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Pregnancy implanted in the scar of caesarean section 
and the role of the general practitioner
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ABSTRACT
The increase in the number of cesarean sections led to severe complications, such as the ectopic scar 
pregnancy and the morbidly adherent placenta. The incidence of scar pregnancy is 1/2000 of pregnancies, 
the more frequently associated with the higher the number of cesarean sections.
These can cause severe bleeding, rupture of the uterus, bladder or digestive injury or maternal mortality. 
The general practitioner has an important role in the diagnosis and monitoring of these patients. He knows 
the patient's history, is asked in permanent by it and sometimes is in the situation of being the only one 
checking pregnancy. This work aims to review the diagnostic and monitoring criteria for ectopic scar preg-
nancy helpful to family physicians. Addressing all patients with a scarred uterus for early screening ultra-
sound may increase the rate of diagnosis. The family doctor is an essential partnership in monitoring these 
high risk cases.
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REZUMAT
Creșterea numărului de operații cezariene a dus la apariția unor complicații severe și anume la sarcina im-
plantată pe cicatricea de operație cezariană și la placenta cu aderență anormală. Incidența sarcinii pe cicatri-
cea de cezariană este de 1/2.000 de sarcini, cu atât mai frecventă cu cât există un număr mai mare de operații 
cezariene în antecedente.
Acestea pot determina hemoragii severe, ruptură uterină, plăgi vezicale sau ale organelor digestive până la 
decesul pacientei. Medicul de familie are un rol important în diagnosticarea și monitorizarea acestor paciente. 
El cunoaște istoricul pacientei, este solicitat în permanență de aceasta și uneori este în situația de a fi singurul 
care supraveghează sarcina. Acest articol revede criteriile de diagnostic și monitorizare ale sarcinii ectopice 
pe cicatricea de operație cezariană utile medicilor de familie. Abordarea tuturor pacientelor cu utere cicatrici-
ale pentru ecografia precoce a sarcinii va crește rata de diagnosticare a acestor cazuri. Medicul de familie este 
o verigă esențială în monitorizarea acestor cazuri cu risc crescut.

Cuvinte cheie: sarcină pe cicatrice, medic generalist, medic de familie, 
complicații ale operaţiei cezariene

Article History: 
Received: 9 June 2021 

Accepted: 16 June 2021

INTRODUCERE

Creșterea numărului de operații cezariene a dus 
la apariția unor complicații caracteristice: sarcina 

implantată pe cicatricea de operație cezariană și 
placenta cu aderență anormală. Sarcina implantată 
pe operația cezariană reprezintă implantarea blas-
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tocistului intramurală, în afara cavității uterine, la 
nivelul țesutului fibros miometrial al cicatricei de 
operație cezariană (1-3). 

În această situație sarcina nu poate să se dezvol-
te normal, această entitate fiind considerată sarcină 
ectopică, patologică.

Primul caz a fost raportat accidental în 1978 
după un avort la cerere soldat cu hemoragie și 
complicații, considerat ca fiind o eroziune a vase-
lor sanguine (4). Fiind o sarcină ectopică localizată 
la nivel uterin, foarte multe cazuri scapă diagnosti-
cului precoce. 

Incidența raportată este de 1/2.000 de cezarie-
ne, 1/3.000 de nașteri sau în caz de fertilizare in 
vitro 1/1688 sarcini (5-7). Sarcina implantată în 
cicatricea de operație cezariană reprezintă 6% din-
tre sarcinile ectopice la pacientele cu cel puțin o 
operație cezariană în antecedente (8,9).

Medicul de familie care cunoaște istoricul paci-
entei trebuie să fie atent la cazurile care prezintă 
utere cicatriceale și să examineze cu acuratețe re-
zultatul ecografiei.

Aceste două entități, sarcina ectopică pe cicatri-
cea de operație cezariană și placenta cu aderență 
anormală, se pot complica cu ruptură uterină, he-
moragie masivă în timpul sarcinii și al nașterii care 
pot duce la decesul matern. Sarcina pe cicatricea 
de operație cezariană este considerată precursorul 
placentei cu aderență anormală (10). Ideal ar fi ca 
aceste patologii să fie diagnosticate din primele 
săptămâni de gestație și sarcinile să fie întrerupte 
în scop terapeutic. În acest moment nu există stan-
dardizarea conduitei pentru aceste situații și, de  
multe ori, medicul de familie, alături de ginecolog, 
este implicat în consilierea pacientei. În unele 
situații, sarcina este monitorizată de medicul de fa-
milie și, în unele cazuri, chiar acesta efectuează 
prima ecografie din sarcină, cea de diagnosticare a 
sarcinii.

Scopul acestui minireview este să prezinte me-
dicului de familie informații practice legate de sar-
cina implantată pe operația de cezariană. 

DEFINIŢIE ŞI CLASIFICARE

După fecundare, blastocistul se implantează în 
mod normal la nivel endometrial, penetrează mio-
metrul și determină remodelarea vasculară utilă 
pentru dezvoltarea fetală. Dezvoltarea și invazia 
trofoblastului determină decidualizarea și forma-
rea placentei. Decidualizarea endometrială nu im-
plică neapărat prezența blastocistului, ea produ-
cându-se și pentru sarcinile ectopice și extrauterine 
(11). Studii moleculare au arătat faptul că în sarci-
na ectopică decidualizarea endometrială este mai 
slabă (12). În cazul uterelor cicatriciale există un 
defect sau o lipsă a deciduei la nivelul cicatricei, o 
nișă, care determină ca după implantarea blastocis-
tului la acest nivel să se producă mecanisme dife-
rite de o decidualizare normală (13) și vilusurile 
coriale să vină în contact cu miometrul (10). 
Incidența istmocelului, a nișei variază între 25 şi 
84% (14) și s-ar datora unor factori care țin de teh-
nica operatorie a cezarienei, de infecțiile postope-
ratorii sau de patologii materne sau alterări ale co-
lagenului.

Atât pacientele. cât și doctorii afirmă că prima 
cezariană se vindecă fără nicio complicație. Dar 
vindecarea cicatricei de operație cezariană este 
responsabilă de sarcina pe cicatricea de operație 
cezariană, de sindromul de nișă din afara sarcinii 
(15,16). 

Așa cum se poate observa în Figura 1, sarcina 
pe cicatrice poate fi parțială – când există o legătu-
ră cu cavitatea uterină – și sarcina completă pe ci-
catricea de operație cezariană, cînd nu există  
niciun fel de comunicare cu cavitatea uterină.

FIGURA 1. Tipurile de sarcină 
ectopică pe cicatricea de operaţie 
cezariană
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După progresia în timp și legătura cu cavitatea 
uterină, cele două tipuri de sarcini pe cicatricea de 
operație cezariană sunt tipul 1 endogenic (cu pro-
gresie spre spațiul cervico-istmic ṣi cavitatea uteri-
nă - poate evolua ca o sarcină intrauterină cu sân-
gerare), tipul 2 exogenic (cu progresie spre vezica 
urinară ṣi cavitatea abdominală - poate evolua cu 
ruptură uterină ṣi hemoragie masivă).

În cazul în care se tratează conservator, cazurile 
izolate au arătat că există un risc de recurență (19). 

DIAGNOSTIC CLINIC ŞI ECOGRAFIC 

Diagnosticul clinic este similar cu cel din sarci-
na extrauterină tubară, tabloul caracteristic cuprin-
de amenoree, durere ṣi metroragie. O importanță 
deosebită trebuie acordată antecedentelor personale 
ale pacientei cu istoric de cezariană (cezariene) sau 
manevre intrauterine - chiuretaje, histeroscopii. 

O situație frecventă este diagnosticarea în afara 
oricărui simptom, când pacienta se prezintă pentru 
ecografia de constatare a sarcinii; în acest caz, de 
obicei se pot rata diagnosticele. 13% dintre dia-
gnosticele sarcinilor pe cicatricea de cezariană 
asimptomatice sunt ratate (18). Într-un review s-a 
arătat că, dintre 751 cazuri de sarcină pe cicatrice 
analizate, 107 au fost nediagnosticate (20). Aceasta 
se datorează ṣi faptului că o treime dintre cazuri 
sunt asimptomatice (21,22). 

Este bine cunoscut faptul că sarcina intrauterină 
se diagnostichează ecografic, transvaginal ṣi tran-
sabdominal, de la valori ale betaHCG (hormonul 
gonadotropin corionic) peste 100 UI/dl. Semnele 
ecografice sunt: sac gestațional cu dublă coroană 
trofoblastică, veziculă vitelină ṣi embrion cu acti-
vitate cardiacă. Dubla coroană trofoblastică este 
un semn de certitudine al sarcinii intrauterine (Fi-
gura 2). Un studiu prospectiv pe 79 participanți a 
demonstrat că semnul de dublă coroană trofoblas-
tică este prezent în 100% dintre cazurile de sarcină 
intrauterină. Dacă semnul este absent, probabilita-
tea ca sarcina să fie ectopică este de 66%, aceasta 
fiind valoarea sa predictiv negativă (23). 

Dubla coroană trofoblastică trebuie diferențiată 
de pseudosacul din sarcina ectopică (24), pseudo-
sacul fiind deformabil de la o examinare la alta ṣi 
variind ca dimensiune. 

O atenție particulară pentru diagnosticul eco-
grafic al sarcinii localizate pe cicatricea de operație 
cezariană (Figura 3) trebuie acordată localizării 
trofoblastice ṣi placentare, care este întotdeauna pe 
niṣa cezarienei. 

De asemenea, Timor-Trisch şi colab. au descris 
faptul că împărțirea uterului în cadrane ṣi fixarea 

centrului uterin ajută la diagnosticarea sarcinii pe 
cicatricea de operație cezariană, aceasta fiind loca-
lizată mult deasupra centrului uterin (10). 

În cazul în care se suspicionează o sarcină ecto-
pică pe cicatricea de operație cezariană, pacienta 
trebuie adresată de urgență unui spital cu departa-
ment de medicină-materno-fetală ṣi serviciu de 
bloc operator de ginecologie ṣi anestezie terapie-
intensivă pentru confirmare ṣi tratament. Trebuie 
să i se explice riscurile de ruptură uterină ṣi hemo-
ragie ṣi, poate, cel mai important, utilitatea avortu-
lui în cazul acestor sarcini pentru a evita 
complicațiile. Din păcate, ghidurile actuale nu se 
referă la aceste opțiuni, dar în România avortul la 
cerere poate fi efectuat pîna la 14 săptămâni (Art. 
21 Noul Cod Penal). De asemenea, medicul de fa-
milie ar trebui să informeze pacientele cu utere ci-
catriceale să se adreseze pentru ecografia din tri-
mestrul 1 pentru verificarea placentară, chiar dacă 

FIGURA 2. Sarcină intrauterină incipientă: Sacul 
gestaţional cu dubla coroană şi vezicula vitelină

FIGURA 3. Sarcină localizată pe cicatricea de operaţie 
cezariană
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aceste paciente nu doresc efectuarea screeningului 
prenatal. 

ROLUL MEDICULUI DE FAMILIE ÎN 
TRATAMENTUL DE SPECIALITATE 

Tratamentul de specialitate se va efectua obli-
gatoriu în spitale de ginecologie care au servicii de 
bloc operator. Pacienta trebuie să rămână în con-
tact cu echipa medicală ṣi să se prezinte la spital 
ori de cîte ori situația o impune. 

O cincime dintre aceste cazuri se opresc din 
evoluție şi pacienta trebuie supravegheată pentru a 
fi siguri de eliminarea completă a produsului de 
concepție neviabil. 

Tratamentul poate fi medical, prin administra-
rea Metotrexatului combinat sau nu cu chiuretajul 
uterin sau rezecția histeroscopică sau laparoscopi-
că a sarcinii. 

Există un risc de recurență în caz de tratament 
conservator. 

Pacientele care decid să continue sarcina vor fi 
informate despre riscurile sarcinii cu placentă cu 
aderență anormală: hemoragie, plăgi ale organelor 
din vecinătatea uterului - vezica urinară, uretere, 
plăgi digestive, inclusiv riscul de deces matern.

O colaborare cu spitale pluridisciplinare care să 
aibă serviciu de radiologie intervențională pentru 
embolizarea arterelor uterine este esențială. 

CONCLUZII 

Indiferent de conduita medicală, aceste patolo-
gii trebuie diagnosticate cu atenție ṣi este foarte 
important ca pacienta să înțeleagă riscurile 
potențiale ṣi să se prezinte de urgență la spital de 
câte ori situația o impune. Medicul de familie este 
una dintre verigile importante, care adresează pa-
cientele cu uter cicatriceal la ecografia de confir-
mare a sarcinii. De asemenea, în situația în care 
pacienta are acces doar la supravegherea efectuată 
de către medicul de familie, acesta trebuie să fie 
capabil să ridice suspiciunea de sarcină pe cicatri-
cea de operație cezariană ṣi să orienteze rapid pa-
cienta către o instituție medicală corespunzătoare. 
Medicul de familie are, de asemenea, un rol impor-
tant în supravegherea pacientelor care au avut 
complicații, prezintă anemie sau plăgi ale vezicii 
urinare. 
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