
C. In caz de rinichi mut. la urografie, ne informează asupra rezervelor 
funcţionale ale rinichiului. fiind foarte important in stabilire'\ diagnosticuhi 
-şi tratamentului. 

D. Se poate efectua şi in caz de contraindicaţie de examen cistoscopie şi 
cateterism ureteral. 

E. Se poate efectua şi in caz de sensibilitate la iod. 
F. In insuficienta renală cronică ne poate informa şi asup1·a eliologiei 

-(prezenta sau absenta unui rinichi. malformaţie congenitală). 
G. Absenţa fixării renale şi fixarea compensatorie hepatică. demons­

trează o insuficienţă renală gravă cu azotemie ridicată (peste 250 mg%) şi un 
prognostic sumbru. 

Sosit la redactie: 30 aprilie 1966. 

Clinica de obstetrică-ginecologie din Tg.-Mureş (cond : prof. Octav Rusu. 
doctor in ml"dicină) 

UNELE ASPECTE ALE BOLII TROMBO-EMBOLICE 
IN CHIRURGIA GINECOLOGICA 

C. Rădulescu, O. Rusu, Vl. Peţeanu, H. Salcă, V. Herţescu 

Pentru chirurgul ginecolog boala tromboembolică (BTE) prezintă un inte­
Y'e!. considerabil, deoarece incidenta acestei afecţiuni in marile intervenţii 
ginecologice depăşeşte de 4-6 ori media globală dintr-un serviciu de chirur­
gie generală. De asemenea embolia pulmonară postoperatorie deseori plecată 
<le la un focar flebotrombotic intrapelvin paucisimptomatic sau asimptomatic 
este o surpriză mai frecvent întîlnită in serviciile de obstetrică şi ginecologie 
-decit in cele chirurgicale. 

Incidenta crescută a BTE in chirurgia ginecologică este dependentă de 
unele particularităţi ale chirurgiei micului bazm precum şi de frecvenţa mare 
a tumorilor benigne şi maligne ale sferei •genitale; intr-adevăr. dacă excludem 
cancerul sferei genitale. fibromul şi tumorile ovariene dintr-o lucrare statis­
tică. incidenta BTE rămîne sub 1%, valoare ce se suprapune celei dintr-un 
serviciu de chirurgie generală. Acest fapt are importantă deoarece concen­
trează atenţia ginecologului asupra afecţiunilor cu mare potenţial trombotic 
permitind aplicarea unei profilaxii active sau măcar a unui tratament pre­
coce eficace care să pună bolnava la adăpost de riscul unei embolii sau a 
invalidităţii post-trombolice. 

Lucrarea de faţă se ocupă de incidenta BTE apărută după intervenţii 
mari ginecologice efectuate in Clinica de ginecologie din Tg.-Mureş in inter­
valul 1 ianuarie 1961 - 31 decembrie 1965. 

In perioada amintită au fost internate in clinica ginecologică un număr 
ode 10.720 bolnave dintre care 3.250 au fost supuse unor intervenţii chirurgi­
-cale mici, mijlocii sau mari. La bolnavele operate a apărut ca o complicaţie 
postoperatorie un număr de 47 tromboembolii (1.44%). 

Dintre cele 3.250 intervenţii, 2.609 au fost mijlocii şi mici cu o incidenţă 
·de 0.34% tromboflebite şi 641 au fost intervenţii mari abdominale şi vaginale 
~u 5.92% BTE (38 cazuri) şi 6 embolii dintre care 4 fatale. 

In rap01"t cu tipul de mare intervenţie frecvenţa BTE pe cazuist1ca noastră 
.:a fost evidenţiată in tabelul nr. 1 
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Din tabel reiese clar că incidenţa BTE este proporţională cu amploarea 
intervenţiei; este maximă in histerectomiile lărgite abdominale, destul de ri­
dicată in cele simple şi mult mai redusă in histerectomii va-ginale. 

Intr-o statistică a lui Barker şi colab. pe 172.888 cazuri operate in clinica 
Mayo, autorii găsesc 4,01% BTE in histerectomiile abdominale şi 2.32% in 
cele vaginale; Bauer apreciază la 12% incidenta BTE pe marile intervenţii 
ginecologice. 

Frecvenţa mare a BTE este şi mai bine înţeleasă. dacă tipul de intervenţie 
este studiat in corelaţie cu afecţiunea care a impus intervenţia respectivă. 

La 200 cancere de col şi corp uterin BTE a apărut intr-o propa1·tie de 
8%. emboliile pulmonare in 1 °~ şi emboliile letale in 0,50% cazuri. 

Virsta medie a bolnavilor cu neoplasm uterin a fost de 54 ani. virsta la 
care se observă in general şi incidenta maximă a BTE la femei. 

Dintre bolnavele operate 10% aveau o boală varicoasă, la 15% exame­
nele cardiologice au depistat cardioscleroze: la 42% a bolnavElor operate s-a 
efectuat un tratament iradiant preoperator şi 10% au primit un tratament 
adjuvant cu citostatice. 

Cancerul măreşte riscul tromboembolic acţionînd asupra celor trei factori 
fundamentali implicaţi in geneza BTE; modificările de crază sangvină. staza 
venoasă şi alteraţiile endoteliului venos. 

Lucrări recente pun in evidenţă in afara tulburărilor factorilor cla~ici ai echi­
librului fluido-coagulant prezenţa unor patoglobuline cu proprietăţi similare fJbri­
nogenului care ar genera un ,.sindrom de hipercoagulare" in neoplazii. 

Staza venoasă in neoplaziile uterine este generată de invazia procesului can­
ceros însuşi, de infecţia cronică de acompaniament cu scleroza se{'undară a para- · 
metrelor şi de iradiere care produce alteraţii ale pereţilor vasculari şi tromboze 
cu ectazii venoase compensatorii. 

Reechilibrarea hidnreleMrolitică. proteică şi sanguină in cancerul utet;n nu 
poate fi totdeauna ideal efectuată printre alte motive şi pentru faptul că repre­
zintă o urgenţă chirurgicală (in macrocancer temporizarea intervenţiei scade şan­
sele de supravieţuire pest~ cinci ani ru 3% pe săptămînă. Pap) 

Peste aceste condiţii trombogene se suprapune o intervenţie de 2--4 ore cu 
bolnava in poziţie declivă (Trendelenburg). insuficient oxigen.ată sub o anestezie 
care accentuează staza venoasă şi anoxia; traumatizarea micilor şi marilor vase 
pelvine in timpul limfadenectomiei şi disecţiei parametrelor şi pediculilor vascu­
lari. hemoragia şi limforagia intra- şi postoperaiorie. creează mari tulburări hem<>­
dinamice cu stază, mai ales venoasă. la nivelul micului bazin reflectată retrograd 
şi in vasele membrelor inferioare. 

lmobilizarea prelungită postoperatorie datorită şocului. şi necesităţii drena­
jului vezical accentuează staza care duce la anoxic şi alterarea pereţilor vasculari. 
mai ales ai endovenelor membrelor inferioare. 

Roskam remarcă că la bolnavii imobilizati la pat pe lîngă ~taza venoasă in­
tervine şi ischemia tisulară produsă de greutatea membrelor inferioare alterind 
flE'retii vasculari prin hipoxie aşa cum se produc şi escarele de decub1t. 

Leziunea cronică a peretului venos scade şi fibrinolizinele vasrulare şi nu• 
mărul de mastocite din adventice care sint surse de heparină; dezechilibrul din­
tre factorii coagulanţi şi antifibrinolitici şi cei anticoagulanţi şi fibrinohtici este­
creat şi procesul trombotic se poate declanşa şi extinde. 

Agresiunea pe vase a neoplasmului. fie directă. fie indirectă (in formele mo­
neroclonale) produce leziuni venoase acţionînd sinergie ru infeeţia de acompania­
ment şi poate determina BTE mai ales in formele avansate fără a fi nevoie de· 
alţi factori favorabili (unele tromboflebite sint simptomatice pentru neopla~me). 
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Tipul de interventie 

Op. Wertheim (LHCL) 
Histerectornii vag. lărgite 
(Schauta) 

Histerectomii tot. abdom. 
Histerectornii subtot. abdom. 
Histerectomii vag.inale 
Mamectomii lărgite 
Alte interventii mari 

Total 

Cancerul uterin 

Tipul de interventie 

Wertheim 
Schauta (hist. lărgită vag.) 
Histerect. totală abdom. 
Alte interv. (paliative etc.) 

- -------· 
Total 

Tabelul nr. 1. 

1 
1 Nr. bol­

navelor 
operate 

107 

24 
199 
201 

75 
12 
23 

641 

Tabelul nr. 2. 

BTE Embolii 

nr. fatale 

1 4.16 o o 
13 6.53 3 2 
10 4.97 1 o 
o o fi o 
1 8 o 
2 1 t 

38 5.92 6 4 

(de col 163. de corp 37 cazuri· 

·- -

1 

Nr. bol. BTE embolii emb. It-tale operate 

- 1 1 - - _ 1 __ 
-~---1 

107 11 1 1 

1 
24 1 o o 
60 3 1 o 
9 1 o o 

200 16 (8";;,) 2 U%l 1 
1 

(0.50%) 1 

Tabelul nr. 3. 

Fibromiomul ut.,rin 

Tipul de intervenţie 

Histerectomii tot. abd. 
Histerectomii subtot. abd. 
Histerectomii tot. vag. 

~- · 
Total: 

1 1 

1 

' j r • ... 

Nr. boln. 
operate 

101 
204 

60 

365 

-,· --
BTE embolii emb. letale ' 

1 

5 1 1 
Il 1 o 
o o o 

--- - -1 
2 (0.54%) 1 16 (4.35~.> 1 (0,27%) 



Tumorile ovariene maligne sint şi mai tromboemboligene. evoluţia procesului 
neoplazie este mai rapidă. allerar:-a stării generale a bolnavelor de asemenea cu 
dezechilibru umoral mare. Multe dir.tre tumorile ovariene sint secretante de -
horm<mi. mucoproteineo - probabil şi de patoproteine care măreosc hipercoagula­
bilitatea singelui. Inte.-venţiile sînt frecvent laborioase. prelungite cu singerări 

abundente şi manevre traumatizante mari. intrapelvtene sau şi intraabdominale 

In cazuistica noastră pe 23 neoplasme ovariene avansate am avut 3 BTE 
t·u 2 embolii pulmonare ambele mortale, apărute pt·ecoce (a 5-·a zi). 

Deoarece cancerul mamar şi cel vulvar figurează in număr redus in ca­
zuistica noastră (12, respectiv 5 cazuri) nu putem face aprecieri valabile pri­
vind incidenta BTE în aceste for·me de neoplasm; remarcăm totuşi o trombo­
flebită a membrului superior drept. la o bolnavă cu neopl:l.sm mamar dr. 
căreia i s-a efectuat o mamectomie lărgită. 

La 365 fibromioame uterine operate. BTE a apăt·ut ca o complicaţie postope­
ratorie la 4.35% dintre bolnave. embolia pulmonară la 0.54~0 şi tombolia mortală 

la 0,27%. 

Fibromiomul generează condiţii favorabile manifestării procesului trom­
boembol.ic prin: 

- Hemoragii cu anemierea bolnavelor şi hipercoagulabilitate reac~ivă in­
tervenţia fiind precipitată deseori de hemoragii de nestăpinit fără o echili­
brare completă preoperatorie a bolnavelot·. 

- Compresiuni ale venelor pereţilor pelvini cu stază şi anoxie reflec­
tate şi la nivelul membrelor inferioare mai ales - în fibroamele mari, dar 
si în cele mai mici intraligamentare. 

- Infectia de acompaniament, localizată sau extinsă in pelvis, frecvent 
intilnită mai ales in fibroamele submucoase. 

- Complicaţiile necrotice consecutive tulburărilor de irigaţie ale tumo­
rilor (necrobioză aseptică) surse de tromboplastină tisulară ce pot genera BTE 
şi în afara intervenţiei, precum şi tromboze ale vaselor tumorale ce se pot 
extinde spre venele escavaţiei pelviene; torsiunile tumorale de asemenea pro­
duc stază, hipercoagulabilitate şi leziuni venoase întinse directe sau prin pro­
pagare. Sint citate în literatură cazuri de embolii fatale produse cu ocazia 
detorsionării tumorilor cind nu au fost în prealabil pensaţi pecliculii vasculari 
la distanţă. 

- Hiperestrogenia din fibromiom determină leziuni vasculare - hiali­
noza mediei - care poate fi interpretată ca un factor trombogen prin scă­
derea elementelor locale de apărare vasculară (mastocite şi fibrinolizine). 

- Peste aceşti factori preexistenţi se suprapune o intervenţie operatorie 
deseori laborioasă cu sîngerări abundente, cu delabrări întinse şi imposibili­
tatea de mobilizare precoce postoperatorie a bolnavelor. 

Din totalul deceselor pe perioada studiată mai mult de 1/3 s-au produs 
prin embolii pulmonare postoperatorii (4 din 11) ceea ce atestă importanţa 
tratamentului profilactic activ şi curativ precoce în BTE. 

Deşi mijloacele clinice şi testele de coagulare izolate sau globale nu eva­
luează precis riscul apariţiei unei BTE postoperatorii, totuşi atunci cînd aces­
tea sînt sugestive la o bolnavă cu o afecţiune recunoscută ca tromboemboli­
genă se impune luarea tuturor măsurilor profilactice. 

Pe cazuistica noastră la bolnavele la care s-a aplicat un tratament pre­
ventiv cu heparină din a 3-a zi postoperator nu a apărut nici o BTE . 
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Echilibrarea hidro-electrolitică proteică şi sanguină preoperatorie are im­
portanţă covîrşitoare in prevenirea BTE; intervenţia trebuie efectuată "Ja. 
rece" la distanţă de ultima transfuzie şi de tratamentul iradiant preoperator. 
Considerăm că iradierea preoperatorie nu trebuie aplicată conform unor sche­
me rigide in toate cazurile printre alte motive şi pentru faptul că multe neo­
plasme sint radiorezistente şi iradierea măreşte riscul BTE. 

Mobilizarea precoce evitind staza circulatorie poate fi considerată un tra­
tament patogenic preventiv al BTE. Mobilizarea precoce nu înseamnă numai 
ridicarea bolnavei din pat, manevră ce nu se poate efectua deseori decit după 
3-4 zile ci şi mişcări respiratorii ample, mişcări ale trunchiului şi mem­
brelor inferioare efectuate in pat şi posibile din chiar ziua operaţiei sub in­
drumarea unui cadru medical special calificat. 

Alegerea tipului de anestezie are importanţă pentru prevenirea BTE. Ra­
hianestezia, prin pareza vasomotorilor produce stază cu hipoxie consecutivă 
mărind riscul BTE. 

In ceea ce priveşte tratamentul curativ la bolnavele noastt·e acesta a fost 
efectuat cu anticoagulante după schemele devenite clasice. 

Sosit la redacţie: 15 decembrie 1966. 
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Vă rugăm şi pe această cale să Vă reînnoi~! abuna­

mentul la Revista Med~cală pe anul 1968. 

Revista Medicală figurează în Catalogul Presei pe 

anul 1968 la nr. 184. Costul unui abonament este de 

43 lei şi se poate achita la toate oficiile poştale. 
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