult de 50% din miometriu (stadiul IC dupa FIGO)

Aceastd problema este una ingrijoritoare deoarece, dupi
cum s-a mentionat anterior, Turnboll si aut. (3) au depistat
cresterea endometriului cornuar la RMN la 95% din pacientele
ce au suportat ablatia endometriului. Deoarece cancerul
endometriului este una din cele mai frecvente patologiii
ginecologice maligne, obstructia celulelor endometriale poate
fi problematicd prin améanarea potentiala a diagnosticarii
cancerului de endometriu. Biopsia endometriului ar putea fi
neadecvatd deoarece prelevarea mostrelor de endometriu din
regiunile fundice superioare sau din regiunea coarnelor uterului
ar putea fi deficild din cauza contracturii.

Valle si Baggish (14) au revazut literature si au gasit 8
paciente care au avut cancer de endometriu dupd ablatia/rezectia
endometriului. Majoritatea pacientelor au avut factori derisc cu
o biopsie care arata hiperplazie si autorii au recomandat evitarea
oricdror ablatii sau rezectii la acest tip de paciente. MacMahon
(15) a studiat factorii de risc pentru cancerul de endometriu si
au descoperit cd aproape 50% din pacientele la care s-a dezvoltat
cancerul de endometriu nu au avut factori de risc identificabili.
Din aceastd cauzd selectarea tuturor pacientelor care ar putea
eventual avea cancer de endometriu si evitarea efectudrii
ablatiei/rezectiei la aceste paciente este dificila.

Tratamentul definitiv. HC si PATSS este histerctomia si
salpingectomia proximald. Drenarea histeroscopicd a CH este
dificild chiar sub control laparoscopic deoarece contractura
uterina face dificild apropierea de regiunea coarnelor si sporeste
riscul perforatiei. Daca drenarea este reusita, tractul creat
se inchide ulterior, ceea ce cauzeazd recidivarea problemei.
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Salpingectomia laparoscopicd proximald pentru PATSS este
o solutie de scurt timp. Din pacate, dupa rezectie pot apare
hematometra cornuara sau endosalpingoblastoza cornuara care
ar solicita histerectomia.

Existd citeva optiuni pentru a preveni CH si PATSS, inclusiv
ablatia sau rezectia mai apropiatd a regiunii coarnelor. Totusi
aceasta este problematici din mai multe cauze. In primul rand,
miometriul cornuar este fin. Rezectia sau ablatia profunda
pot cauza perforatia sau afectarea termicd a structurilor
adiacente. In al doilea rand, endometriul poate fi prezent in
regiunea intramurald a trompei uterine. Din aceastd cauza in
pofida rezectiei/ablatiei profunde, tesutul endometrial tot va
fi prezent in trompa interstitiala a % din paciente. Tentativele
de distrugere a epiteliului tubar intramural cu un electrod sau
fibrd laser cum se face in sterilizarea histeroscopica de obicei
suferd esec. Cooper (16) a revizut tehnologia sterilizarii
histeroscopice si a depistat o ratd semnificativa a esecului.
El a stabilit ca regiunea intramurald a trompei uterine este
inconjurata de plexuri vasculare bogate care minimizeaza
trauma indusd de energia termicé si contribuie la regenerarea
rapida si restabilirea functiei cu formare de cicatrici minime. In
al patrulea rand, traumarea trompei duce la activarea tisulara.
Sampson (17) a descris pentru prima datd activarea tubara
observatd dupd rezectia cornuard si a introdus termenul de
endosalpingiosd. Si McCausland (12) a identificat o problema
similard cand la examinarea zonelor cornuare la specimenele
de dupd histerectomie la pacientele care au suportat ablatia
endometriului a descoperit endosalpingoblastoza.

O metodd alternativd pentru prevenirea CT si a PATSS
este dezvoltarea tehnologiilor ce nu ar cauza contractura
intrauterina care ar obstructiona regiunea coarnelor si ar evita
prejudicierea epiteliului tubar pentru preintdmpinarea activarii
tisulare. Pentru evitarea acestor complicatii s-a dezvoltat ablatia
partiald a endometriului, definité ca ablatia in care este efectuata

ablatia unui singur perete al uterului (anterior sau posterior).
Aceasta permite contactarea suprafetei miometriale afectate a
unui perete cu endometriul intact al celuilalt perete pentru ca
sa se evite aparitia sinehiilor si a contracturii uterului. Coarnele
uterului de asemenea nu se supun ablatiei pentru prevenirea
obstructiei acestei regiuni si a endosalpingoblastozei datorate
afectédrii ostiilor tubare. Scopul procedurii este hypo- sau
eumenorea, NU amenorea.

AM si VM McCausland (18,21) au facut un studio initial al
acestei tehnici, efectuand o ablatie partiald la 50 de paciente cu
menoragie ovulatorie la care tratamentul medicamentos a esuat
si care aveau o cavitate uterina aparent sanatoasa histeroscopic,
fara polipi mari sau noduli miomatosi submucosi. Menoragia
a fost corectatd la majoritatea pacientelor. Dupa 3 ani de
supraveghere 76% din paciente erau satisficute, 5% erau
satisfacute partial si 14% nu erau satisficute de rezultate. S-au
efectuat 5 histerectomii si toate aveau semen de adenomioza
profunda. Inspectarea cavitatii uterine a fost efectuata dupi
4-26 luni dupé ablatia partiald. La nici o pacientd nu au fost
depistate contracture ale cavititii uterine sau aderente. Intreaga
cavitate uterind, inclusiv zona coarnelor era deschisi si ostiile
tubare puteau fi vizualizate. Nu a aparut nici CH, nici PATSS.

Deci se poate conchide ci rezultatele satisficitoare de
lungd durata in cazul procedurilor de ablatie sunt greu de atins,
deoarec complicatiile datorate tesutului endometrial rezidual
duc la rezultate nesatisficatoare. Pdnd la 10% din pacientele ce
au suportat ablatia endometriului au sechele de lungd durata
datorate lipsei de comunicare intre insulele de endometriu
functional si cavitatea uterind. Modificarea tehnicii operatorii
(ablatia partiald a endometriului ) previne complicatiile
obstructive. Totusi, 14% din aceste paciente sunt nesatisfacute
dupa 3 ani de supraveghere. Aparent, endometriul functional
rezidual va continua si erodeze rezultatele de satisfactie de
lungd durata a pacientelor.
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Rezumat

constantelor fiziologice in limitele normale si prevenirii sau tratdrii eventualelor complicatii care pot aparea. Perioada postoperatorie evolueazd de cele mai
multe ori simplu, necesitand doar ingrijiri postoperatorii comune. Uneori insa, datoritd datelor existente, complexitatii actului operator sau aparitiei unor

complicatii, pacientul necesita ingrijiri postoperatorii speciale.

Summary

There is ilustrated the experience of patient care in the postoperative period. Postoperative care is directed at maintaining physiological constants within
normal limits and preventing or treating any complications that may occur. The postoperative period is often simple, requiring only ordinary postoperative
care. Sometimes, however, due to the existing data, the complexity of the operative act or the occurrence of complications, the patient requires special

postoperative care.

Introducere

Perioada postoperatorie presupune, din partea medicului
si a intregului personal medical, o atentie deosebitd pentru
supravegherea pacientului operat i tratarea la timp si corect, a
eventualelor dezechilibre gi complicatii ce pot aparea. Interventia
chirurgicald constituie o formé de agresiune, determinind din
partea organismului un rdspuns de intensitate variabild, mergand
de la manifestiri minore si pand la un sindrom reactional
sistemic denumit boald sau sindrom postoperator. Reactia
organismului operat si traducerea ei clinicd sint variabile in
intensitate in functie de complexitatea actului operator, calitatea
anesteziei, terenul individual, virstd, afectiunea de baza, pentru
care s-a intervenit, calitatea reanimdrii pre §i postoperatorii.

Materiale si metode

Indiferent de intensitatea lor, reactiile postoperatorii
reprezintd,reactia de adaptare" a organismului la noile conditii
si au la bazd excitarea sistemului nervos vegetativ si a axului
hipofizo-supra-renalian. Din acest punct de vedere, perioada
postoperatorie evolueaza in doua faze:

a) prima fazd numitd catabolizantd, dureazi 3-4 zile si este
dominata de sistemul nervos simpatic, de secretia de adrenalina
si de cortizon,

b) a doua fazd numiti anabolizantd, se caracterizeaza
prin dominatie vagald, prin secretie de mineralo-corticoizi si
androgeni i prin evolutie spre vindecare.

In evolutia postoperatorie a unui bolnav chirurgical,

considerat echilibrat nutritiv preoperator, se disting 4 faze :

1. Faza postagresivd imediatd - la trezirea din anestezie
bolnavul are o stare ebrioasa, este palid, tahicardic, cu tendintd
la vomd, respiratie superficiald, normo-sau usor hipertensiv,
are dureri la nivelul regiunii operatiei. In zilele urmitoare
suferinta plagii operatorii se atenueazd, apare balonarea prin
pareza intestinald, subfebrilitate, inapetenta, greturi, uneori
varsaturi, eventual sughit, si retentie de urina. Se mobilizeazd
greu, respiratia se mentine superficiald, evitd efortul de tuse, este
indiferent la mediu.

2. Faza de tranzitie - incepe din ziua 4-5 postoperator. Starea
generala se amelioreaza brusc, febra scade, dispar greturile
si revine pofta de mincare. Respiratia devine ampld, pulsul
regulat, plin, tensiunea arteriala este normala. Se mobilizeaza si
interactioneaza cu mediul, cu apartinatorii, cu ceilalti bolnavi.
Plaga operatorie nu mai este dureroasa.

3. Faza de anabolism - denutrifia, legata de pregatirea
preoperatorie si disconfortul postoperator, reactia organica la
interventie au ficut ca bolnavul s piarda in greutate si forta
fizica. Bolnavul se simte astenic, lipsit de vigoare. A pierdut
circa 3-4 kg in greutate.Reluindu-si alimentatia orald, bolnavul
céstigd in greutate pind la 1 kg sdptamanal, ceea ce face ca in
circa o lund si-gi revind ponderal.

4. Faza de revenire la normal a curbei ponderale si capacitatii
de efort — pacientul este inca astenic, oboseste si transpira la
efort, are uneori ameteli. Alimentarea corecta face ca in circa
doua luni sa-si recapete mobilitatea si forfa de munca.



