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ASUPRA TERENULUI TROMBOGEN ŞI A PROFILAXIEI BOLII 
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Octav Rusu 

In ginecologie şi obstetrică boala trombo-embolică (BTE) are încă şi azi o 
semnificaţie deosebită, atit in ceea ce priveşte condiţiile sale de apariţie, cit şi 
diagnosticul. profi!axia şi terapia ei. Ea rămîne încă o problemă care impune cer
cetări de fineţe şi adincire, mai cu seamă că în domeniul specialităţii noastre ea 
are unele particularităţi şi condiţii care diferă - in detalii - de domeniile altor 
specialităţi. 

In concepţia contemporană, trombogeneza are la ba7.ă trei componente -
bine cunoscute şi unanim acceptate - şi anume: a) modificări de hemodinamică 
cu realizarea stazei circulatorii; b) modificări in structura biochimică a sîngelui, 
a căror rezultantă duce la hipercoagulabilitatea sanguină; c) leziuni vasculare (mai 
ales ale endoteliului vascular). 

In această concepţie, fac~orii infecţioşi nu :nai au însemnătatea ce li se atri
buia in interpretările vechi, ei avind un rol secundar, de cele mai multe ori "de 
acompaniament". Dar, spre deosebire de alte specialităţi medicale, în ginecologie 
şi obstetrică factorii infecţioşi, de acomparaiament, sînt aproape o regulă, de unde 
unele particularităţi etiopatogenice şi terapeutice de care trebuie să ţinem seamă. 

In lucrarea de faţă intenţionăm a scoate în evidenţă citeva aspecte ale trom
bogenezei, a terenului şi condiţiilor în care poate să apară BTE, privite prm prisma 
unor particularităţi ale specialităţii de ginecologie şi obstetrică. 

Pentru o mai bună sistematizare a datelor, le vom aborda sepm·at. după cele 
două laturi ale S!M"Cialităţii, ariică in cadr1l negravidităţii (ginecologie) şi în ca
drul puerperalităţii (obstetrică). 

A. ln ginecologie particularităţile BTE şi terenul ttombogen se conturează 
mai pregr.ant in chirurgia ginecologică. tn primul rînd, experienţa subliniază că 
BTE are o frecvenţă de 4-6 ori mai mare în practica chirurgiei ginccologice, de
cît in chirurgia generală, după cum şi accide!ltele embolice - adesea fatale - noi 
le înrEgistrăm mai de~ decit chirurgii. 

In mare, această diferenţă in incidenţă este determinată de doi factori reci
proc şi intim corelaţi: 

a) chiturgia ginecologică îşi are cimpul de actiune mai cu seamă in escav'tţia 
peh·iană, zonă topograflcă extrem de bogată în iPterferenţe :irculatorii - san
guine şi limfatice - precum şi nervoase; b) frecvenţa relativ mare a formaţiunilor 
!umorale - benigne şi maligne - ale sferei genitale feminine. 

Aceşti doi factori conturează un potenţial II'Ombogen evident. Intr-adevăr ai
verse cercetări statistice au stabilit că dacă excludem tumorile utero-anexiale (fi
brom uterin, cancer uterin, tumori ovariene), frecvenţa BTE pnst-operatorie se ~i

tuează în jurul a 1%. procent mult apropiat de cel întîlnit in chirurgia generală, 

fapt care are o semnificaţie deosebită. 

In acest "teren trombogen", care sint factorii declanşanţi - .,scinteia" 
flebopatie; post-operatorii? Ei sînt multipli şi a iri îi •coatem în evidenţă pe cei 
mai importanţi. A.stfel: 

1. Virsta. Se ştie că frecvenţa maximă a tummilor genitale feminine se gă
seşte între 40-55 ani, vîrstă la care sindromul varicos, cardio-va~culo-scleroza, 

• Textul prescurtat susţinut la masa rotundă, simpozionul "Trombozele arte
riale şi venoase", Tg.-Mureş, la riata de 28-29 oct. 1966. 
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obczitatea, boala hipertonică, diabetul etc. - deci boli trombogene - sînt şi ele 
mai frecvente. 

2. Operăm în majoritatea cnzurilor femei ce s-au abătut din homeostazie, in
trucit ele sint fie debilitate, emaciate şi anemice, fie - invers - obeze şi odesea 
hiperten5ive. 

3. Singerările eronice - proprii tumorilor genitale feminine - la care ,;e 
adaugă, aproape obligatoriu, infecţiile de acompaniament, înclină balanta spre o 
stare de hipercoagulabilitate reactivă. 

4. in ultima vreme se vorbeşte tot mai insistent. despre un sindrom de ,,hiper
coagulabil'itate" generat şi întreţinut de procesele neoplazice, prin elaborare de 
patoproteine (globuline patologice), cu proprietăţi apropiate de cele ale fibnno
genului. 

5. Atit tumorile benigne, cît şi cele maligne, sint foarte des sediul unor pro
cese necrotice (necrobioza), determinate de tulburări!:! unei circulaţii neoformate, 
deficitare, procese care devin ~urse importante de tromboplastină ti~ulară. 

6. Prin volumul lor tumorile genitale pelviene determină fenomene de com
fJl'esiune, cu o modificare apreciabilă a hemodinamicii- mai ales a celei de intoar
cere - şi apariţia sindromului varicos din pelvis şi membrele inferioare, a căror 

consecinţă se exprimă intr-un anumit grad de hipoxie tisulară. 
7. Compresiunea crescîndă, fenomenele hipoxice şi de evoluţie tumorală pot de

termina leziuni endoteliale cronice, cu diminuarea fibrinohzinelor vasculare (endo
teliul vascular normal are proprietăţi heparinoide) şi a numărului de mastocile 
adventiţiale, autosurse de heparină. 

8. In fibromatoza uterină - proces tumoral benign de mare incidenţă -
hiperoestrogenia intotdeauna asociată poate cauza leziuni vasculare (hialinoza me
diei), care scad forţa de apărare locală, reprezantatii prin fibrolizinele lccale şi 

mas tocite. 
9. In procesele maligne, radio-terapia pre-operatorie are o acţiune nu fară 

importanţă din punctul de vedere al problemei pe care o dezbatem, instalind mo
dificări tisulare (tromboplastina) şi vasculare (lcziuni endoteliale). 

Aceştia sint factorii cei mai pregnanţi care fondenză in mod sugestiv "tere
nul trombogen ginecologie", legat mai ales de r;ractica chtrurgiei ginecologice. 

Apoi - ca un corolar - in această constelaţie multifactorială intervine un act 
operator - de cele mai multe ori indelungat şi laborios - însoţit intotdeauna de 
hemoragii şi delabrări m&ri de ţesuturi, intervenţie ca<"e solicită la maximum un 
organism departe de a fi in plenitudinea echilibrului său homeostazie; un act ope
rator laborios executat intr-o îndelungată poziţie Trendelenburg, in care necesi
tatea transfuziilor - adesea masive - şi a perfuziilor se impun in mod vital. Pe 
de altă parte mai trebuie să amintim fr2eventele operaţii de urgenţă ale spL>ciali
tăţii noastre, impuse de singerări masive cu stare generală alterată, in care ur!,'enţa 
operatorie ne răpeşte din timpul neceser unei tcmeinit'e !)regătiri preoperatorit, 
obligindu-ne la intervenţii in condiţii de echilibru nefavorabil. 

Şi - in sfîrşit - la toate acestea trebuie să adău<răm necesitatea destul de 
frecventă a imoblliZării prelungite post-operatorii pc care o impune starea de şx 
post-operator, epuizarea generală, nevoia de drenaj vezica! ş. a. 

Acestea sint, ~chiţate in general, condiţiile particulare - terenul trombo~en
in care se găseşte sursa frecvenţei mai mari a B'l'E in chirurgia ginecologică. De 
aici derivă adaptări de măsuri şi conduită asupra cărora vom reveni in a doua 
parte a lucrării. 

B. In obstetrică. Specialitatea noastră mai are şi "celălalt revers al medaliei", 
reprezentat prin starea de puerperalitate. Se cunosc modific:!rilc, profunde şi ge
P.erale, pc care le impune dezvoltarea sarcinii t:u multiplele şi variatele sale şoli
citări. Continuele eforturi de adaptare la noile solicitări, impuse de starea de gravi
ditate, determină instalarea de noi echilihre neuro-endocrine şi umoral-mP.t::tbolke, 
realizînd "homeostazia de sarcină", evident diferită de homeostazia negravidităţii. 
Dar terP.nul gravidic este un teren trombogen care întruneşte unele condiţii, in 
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care este suficientă apariţia "unei scintei" pentru ca BTE să o;e poată reali7.a cu 
suficientă promptitudine. Acest teren trombogen puerperal se construieşte in mod 
complex, muttifactorial, dintre c:1re cei mai importanţi factori sint: 

1. hipercoagulabilitatea sanguină prin hipe111lachetoză, hiperprotrombinemie şi 
hiperfibrinogenemie, care este prezentă in mod fiziologic in evoluţia nonnală a 
sarcinii - fiind proprie ei - in anumite condiţii patologice se poate transforma 
intr-unul dintre stilpii trepiedului patogenic, amintit la incepl!tul prezentei lucrări; 

2. creşterea progresivă a uterului grat·id - pnn hipertrofie, hipetplazie, meta
plazie şi destindere - determină o Jenă circulatorie remarcabilă, nu numai prin 
mecanism compresiv, ci şi prin modificarea calibrului şi a elasticităţii vasculare, 
elective mai ales pentru vasele pelviene şi ale membrelor inferioare. Sint exprestve 
in acest sens cercetările care au arătat că uterul gravid (in sarcină avansata) şi cir
culaţia utcro-placentari': monopolizeaz..i. in micul bazin 1/4 din cantitatea singelui 
circulant. Dacă mai amintim că uterul gravid exercită compresiuni şi asupra venei 
cave şi a complexului vascular mezenteric, ,.jena" circulatorie gravidică - mai ales 
cea de intoarcere - existentă in micul bazin şi in membrele inferioare se contu
rează şi mai evident. Iată deci că se realizează astfel şi cel de al doilea stilp al 
trepiedului patogenic: staza circulatorie: 

3. modificarea calibrulu{ vascular, a elasticităţii şi a ]ragilitdţii sale - de ase
menea proprii mai ales ultimului trimestru al sarcinii - sint o consecinţă a noului 
echilibru neuro-endocrin, in sensul că dilatarea accentuată - cu deosebire ve
noasă - se atribuie hiperoestrogeniei gravidice, iar hipotonia şi fragilitatea cres
cută a pereţilor vasculari este o consecinţă a pronunţatei hiperprogesteronemii, de 
asemenea caracteristice evoluţiei normale a sarcinii. In aceste condiţii, in sfera 
genitală şi in pelvis se constituie veritabile lacuri s:mguine in care viteza de circu
laţie este mult incetimtă, echi\·alind cu o adevărată stază sangui!"lă !)eh·iană; 

4. contribuţia diverselor stări patologice ale sarcinii la conturarea terenului 
trombogen ob•tetrical este evidentă. Astfel: 

a) disgravidia tardivă, prin fenomenele vasculo-spasmodice. determină modifi
cări ale hemodinamicii cu hipoxie şi - in coru;ecinţă - lcziuni vasculare cu sur
plus de trombc>plastină tisulară; 

b) apople:ria utero-placentară - complicaţie de gravitate severă a dizgravi
diilor tardive - se exprimă prin leziuni brutale vasculo-tisulare de unde excesul 
masiv de tromboplastină. Aici consecinţele cele mai grave se pot orienta in două 
direcţii deosebit de riscante: fie hipo- sau afibrinogenemie prin consumul fibri
nogenului consecutiv excesului masiv de tromboplastină; fie - in cazurile mai 
puţin voilente - instalarea condiţiilor favorizante ale apariţiei BTE consecutivă ace
loraşi tulburări de coagulare sanguină şi leziuni vao;culare, ivite însă in condiţii de 
mai mică brutalitate; 

c) placenta praevia - relativ frecventă - pregăteşte terenul trombogen prin 
hcmoragiile repetate, uneori masive, prin ancmia severă pe care o pcate instala, 
prin leziunile v2.sculo-tisulare de diverse grade de extindere şi intensitate la nive
lul segmentului utcrin inferior; 

d) avorturile - de vîrstă mică sau mai avansată - intervin prin acelaş1 pata
mecanism ca mai sus. 

5. Stările morbide e:rtragenitale intrunesc foarte des condiţii favorizante apa
riţiei BTE, cu atit mai mult cu cit coexistenţa cu sarcină conferă o alură evolu
tivă mai severă afecţiunii extragenitale, de ccle mai multe ori preexistente sar
cînii. Astfel putem cita diversele cardio-hepato-reno-hemopatii, deţinătoare, prin 
ele înşile, a unui potenţial trombogen şi in afara sarcinii, potenţial ce se intensi
fică considerabil sub influenţa modificărilor intense şi generale pe care le deter
mină solicitările mereu sporite ale stării de graviditate in dezvoltare. In aceste 
situaţii mecanismele de adaptare ale unui organism suferind sint in mod serios 
tulburatc, in sensul că pe "un echilibru, labilizat prin afecţiunea preexistentă, se 
grefează impulsuri noi şi solicitări de marcată intensitate". 
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6. Naşterea - .acest veritabil salt calitativ - reprezintă un stress violent. Ex
citaţia intensă nervoasă (durerea), hemoragia şi traumatismul - mecanic şi chi
mic - sint prezente ,.in naşterile cu cea mai normală desfăşurare". Şi ma1 evident 
se pune problema in naşterile distocice (patologice), laborioase, prelungite, cu epui
zarea fizică şi psihică a parturientei, la care tulburările circulatorii in sens ische
mie, hipoxia, traumatismele ţesuturilor moi - spontane sau operatorii - sint intot
de:.una prezente Procesul, deşi complex, este logic: in terenul gravidic - cum at·ă

tam ma~ 5US, prin el însuşi trombogen - se intim!)lă desfăşurarea unei naşt.eri 
patologice dificile care adinccşte potenţialul trombogen. In acest sen5 este sugestiv 
I!Xemplul după care in condiţiile dirijării ştiinţifice a naşterii - conduită proprie 
obstetricii contemporane - BTE constituie o excepţio:lală raritate. Azi, aproape 
totalitatea BTE sint apanajul conduitei improprii, neştiinţifice, in asistenta naşterii 
sau sint consecinţa unor naşt.Eri distocice, in care interventiile (discizii, inciZii, 
Dplicări de forceps, embriotomii etc.) sint aproape o regulă. 

Aşa dar, terenul trombogen 'puerperal se realizează in mod complex şi multi
facrorial, fapt care - nădăjduim - reiese din dezbaterea su:cintă a datelor d(, 
mai sus. 

Dacă starea de graviditate posedă - intrinsec - un potenţial trombogen atit 
de evident, de ce - totuşi - BTE apare atit de rar in sarcină şi lăuzie? De ce, 
In general, "Oegmatia alha dolens" - coşmarul obstetricianului din trecut - este 
incomparabil mai p•Jţin frecventă in condiţiile obstetricii contempot"ane? 

Răspunsul la această intrebare, deşi relativ uşor, este complex şi depinde de 
o constelaţie de- imprejurir!, unele legate de organismul gravid, iar altele de con
cepţia ce stă la baza conduitei ce domină obstetrica şi ginecologia zilelor noastre. 
Astfel: 

a) in primul rind, intr-un organism sănătos, purtător al unei sarcini n·Jrmale, 
homeostazia de sarcină devine o problemă de continuă adaptare - generală şt lo
cală - la noile şi mereu schimbatele solicitări. impuse de dezvoltarea sarcinii. 
Menţinerea homeostazie[ se realizează printr-un proces continuu de autoregl&re a 
echilibrului hemodinamic şi fluidocoagulant. Astfel, hipercoagulabilitatea sanguină 
gravidică este contrabal:msată prin creşterea activităţii sistemului de anticoagu
lare-, fapt ce poate fi considerat ca o reacţie de apărare, reflexll, a organismului 
matern. In acest fel se stabileşte un echilibru ,.coagulare-anticoagulare" c:we in
scrie mersul general in limitele fiziologicului, evitindu-se astfel apariţia BTE. 

In cadrul reacţiilor complexe de adaptare-autoreglare, sub impulsul modifi
cărilor şi solicitărilor sporite ale stării de graviditaie, "mastocitul - celulă pluri
potenti\ şi multifuncţion.ală - joacă un rol important, prin elaborarea de heparină 
endogenă, indispensabilă in diferite stări fiziologice sau patologice (V. Rtrek}." 

Ori de cite ori însă intervin factori anormali, morbizi, care pot modifica anli
teza "coagulare-anticoagulare-", potenţialul trombogen se acc:entuează, ne-tezind 1<.'
renul pentru apariţia BTE. 

Exern..olificative sint - in acest ~e-n.s - cercetările lui L. P. Zubariona care-
pe un număr important de cazuri de BTE puerperală găseşte in antecedente: 

37,3% - disgravidii tardive, 
37,9% anemii post-hemoragice (mai ales placenta praevia), 
22,1% - patologii cardio-vasculară, 
55% - naşteri patologice cu dive-rse intervenţii (unei~ dintre aceste cazuri 

au prezentat asocieri ale stărilor morbide de mai sus). 
Executind concentric diverse teste de coagulare (timp de recalcifiere, tromba

test Kotovsicova, indice de protrombină, toleranţa plasmei la Heparini\-Polier ş.a.), 
acelaşi autor stabileşte că acestea din urmă se grupează in limite normale in cazul 
naşterilor eutocice şi in lăuzia fiziologică, dar că ele atestă o creşte~ a coa..aula
bilităţii sanguine aproape i!l toate sarcinile care au evoluat asociate cu stări mor
bide - ale sarcinii sau extragenitale - şi mai ales in naşterile patologice cu di
verse intervenţii obstetrico-chirurgicale. Pe de altă parte E. Aburel, V. K. Proro-
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•cova, A. H . KruglicOtJa ş. a. au arătat - utilizînd atomii mat""....aţi - că la partu
rientele cu naşteri distocice şi intervenţii viteza curentului sanguin scade, favori
zînd sau chiar deternunind staza sanguină in micul bazin. 

Aşadar, constelafia trombogenă - proprie evoluţiei sarcinii devine ,.un 
-ret-en trombogen" de exprimată potenţialitate, atunci cind sarcina se asociază cu 
stări morbide sau se incheie cu naşteri patologice. 

b) Din aceste motive, obstetricianul contempornn are două obligaţii extrem 
de importante: 

1. detalierea anamnezei şi a examenului policlinic, in vederea cunoaşterii cit 
mai amănunţite a organismului matern, străduindu-se spre o cunoaştere dinamică, 
in funcţie de diversele et.."lpe de evoluţie atit a terenului gravidic, cit şi a stării 

morbide asociate, îmbinată cu măsuri - precoce şi adaptative - de profilaxie 
ankpartum; 

2. asistenţa de înaltă calificare a naşterii, cu promovarea desfăşurării eulocice, 
recunoaşterea din timp şi evitarea naşterii distocice şi a intenvenţiilor - acolo unde 
ele se impun -executarea ir1 timp optim şi cu minimum de traumatizare; 

- conturarea terenului trombogcn obstetrico-gineco!ogic pare a fi incompletă, 
dacă nu amintim o particularitate, oarecum specifică s;Jecialităţii noastre: prezenţa 
in imensa majoritate a cazurilor a ,.infecţie; de acompaniament" care ne însoţeşte 
..,ca o umbră''. 

In chirurgia gineco!ogică, procesele tumorale genito-pelviene - benigne sau 
-maligne - prezintă aproape intotdeauna infecţia supraadăugată. 

In obstetrică este de mult cunoscută prezenţa - chiar in condiţii normale -
a florei microbiene vagino-cervicale cu caracter saprofit, dar cu potenţial evident 
de patogenitate atunci cind condiţiile obişnuite se schimbă, aşa cum ele se schimbă 
in graviditate. 

Mai cu seamă in lăuzie avem întrunite împrejurările aproape ideale ale cul
turii microbiene in termostat. "Termostat viu", de neasemuită precizie : organismul 
matern, in care sint reunile condiţii optime: 

a) mediul de cultură: plaga uterină a ariei placentare, diversele Jeziuni ale 
părţilor moi - chiar microscopice - resturile ovulare, de deciduă şi lichid amnio
lic, chiagurile sanguine; 

b) temperatura constantă optimă si intunericul: organismul matern şi in speţă 
·organele genitale interne (mai ales uterul); 

r) microorganismele: flora banală a căilor genitale inferioare - cu potenţial 
de patogenitate - ajunsă in căile superioare (uter), fie prin ascesiune spontană, 
fie antrenata in cur.;ul diverselor intervenţii obstetrico-ch1rurgicale. 

Dacă la majoritatea femeilor condiţiile favorizante de mai sus sint prezente, 
de ce - totuşi - ir.iecţia puerperală este neasemuit mai rară astăzi, decit in 
trecut? 

Faptul se datoreşte unor factori ca: 
l. Tf?zistenţa geneTală a organism•dui sănătos, sprijinit medical de o urmărire 

ştiinţifică de-a lungul evoluţiei sarcinii; 
2. infiltratul !Pucocitar n:asiv ( .. barajul leuc<Jcitar, de apărare, a lui Bumm"), 

loc:llizat in miometru, cu rol de veritabil filtru ce fagocitează microorgani~mele ce 
tind spre efracţia pereţilor uterini; 

3. virulenţa microbiană mai scăzută, consecinţă a unor condiţii igienica-sani
tare mai bune a maselor, precum şi a unor condiţii de asepsie şi antisepsle ce 
domină practica modernă de asistenţă la naştere şi arsenalul medicamentos -
mult mai puternic - al medicinei contemporane. 

Nu acelalaşi lucru se întîmplă in cazurile patologice, cu naşten laborioase, 
distocice, in care prelungirea travaliului şi anernia duce la epuiza~a mamei, cu 
scăderea considerabilă a rezistenţei sale, iar dificultăţile naşterii sau diversele 
intervenţii produc leziuni vasculare şi ale ţesuturilor moi, hematoame şi Lrauma
it.i.sme, care deschid breşe - porţi de intrare - in zone de apărare Bumm. 
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Din multitudinea cercetărilor in acest sens, ne pennitem a da - ca exemphz 
pe una dintre cele mai recente: C. G. Koninhou, executind cercetări bacteriolo

glce, prelevate endouterin, constată la peste 80% din cazurile care au făcut In 
lăuzie BTE, prezenţa unei flore microbiene - mai ales streptostafilococi - pe 
cind la lăuzele fiziologice, cu sistemele de apărare intacte, cavitatea uterină a ră~ 
mas sterilă in a 4-a zi după naştere. Tot atit de sugestivă este con!rtatarea auto
rului după care din 8 utere sterile in momentul operaţiei cezariene, 6 au prezentat 
o floră strepto-stafilococică, incepind cu a 4-a zi după operaţie. Această consta
tare este valabilă şi după naşterile distocice, cit şi naşte1ile asociate cu teren 
morbid, precum şi alte intervenţii operatorii sau manevre obstetricale. Chaskin 
şi alţi autori - ca şi experienţa noastră proprie - ajung la aceleaşi concluzii. 

Aşa dar, dacă patomecanismul BTE constă din triada: modificări ale bio
chimismului sanguin, staza circulatorie şi leziunea vasculară, poate mai mult de
cit in alte specialităţi, infecţia de acompaniament completează - dar şi complică 

- delimitarea terenului trombogen in ginecologie şi mai ales in obstetrică. 
De această particularitate sintem obligaţi să ţinem seama şi in descifrarea · 

clinică a cazurilor, e necesar să decelăm şi infecţia de acompaniament, care se 
dovedeşte a fi un factor favorizant, pe care - in interesul bolnavelor - nu avem 
voie a-1 neglija. 

lată dar - schiţat in liniile sale generale - in ce constă şi cum se con
struieşte in mod complex terenul trombogen obstetrico-ginecologic şi unele parti
cularităţi ale sale ce-l deosebesc de alte domenii medicale. 

Profilaxia BTE in ginecologie şi obstetrică trebuie să fie adaptativă la con
diţiile complexe ale fiecărui caz in parte, ţinînd cont de multitudinea de factori 
care - inmănunchindu-se - conturează terenul trombogen schiţat mai sus. Ea 
trebuie să fie precoce, in timp util şi hotărîtă, in funcţie de dinamica fenomenelor · 
ce se succed. 

Măsurile de profilaxie nu mai au nevoie de comentarii speciale. Ele reprezintă. 
"legi" de acum bine cunoscute. Noi ne permitem aici numai a le enumera. 

1. Profiluia BTE în chirurgia ginecologică 

A. Preoperator: 

1. anamneza flebologică detaliată atit personală, cit şi eredocolaterală (cardio
vascular, obezitate, diabet, sindrom varicos etc.); 

2. examenul general şi local complex cu strădania de a descoperi stările fle--
bogene (ca mai sus); 

3. probe de coagulabilitate ("baterie de teste"); 
4. echilibrare hidroelectrolitică preoperatorie; 
5. remontarea stării generale cu deşocare, aco!<' unde nu avem stări de ex- . 

tremă urgenţă operatorie, iar unde este prezentă această urgenţă operatorie: re
montare intra- şi postoperatorie; 

6. evitarea, pe cit posibil, a manevrelor intra-uterine inainte de operaţia prm-
cipală; 

7. psiho-profilaxia suferinţei, combatind anxietatea; 
8. sedarea corectă preoperatorie; 
9. nu operăm imediat după roentgen terapie, ci lăsăm un timp oarecare (2-3 · 

săptămîni) după ultima şedinţă radioterapică. 
B. 1 ntra-operator: 
1. protecţia ţesutui"ilor prin tehnică operatorie de cit mai mare fineţe; 
2. hemostază corectă şi minuţioasă; 

3. evitarea prelungirii actului operator, prin punerea la punct a tuturor ge&
turilor, a tacticii şi tehnicii operatorii; 
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4. evitarea transfuziilor inutile şi a cantităţilor prea mari de singe t.ransfuzat,. ; 
totuşi -

5. deşocare corectă şi cu multă minuţiozitate; 

' 



6. scurtarea la maximum posibil a poziţiei 'I'rendelenburg, pe care o utilizăm 
-numai in timpii operatori unde ea este absolut necesară; 

7. evităm canularea îndE-lungată (perfuzii etc.) a vinelor, contraindicind canu
larea vaselor membrelor inferioare; 

8. in operaţiile mari (histerectomie totală lărgită Wertheim, histerectomie to
tală, miomectomii mari etc.) preferăm anestezia generală prin intubaţie (rahianes
tezia îndelungată favorizează staza circulatorie, mai ales in bazin şi membrele In
ferioare). 

C. Po!t-operato"l': 
1. reanimare cu deşocare corectă; 
2. rehidratare in funcţie de necesităţi, fără in~ă a încărca prea mult patul 

vascular prin perfuzii exagerate. Ne reamintim că - acolo unde este posibil -
rehidratarea orală este cea mai bună, fiind fiziologică; 

3. sedarea durerii postoperatorii, evitind însă abuzul de droguri (d.ilauden etc.), 
care poat~ determina şi prelungi pareza intestinală, precum şi trenarea centrilor 
nervoşi; 

4. mişcări pasive şi active, mai ales ale membrelor inferioare in primele ore 
după operaţie. Cind condiţiile nu permit acest lucru, masaje blînde ale membrelor 
Inferioare şi ridicarea lor cu 20-30 cm peste planul orizontal; 

5. mobilizarea precoce (majoritatea operatelor ginecologice - exceptind cele 
complicate - pot fi mobilizate in a 3--4-a zi după operaţie) şi chiar mai repede 
(după caz); 

6. Ia 48 ore heparinizăm - in doze uzuale - de la caz la caz, in funcţie de 
tipul operaţiei, gradul lezional constatat la "inventarierea" postlaparotomică, la 

.acele cazuri in care terenul trombogen era evident (neoplasme, fibroame mari etc.); 
7. clismă, apoi purgaţie uşoară după restabilirea tranzitului tubului digestiv; 
8. regim sărac in grăsimi (lipide); 
9. plimbări, gimnastică mroicală activă şi pasivă. 

11. Profila:.cia BTE in obstetrică 

In general este aceeaşi ca şi in chirurgia ginecologică. 
A. Ante-partum: 

' 

1. depistarea precoce a sarcinii şi conducerea riguroasă a examinărilor in 
·cadrul d.ispensarizării gravidice; 

2. cunoaşterea cit mai amănunţită atit a evoluţiei sarcini!, cit şi a tere
nului in care ea evoluează, căutînd să depiştăm şi să asanăm precoce stările care 
conturează terenul trombogen. 

B. Intra-partum: 
1. dirijarea ştiinţifică a naşterii, depistind din timp, prevenind şi comba

tind naşterile patologice; 
2. restringerea intervenţiilor la minimum de riscuri şi numai acolo unde ele 

se impun in interesul mamei şi al copilului; 
3. evitarea traumatizării acolo unde intervenţia e necesară; 

4. asistenţa in asepsie, antisepsie şi sterilizare perfectă. 
C. Post-pa"l'tum: 
1. la naşterile eutocice, sculatul precoce (in ultima vreme sculăm Iăuza Ia 

3-4 ore după naştere); 

2. mişcări şi gimnastică uşoară (de lăuzie); 

3. după naşteri d.istocice sau intervenţii obstetrico-chirurgicale sau stări de 
anemie accentuată acţionăm adaptativ: heparinizare prudentă, antibiotice, in func
tie de caz, cu remontarea stării generale. 

Sostt la "l'edacţie: 12 decembrie 1966. 
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