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Trombozele sunt rare la copil şi imposibilitatea 
de a realiza serii omogene de cazuri face discuţia şi 
tratamentul acestora difi cil. Tratamentul este în 
parte dependent de etiolioga trombozelor.

ETIOLOGIE

Trombozele neonatale

Survenirea acestora este favorizată de existenţa 
unei stări de hipercoagulabilitate şi de diminuarea 
activităţii fi brinolitice fi ziologice la naştere.

Trombozele arteriale
Intră în discuţie:

trombozele aortice, masive, ce se extind la 
arterele membrelor inferioare şi la arterele 
renale şi mezenterice;

•

trombozele iliace sau ileo-femurale uni- sau 
bilaterale;
trombozele arteriale renale uni- sau bila-
terale. 

Cu toate că pot fi  spontane, aceste diverse trom-
boze sunt cel mai frecvent complicaţii ale cate-
terismului arterial ombilical. Printre factorii favo-
rizanţi intră în discuţie rolul poziţiei cateterului, 
calibrul său, materialul de fabricaţie.

Din experienţa unor autori (Beaufi ls F et al, 
1982) se degajă următoarele date:

trei tromboze din patru sunt de origine septică;
mai mult decât poziţia cateterului contează 
„maniera“ în care acesta este utilizat, cum ar 
fi  luarea în discuţie, în plus, a perfuziei cu 
soluţii hipertonice, o viteză de sustragere 

•

•

•
•
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prea rapidă, generatoare de vasospasm, care 
nu pot fi  decât „periculoase“
un cateter care refl uează rău sau care injec-
tează rău este un cateter pe cale de a se 
tromboza ori într-un vas, el însuşi, pe cale de 
tromboză: nu numai că trebuie „retras” ime-
diat, dar este exclus de a introduce un altul, 
riscul de tromboză completă fi ind conside-
rabil.

Trombozele spontane, respectiv cele ce survin 
în absenţa cateterului, pot fi  datorate migraţiei de 
micro-trombi, constituiţi în momentul închiderii 
canalului arterial.

Autorii au observat astfel de tromboze la nou-
născuţi cu septicemie. De asemenea, riscul de 
tromboză este indiscutabil crescut la nou-născutul 
unei mame diabetice.

Trombozele venoase neonatale
Trombozele venelor renale sunt, de departe, cele 

mai frecvente şi cele cunoscute de mult. Cel mai 
frecvent secundare unei suferinţe fetale sau unei 
deshidratări (Beaufi ls F, Schlegel N, Pillion G, 
1982) ele constituie una din principalele cauze de 
insufi cienţă renală acută la nou-născut. Ele pot fi  
uni- sau bilaterale şi se asociază uneori cu tromboza 
venei cave inferioare.

Trombozele venei porte constituie o redutabilă 
complicaţie a cateterismului venei ombilicale. 
Diagnosticul este cel mai frecvent tardiv, în cursul 
constituirii unui tablou de hipertensiune portală.

Trombozele venoase de cateter relevă aceleaşi 
mecanisme şi etiologii la sugar şi copil şi vor fi  
prezentate mai departe.

Trombozele sugarului şi copilului

Trombozele arteriale
Sunt mai rare decât la nou-născut. Trombozele 

spontane şi în raport cu maladiile constituţionale 
ale hemostazei pot fi  observate în acelaşi grad ca şi 
trombozele venoase.

Trombozele pot fi  complicaţii ale unui cateterism 
arterial ca şi în cazul unui nou-născut cateterizat.

Trebuie subliniat pericolul trombozei arterei 
femurale când aceasta este puncţionată, cu atât mai 
mult când artera este cateterizată la un sugar sau 
copil în colaps.

Trombozele arterelor coronare constituie una 
din complicaţiile sindromului Kawasaki.

Trombozele arteriale pulmonare complică, mai 
mult ca în orice alte cazuri, sindroamele nefrotice, 
ce sunt favorizate de existenţa a importante 
modifi cări ale proteinelor coagulării şi fi brinolizei 
(Loirat C et al, 1979): hipercoagulabilitate, de o 

•

parte (prin creşterea concentraţiei fi brinogenului, 
factorului V, factorului VIII şi diminuarea concen-
traţiei în antitrombina III), diminuarea activităţii 
fi brinolitice plasmatice de altă parte (prin diminuarea 
concentraţiei plasminogenului, creşterea concen-
traţiei în alfa 2 macroglobulina)

Trombozele venoase
O analiză exhaustivă a cauzelor trombozelor 

venoase a fost realizată de M. Robin şi C Boyer 
într-o lucrare – punere la punct – recentă (1987). În 
tabelul 1 sunt prezentate principalele cauze ale trom-
bozelor venoase la copil.

Trombozele venoase de cateter sunt, de departe, 
cele mai frecvente. Ele par favorizate prin infecţii, 
în special cu stafi lococ şi candida. Legătura de cau-
zalitate între infecţii şi tromboze a fost obiectivul a 
numeroase discuţii: unii gândesc că tromboza este 
prima şi face loc injecţiei (Brismar B, Hardstedt C, 
Malmburg, 1986); alţii gândesc, din contră, că lezi-
unile induse de infecţie sunt punctul de plecare al 
trombozei. Oricum ar fi , această asociere este cvasi-
constantă de modul survenirii unei tromboze pe 
cateter trebuie să conducă la asocierea anticoa-
gulantelor, ultimele fi ind instituite rapid şi eventual 
întrerupte dacă hemoculturile efectuate înaintea 
instituirii tratamentului rămân negative.

Trombozele venoase pe cateter instituit pentru 
nutriţie parenterală pun probleme particulare şi pre-
zintă o importanţă care a condus la consacrarea a 
trei intervenţii la un seminar pe această problemă 
(Brun P şi colab, 1988; Azancot A şi colab, 1988; 
Vitoux-Brot C şi colab, 1988).

Trombozele secundare maladiilor constituţionale 
ale hemostazei sunt de asemenea abordate de 
Seligsohn U şi Ben Tal O, 1988.

TRATAMENT

Unele aspecte ale tratamentului nu merită o dis-
cuţie foarte amplă: retragerea cateterului care este 
la originea trombozei, antibioterapie bactericidă în 
toate trombozele septice sau şi heparinoterapie, de 
la instalarea primelor simptome. În plus, trebuie 
subliniate şi difi cultăţile, uneori întâlnite, pentru a 
echilibra trombozele (Vitoux-Brot C şi colab, 
1988). Chestiunea cea mai difi cilă priveşte trata-
mentul trombozei propriu-zise. Acesta poate consta 
în chirurgie, tromboliză sau abstenţie. Această hete-
ro genitate este datorată absenţei de serii importante 
şi, de asemenea, faptului că numărul mic de cazuri 
observate se desfăşoară pe o perioadă de timp de 
mai mulţi ani, perioadă în care atitudinile variază 
(Beaufi ls F et al, 1982)
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Indicaţii terapeutice în raport cu natura trombozei

Tromboze neonatale
Trombozele aortei şi vaselor iliace au determinat 

diverse tentative. Eşecurile şi recidivele nu au dus 
la renunţarea la tromboctemie prin sonda Forgarty 
având în vedere că după tentativa chirurgicală de-
vine imposibilă recurgerea la trombolitice. Autorii 
(Beaufi ls F şi colab, 1982) au tratat nou-născuţii cu 
heparină şi urokinază (UK) după un protocol descris 
(a se vedea mai departe). Eşecul a fost complet în 
două cazuri de tromboză extinse ale aortei şi 
„carrefour-ului aortic” care au antrenat o afectare 
masivă a viscerelor abdominale cu enterocolită 
ulcero-nevrozantă, anurie şi necroză a hemicorpului 
inferior în întregime. Pe 4 cazuri de tromboze ilio-
femurale unilaterale, o vindecare completă a fost 
obţinută de 3 ori. Al patrulea bolnav a avut o 
repermeabilizare incompletă şi a trebuit să sufere o 
amputaţie limitată a antepiciorului drept. Corrigan 
şi colab (1982) au raportat un eşec la un nou-născut 
de 11 zile cu tromboză aortică. Ulterior, Malin şi 
colab (1985) au raportat observaţiile a 3 pacienţi la 
care o repermeabilizare spontană a fost observată 
în absenţa oricărui tratament.

La prematuri indicaţia de tratament trombolitic 
trebuie să ia în consideraţie riscul de hemoragie 
intra craniană. Pentru aceasta, pe acest teren şi 
ţinând seama de incertitudinea rezultatelor, autorii 
(Beaufi ls F şi colab, 1982) consideră că nu trebuie 
tratată prin UK (urokinază) o tromboză care nu 
ameninţă imediat fi e viaţa copilului, fi e vitalitatea 
membrului.

În timp o supraveghere se impune pentru detec-
tarea eventualelor inegalităţi de lungime a mem-
brelor sau a complicaţiilor secundare (o observaţie 
a autorilor – Beaufi ls F şi colab, 1982 este caracte-
rizată prin necroza capului femural descoperită la 
vârsta de 2 ani).

Trombozele izolate ale uneia sau ambelor artere 
renale se evidenţiază adesea prin un tablou de insu-
fi cienţă cardiacă în raport cu o hipertensiune arte-
rială marcată.

Aceasta constituie o contraindicaţie a terapiei 
trombolitice. Chirurgia este aleatorie. De fapt, sin-
gurul tratament trebuie să fi e antihipertensiv care 
este frecvent posibil de ales, apoi de întrerupt după 
câteva luni sau ani (Adelman R D, 1978).

Tromboze ale venei porte nu pot din nefericire 
să fi e dezobstruate deoarece sunt evidenţiate prin 

Tabelul 1. Principalele cauze ale trombozelor venoase la copil (după M Robin şi C Boyer, 1987)

Factori locali Patologie generală Maladii constituţionale 
ale hemostazei

Agresiune venoasă directă
– puncţii venoase
– catetere centrale
– catetere de derivaţie 
ventriculo-atrială

Compresiune venoasă
– prin aparat gipsat
– prin fractură

Infl amaţie perivenoasă 
secundară unei infecţii
– osteomielită
– infecţie ORL: tromboze 
venoase cerebrale

Malformaţii venoase
– agenezii, hipoplazii sau 
ectazii ale trunchiurilor 
profunde
– obstrucţii membranoase 
ale venei cave

Factori medicamentoşi 
modifi catori ai hemostazei
– contracepţie orală
– asparaginază

Nefroză

Maladii infl amatorii
– Lupus eritematos diseminat
– Colită ulceroasă
– Malatia Crohn

Maladii metabolice
– Homocistinurie
– Hiperlipemie

Septicemii
– stafi lococică
– candida
– streptococică

Alţi factori generali
– afecţiuni chirurgicale
– afecţiuni maligne
– insufi cienţă cardiacă
– afectare medulară
– obezitate
– efort sportiv + traumatisme

Defi cite constituţionale
– în antitrombină III
– în proteina C
– în proteina S

Anomalii ale 
plasminogenului
– hipoplasmogenemie
– displasminogenemie
– defect de liberare al 
activatorului tisular al 
plasminogenului
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consecinţele lor la fi nele a numai câtorva luni sau 
ani.

Trombozele venelor renale pun o problemă 
difi cilă. Trombozele nu sunt tromboze ale trun-
chiului principal, care poate fi  chiar „respectat“, ci 
tromboze ale ansamblului arborelui venos. În plus, 
s-a demonstrat că trombozele debutează cel mai 
frecvent la nivelul unei ramuri vasculare de divi_
ziune intra-parenchimatoasă.

În cursul ultimilor 10 ani, 20 de copii au fost ad-
mişi în serviciul de reanimare şi sau în serviciul de 
nefrologie, cu acest diagnostic. Tromboza venelor 
renale era unilaterală în 12 cazuri – (grupa 1) şi 
bilaterală în 3 cazuri (grupa 2). Toate cazurile au 
primit heparină în doză iniţială de 300 UI/kg/zi, doză 
adaptată în funcţie de timpul de cefalină-kaolin. 5 
copii nu au primit urokinază (UK) (deces pre coce: 4 
cazuri; cu hematom suprarenalian: 1 caz). 

15 alte cazuri au primit 21 de cure UK (urokinază 
Choay) într-un interval mediu după diagnosticul de 
2,5 zile (1-6 zile), fi ecare cură fi ind de 48 de ore. UK 
a fost perfuzată singură la 10 bolnavi (doza iniţială: 
4000UCTA/kg/20 minute apoi 3000UCTA/kg/oră).

La 5 bolnavi plasminogenul a fost adăugat pentru 
a ţine seama de existenţa la această vârstă a unui 
defi cit fi ziologic al acestei proteine (Boyer C et al, 
1977). Posologia fi ind de 3,5 microkatals/kg în 20 
minute, la aceşti bolnavi posologia UK a fost de 
3000 UCTA, apoi 2000 UCTA/kg/oră. Rezultatele 
au fost dinainte (precedent) raportate (Beaufi ls F şi 
colab, 1985). În grupa 1, 2 copii sunt decedaţi în faza 
acută; 10 au supravieţuit şi au o fi ltrare glomerulară 
normală (recul mediu 53 de luni). În grupa 2, 2 copii 
sunt decedaţi în faza acută şi al treilea copil decedat 
la 3 luni în cadrul unui tablou de insufi cienţă renală 
terminală. Un alt copil are insufi cienţă renală 
moderată şi 4 au o fi ltrare glomerulară normală cu un 
recul mediu de 41 de luni.

Exprimate în raport cu numărul rinichilor afec-
taţi, rezultatele sunt următoarele: pe 21 de rinichi 
afectaţi şi trataţi, 10 sunt atrofi ci din care 3 sunt 
„muţi“ şi 5 „secretanţi“, 11 au o talie şi o secreţie 

normală. Aceste rezultate sunt independente de 
preco citatea tratamentului şi nu permit nici de a 
afi rma, nici de a îndepărta (exclude) efi cacitatea 
tratamentului trombolitic.

Trombozele sugarului şi copilului
Tratamentul trombozelor arteriale spontane în 

raport cu o maladie constituţională a hemostazei ne 
pare că ar trebui să se bazeze pe trombolitice, în 
condiţiile în care pe acest fond orice intervenţie 
chirurgicală este aleatorie şi expune, în particular, 
la recidiva trombozelor.

Tratamentul trombozelor vaselor coronare 
secundare sindromului Kawasaki este, de asemenea, 
trombolitică presupunând că evoluţia acestui 
accident lasă un timp de a interveni. Autorii 
(Beaufi ls F şi colab, 1982) au tratat un pacient cu 
tromboză coronariană secundară sindromului 
Kawasaki cu succes cu trombolitice. Aceiaşi autori 
nu au experienţă în ceea ce priveşte tromboliza in 
situ, aşa cum este realizată la adult, în infarctul de 
miocard, dar această terapie pare logică.

Trombozele arteriale pulmonare ce completează 
sindroamele nefrotice sunt susceptibile de o evoluţie 
dramatică. De aceea în caz de tromboză masivă a 
arterelor pulmonare cu colaps, Pillion G, Loirat C 
şi Beaufi ls F şi colab, 1982 , au preconizat şi realizat 
cu succes tehnica Diekie – injecţia în 15 minute a 
unui bolus de 15000 UCTA/kg d UK.

Trombozele vasculare intracraniene se reper-
meabilizează spontan, dar pot lăsa sechele. Cu toate 
acestea, tratamentul trombolitic comportă mai 
multe riscuri decât benefi cii deoarece expune la he-
moragii în teritoriile infarctizate. Tratamentul cu 
heparină este justifi cat cu excepţia trombozelor ce 
complică o maladie Osler, care poate să se complice 
de hemoragii datorită asocierii cu anevrisme.

Trombozele secundare unui cateterism pun pro-
bleme difi cile, în special în cazul trombozelor pe 
cateter venos central ce se extinde în atriul drept. 
Această problemă este descrisă în detaliu de Brun P 
şi colab ,1988 Paris şi de Vitoux-Brol C, Beaufi ls F 
şi colab –1982.
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