Către Ministerul Sănătăţii

Către Colegiului Medicilor din România.

Riscurile avortului provocat în trim. I şi II de sarcină


Trebuie subliniat faptul că nici o metodă de producere a avortului nu este lipsită de riscuri, indicele global al morbidităţii situându-se între 4-10% ( Tietze, 1971) şi chiar 30% (Wynn, 1973), dacă perioada de observaţie se întinde pe mai mulţi ani. Acest indice este în funcţie de vârsta sarcinii în momentul avortului , de tehnicăa utilizată, de patologia preexistentă, etc. 

Astfel, se constată că, pentru un avort în al doilea trimestru de sarcină se întâlnesc de 2-3 ori mai multe complicaţii decât în primul trimestru, toţi autorii fiind de accord asupra marii morbidităţi a avortului therapeutic practicat în cursul trimestrului II (Renand).

Cât priveşte indicele complicaţiilor după tehnica utilizată, nici o metodă nu este lipsită de riscuri, aşa cum reiese dintr-o statistică făcută de Tietze în anul 1971( v. tabelul de mai jos).
	Tehnica folosită pentru avort 
	       Complicaţii (%)
	Complicaţii grave ( %)

	Dilataţie-aspiraţie
	                 4,2


	             0,4

	Dilataţie- chiuretaj
	                6,0


	             0,5

	Injecţie intraamniotică cu ser salin
	              23,4


	             1,7

	Histerotomie (mica cezariană ) 
	              33,3    


	              6,2


Complicaţiile sunt variate, după procedeul utilizat : 

a.) Procedeele mecanice pot determina: leziuni traumatice ale colului uterin şi perforatii uterine ; hemoragii prin retenţie placentară sau atonie uterină; infecţii ulterioare, cu toate consecinţele acestora; accidente anestezice reduse, dar redutabile.

b.) Prostaglandinele pot produce numeroase reacţii adverse: vărsături, diaree, bronhospasm, hipotensiune , rupture uterine, şocuri mortale chiar.
c.) Injecţiile cu seruri hipertone intrauterine sunt periculoase dacă tehnica nu este perfectă sau dacă bolnava are o tară necunoscută, determinând aproximativ 2-9 la mie mortalitate ( H. De Tourris ş R. Henrion).
d.) Histerotomia ( mica cezariană) comportă riscurile iminente oricărei intervenţii chirurgicale sub anestezie generală, lăsând în plus o cicatrice corporeală, cauză de ruptură uterină în sarcinile ulterioare.( H. De Tourris şi R. Henrion).
( Ginecologie Endocrinologică. Petrache şi Ioana Vârtej. Ed. ALL Bucureşti 2000, pag. 426-427).

Avortul indus în trimestrul II de sarcină. Tehnică, riscuri şi complicaţii.
După 16 săptămâni de sarcină se folosesc la ora actuală 3 metode de avort ( din cele 4 amintite mai sus), deoarece dilatarea însoţită de chiuretaj este un procedeu periculos pentru această vârstă de sarcină şi tot mai puţin folosit :
1.) Dilatarea şi evacuarea  = avort chirurgical
2.) Histerotomia ( mica cezariană/ laparotomie)= avort chirurgical
3.) Regimuri medicamentoase = avortul medicamentos.

1.) După dilatarea colului, se extrage fătul pe porţiuni cu pensă Sopher şi alte instrumente distructive . Riscurile de perforaţie uterină şi laceraţie sunt crescute din cauza fătului mare si a pereţilor uterine mai subţiri. Aceste avorturi de vărstă mare sunt neplăcute pentru medici şi personalul mediu şi periculoase pentru femeia care suferă procedeul. ( manual de planificare familială. Text de referinţă. Editori: Mihai Horga. Frank Lűdike. Aldo Campana. 2000, pag. 13-7)
Riscuri: ca orice alt procedeu chirurgical, dilatatrea şi evacuarea ( alături de dilatare şi chiuretaj) prezintă o serie de riscuri şi complicaţii . Morbiditatea avortului este influenţată de doi factori predominanţi : vârsta gestaţională şi tehnica abortivă . Rata cea mai scăzută a complicaţiilor majore pentru avort apare la 7-8 săptămâni menstruale ( 0,3 la 100 de avorturi) după care creşte progresiv la un maxim de 2,26 / 100  avorturi  între 21-24 de săptămâni.( idem, pag. 13-8).
Complicaţii :
a.) imediate: hemoragia uterină, perforaţia uterină, leziunea colului uterin, complicaţiile anesteziei, embolismul, naşterea de feţi vii.

b.) Precoce : infecţia uterină asociata retenţiei de ţesuturi fetale;

c.) Tardive : tulburări ale ciclului menstrual, infertilitatea, avortul spontan, sarcina extrauterină, pematuritatea, imunizare Rh, efecte psihice, mortalitate.
( idem, p. 13-8, 13-9, 13-10, 13-11,).

2.) Histerotomia ( mica cezariană) se preferă atât avortului prin dilatare cât şi a celui indus medicamentos. Uneori această metodă devine necesară din cauza unei inducţii medicale eşuate în la doilea trimestru de sarcină.( idem, p. 13-7).

Complicaţii: ca urmare a avortului prin mica cezariană este apreciabil numărul de rupture uterine în travaliu în timpul sarcinilor ulterioare . Din aceste motive la femeile cu histerotomie în antecedente se indică naştere prin cezariană la sarcinile următoare.( idem, p. 13-8).

3.) Avortul medicamentos în al doilea trimestru de sarcină: se folosesc diferite regimuri medicamentoase :
a.) metode invazive : administrarea medicamentului pe cale intrauterină: ser clorurat hiperton , prostaglandine şi uree hiperosmolară în sacul amniotic şi ser clorurat, prostaglandine şi Rivanol în afara sacului amniotic. Folosirea serului clorurat intraamniotic poate duce la complicaţii foarte grave , inclusiv moartea. ( idem, p, 13-23).Prostaglandinele au ca efecte secundare  tulburări gastrointestinale iar placenta este reţinută la mai mult de o treime din paciente .( idem, p. 13-24). Din acest motiv se asociaza prostaglandinele cu antiprogestative ( Mifepriston:  RU 486). Este  o metoda tot mai des folosită şi considerată ca o “metodă sigură de avort”.( idem )
b.) metode non-invazive: administrarea sistemică sau vaginală de medicamente.
c.) combinate
Complicaţii: durerea uterină ( apare în primele ore după administrare de prostaglandine) , complicaţii infecţioase ( 1,5%), complicaţii cardiace severe ( 1/20.000 cazuri ), hemoragii care necesită transfuzii ( 1%), agravarea astmului bronşic. ( idem, p. 13-21).
CONCLUZII :

· toţi autorii recunosc că orice metodă de avort ( chirurgical  sau medicamentos) comportă un risc pentru femeia însărcinată, cu atât mai mult cu cât sarcina este mai avansată;

· o “metodă sigură de avort”, indiferent care ar fi ea, nu înseamnă şi o “supravieţuire sigură a mamei”, ci doar o moarte sigură a fătului;

· la tinerele sub 15 ani, care au o sarcină de peste 14 săptămâni ( până la 24 săptămâni) şi care vor  recurge la avort , metoda folosită va fi cel mai probabil prin “mica cezariană”. Asta ce înseamnă? Ele nu vor mai putea naşte decât cel mult 1 copil (asta  în cel mai fericit caz, dacă nu rămân sterile), deoarece riscul unei naşteri ulterioare pe cale “normală” va fi foarte mare, producându-se deseori rupturi uterine ( vezi “complicaţiile histerotomiei”);

· complicaţiile tardive ale unui avort sunt mai grave şi mai de temut decât complicaţiile imediate, vindecarea lor fiind exclusă. Cele mai  grave complicaţii tardive sunt: infertilitatea; avorturi repetate; sarcinile extrauterine care pun viaţa mamei în pericol; imunizările Rh pentru care se recomandă adeseori un alt avort, dar de data aceasta unul “terapeutic”; efectele psihice , de la forme uşoare până la forme grave de depresii nervoase care duc deseori la suicid.

· avortul “medicamentos” nu este decât o altă metodă  menită să distrugă o viată, (nicidecum să o vindece) asociată cu mari riscuri  pentru tânără ( RU 486 a dus la moartea  mai multor adolescente din SUA şi Anglia);
· avem deja o lege care ne permite să ne omorâm copii mai mici de 14 săptămâni de viată intrauterină. În numele acestei legi crimele continuă să fie perfect “legale” iar jurământul lui Hipocrat a fost uitat cu desăvârşire. Este pentru prima dată în lumea medicală când relaţia medic-pacient nu are o finalitate normală, taumaturgică, de vindecare a pacientului ci este o relaţie inversată când cei doi pacienţi -mama şi copilul-  se prezintă sănătoşi  la medic iar finalitatea este una patologică, unul din pacienţi – mama - se întoarce bolnavă acasă iar cel de-al doilea pacient - copilul – moare .;

· dacă continuăm să ne exprimăm în acest fel “milă” faţă de tinerele noastre, în curând vom cere legalizarea avortului până în luna a 9-a, deci până la naştere. Până atunci nu mai este decât un pas. Între timp numărul avorturilor în rândul tinerelor minore va creşte fiind încurajată de o astfel de lege permisivă pe care a propus-o Ministerul Sănătăţii;
· în calitate de medic şi membru al Colegiului Medicilor, mă declar cu totul împotriva unui astfel de demers . Constat cu bucurie atitudinea pozitivă, umană şi creştină a Conducerii Colegiului Medicilor din România şi o felicit pentru aceasta. În acelaş timp constat cu mare dezamăgire atitudinea Ministerului Sănătăţii care ne impune (fără o dezbatere publică sinceră) să încălcăm fără a clipi din ochi jurământul depus la terminarea Facultăţii de Medicină. Oare aşteptăm naşterea unui alt Hipocrat? Probabil nici acest lucru nu ar mai rezolva ceva.
dr. Todea-Gross Christa, medic specialist MG/Medicină de Familie - Cluj-Napoca şi coordonatorul Proiectului “Pentru Viaţă” din cadrul Asociaţiei F.M.C.”Christiana” – Filiala Cluj.
24.07.08

PAGE  
4

