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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

EEV Ecografie endovaginala

FIV Fertilizare in vitro

B-HCG Human chorionic gonadothropin

i.m. Intramuscular

kg Kilogram

L Litru

mg Miligram

ng Nanograme

oG Obstetrica -ginecologie

ONU Organizatia Natiunilor Unite

OR Odds ratio

p.o. Per oral

RUA Reproducere umana asistata

SE Sarcin extrauterina

TA Tensiune arteriala

TV Tuseu vaginal

Ul Unitati internationale

UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)

BIP Boala Inflamatorie Pelvina

DIU Dispozitiv intrauterin
PREFATA

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind sarcina ectopica si experienta autorilor acumulata in domeniul ginecologic. Acesta va
institutii in anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor clinice
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic
national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul:

Exemple de diagnostic clinic:

* Sarcina ectopica tubara din stinga intrerupta pe tip de avort tubar

* Sarcina ectopica tubara din stinga intrerupta pe tip de ruptura trompei uterine
» Sarcina extrauterina tubara din dreapta in evolutie

» Sarcina heterotopica

A.1.2. Definitii

Sarcina ectopica (SE) - orice sarcina a carui produs de conceptie se implanteaza in afara
cavitatii uterine este numita ectopica sau extrauterina. Tn 90% cazuri localizarea sarcinii ectopice
are loc In trompele uterine.

A.2. Codul bolii (CIM-10): 1518 000.1-O000.9




A.3. Utilizatorii:

Centrele de sanatate (medici de familie, asistentele medicilor de familie).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, obstetricieni-ginecologi).

Sectiile consultative specializate de ambulator (medici obstetricieni-ginecologi).

Sectiile de ginecologie si obstetrica specializate ale spitalelor raionale, municipale, regionale
si republicane (medici obstetricieni-ginecologi).

Personalul medical al altor specialitati (medicina de urgenta, terapie intensiva, chirurgie
generala) ce se confrunta cu problematica abordata.
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1.Scopul acestui protocol este de a standardiza conduita in cazul SE pentru a scadea morbiditatea
si mortalitatea materna.

2.Prezentul protocol clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea
urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

- referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

- cresterea Tncrederii personalului medical n rezultatul unui act medical

- protocolul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- protocolul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- protocolul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

- protocolul permite structurarea documentatiei medicale

- protocolul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- armonizarea practicii medicale nationale cu principiile medicale internationale acceptate

A.5. Elaborat: iunie 2015
A.6. Revizuire: iunie 2018

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Olga Cernetchi dr. hab. st. med., profesor universitar,
Sef Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF, USMF
»,Nicolae Testemitanu”

Ludmila Tihon Doctorand, catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Liudmila Stavinskaia asistent universitar catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Persoana responsabila -

Denumirea institutiei -
g semnatura

Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Comisia republicana stiintifico-metodica de profil ,,Obstetrica si
ginecologie”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina




A.9. Informatie epidemiologica

Sarcina extrauterina reprezinta cauza cea mai frecventa a hemoragiilor intraabdominale,
fiind o urgenta ginecologica si cauza primordiala a deceselor materne in primul trimestru de
gestatie. Conform datelor literaturii, sarcina ectopica ocupa locul lider in structura afectiunilor
ginecologice acute, constituind circa 47%. Frecventa sarcinii ectopice variaza intre 6 si 16% din
numarul total de sarcini. Este asociata cu incidenta in crestere a bolii inflamatorii pelvine,
endometriozei cat si a sarcinilor obtinute dupa tehnici de reproducere asistata.

Incidenta actuala a sarcinii extrauterine este de 100-175 de SE pe an pentru 100 000 femei
cu virsta cuprinsa intre 15 si 44 ani, ceea ce corespunde unei rate de 2 SE la 100 de nasteri.
Incidenta SE a variat semnificativ, observandu-se o crestere in ultimii 30 ani, fiind explicata prin
prevalenta crescuta a factorilor de risc ca maladiile sexual transmisibile si tabagismul. Esecul
contraceptiei de urgenta a fost evidentiat Tn ultimii ani drept alt factor de risc.

Tn ultimul deceniu in literatura de specialitate se mentioneaza o crestere brusci a incidentei
SE (de 3-5 ori). Se semnaleaza o crestere graduala, dar constanta a frecventei sarcinii ectopice in
ultimii 10 ani de la 1/179 pana la 1/108. Unii autori raporteaza o dublare sau chiar trplare a
incidentei sarcinii ectopice in ultimele doua decenii in diverse regiuni ale globului. Alti autori
raporteaza o incidenta a sarcinii ectopice de 23.1/1000 (1:43) de nasteri, aceasta fiind
responsabila de 48,5% din urgentele ginecologice si 8,6% din decesele materne, si chiar se indica
o crestere a incidentei sarcinii extrauterine cu 30% in ultimii 10 ani.

Conform unui studiu recent, efectuat in Republica Moldova, pe parcursul a cinci ani, n
sectiile de ginecologie din RM au fost internate 22392 paciente cu SE, doar 13% din acestea
fiind internate cu forme SE necomplicate, restul 87% au fost internate cu forme comlicate, cu
inundatie peritoneala. Ponderea SE printre formele nozologice Tinsotite de hemoragie
intraabdominala fiind de 57,8%.

Conduita actuala are la baza diagnosticul si tratamentul precoce al SE. Hemoragia
intraabdominala din SE raméne cea mai importanta cauza de deces matern in primul trimestru de

sarcina (6.5% din totalul deceselor materne).



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicald urgenta

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
Transportarea Transportarea cat mai Obligatoriu:

pacientei in sectiile de
ginecologie specializate a
Spitalelor raionale,
municipale sau in serviciile
republicane

rapida a pacientei la spital
va micsora riscul de aparitie
a complicatiilor.

e Transportarea pacientei la spital se va efectua
prin intermediul ambulantelor catre nivelul IMS
conform criteriilor de spitalizare(caseta 19)

e 1n timpul transportarii pacientei se va asigura
mentinerea indicilor vitali (caseta 19)

specializate
C.3.1.
B.2. Nivelul de asistenta medicala primara
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)

e Identificarea grupului de
risc

e Evaluarea si monitorizarea
femeilor cu risc de SE
C.2.2.

Aprecierea riscului si
diagnosticul preventiv al SE
va reduce complicatiile

Obligatoriu:

e Anamnesticul

e Efectuarea Testului de sarcina

e Efectuarea USG - ca test diagnostic
initial la pacientele cu sngerare vaginala
sau durere pelvina (casetele 10,11,12)

e Referirea la ginecolog

B.3. Nivelul de asistenta medicala specializatia de ambulator
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

Confirmarea diagnosticului
C.2.3.

Managementul precoce al
SE dupa criteriile
predictive: (casetele 4, 5, 6)
si preventiv

Obligatoriu:
e Anamnesticul
e Examenul ginecologic (caseta 9)
e USG-pentru confirmarea diagnosticului. Tn
cazul pacientelor cu risc de SE si a pacientelor la
care s-a practicat o tehnica de reproducere
asistata se indica monitorizarea acestora prin
ecografie transvaginala cat mai curand dupa
Intarzierea menstrei si/sau pozitivarea HGC
(caseta 10)
Recomandabil:
e Aprecierea B-HGC- va permite un diagnostic
definitiv in majoritatea cazurilor (sensibilitate
40%, specificitate 90%) (caseta 13)
e USG-Dopller color, pentru a aprecia fluxul
vascular peritrofoblastic caracterizat prin
impedanta redusa si viteza crescuta.
e 1n cazul confirmarii diagnosticului-referire la
etapa de asistenta medicala spitaliceasca pentru
interventie chirurgicala

B.4 Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Nivelul |
Criteriile de spitalizare in

Se recomanda medicului a
avea in vedere posibilitatea

complicatiilor  in  cazul

e Confirmarea diagnosticului
e Rezolvarea cazului (caseta 16, 17)
e Externarea la domiciliu cu evidenta la medicul




sectiile de ginecologie

formelor necomplicate de

obstertician-ginecolog si medicul de familie.

specializate: SE e Recomandari: ~ consultatia  specialistului,
In cazul SE tubare sau | contraceptie 6 luni.
heterotopice nediagnosticate
la timp poate avea loc
ruptura trompei, rezultind o
hemoragie severa cu risc
vital.
Se recomanda medicului a | e Confirmarea diagnosticului
Nivelul 11 avea in vedere posibilitatea | e« Rezolvarea cazului
complicatiilor  in  cazul | ¢ Extras: evidenta la medicul specialist CMF
formelor necomplicate de | |ocul de trai.
SE e Recomandari: consultatia  specialistului,
In cazul SE tubare sau | contraceptie 6 luni.
heterotopice nediagnosticate
la timp poate avea loc
ruptura trompei, rezultind o
hemoragie severa cu risc
vital.
Se recomanda medicului a | e Confirmarea diagnosticului
Nivelul 111 avea in vedere posibilitatea | e Rezolvarea cazului
complicatiilor  Tn  cazul | o Extras: evidenta la medicul specialist CMF
formelor necomplicate de locul de trai.
SE eRecomandari:  consultatia  specialistului,
In cazul SE tubare sau contraceptie 6 luni.
heterotopice nediagnosticate ’
la timp poate avea loc
ruptura trompei, rezultind o
hemoragie severa cu risc
vital.
Departamentul de | Se recomanda medicului a | eConfirmarea diagnosticului
ginecologie avea in vedere posibilitatea | e Rezolvarea cazului

C.1.1. Algoritmul conduitei
in caz de SE

complicatiilor  in  cazul

formelor necomplicate de
SE
In cazul SE tubare sau

heterotopice nediagnosticate
la timp poate avea loc
ruptura trompei, rezultind o
hemoragie severa cu risc
vital.

e Extras: evidenta la medicul specialist CMF
locul de trai.

eRecomandari:  consultatia
contraceptie 6 luni.

specialistului,




C.l. Algoritm de diagnostic a SEU

CS

Stare
satisfacatoare

Metode de diagnostic

spemallst

nu

- Datele anamnezei
- Datele tabloului clinic
- Examenul obiectiv si qinecoloqlc

da

Determinarea B-HCG in smge

Daca concentratia
BHCG nu corespunde

/Se compari cu nivelul seric in caz
L\
Lad

| B-HCG

de sarcina fiziologica (in caz de
SEU nivelul B-HCG este mai mic
decit Tn cazul sarcinii fiziologice
la acelasi termen)l

<

Daca concentratia

Sectia ginecologie specializata

A

Stare
grav- medie

Stare grava

norma soc

Preaatire preoperatorie ><—

o
’L Bloc operator

Crestere Tn dinamica a
concentrasiei B-HCG
probabilitate sporita SEU

Standartul Laparotomia este

preferential rezervata cazurilor

Lichid Tn spasiul Duglas ori
cavitate abdominala
(hemoperitoneu)

Control in

dinamica

negativ pozitiv

Alte metode de

investigatii (la necesitate)

laparoscopia in care

USG (preferabil transvaginal)

diagnostica, Tn caz laparoscopia este

de necesitate

Lichid Tn spasiul Duglas ori
cavitate abdominala
(hemoperitoneu)

Daca exista cel mai mic dubiu
n originea hemoperitoneului,

Prezenta unei formatiuni
abdominala, concomitent cu
tuboovariene, ori formatiune
concentratii sporite de B-HCG

Culdocinteza: punctia fornixului posterlor

se efectuiaza incizia mediana.

}k
}_

Daca chirurgul este convins in

prezenta hemoperitoneului de

origine ginecologica, inciziei
transversale tip Pfanestiel.

T

Bloc operator.




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea clinica a Sarcinei ectopice
Forme anatomo-clinice:

e Sarcina tubara (istmica, ampulara, pavilionara, interstitiala si bilaterala)— sarcina este
localizata in una din trompele uterine, mai frecvent in portiunea ampulara (reprezinta 98% din
totalul sarcinilor ectopice).

Forme rare:
e Sarcina interstitiala — sarcina este localizata in portiunea interstitiala a trompei.
e Sarcina abdominala:
- primara — implantarea are loc initial pe suprafata peritoneala;
- secundara — implantarea initiala a oului fetal are loc la nivelul ostiumului tubar, iar dupa
avortul tubar se reimplanteaza pe suprafata peritoneala.

e Sarcina cervicala — implantarea produsului de conceptie in canalul cervical.

e Sarcina ligamentara — forma secundara de SE in care sarcina tubara primara erodeaza
mezosalpingele si se localizeaza intre foitele ligamentului larg.

e Sarcina heterotopica — conditie in care coexista o SE si una intrauterina.

e Sarcina ovariana — SE se implanteaza in cortexul ovarian.(- Intrafoliculara, -
Extrafoluculara)

e Sarcina Uterina: cornuala, angulara, in diverticulul uterin, in saculatie uterina, in cornul
rudimentar, intramurala.

C.2.2. Factori de risc si cauze pentru sarcina ectopica

Caseta 2. Factorii de risc

Varsta > de 35 ani

Interventie chirurgicala la organele bazinului mic in antecedente
Patologie tubara

SE Tn antecedente (aproximativ 15 %)

DIU

Chirurgie tubara in antecedente

BIP sau infectie genitala in antecedent (Gonoreia, Chlamidia, TBC)
Infertilitatea

Stiluri de viata (tabacism, debutul vietii sexuale < de 18 ani etc.)
Parteneri sexuali multipli

e Sarcina obtinuta prin tehnici de reproducere umana asistata

e Interventii chirurgicale la nivel cervical sau uterin (in cazul sarcinii ectopice cervicale)
Nota: in 50% SE - lipsesc factorii de risc

Caseta 3. Cauzele sarcinii extrauterine pot fi:
I. Ovulare

* dezvoltare anormala a oului

» modificari cromozomiale

» factori spermatozoici

Il. Tubare

* congenitale (malformatii)

» modificari biochimice locale

» tulburari mecanice (aderente, plastii tubare)

« tulburari neurovegetative (spasme tubare)
I11. Factori hormonali

* actioneaza asupra motilitatii si biochimiei tubare




IV. Mijloace contraceptive

DIU

V. Etiologie extratubara

* fibrom uterin

* chist ovarian

V1. Anamneza ginecologica complicata
e sarcina extrauterina anterioara

C.2.3. Suspectarea de SE

Caseta 4. Criterii principale de suspectie a SE
Medicul trebuie sa suspecteze SE in cazul asocierii unora din urmatoarele criterii:
e pacienta de varsta reproductiva
e amenoree
e durere abdominala si/sau sdngerare vaginala, in primul trimestru de sarcina
e sarcina nelocalizata ecografic in cavitatea uterina
e test la B-GTH pozitiv (seric sau urinar)
e DIU cu test de sarcina pozitiv
e existenta a factorilor de risc pentru SE

Caseta 5. Criterii de suspectie a SE heterotopicd

e durere abdominala

esemne de iritatie peritoneala

emasa anexiala laterouterina

e uter marit in volum

etest la p-HGC pozitiv (seric sau urinar)

e sarcina obtinuta dupa FIV
Nota: Se recomanda a avea in vedere posibilitatea complicatiilor materne in cazul formelor
necomplicate de SE. Tn cazul SE tubare sau heterotopice nediagnosticate la timp poate avea loc
ruptura trompei, rezultdnd o hemoragie severa cu risc vital.

Caseta 6. Criterii de suspectie a SE cervicala
e sangerare vaginala abundenta nedureroasa
edurere in hipogastru
e crampe abdominale
e test la B-HGC pozitiv (seric sau urinar)

C.2.4. Diagnosticul SE

Caseta 7. Diagnosticul clinic al formelor necomplicate de SE
Medicul trebuie sa suspecteze o forma necomplicata de SE in prezenta urmatorelor manifestari
clinice (variabil asociate):

eamenoree de durata variabila;

e durere sub forma de colica in una din fosele iliace;

e eliminari vaginale maronii, reduse cantitativ;

e semne neurovegetative de sarcina.
La tuseul vaginal:

e aprecierea modificarilor de sarcina la nivelul uterului;

ediscordanta dintre marimea uterului si durata amenoreei;

edeterminarea unei formatiuni separate de uter, mobila si dureroasa, intr-una din zonele
anexiale.




Caseta 8. Diagnosticul formelor complicate de SE
Medicul trebuie sa suspecteze o forma complicata de SE in prezenta urmatoarelor criterii
clinice (asociate sau nu):

eamenoree sau eliminari vaginale maronii;

edurere Tn hipogastru sau intr-una din fosele iliace;

e lipotimie;

¢ TA si pulsul au caracteristicile unui soc hipovolemic;

e abdomenul este sensibil difuz, mai accentuat in hipogastru si intr-o fosa iliaca

e semn Bloomberg pozitiv;

e defans muscular in etajul abdominal inferior;

e zona anexiala Tmpastata difuz si dureroasa;

e formatiunea anexiala nu poate fi palpata clar;

e fundul de sac vaginal posterior Douglas bombat si foarte sensibil la palpare — ,, tipatul
Douglas-ului”

Caseta 9. Diagnosticul SE cervicala
eLa examenul cu valve: orificiul cervical extern deschis cu posibilitatea vizualizarii
tesutului ovular.
e L a tuseul vaginal: cervix de consistenta redusa, marit in volum disproportionat comparativ
cu marimea uterului.
e Sdngerare vaginala abundenta.
Notd: Tn cazul suspiciunii unei SE cervicale se recomanda medicului evitarea explorarii digitale
a canalului cervical. Explorarea digitala poate determina aparitia unei hemoragii abundente.

C.2.5. Diagnosticul paraclinic

Caseta 10. Examenul USG
Se recomanda medicului sa indice utilizarea examenului ecografic endovaginal pentru
diagnosticarea semnelor directe si indirecte de SE tubara:
- absenta sacului ovular in cavitatea uterina;
- pseudosac gestational (8-29%);
- masa anexiala cu un inel de hiperecogenitate sporita in jurul sacului gestational, cu ori fara
embrion (cu ori fara frecventa cardiaca). Evidentierea unei mase anexiale sugestive pentru un
sac ovular in prezenta unui test de sarcina pozitiv si a unei cavitati uterine fara sac ovular este
inalt sugestiva pentru SE tubara (valoare predictiva pozitiva 96,3%, valoare predictiva negativa
94,8%, sensibilitate 84,4%, specificitate 98,9%);
- vizualizarea embrionului cu sau fara activitate cardiaca in afara cavitatii uterine;
- vizualizarea veziculei ombilicale in afara cavitatii uterine

e lichid in Douglas

e intrauterine cu sonda transvaginala

e rezultat fals negativ (10%)

Casetall. Diagnosticul USG SE heterotopica
Se considera diagnosticul de SE n cazul vizualizarii urmatoarelor elemente ecografice:
e evidentierea sacului ovular atat in cavitatea uterina,cat si in afara acesteia
e evidentierea sacului ovular in cavitatea uterina si a hematocelului in fundul de sac Douglas

Casetal2. Diagnosticul USG SE cervicala
Se considera diagnosticul de SE cervicala Tn cazul vizualizarii urmatoarelor elemente
ecografice si Doppler:

e sac ovular inconjurat de un inel hiperecogen in interiorul canalului cervical

e orificiul intern al canalului cervical inchis




e pozitia sacului ovular sub nivelul arterelor uterin
e cavitate uterina goala
e decidualizarea endometriului

Caseta 13. Testul imunologic — -HGC

Se recomanda determinarile repetate la 48 ore ale B-HGC, sa fie realizate la acelasi laborator.
B-HGC in cazul sarcinilor normale, se dubleaza la aproape 48 ore, spre deosebire de sarcinile
nonviabile sau SE, in care B-HGC se dubleaza mai lent. Medicul trebuie sa considere SE, in
cazul absentei sacului ovular din cavitatea uterina la concentratii ale B-HGC peste 2000 UI/L.
Exista un nivel al B-HGC seric la care se presupune ca toate sarcinile viabile intrauterine vor fi
vizualizate prin ecografie endovaginala — asa numita zona discriminatorie. Cand nivelul -
HGC seric este sub zona discriminatorie (<1000 UI/L) si nu se vizualizeaza sarcina viabila
(intra sau extrauterina) prin ecografie endovaginala, sarcina este descrisa ca fiind cu localizare
necunoscuta.

Tn diagnosticul SE medicul considera predictiva corelatia intre valoarea B-HGC (zona
discriminatorie) si prezenta sau absenta sacului gestational in cavitatea uterina. Acuratetea
zonei discriminatorii depinde de calitatea echipamentului ecografic, experienta ecografistului,
cunoasterea riscurilor si simptomatologiei pacientei, si de prezenta unor factori fizici cum ar fi
fibroamele sau sarcina multipla.

e Vizualizarea sacului gestational 5-6 saptamani (B-HCG<1500 IU/L) cu sonda suprapubica
e Vizualizarea sacului gestational > 2-3 mm (3-HCG 1500-2000 IU/L), prezenta unei sarcini
simple

Tn absenta sacului ovular din cavitatea uterina si a valorii p-HGC sub 2000UI/L, se recomanda
medicului a avea in vedere urmatoarele posibilitati:

- sarcina precoce intrauterina viabila;

- SE;

- sarcina intrauterina neviabila.

Nota: Se recomanda medicului ca, Tn cazurile in care nu poate fi determinat nivelul de -HCG,
ci doar existenta sa, sa se utilizeze celelalte criterii avute la dispozitie.

Caseta 14. Aprecierea nivelul de Progesteronda

Determinarea in dinamica a progesteronemiei serice poate fi utilizata de medici pentru a
diferentia o sarcina normala intrauterina de o sarcina patologica, SE sau intrauterina neviabila.
Un nivel al progesteronemiei > 25 ng/L exclude SE cu o sensibilitate 98-99%, si un nivel al
progesteronemei < 5 ng/L identifica o sarcina neviabila cu o sensibilitate de 99.8%.

Caseta 15. Culdocenteza diagnostica

Tn precizarea diagnosticului de SE tubare, medicul poate practica culdocenteza. Culdocenteza
este considerata pozitiva atunci cand se extrage sange necoagulabil, cu hematocrit < 15%.

Tn prezenta unei culdocenteze pozitive se recomanda medicului a avea in vedere (pe baza
celorlalte criterii avute la dispozitie) diagnosticul diferential intre SE tubara rupta si alta sursa
de hemoperitoneu.

C.2.6. Diagnosticul diferentiat al SE

Caseta 16. Diagnosticul diferenriat al SE necomplicate
Diagnosticul diferential al SE trebuie efectuate cu urmatoarele entitati patologice ginecologice:
esarcina intrauterina
e avort incomplet efectuat
eboala inflamatorie pelvina
e chist ovarian complicat
e miom uterin complicat




¢ HUD, hiperplazie/polipoza a endometriului
e cancer de col uterin (SE cervicala) s.a.

Se stabileste diagnosticul de SE in cazul vizualizarii unui sac gestational ectopic cu sau fara
activitate cardiaca embrionara. Cand examenul ecografic endovaginal nu poate fi efectuat, se
recomanda utilizarea celorlalte criterii avute la dispozitie, asociate cu examenul ecografic
transabdominal. Medicul nu trebuie sa excluda diagnosticul de SE daca rezultatele examenului
ecografic nu sunt concludente.

Tn cazul suspiciunii unei SE, determinarea repetata a f-HCG va permite un diagnostic definitiv
n majoritatea cazurilor (sensibilitate 40%, specificitate 90%).

Caseta 17. Diagnosticul diferengiat al SE complicate
Diagnosticul diferential al SE trebuie efectuate cu urmatoarele entitati patologice extragenitale:
e peritonita;
e apendicita acuta;
ediverticulita;
e colica reno-ureterala;
e infarct intestino-mezenteric;
e pancreatita acuta;
eocluzie intestinala;
e alte cauze de hemoperitoneu.
Tn prezenta unei culdocenteze pozitive se recomanda medicului a avea in vedere (pe baza
celorlalte criterii avute la dispozitie) diagnosticul diferential intre SE tubara rupta si alta sursa
de hemoperitoneu.
Laparoscopia poate fi utilizata de medic ca si metoda de diagnostic al SE tubare cand
examinarea ecografica transvaginala si determinarile B-HGC au fost neconcludente.

C.3. MANAGEMENTUL SE

C.3.1. Managementul chirurgical al pacientelor cu SE

Casetal8. Indicariile petru tratamentul chirurgical al SE

o SE tubara rupta, in special la pacientele instabile hemodinamic si/sau

e lipsa compliantei sau contraindicatia tratamentului medical si/sau

e esecul tratamentului medical si/sau

¢ 3-HCG peste 3000 UI/L inainte de tratament si/sau

e masa anexiala > 3.5 cm si/sau

e activitatea cardiaca embrionara evidentiata ecografic ectopic
Se recomanda medicului, sa aleaga modalitatea abordului chirurgical (laparoscopie sau
laparotomie) in functie de experienta sa. Se recomanda medicilor sa practice abordul
laparoscopic in locul laparotomiei, la pacientele hemodinamic stabile, ca tratament chirurgical
de electie al SE tubare necomplicate.
Tehnica laparoscopica a fost asociata cu reducerea timpului interventiei chirurgicale, reducerea
cantitatii de sénge pierdut intraoperator, consum de analgezice mai redus, durata de spitalizare
mai mica.

Caseta 19. Managementul SE in timpul transportarii
Este necesar sa se asigure transportul pacientei la o unitate abilitata Tn managementul SE prin
urmatoarele:
e asigurarea unei linii de perfuzie endovenoasa care sa permita administrarea medicatiei si
echilibrarea volemica a pacientei;
e monitorizarea pacientei in conditii de securitate pana la eventuala sa rezolvare




chirurgicala;
e pozitionarea pacientei in decubit dorsal,
e transferarea pacientei intr-o clinica/sectie de ginecologie.

Tn timpul transportarii pacientei se va administra (dupa indicatii): i/v lent, sol.Gluconat de
calciu 10% - 10 ml; i/v sau i/m sol. Etamsilat 12,5% 2-4 ml; i/v sol.Acid ascorbic 5% -2-4 ml;
sol. Dexametazon 4-8 mg (pentru mentinerea TA la nivel satisfacator. NB: se recomanda
evitarea indicilor sporiti ai TA).

Caseta 19. Managementul SE complicate

Nu trebuie sa se indice tratamentul medical al SE tubare sau heterotopice, in cazul pacientelor
cu semne ale socului hipovolemic. Abordul laparoscopic, in conditiile unui hemoperitoneu
trebuie efectuat de medicii operatori cu experienta in acest domeniu.

La pacientele hemodinamic instabile medicul trebuie sa practice cea mai rapida metoda
terapeutica a SE tubare, in cele mai multe cazuri aceasta fiind laparotomia.

Caseta 20. Indicariile pentru salpingectomie

Se recomanda practicarea salpingectomiei in urmatoarele situatii:

e trompa este compromisa;

e hemoragia este incontrolabils;

o SE este recurenta pe aceeasi trompa;

e sarcina tubara este > 5 cm;

e trompa contralaterala absenta sau patologica.
Tn aceste cazuri, sansa obtinerii unei functionalitati tubare normale postoperator este redusa.
La pacientele cu trompa contralaterala absenta sau patologica, rata redusa a sarcinilor dupa
salpingotomie, ca si necesitatea de monitorizare postoperatorie si de tratament pentru
trofoblastul persistent, sustin practicarea salpingectomiei.

Salpingotomia laparoscopica se recomanda ca tratament primar in cazul SE tubare ce se
asociaza cu trompa contralaterala patologica si exista dorinta de pastrare a fertilitatii.

Cateva studii de cohorta arata o incidenta mai mare a unei sarcini consecutive intrauterine in
cazul practicarii salpingotomiei laparoscopice comparativ cu salpingectomia laparoscopica. Tn
cazul practicarii salpingotomiei laparoscopice, medicul trebuie sa informeze preoperator
pacienta asupra riscului recidivei SE tubare.

Caseta 21. Tratamentul chirurgical al sarcinii cervicale

La pacientele stabile hemodinamic medicul poate practica chiuretajul uterin ca metoda de

tratament.

e Preoperator medicul poate practica ligatura arterelor cervicale sau embolizarea arterelor
uterine.

e Postoperator se recomanda plasarea intracervicala a unui cateter cu balonas ca si metoda de
tamponament local.

e Daca nu poate fi realizata hemostaza prin tamponament local- trebuie sa se practice
histerectomia.

Medicul poate alege ca metoda de tratament histerectomia in urmatoarele situatii:
-paciente instabile hemodinamic
-paciente care si-au incheiat planificarea familiala

Caseta 22. Tratamentul chirurgical al sarcinii heterotopice
Se recomanda medicului practicarea salpingectomiei pe cale laparoscopica in cazul stabilirii
diagnosticului de sarcina heterotopica la paciente hemodinamic stabile.




Daca nu se constata ruptura tubara medicul poate injecta local in sacul ovular solutie de Clorura
de potasiu. Injectarea Clorurii de potasiu poate fi practicata prin ghidaj ecografic, evitandu-se
astfel interventia chirurgicala.

C.3.2. Managementul medical al pacientelor cu SE

Caseta 23. Criterii pentru tratamentul medical al SE tubare si cervicale
Tratamentul medical trebuie indicat/utilizat de catre medic in formele necomplicate de SE
tubare si cervicale caind sunt indeplinite concomitent urmatoarele criterii:

v pacienta hemodinamic stabila

v pacienta complianta la monitorizarea postterapeutica

v’ pacienta doreste pastrarea fertilitatii

v' pacienta fara contraindicatii la administrarea de Methotrexatum

v" hemoleucograma, trombocite, functie hepatica, functie renala-valori normale inaintea
debutului tratamentului

v dimensiunea masei anexiale <3,5 cm

v' fara activitate cardiaca embrionarad ectopica la USG. Prezenta activitatii cardiace
embrionare este asociata cu o sansa de succes scazuta a tratamentului medical

Caseta 24. Indicariile pentru tratamentul medical al SE tubare si cervicale

e Sacul extrauterin ori masa gestationala, cu/ori fara embrion, dar in lipsa activitatii

cardiace fetale

¢ 3-HGC < 5000 UI/L

e Dorinta de mentinere a fertilitatii

e Functia hepatica si renala normala, leucocite > 2,0:10%/L, si trombocite >1.10°/L.

e Stabilitate hemodinamica

e Pacienta capabila sa inteleaga si sa efectueze procedura follow-up

Nota: Se aplica in cazul SE reziduale
Se recomanda medicului sa ofere alternativa tratamentului medical tuturor pacientelor
eligibile. Tn cazul oferirii tratamentului medical al SE tubare si cervicale, se recomanda ca
acesta si fie initiat in spital si efectuat doar in conditii de monitorizare a cazului. Tn cazul SE
tubare medicul poate trata medical pacientele in ambulator, atunci cand este posibil.
Tratamentul medical trebuie folosit doar la paciente compliante/definite prin respectarea
urmatoarelor criterii:

- hidratare suficienta;

-care vor urma o metoda de contraceptie eficienta 3 luni dupa administrarea de
Methotrexate, datorita riscului teratogen.

Caseta 25. Contraindicarii pentru tratamentul medical al SE tubare si cervicale
e Instabilitate hemodinamica
e Semne de ruptura iminenta (durere abdominala severa si persistenta, hemoperitoneu > de
300 ml)
e Alterari de laborator (hematologice, urologice, hepatice)
e Imunodeficienta, boala pulmonara activa, ulcer peptic, alcoolism
e Hipersensibilitate individuala la Methotrexatum
e Graviditate intrauterina in evolutie
e Alaptare
e Refuz al pacientei ori imposibilitate de a efectua procedura
¢ Acces dificil al pacientei la efectuarea procedurilor medicale intraspitalicesti
¢3-HGC > 5000 UI/L (probabilitate crescuta a falentei terapeutice si necesitatea dozelor
aditionale de Methotrexatum)
e Masa ectopica > de 3,5 cm




e Activitate cardiaca prezenta

e Dorinta a contraceptiei definitive

e Patologie tubara cunoscuta ori FIV planificata
e Ineficacitatea terapeuticii conservative

o SE repetata in aceeasi trompa

e Hemoperitoneu >2000 ml

e Proces aderential semnificativ

Caseta 26. Condiriile pentru tratamentul medical al SE tubare gi cervicale
1. Tn cazul oferirii tratamentului medical, medicul trebuie sa obtina consimtamantul informat
(Tn scris) al pacientelor dupa informarea lor despre:

- efectele adverse caracteristice pentru Methotrexatum, consecutive tratamentului;

- efectul teratogen al Methotrexatum-ului;

- posibilitatea aparitiei durerii abdominale, sangerarii vaginale sau spotting-ului;

- posibilitatea unui tratament chirurgical ulterior.
2. Medicul trebuie sa obtina consimtamantul informat al pacientelor care intrunesc partial
criteriile de eligibilitate asupra:

- riscului vital pe care si-l1 asuma;

ambulatoriu;

- necesitatii monitorizarii lor stricte in scopul depistarii semnelor de alarma;

- efectelor adverse consecutive tratamentului.
3. Pacienta trebuie instruita de catre medicul curant sa se prezinte de urgenta la spital n
urmatoarele situatii:

e dureri abdominale instalate brusc;

e accentuarea unei dureri abdominale preexistente;

e sangerare vaginala abundenta;

e lipotimie sau tahicardie.

Caseta 27. Contraindicariile administrarii Methotrexatum

Medicul trebuie sa respecte contraindicatiile pentru doza unica:

1. absoluta: sarcina heterotopica

2. relative:
- B-HCG seric peste 3000 UI/L;
- masa anexiala > 3.5 cm

3. specifice:
- abstinenta alcoolica;
- sunt contraindicate vitaminele cu (acid folic) pana la resorbtia SE tubare si cervicale;
- sunt contraindicate antiinflamatoarele nesteroidiene.

Caseta 28. Opriunile administrarii tratamentului cu Methotrexatum
Medicul poate opta pentru administrarea tratamentului cu Methotrexatum cu doza unica si cu
doze multiple.
Regimul cu doze multiple poate sa indice cand:

e sarcina este cornuala;

e sarcina este cervicala,

e activitatea cordului fetal este prezenta;

¢ 3-HCG > 3500 UI/L;
Tn cazul unei sarcini cervicale medicul poate administra local intraovular Methotrexatum sau
solutie de Clorura de potasiu.




C.3.3 Managementul cu tactica expectativa

Caseta 29. Tactica expectativa
¢3-HGC < 1000 UI/L B-HGC
e Micsorarea > 15% a dozarii serice de p-HGC cu intervale de 48h
Nota: evaluarea dozarii serice trebuie mentinuta pana la nivelul de B-HGC < 20 UI/L
Pacientele trebuie sa fie supravegheate in dinamica daca exista o suspectie a sarcinii
extrauterine n cazul:
- Pacientei asimptomatice (absenta hemoragiei semnificative si a semnelor de ruptura
tubara)
- Valorilor descrescande ale p-HGC
- Ecografiei pelvice transvaginale — fara vizualizarea sacului gestational ori SE tubara
integra.

Criterii de exceptie:

- Instabilitate hemodinamica

- Semne de ruptura iminenta (durere abdominala severa si persistenta, hemoperitoneu > de

300ml) B-HCG > de 1000 UI/L

- Refuzul pacientei pentru efectuarea follow-up-lui

- Accesul dificil la serviciile medicale intraspitalicesti pentru follow-up

- Evaluarea B-HCG 48/48h, daca descreste de efectuat saptaminal pina la rezultat negativ,

daca creste se recurge la tratament medical ori chirurgical
Conduita expectativa (vezi capitolul Urmarire si monitorizare) determinata de un dubiu
diagnostic, poate fi optiunea medicului atunci cind sunt Tndeplinite concomitent urmatoarele
criterii:

e paciente clinic stabile

e simptome minime sau asimptomatice

esarcina cu localizare necunoscuta sau semne ecografice indirecte de SE tubara

e cu un nivel descrescator de B-HCG seric, initial < 1000 UI/L

e lichid Tn Douglas < 100 ml
Conduita expectativa trebuie aleasa in cazuri in care implica riscuri reduse pentru pacienta.
Rata de succes creste atunci cind nivelul initial al B-HCG seric este < 1000 UI/L si in Douglas
exista mai putin de 100 ml lichid.

C.3.4. SUPRAVEGHEREA SI MONITORIZAREA

Caseta 30. Monitorizarea pacientelor cu SE tratate medical
Pacientele cu SE trebuie monitorizate de catre medicul curant saptaméanal prin:
- dozarea B-HCG (pana ce nivelul B-HCG seric < 20 UI/L) si
- ecografia transvaginala
Medicul trebuie sa monitorizeze aparitia semnelor de alarma dupa administrarea
tratamentului medical:
e cresterea B-HCG seric in urmatoarele 3 zile de la administrare;
e pelvialgiile moderat-usoare, de scurta durata;
e pelvialgiile severe indiferent de modificarile concentratiei B-HCG (pot fi rezultatul unui
avort tubar sau al formarii unui hematom cu distensie a trompei);
e sangerarea vaginala in cazul SE cervicale;
e instabilitatea hemodinamica;
e concentratia B-HCG nu scade cu mai mult de 15% intre ziua a 4-a si ziua 7-a de la
administrare;
eCresterea sau mentinerea in platou a concentratiei B-HCG dupa prima saptaména de
tratament.
Nu se poate exclude posibilitatea rupturii tubare, pe baza scaderii concentratiei de B-HCG




dupa terapia medicamentoasa.
Se recomanda reinternare, pentru monitorizare si evaluare ecografica endovaginala dupa
terapia cu Methotrexatum, a pacientelor tratate in ambulatoriu, cu durere pelvina persistenta.
Medicul trebuie sa monitorizeze dupa tratamentul medical cu Metotrexatum, aparitia efectelor
secundare:

- greturi, voma;

- stomatita,;

- fotosensibilitate;

- crestere a transaminazelor;

- gastrita, enterita, dermatita;

- pneumopatie;

- neutropenie;

- alopecie;

- stare febrila.

Caseta 31. Monitorizarea pacientelor cu SE tratate expectativ
Tn cazul conduitei expectative medicul trebuie si monitorizeze pacienta prin:

»  determinare in dinamica a B-HCG de 2 ori pe saptaméana;

» ecografie transvaginala saptamanala.
Acest protocol de monitorizare va urmari reducerea nivelului B-HCG cu cel putin 50% ca si
reducerea in dimensiuni a formatiunii anexiale in urmatoarele 7 zile.
Tn cazul conduitei expectative medicul va indica determinarea p-HCG seric in dinamica pana
ce nivelul B-HCG < 20 UI/L.
Tn cazul conduitei expectative, determinata de un diagnostic incert, medicul trebuie si
intervina daca:

» apare simptomatologia SE tubara;

» daca nivelul B-HCG seric se ridica deasupra zonei discriminatorii (2000 UI/L)

» daca nivelul B-HCG seric se mentine la aceeasi valoare.

Aparitia simptomatologiei SE sau mentinerea valorii B-HCG peste nivelul zonei
discriminatorii sustin diagnosticul de SE si impun o atitudine activa.




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1.

Nivelul institutiilor
de asistenta
medicala primara

Personal:
e medic de familie
e asistente medicale

Medicamente si consumabile.

e Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon de bumbac,
emplastru, instrumentar steril.

e Teste urinare la HGC.

Dispozitive medicale:

e cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui (proteinele,
bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza
sangelui), indicilor coagulogramei, Grupa sangvina/Rh.

D.2.

Nivelul de
asistenta medicala
spicializata de
ambulator

Personal:

e medic obstetrician-ginecolog
e asistente medicale

e medic de laborator

e medic functionalist

e medic imagist-ecografist

Medicamente si consumabile.

e Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon de bumbac,
emplastru, instrumentar steril.

e Teste urinare la HGC .

Dispozitive medicale:

e cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

e laborator bacteriologic

e electrocardiograf

e cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui
(proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca,
Mg), glucoza sangelui, nivelul de B-HGC), indicilor coagulogramei.

D.3.

Nivelul institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca (IMS
raionale,
municipale,
republicane).

Personal:

e obstetrician-ginecolog;

e anesteziolog;

e neonatolog;

e asistenta de operatie;

e asistenta a anesteziologului;
e medic de laborator;

e laboranti cu studii medii.

Departamente: sectii specializate
e Departament de ginecologie

e Sectia ginecologie operativa

e Anestezie si Terapie Intensiva

¢ Bloc chirurgical

e |aborator clinic

Medicamente:




¢ Sol. Oxitocina 5% 1 ml,
e Sol. NaCl 0,9% 500 ml
e Methotrexatum

o Mefipriston

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului
Numarator Numitor

1. | Reducerea Ponderea SE ce a Numarul de SE Numarul total
mortalitatii materne | provocat mortalitatea | complicate la care s-a | de SE
in cazul pacientelor | materna. constatat mortalitate
cu SE complicata. materna X 100.

2. | Cresterea calitatii Rata pacientelor cu Se | Numarul pacientelor | Numarul total de
serviciului medical care au beneficiat de cu Se care au SE
ginecologic in caz de | ingrijiri conform beneficiat de ingrijiri
SE. recomandarilor conform

protocolului. recomandarilor
protocolului X 100.

v" Fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul SE Tsi va redacta protocoale proprii
bazate pe prezentele standarde.

v" Unitatile medicale trebuie sa aiba la dispozitie protocoale de tratament si monitorizare
dupa tratament, pentru utilizarea Methotrexat in tratamentul SE tubare si cervicale.

v' SE trebuie considerata ca fiind o urgenta medico-chirurgicala.

v" Se recomanda ca Tmpreuna cu medicul sef de sectie, medicul curant sa elaboreze un plan
de conduita.

v" Medicii trebuie sa aleaga planul de conduita tinand cont si de optiunea pacientei.

v" Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la monitorizarea tratamentului,
prognosticul, riscurilr, beneficiilr la fiecare din posibilitatile terapeutice.

v' Medicul trebuie sa consemneze optiunea pacientei, in documentele medicale (foaia de
observatie, registrul de consultatii), sub semnatura acesteia.

v' Consimtamantul informat trebuie obtinut de medic, Tnaintea elaborarii planului de
tratament.

v' Fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul SE Tsi va redacta protocoale proprii
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	 Sacul extrauterin ori masa gestaţională, cu/ori fără embrion, dar în lipsa activităţii cardiace fetale

