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NTRODUCERE
Trombofilia reprezintd un grup de afectiuni ca-
racterizate prin tendinta excesiva spre hipercoagula-

Trombofilia reprezinti o stare patologica caracterizatd prin tendinta excesivi
spre hipercoagulabilitate ce apare ca urmare a unei predispozitii ereditare si/sau
dobandite si are la bazd modificari ale echilibrului coaguldrii. Din cauza lipsei de
dovezi concludente care sustin beneficiile clinice de testare pentru trombofilie
mostenitd, studii viitoare sunt susceptibile de a se concentra pe noi strategii de a
identifica si clasifica pacientii cu stiri de hipercoagulabilitate. Majoritatea
recomandarilor privind terapia antitromboticd la copii se bazeazi pe extrapolarea
rezultatelor din studii randomizate la adulti sau din studii clinice transversale mici
si, in principal, retrospective la copii. Desi terapia antitromboticd la copii
urmeazd, de obicei, aceleasi indicatii ca si la adulti, distributia bolilor care
necesitid terapie antitrombotica diferd la copii si adolescenti. Pacientii cu
trombofilie si antecedente de eveniment trombotic (cum ar fi trombozd venoasd
profundd, trombembolism pulmonar sau accident vascular cerebral) pot beneficia
de diverse modificari ale stilului de viatd, precum si de tratament medicamentos
pentru a reduce riscul viitoarelor episoade trombotice si pentru a imbunatditi
sandatatea cardiovasculara generald. Cu toate acestea, este important de retinut cd
recomandarile specifice pot varia in functie de istoricul medical al individului, de
severitatea trombofiliei si de orice alte patologii associate. Identificarea factorilor
de risc asociati trombofiliei ar putea duce la stabilirea indicatiei de profilaxie
pentru pacientii asimptomatici cu un istoric familial de trombozd la virsta
timpurie si trombofilie cu risc ridicat. Aceste strategii ar avea avantajul de a putea
evalua interactiunea dintre factorii mostenifi si dobdnditi si ar putea duce,

bilitate ce apare ca urmare a unei predispozitii eredi-
tare si/sau dobandite si are la baza modificari ale
echilibrului coaguldrii. Evenimentele trombotice la
copii au devenit o problema tot mai frecventd, in
special 1n spitalele de pediatrie, prevalenta acestora
avand o variatie destul de mare ca urmare a diferentelor
semnificative in populatiile studiate si a testelor efectuate
[1].

Testarea trombofiliei rareori influenteaza managemen-
tul unui episod trombotic acut in cazul unui copil cu un
eveniment trombotic. Decizia de a institui tratamentul anti-
coagulant se face pe baza criteriilor clinice, cantarirea ris-
curilor si beneficiilor, care nu depind de trombofilia gene-
tica [2].

Trombofilia poate fi ereditard sau dobandita si poate
aparea prin doud mecanisme: scaderea activitatii anticoa-
gulantilor endogeni (incluzdnd deficienta/disfunctia anti-
trombinei, proteinelor C si S) sau cresterea activitatii facto-
rilor procoagulanti [3].

TATUSUL PROCOAGULANT

Existd numeroase contexte clinice in care balanta intre
factorii pro si anticoagulanti inclina in favoarea coagularii.
Triada Virchow (leziunea endoteliald, modificarea fluxului
sanguin, hipercoagulabilitatea) sumarizeaza evenimente
sau modificari primare care impreuna permit si favorizeaza
formarea unui tromb [4].

Testarea pentru trombofilie este recomandata pacienti-
lor pediatrici care au prezentat urmatoarele: purpura fulmi-
nans (Pc-Ps); sugari cu trombembolism venos spontan (AT
III-Pc-Ps); copii sau adolescenti cu TEV spontan/
recidivant sau asociat cu un alt factor de risc tranzitoriu
(nelegat de prezenta unui cateter venos central) (AT III-Pc-
Ps — APCR - F. V Leiden — PT 20210, anticorpi lupici,
anti-cardiolipina); copii sau adolescenti cu tromboze arteri-
ale (AT HI-Pc-Ps — APCR — F. V Leiden — PT 20210, ho-

probabil, la efectuarea profilului individualizat al riscului trombotic.

Cuvinte cheie: trombofilie, episod trombotic acut, copii, hipercoagulabilitate,
terapie antitromboticd, profilaxie, screening, profil individualizat

mocisteinemia); copii aflati in tratament chimioterapic (I-
asparaginaza) (AT III-Pc-Ps); copii asimptomatici cu ante-
cedente heredo-colaterale semnificative (parinti cu trom-
bofilie) (AT III-Pc-Ps — APCR — F. V Leiden — PT 20210)
[5-12].

Screeningul pentru trombofilie cuprinde urmatoarele
investigatii paraclinice: nivel proteina S (Ps), nivel protei-
na C (Pc), nivel antitrombina III (AT III), rezistenta la pro-
teina C activatd (APCR), anticoagulantul lupic, homociste-
ina, nivelurile factorilor VIII si IX ai coagularii, ulterior
insotite de testele moleculare pentru trombofiliile eredita-
re: mutatia factorului V Leiden; mutatia factorului II; poli-
morfismele genei MTHFR; mutatia genei PAI; mutatia
genei F XIII.

In prezent, trombofiliile majore (care sunt asociate cu
formele cele mai severe de boald) sunt considerate: muta-
tia factorului V Leiden homozigot, mutatia factorului II
homozigot, polimorfismul genei MTHFR 677 homozigot,
deficitul antitrombinei II1.

Cele mai frecvente polimorfisme ale genei MTHFR
sunt C677T si A1298C.

Pacientii cu varianta C677T sunt mai predispusi sa
aiba hiperhomocisteinemie si pot avea un istoric familial
de boli cardiovasculare, cum ar fi accident vascular cere-
bral, infarct miocardic acut, tromboza venoasa profunda.

Pacientii cu varianta A1298C sunt mai susceptibili de
a avea tulburari ale secretiei neurotransmitatorilor ce deter-
mina probleme de sdnatate mentald, cum ar fi capacitatea
de a gestiona emotii sau nivelurile de stres, sensibilitate
crescutd la durere, tulburdri de concentrare, influenteaza
capacitatea de a invita sau chiar de a se relaxa.
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Pe langa mutatiile si polimorfismele cele mai frecven-
te (factorul V Leiden, polimorfismul genei MTHFR, muta-
tia protrombinei), au fost identificate si alte gene cu rol in
echilibrul coagularii, printre acestea numarandu-se:

- polimorfismul genei CBS 844ins68, ce poate determi-
na hiperhomocisteinemie,

- glicoproteina Illa T1565C — glicoproteina (Gp) 1Ib/I11a
este un receptor membranar care leaga o varietate de
liganzi din circulatie si care sunt implicati in formarea
cheagului. Se pare ca heterozigotii pentru alela b au
rezistentd la actiunea medicamentelor antitrombotice,
de exemplu aspirina.

- Polimorfismul ACE-DEL/INS (angiotensinconvertaza)
— asociat cu homeostazia si modificarile fluxului san-
guin

— polimorfismul ApoE (ApoE4) — asociat cu aparitia
trombozei venoase profunde, in special la nivelul
membrelor inferioare [13].

Nu se recomandd examinarea paraclinica a pacientilor
in timpul unui episod acut (in afard de purpura fulminans),
in perioade in care au primit tratament anticoagulant cu
heparind sau dicumarinice (warfarind), la mai putin de 2
zile de la iIntreruperea tratamentului cu heparind sau la 15
zile de la intreruperea tratamentului cu dicumarinice, la
mai putin de 30 de zile de la intreruperea tratamentului
hormonal, nu mai devreme de 90 de zile postpartum (in
cazul adolescentelor insarcinate) [14].

Au fost efectuate teste paraclinice la minimum 3 luni
dupa un eveniment trombotic (in cazul interpretarii rezulta-
telor in cazul sugarilor de pana la 6 Iuni, se vor lua in con-
siderare valorile normale ale factorilor hemostazei pentru
fiecare etapa de varstd). In cazul confirmarii unui rezultat
pozitiv pentru trombofilie ereditara, s-a luat in considerare
si testarea parintilor.

ATERIAL SI METODE

Au fost examinati 67 de pacienti cu varste cuprinse
intre 3 luni si 17 ani, 54% dintre acestia fiind de sex mascu-
lin. Majoritatea pacientilor s-au prezentat prin trimitere de la
medicul neurolog pediatru, dupa un episod trombotic acut
sau prin trimitere de la medicul pediatru pentru simptomato-
logie nespecifica (cefalee, epistaxis, echimoze insotite de
anomalii nespecifice ale coagularii). Majoritatea pacientilor
au prezentat antecedente heredo-colaterale semnificative —
unul sau ambii parinti diagnosticati cu trombofilie.

Dintre acestia, 2 pacienti au provenit din sarcini obti-
nute prin FIV, 1 pacient prezenta malformatii arterio-
venoase la nivel cerebral, 2 pacienti au prezentat tromboze
cerebrale postinfectic SARS-CoV-2, 2 pacienti diagnosti-
cati cu trombozd venoasa profundd, ax ilio-safeno-
popliteu, dintre care 1 dupa montarea unui cateter venos
femural, 2 pacienti cu trombembolism si infarct pulmonar.

In cazul pacientilor diagnosticati cu trombofilie, au
mai fost monitorizati urmatorii parametri: homocisteina a
jeun — 12% dintre pacienti au prezentat valori crescute,
max. 24,7 umol/l (N < 10 umol/l), dozarea activitdtii facto-
rilor VIII si IX — valori peste 200% — 59% dintre pacienti;
activitatea AT III — In limite normale la toti pacientii la
momentul examinarii, proteinele C si S — in limite norma-
le, anticoagulantul lupic — pozitiv in cazul a 18% dintre
m pacienti, anticorpi anticardiolipinici — negativi in toa-
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te cazurile, anticorpii antibeta2glicoproteina 1 — negativi
in toate cazurile.

RATAMENT

Majoritatea recomandarilor privind terapia antitrom-
botica la copii se bazeaza pe extrapolarea rezultatelor din
studii randomizate la adulti sau din studii clinice transver-
sale mici si, In principal, retrospective la copii. Desi tera-
pia antitrombotica la copii urmeaza, de obicei, aceleasi
indicatii ca si la adulti, distributia bolilor care necesita
terapie antitromboticd diferd la copii si adolescenti. De
exemplu, unii factori predispozanti pentru tromboembo-
lism sunt intdlniti numai la copii si adolescenti. Majorita-
tea indicatiilor pentru terapia antitrombotica la copii apar
din cauza unei patologii medicale subiacente sau a unei
interventii pentru gestionarea afectiunii respective. Mana-
gementul terapiei antitrombotice la copii diferd de cel al
adultilor din cauza modificarilor fiziologice continue care
pot modifica procesul coagularii si pot influenta raspunsul
organismului la terapia antitrombotica [15].

Tratarea acestor pacienti dupd un episod trombotic
presupune colaborarea unei echipe multidisciplinare for-
mate din pediatru, hematolog, chirurg vascular/
cardiovascular si neurolog pediatru/neurochirurg, dupé caz.

Testarea trombofiliei rareori influenteazd manage-
mentul unui episod trombotic acut in cazul unui copil cu
un eveniment trombotic. Decizia de a institui tratamentul
anticoagulant se face pe baza criteriilor clinice, cantarirea
riscurilor si beneficiilor, care nu depind de trombofilia
genetica [2].

Durata optima a anticoaguldrii pentru un nou-ndscut
sau copil cu un prim eveniment trombotic nu este bine
stabilitd. Ghidurile ACCP recomanda ca nou-ndscutii cu
TEV sa fie monitorizati imagistic sau tratati cu anticoagu-
lante timp de 6 saptamani pana la 3 luni, copiii mai mari
cu TEV primind 3-6 luni de anticoagulant [2]. Aceste re-
comandari sunt de gradul 2C, care sunt recomandari slabe
bazate pe dovezi de calitate scazuta.

Nu exista suficiente date pentru a determina daca pre-
zenta (sau absenta) unei trombofilii mostenite ar trebui sa
influenteze durata terapiei pentru un copil cu TEV, iar
ghidurile existente nu abordeaza aceasta problema [2].

Ghidurile privind managementul si preventia trombo-
zelor venoase la copii recomandd initierea tratamentului
cu LMWH (Enoxaparina/Fraxiparina). Heparina poate fi
utilizata in cazul in care este necesard o anticoagulare rapi-
da (2C).

Ulterior, tratamentul poate fi continuat cu warfarina/
acenocumarol sau cu LMWH (1B) pe o duratd de pana la
3 luni pentru trombozele venoase secundare sau pand la 6
luni pentru cele idiopatice (1C). In cazul copiilor cu varsta
sub 1 an, se prefera LMWH [2,16].

Pacientii cu trombofilie si antecedente de eveniment
trombotic (cum ar fi trombozd venoasd profunda,
trombembolism pulmonar, sau accident vascular cerebral)
pot beneficia de diverse modificari ale stilului de viata
pentru a reduce riscul viitoarelor episoade trombotice si
pentru a imbunatati sanatatea cardiovascularad generald. Cu
toate acestea, este important de retinut cd recomandarile
specifice pot varia in functie de istoricul medical al indivi-
dului, de severitatea trombofiliei si de orice alte patologii
asociate [17,18]. _}
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1. Aderenta la tratament: Dacd sunt prescrise medica-
mente anticoagulante este esential ca acestea sa fie
administrate conform recomandarilor medicului
prescriptor.

2. Urmdrirea medicala regulatd: consultul periodic efec-
tuat de catre medicul hematolog pediatru, cardiolog,
neurolog, chirurg cardiovascular este esential pentru a
monitoriza evolutia pacientilor pediatrici, pentru a
ajusta tratamentul dacd este necesar, precum si pentru
a determina factorii de risc imediati ce pot evolua catre
aparitia unui nou episod trombotic acut.

3. Dieta si@nitoasa: se recomandad adoptarea unei diete
sdnatoase pentru sistemul cardiovascular, bogata in
fructe, legume, cereale integrale, proteine slabe si gra-
simi sandtoase. Este recomandatd limitarea aportului
de grasimi saturate si trans, zaharuri adaugate si sodiu.
O dieta echilibratd poate ajuta la controlul greutatii,
tensiunii arteriale si nivelului de colesterol.

4. Activitatea fizica: se recomanda efectuarea unei activi-
tati fizice regulate. Exercitiile regulate ajuta la imbuna-
tatirea circulatiei, la mentinerea unei greutati sandtoase
si la imbunatatirea sanatatii cardiovasculare generale.

5. Managementul greutdtii: este importantd mentinerea
unei greutati in limite normale pentru varsta, printr-o
combinatie de dietd echilibrata si exercitii fizice regu-
late. Obezitatea poate creste riscul evenimentelor
trombotice acute si a altor complicatii cardiovasculare.

6. Hidratare: Hidratarea adecvata sustine circulatia san-
gelui si ajutd la prevenirea complicatiilor legate de
deshidratare.

7. Evitarea fumatului, in special pentru pacientii adoles-

centi.

Evitarea consumului de alcool.

Managementul somnului: perioade de somn adecvate

varstei.

10. Ciorapi de compresie: In cazul pacientilor supraponde-
rali, se poate recomanda purtarea de ciorapi de com-
presie pentru a ajuta la imbunatatirea fluxului sanguin.

11. Precautii de célatorie: in cazul efectudrii unor calatorii
pentru perioade lungi de timp (in special cu avionul),
se recomandd masuri de precautie pentru a preveni
formarea trombozelor venoase periferice, cum ar fi
hidratarea corespunzatoare, migcarea periodica si pur-
tarea ciorapilor de compresie.

12. Alerta medicala: Informarea personalului medical des-
pre diagnosticul de trombofilie si despre orice medica-
mente pe care pacientul si le administreazd In regim
cronic, inainte de a fi supus oricaror proceduri medica-
le sau interventii chirurgicale, precum si in caz de in-
fectii severe ce necesitd spitalizare si montarea unui
cateter venos central sau periferic.

o>

Acizii grasi omega-3, frecvent gasiti in pestele gras si
in anumite surse vegetale, au fost studiati pentru beneficii-
le lor potentiale pentru sdnatate, inclusiv sanatatea cardio-
vasculara. In timp ce acizii grasi omega-3 sunt in general
recunoscuti pentru beneficiile lor antiinflamatorii si cardio-
vasculare la adulti, efectele lor specifice la copiii cu trom-
bofilie sunt mai putin studiate. Trombofilia este o afectiune
caracterizatd printr-o tendinta crescutd de a forma cheaguri
de sange, iar gestionarea acesteia implica de obicei o abor-
dare cu mai multe fatete.

MANAGEMENT CLINIC

Beneficiile potentiale ale acizilor grasi omega-3 la
copiii cu trombofilie pot include:

1. Efecte antiinflamatorii: Acizii grasi omega-3 au pro-
prietati antiinflamatorii care ar putea ajuta la atenua-
rea inflamatiei asociate cu trombofilia si ar putea con-
tribui la sanatatea cardiovasculara generala.

2. Fluxul sanguin si functia trombocitelor: Acizii grasi
omega-3 pot sustine fluxul sanguin sanatos si functia
normald a trombocitelor, ceea ce ar putea juca un rol
in reducerea riscului de formare a cheagurilor.

3. Profilul lipidic: Acizii grasi omega-3 pot ajuta la im-
bunatatirea profilurilor lipidice prin cresterea nivelului
de colesterol HDL si reducerea nivelului de trigliceri-
de.

4. Sanatatea vasculara: Acizii grasi omega-3 pot avea un
impact pozitiv asupra sanatatii vaselor de sange si a
functiei endoteliale.

In timp ce acizii grasi omega-3 au beneficii potentiale,
este importantd abordarea utilizarii lor la copiii cu trombo-
filie cu prudentd si sub indrumarea medicului curant, cu
ajutorul uni dietetician. Factorii de Iuat in considerare in-
clud:

e Interactiuni medicamentoase: Acizii grasi omega-3, in
special in doze mari, pot avea efecte anticoagulante.
Aceastd potentiald interactiune cu medicamentele an-
ticoagulante trebuie luatd in considerare in special
pentru copiii cu trombofilie care primesc deja medica-
tie anticoagulanta.

e Dozare si sursd: Doza adecvata si sursa de acizi grasi
omega-3 pentru copiii cu trombofilie ar trebui sa fie
determinate pe baza nevoilor individuale ale copilului
si sub indrumarea unui dietetician specializat, ce poate
elabora o dieta echilibrata, personalizatd, care poate
contine alimente ca pestele gras (somonul si macroul),
semintele de in, semintele de chia si nucile.

Acidul folic a fost studiat pentru efectele sale potenti-
ale asupra functiei endoteliale. Endoteliul joaca un rol cri-
tic in reglarea tonusului vaselor de sange, a fluxului san-
guin si a diferitelor procese legate de sanatatea cardiovas-
culard. Numeroase studii au aratat ca disfunctia endoteliu-
lui este asociata cu dezvoltarea evenimentelor trombotice.

Acidul folic este implicat in metabolismul homocistei-
nei, iar suplimentarea acestuia poate duce la scaderea ni-
velului de homocisteina. Nivelurile ridicate de homocistei-
nd au fost legate de disfunctia endoteliald, stresul oxidativ
si inflamatia, toate contribuind la dezvoltarea aterosclero-
zei si la afectarea functiei endoteliale.

Suplimentarea zilnica cu 0,5-5,0 mg de acid folic sca-
de nivelul plasmatic al homocisteinei cu aproximativ 25%.

Mai multe studii au investigat beneficiile potentiale
ale suplimentarii cu acid folic asupra functiei endoteliale.
Efectele pozitive indicate de acestea sunt:

1. Vasodilatatia: Suplimentarea cu acid folic s-a dovedit
a Tmbunatati procesul de vasodilatatie la unele persoa-
ne cu disfunctie endoteliala.

2. Productia de oxid nitric: Acidul folic poate spori pro-
ductia de oxid nitric, o moleculd care ajuta la relaxa-
rea vaselor de sange si la reglarea fluxului sanguin.
Oxidul nitric joacd un rol crucial in mentinerea functi-

ei endoteliale. _m
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3. Reducerea inflamatiei si a stresului oxidativ: Rolul
acidului folic in reducerea nivelului de homocisteina
ar putea contribui la scaderea inflamatiei si a stresului
oxidativ, ambele putand avea un impact negativ asupra
functiei endoteliale.

Tratamentul antiplachetar: Aspirina, dipiramolul si
indometacinul sunt probabil cele mai utilizate tratamente
antiplachetare in randul copiilor. Dozele mici de aspirina
(doze antiplachetare) au, de obicei, efecte secundare mini-
me la copii, dar, in general, aspirina nu trebuie prescrisa
copiilor cu varsta < 16 ani, cu exceptia cazului in care
exista indicatii clinice convingatoare. Preocuparile particu-
lare legate de sindromul Reye par si fie de obicei legate de
doze mai mari de aspirind (>40 mg/kg) [15].

Aspirina este utilizatd in mod obisnuit pentru efectele
sale antlplachetare ceea ce Inseamnad ca ajuta la prevenirea
agregirii trombocitelor din singe si formarea trombilor. In
timp ce aspirina poate fi benefica pentru anumite afectiuni
medicale, utilizarea sa la copiii cu trombofilie trebuie abor-
datd cu prudentd si sub indrumarea atentd a medicului cu-
rant.

Inainte de a lua 1n considerare utilizarea aspirinei, este
important ca un copil cu trombofilie sa fie supus unei eva-
luari medicale aprofundate, incluzand istoricul medical al
copilului, factorii de risc, beneficiile si riscurile potentiale
ale terapiei cu aspirina.

Efectele antiplachetare ale aspirinei pot ajuta la preve-
nirea anumitor tromboze, dar este posibil sd nu fie adecvat
pentru toate cazurile de trombofilie.

Tipul si severitatea trombofiliei pot influenta decizia
de a utiliza aspirina. In unele cazuri, medicamentele anti-
coagulante (Fraxiparina, Enoxaparina, acenocumarol) ar
putea fi mai potrivite pentru prevenirea unui eveniment
trombotic.

Dozele de aspirind pentru copii sunt de obicei mai
mici decét cele pentru adulti si depind de varsta, greutatea
si starea medicala a copilului. Dozele antiagregante sunt de
1-5 mg/kge/zi [15].

Este foarte important de Iuat in considerare faptul ca
aspirina poate creste riscul de sﬁngerare inclusiv hemora-
gnle gastromtestmale si, in cazuri rare, hemoragia intracra-
niana. In cazul copnlor cu tromboﬁhe echilibrul intre he-
mostaza gi tromboza poate fi unul extrem de fragil, de ace-
ea este importanta balanta risc-beneficiu.

Pacientii aflati in evidenta Clinicii de Pediatrie a I.C.
Fundeni au fost monitorizati hematologic si imagistic pe
toatd durata tratamentului antitrombotic, In colaborare cu
medicul neurolog pediatru, cardiologul si chirurgul vascu-
lar. Majoritatea pacientilor au primit tratament initial cu
Enoxaparina in doza de 1 mg/kg/doza la 12 h si ulterior
tratament profilactic cu 0,5 mg/kg/doza la 12 h pe o peri-
oada de 3 pana la 6 luni, cu evolutie ulterioard favorabila.
Pentru moment, nu exista studii care pot dovedi eficacita-
tea/beneficiul utilizarii aspirinei in cazul profilaxiei trom-
bozelor la copii (2C) [2,13].

Pacientii au primit tratament medicamentos adjuvant
cu:
e Acid folic — 2,5-5 mg/zi

e vitamina B6 (0,1-2 mg/zi) si B12 (0,9-2,4 mcg/
m zi) in functie de varsta
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e recomandarea modificarii dietei si a stilului de viata
(efectuarea unei activitdti fizice usoare, evitarea ali-
mentelor Tnalt procesate si a dulciurilor concentrate, a
bauturilor energizante/cu continut mare de cofeind).

Pe parcursul monitorizarii, nu au fost documentate
evenimente trombotice nou aparute.

ONCLUZII

Identificarea trombofiliei mostenite poate ajuta la
furnizarea de informatii despre motivul pentru care copilul
a dezvoltat tromboza, in special in cazul in care evenimen-
tul a fost neprovocat. Persoana identificata poate avea mai
multe sanse de a primi tromboprofilaxie in timpul viitoare-
lor situatii cu risc ridicat.

Profilaxia adecvatd cu anticoagulante este insuficient
utilizatd la pacientii spitalizati, iar cunoasterea a priori a
unei trombofilii mostenite poate ajuta la imbunatatirea
ghidurilor terapeutice. Descoperirea unui defect mostenit
va permite altor membri ai familiei sa fie consiliati cu pri-
vire la riscul lor potential.

Din cauza lipsei de dovezi concludente care sa sustina
beneficiile clinice de testare pentru trombofilie mostenita,
studii viitoare sunt susceptibile de a se concentra pe noi
strategii de a identifica si clasifica pacientii cu stari de hi-
percoagulabilitate.

Abordarile ulterioare vor utiliza testele de coagulare la
nivel mondial (generarea de trombind) sau testele molecu-
lare, profilarea expresiei genelor sau polimorfisme nucleo-
tidice unice. Aceste strategii ar avea avantajul de a putea
evalua interactiunea dintre factorii mosteniti si dobanditi si
ar putea duce, probabil, la efectuarea profilului individuali-
zat a riscului trombotic.

Identificarea trombofiliei ar putea duce la stabilirea
indicatiei de profilaxie pentru pacientii asimptomatici cu
un istoric familial de tromboza la varsta timpurie i trom-
bofilie cu risc ridicat.

Elaborarea protocolului de monitorizare a pacientilor
cu trombofilie va duce la reducerea globala a costurilor
tratamentului episoadelor acute si a complicatiilor, precum
si la imbunatatirea compliantei la tratament si a calitatii
vietii pacientilor.
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