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Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "N. Testemitanu”
Catedra de Obstetricd, ginecologie si reproducere umand

Sarcina ectopica, reprezintd implantarea anormald a oului
fetal in afara cavititii uterine. In 98% cazuri implantarea
oului fetal este in trompa uterind [6]. Toate cazurile
sarcinii ectopice non-tubare au fost clasificate dependent
de locul implantarii embrionului: cornual-interstitiald, pe
cicatrice cezariana, ovariana, cervicala si abdominala [39].

Sarcina ectopica raimane un capitol de mare importanta
in ginecologie, ocupand 20,7 cazuri la 1000 de sarcini
[3,4]. In acelasi timp, este o cauza majord a morbiditatii si
mortalitatii materne, cu o mortalitate legata de sarcind de
31,9 decese la 100.000 [1]. Conform studiului efectuat in
RM in 2015, din toate patologiile ginecologice cu evolutie
acutd 47% constituie sarcinile extrauterine [5].

Sarcina ectopica afecteaza femeile tinere de varsté repro-
ductiva cuprinsd intre 15 si 44 ani, adesea cu instalarea
ulterioara a unor tulburiri functionale cronice si compli-
catiile des intalnite cauzate de ea asupra procesului de
reproducere si a capacitétii de munca a femeilor.

Diagnosticul precoce al sarcinii ectopice este esential
pentru reducerea mortalitatii materne. Desi laparoscopia
diagnostica este considerata standardul de aur, aceasta are
o ratd fals pozitiva de 5% si o ratd falsnegativa de 3-4% [2].

Aufostidentificati mai multi factori de risc pentru dezvol-
tarea sarcinii ectopice [7] Deteriorarea tractului genital
inferior si superior ca urmare a infectiilor bacteriene,
virale, fungice si parazitare, este un factor de predictie
pentru sarcina ectopici [8]. In literatura de specialitate
toti factorii de risc sunt divizati in grupe conform apreci-
erii gradului de asociere dintre factorii expusi si dezvol-
tarea SE (coeficient de probabilitate OR) [12].

Factori de risc majori (OR>4) sunt interventiile chirur-
gicale laparoscopice pe trompa uterina in anamnezd, de
exemplu: procedurile plastice ale trompei uterine sau o
sarcina tubara anterioard cu pastrarea trompei [9] Steri-
lizarea este o metoda foarte eficienta de contraceptie, cu
toate acestea, daca o femeie rdméne gravida, in ciuda
faptului cd a suportat o proceduri de sterilizare chirur-
gicald, sarcina extrauterina trebuie considerati ca o posi-
bilitate [10]. Riscul cumulativ de 15 ani pentru sarcina
tubdra este de 2,9 la 1000 de sterilizari [11]. Riscul de
sarcind tubard este mai mare dupa electrocoagularea
trompelor uterine, din cauza recanalizdrii tubare i / sau
a formdrii unei fistule utero- / tuboperitoneale [10].

Un factor de risc major pentru sarcina ectopici este
alegerea metodei de contraceptie. Femeile care utilizeaza
un dispozitiv intrauterin prezintd un risc mai scazut de
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sarcind ectopicd decdt cele care nu utilizeazd contra-
ceptia. Dacd totusi femeia care utilizeazd un dispozitiv
intrauterin devine gravidd, conform studiilor; 50% din
aceste sarcini sunt extrauterine [13]

Risc moderat OR>2 de sarcina ectopicd s-a constatat
in randul femeilor care au urmat tratament hormonal
(clomifen) pentru infertilitate, desi prevalenta crescuta a
patologiei turompei si tratamentele chirurgicale anteri-
oare in aceastad populatie sunt variabile [14]. Tehnologia
de reproducere asistatd (ART) a fost de asemenea rapor-
tatd ca factor cu risc moderat al unei sarcini extrauterine,
de la 0,025% (valoarea in populatia generala) pana la 1%
in randul femeilor care au fost supuse fertilizdrii in vitro
[15]. Incidenta sarcinii extrauterine dupa ART pare sa fi
scazut intr-o oarecare masura in ultimii ani [16].

Femeile cu procese inflamatorii acute ale organelor geni-
tale sau cu un episod de infectare cu Chlamydia tracho-
matis sau Neisseria gonorrhoeae prezintd un risc crescut
de sarcind extrauterina. Alte tipuri de infectii nespeci-
fice intraabdominale, de exemplu apendicita, majoreaza
riscul de sarcina ectopica [17].

Tabloul clinic al sarcinii extrauterine poate fi asimpto-
matic, in cazul cand oul fetal se implanteazad in partea
istmicd si trompa ramane intactd, sau simptomatic,
cu prezenta durerii nespecifice in hipogastru, in cazul
avortului tubar sau cu manifestare prin soc hemoragic
sever (ruptura tubard). Sarcina extrauterina este mai des
diagnosticatd in termene de la a 6-a panad la a 9-a sdpta-
ména de gestatie [18].

Triada simptomelor in sarcina ectopica, cum este: elimi-
ndri sangvinolente neinsemnate din ciile genitale in
primul trimestru, dureri pelviene si amenoreea secun-
dara pot indica o sarcina extrautering, dar totodata pot
apdrea si intr-o sarcind intrauterind sau ca o consecintd
a avortului spontan precoce [18]. Alte manifestéri clinice
includ: dureri abdominale care iradiaza in umar, defans
abdominal, durere la deplasarea colului uterin, semne de
soc hemoragic (hipotensiune, tahicardie) si sincopd. La
examenul vaginal anexele din partea afectatd sunt marite
si dolore [10]. Cind se suspecteazad o sarcina extraute-
rina trebuie efectuat diagnosticul diferential cu tumori
anexiale chistice sau solide care se manifesta prin iritatie
peritoneald (in special prin torsiune sau ruptura), infectie
anexiald (de exemplu, abces tubo-ovarian), apendicita
sau sindrom de hiperstimulare ovariand complicat cu
ascita. [12]

Sarcina extrauterind trebuie sd fie diferentiatd cu o alta
patologie, numita ,sarcina de localizare necunoscuta”
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(PUL). Ambele se caracterizeazd prin lipsa vizualizarii
unei sarcini intrauterine la examenul ultrasonografic.
Studiile imagistice, manifestdrile clinice individuale si
evolutia nivelului de gonadotropind corionicd umani
(hCG) ajuta la stabilirea diagnosticului corect [19].

Trebuie avut in vedere ci chiar si o sarcind intrauterind
nu poate fi uneori observata prin ultrasonografie daca
nivelul hCG este mai mic de 1000 UI / L. Atunci cind
nivelul hCG este mai mare de 1000 UI / L, o sarcind
intrauterind se vizualizeaza ca o structura inelara hiperec-
hogena pozitionata excentric. Dacd in cavitatea uterind se
observd un embrion sau un sac gestational, atunci exista
o sarcind intrauterind. Atunci cind se vizualizeaza doar
o structura rotunda goald, poate fi un pseudosac gesta-
tional asociat cu o sarcind ectopica. Pseudosacul gestati-
onal apare ca o mica colectie de lichid in cavitatea uterina
si nu este amplasat excentric; aceste formatiuni nu sunt,
in general, rotunde §i nu sunt niciodatd asociate cu un
yolk sac sau cu structuri embrionare.[12] Aproximativ
jumatate din toate avorturile spontane sunt asociate cu o
sarcind cu locatie necunoscuti. [20] .

Daca la examenul ultrasonografic se observa o masa hete-
rogend in zona tubara, probabilitatea de sarcini la nivelul
trompei este mare. Este necesara vizualizarea unui sac
gestational sau structuri embrionare pentru confirmarea
diagnosticului de sarcina tubara [21].

Aprecierea hCG seric si examenul ultrasonografic joaci
un rol important in evaluarea diagnosticului sarcinii cu
localizare necunoscuti [22]. In cazul unei sarcini intrau-
terine in evolutie, nivelul hCG timp de 48 ore se dubleazi,
dar uneori creste nu mai mult de 35% [23].

Aproximativ o cincime din toate cazurile de sarcind
extrauterind sunt asociate cu un curs de hCG asema-
nator cu cel al sarcinii intrauterine; in 10% din cazuri,
cursul hCG este similar cu cel al unui avort spontan. O
metaanalizd a sensibilititii si specificititii raportului hCG
timp de 48 de ore in SE a fost apreciata a fi de 74-100% si,
respectiv, de 28-97% [22].

Sarcina ectopica este asociatd cu o crestere a hCG cu nu
mai mult de 66% sau o scadere cu cel mult 13% fatd de
nivelul de baza, in 48 de ore. Un raport care se afld in
acest interval, impreund cu o valoare a hCG absoluta de
peste 1500 UI / L, in absenta oricarei sarcini intrauterine
vizibile, poate fi luatd ca dovada a unei sarcini ectopice
probabile. Acest criteriu combinat este de 92% sensibi-
litate si 84% specificitate [24]. Nivelul de progesteron
poate fi utilizat in combinatie cu valoarea hCG pentru a
exclude o sarcind uterind. O singurd masuratoare a nive-
lului de progesteron nu a fost totusi utild pentru diagnos-
ticarea sarcinii ectopice [25].

Tratamentul chirurgical al sarcinii tubare consta in
alegerea unei proceduri de pastrare a trompei uterine sau
inlaturarea trompei impreund cu oul fetal [26]. Procedu-
rile de pastrare a trompei uterine includ salpingotomie
liniard, aspirarea transampulara sau rezectia segmentara
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(salpingectomie partiald cu reanastomoza primard sau
secundard); obiectivul principal este indepértarea numai
a tesutului trofoblastic. [27].

Laparoscopia este standardul de aur in tratamentul
chirurgical la pacientele cu sarcind extrauterind [28].
Avantajele laparoscopiei asupra laparotomiei sunt
accesul rapid in cavitatea abdominala, interventia chirur-
gicald mai scurtd, pierderile de sainge mai mici, aderentele
postoperatorii neinsemnate, recuperarea mai rapidd si
costurile mai mici de spitalizare si reabilitare[29]. Toto-
data, se constata cd dupd interventia chirurgicald nivelul
seric al hCG scade in primele 24 ore [30].

Intr-o salpingotomie liniard (deschiderea trompei
uterine cu o incizie dreaptd), trauma chirurgicald a
trompei uterine trebuie si fie minimala [26]. In cazuri
rare, sarcina tubara poate fi aspiratd prin regiunea ampu-
lard al trompei uterine (,,milked out ,,). Aceasta tehnicd
reuseste doar in cazuri exceptionale si nu ar trebui fortatd
mulgerea [26]. Rezectia segmentatd este indicata dacd o
sarcind ectopicd a distrus partial peretele tubar si paci-
enta doreste s rimana fertild si dacd trompa controlate-
rala este afectatd sau absenta [26].

Mai multe studii multicentrice, prospective, randomi-
zate care au comparat procedurile de pastrare a trompei
cu salpingectomia (studiile DEMETER si ESEP) au fost
publicate in 2013 si 2014 [31,32]. Studiul DEMETER nu
a evidentiat o diferenta semnificativa in ratele de sarcina
intrauterind in termen de doi ani (70% pentru chirurgia
de pastrare a trompei, comparativ de 64% pentru salpin-
gectomie) [31]. In mod similar, studiul ESEP nu a eviden-
tiat o diferentd semnificativa in ratele de sarcini intraute-
rina in termen de trei ani (61% pentru salpingotomie fatd
de 56% pentru salpingectomie) [32]. O meta-analizi care
utilizeaza date din ambele studii a confirmat concluzia
cd nu existd nicio diferenta in ratele de sarcind intrau-
terinad dupa cele doud tipuri de proceduri [32]. Cu toate
acestea, in raportul studiului ESEP nu a fost documentat
dacd sarcinile intrauterine au apérut in trompa uterind
afectatd sau in cea controlaterald. Nu a fost demonstrat ca
sarcina uterind ulterioara a fost cauzatd anume de salpin-
gectomie. Totodata, salpingectomia poate afecta negativ
fertilitatea pe termen lung, comparativ cu salpingotomia
care, dupa cum s-a mentionat, are o influentad mai mica
asupra capacititii de concepere. Salpingotomia liniard
este de preferat daca trompa uterini controlaterala este
afectatd sau dacd pacienta are antecedente de infertili-
tate, deoarece rata sarcinii intrauterine este mai mare in
cazul pastrarii trompei uterine [33]. Ratele sarcinii tubare
recurente in ambele procedurii chirurgicale constituie
intre 5% si 10% [32]. Perioada de supraveghere a paci-
entelor in aceste doud studii a fost limitata in timp (doi,
si respectiv trei ani). Astfel, rezultatele obtinute in aceste
studii nu ar trebui luate ca justificare in utilizarea mai
larga a salpingectomiei [32].

O caracteristica comuna regretabila a tuturor rapoartelor
privind tratamentul chirurgical al sarcinii tubare publi-



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(82) » 2019

cate pana in prezent este cd acestea nu contin informatii
privind variabilele relevante, inclusiv experienta si price-
perea chirurgilor si tipul precis al interventiilor chirur-
gicale care péstreaza organele (ficind, astfel, imposibild
aprecierea continuitatii postoperatorii a segmentului
tubar). Un studiu efectuat in tarile in curs de dezvoltare
a ardtat cd rata scazuta de salpingotomii (21%) poate fi
explicatd prin abilitatile chirurgicale suboptimale.

Experienta clinicé si abilitdtile chirurgicale inalte sunt
conditii esentiale pentru tratamentul individualizat al
sarcinii tubare [34]. Tratamentul chirurgical conser-
vator cu pastrarea trompei uterine este posibil in mod
individual si este bazat pe urmaitoarele criterii: seve-
ritatea hemoragiei, marimea oului fetal, gradul de
invazie al trofoblastului in peretele trompei uterine,
afectarea trompei controlaterale, antecedente de inferti-
litate, sarcina tabard in anamneza, dorinta pacientei cu
privire la fertilitate pe viitor, disponibilitatea tehnologiei
de reproducere asistatd si, nu in ultimul rdnd, decizia
chirurgului [18].

Tratamentul medicamentos cu metotrexat al sarcinii
tubare este o optiune acceptabild numai pentru indicatii
foarte stricte si numai atunci cind starea pacientei este
stabila. In literatura de specialitate sunt date veridice
doar pentru tratamentul sistemic cu metotrexat.

Metotrexatul s-a dovedit a fi util, in special, in trata-
mentul tesuturilor tropofazice persistente si in cazul
mentinerii valorilor hCG dupé interventia chirurgicald
conservatoare.[12].

Metotrexatul este un antagonist al acidului folic, a cdrui
activitate se manifesta in principal in celulele proliferate
rapid la locul de implantare, in special in tropofoblasti
[35].Tratamentul cu metotrexat se practicd mai des in
Germania decét in tarile vorbitoare de limbd engleza
datoritd disponibilitatii universale de ingrijire ginecolo-
gica. Rata de succes a tratamentului cu metotrexat este
raportata diferit in literaturd, cu valori cuprinse intre
63% si 97%. Acest lucru se datoreazd heterogenitatii
grupurilor de paciente, criteriilor diferite de includere,
diferentelor in protocoalele de tratament cu metotrexat
si diferitelor definitii ale rdspunsului la tratament [31].
Existd doua protocoale de administrare a metotrexatului
intr-o singurd doza sau in cateva prize.[36]

O metaanaliza a studiilor non-randomizate a evidentiat o
ratd de succes de 89% pentru tratamentul cu metrotrexat
(1181 din 1327 paciente tratate). Protocolul de administrare
a metotrexatului in doza multipld a avut succese mai mari
decat protocolul cu administrare a dozei unice (93% fata de
88%), dar a provocat mai multe efecte secundare [36].

O analiza Cochrane si trei studii clinice prospective
randomizate nu au prentat o comparatie fiabild a ratelor
de fertilitate dupa interventia chirurgicald cu pastrarea
trompei uterine si tratamentul medicamentos cu meto-
trexat [37].
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