AVORTUL. SARCINA ECTOPICA.

Avortul

Definitie: Avortul este definit ca finalizarea spontand sau indusd a sarcinii, Tnainte ca fatul sa
fie viabil. Criteriile actuale sunt greutatea fatului peste 500g si/sau varsta sarcinii peste 20 de
saptamani (22 de saptamani de amenoree).

Dezvoltarea tehnologiei a revolutionat terminologia medicald folosita in definirea avortului.
Ecografia transvaginald si dozarile serice exacte ale hormonului gonadotrop corionic sunt
folosite pentru a identifica sarcini extrem de mici, dar si pentru a diferentia sarcina intrauterind
de cea extrauterina.

Clasificare:

e Avort spontan — include amenintarea, iminenta de avort, avortul incomplet, avortul
complet si sarcina opritd in evolutie. Termenul de avort septic este folosit pentru a
clasifica mai departe oricare din cele mentionate mai sus, complicate infectios;

e Avortul recurent — defineste femeile cu avorturi spontane repetitive, iar cauza ce
determind aceasta situatie permite finalizarea sarcinii cu un fat viabil,

e Avortul indus — descrie finalizarea sarcinii medicamentos sau chirurgical, soldata cu
un fat viu dar care nu a ajuns la limita viabilitatii.

Avortul spontan de prim trimestru:

Patogenie:

Mai mult de 80% din avorturile spontane apar in primele 12 saptimani de gestatie. In primul
trimestru avortul sau moartea fatului preced aproape intotdeauna expulzia spontand a
produsului de conceptie. Decesul fatului este insotit de hemoragia de la nivelul deciduei bazale,
urmata de necroza tesutului adiacent care stimuleaza contractiile uterine si expulzia.

Un sac gestational intact este de obicei plin de lichid si poate sa contind embrion, fat sau sa nu
contind nimic. Astfel, cheia diagnosticdrii avortului spontan este determinarea cauzelor de
deces ale embrionului sau fatului.

Incidenta: 31% din sarcini se pierd imediat dupd implantare, 2/3 dintre aceste avorturi sunt
silentioase. Rata avortului este aproape dubld cand unul dintre parinti are peste 40 de ani. Cea
mai frecventd cauza de avort tardiv este incompetenta cervicald, in care apare dilatatia
nedureroasa a colului in trimestrul II, ruptura membranelor si expulzia unui fat imatur.

Cauze:

Aproximativ jumatate dintre avorturi sunt anembrionate, acestea fiind sarcini fara elemente
embrionare identificabile. Restul de 50% sunt avorturi embrionare, care de obicei prezinta
anomalii In dezvoltarea zigotului, embrionului, fatului sau a placentei. Jumatate din avorturile
embrionate au anomalii cromozomiale, fiind avorturi aneuploide. Cazurile raimase sunt avorturi
euploide, avand o dezvoltare cromozomiald normala.

Avort indus poate fi legal sau ilegal. In fiecare an se efectueaza 26-31 avorturi legale, si 10-22
milioane avorturi ilegale, care determina 50.000-100.000 decese materne. Intre anii 1990-1992,
Romania a avut cea mai mare ratd de avorturi induse din lume. Politica de restrictie aplicatd in
Romaénia pana in 1989 a dus la 10.000 de decese materne, si a afectat fertilitatea la 20% dintre
femeile de varsta reproductiva.



Factori fetali

Stadiul cromozomial Incidenta
Avort embrionar 50%
Euploid 45-55%
46,XY,46,XX
Aneuploid
-trisomie autosomala 22-32%
-monosomie X(45,X) 5-20%
-triploidie 6-8%
-tetraploidie 2-4%
-anomalii structurale 2%
Avort anembrionat (ou clar genetic) 50%

Clinica avortului spontan cuprinde 5 stadii:

1.Iminent: sangerare vaginala redusa, dureri abdominale, col inchis;

2.Inevitabil (in curs) :membrane rupte, col dilatat, hemoragie serioasa;

3.Incomplet : placenta retinutd, hemoragie masiva, hipovolemie;

4.Retinut :sarcini opriti in evolutie; In unele situatii, sarcina se opreste in evolutie, colul nu
se deschide iar produsul de conceptie poate fi retinut intrauterin zile sau chiar saptaméani. La
aceste paciente pot sa apara sangerari sau dureri iar diagnosticul este stabilit dupa examinarea
ecografica care nu evidentiazi activitatea cordului fetal. In sarcinile normale, incepand din
sdptamana a 6-a se poate evidentia embrionul si se identifica pulsatiile cordului embrionar.
La un embrion cu o lungime cranio-caudala (CRL) ce depaseste 5-6 mm trebuie sa fie
prezenta activitate cardiacd pentru a sustine viabilitatea sarcinii.

La o sarcind intrauterind, prezenta unui sac gestational cu un diametru mediu mai mare de 25
mm si care nu contine veziculd vitelind sau embrion este definita ca ou clar.

5.Recurent > 3 avorturi consecutive.

Una din 4-5 femei prezinta sangerari in sarcina precoce, din care jumatate vor avorta. Lichidul
amniotic colectat intre amnios si corion poate fi eliminat printr-o fisurd a corionului, in timp ce
defectul initial din amnios s-a vindecat.

Avortul spontan poate fi complet, dar de obicei dupa 10 saptamani, placenta este retinuta total
sau partial (avort incomplet) ce poate produce hemoragie masiva dar, rareori fatala.

Avortul retinut se termind spontan, in majoritatea cazurilor, dar poate produce coagulopatie,
daca fatul mort este retinut mai multe saptdmani.

Riscul avortului recurent este de 30% la femeia cu un prematur viu, si de 46% la cea cu avort
si moarte fetald sau neonatala. Femeile cu avort recurent prezinta risc de nastere prematura,
prezentatie pelviand, placentd praevia si malformatii fetale. Managementul avortului recurent
necesitd anamneza atentd, examen clinic complet, investigatii multiple (genetice, paraclinice,
biologice) si tratament complex.

Avortul legal este indus prin tehnici chirurgicale si medicale, iar practicile abortive obtin
avortul, fie prin ingerarea unor substante, efectul abortiv fiind secundar intoxicarii
organismului, fie prin manopere locale, care urmaresc dilatarea colului, decolarea oului,
perforarea membranelor sau introducerea intrauterind de diverse substante capabile sa
declanseze contractii uterine.



Avortul septic reprezinta una dintre cele mai serioase complicatii, morbiditatea si mortalitatea
fiind larg raspandite in tarile unde avortul este ilegal. Avortul septic trebuie suspectat la orice
femeie de varsta reproductiva cu sangerare vaginala, durere in hipogastru si febra.

Stadializarea avortului septic

Dupa Burnett, avortul septic are 3 stadii anatomo-clinice:
1. Infectie limitata la cavitatea uterina;
2. Infectie extinsad la miometru, ligamentele largi, anexe, parametre;
3. Infectie extinsa la peritoneu (pelvi-peritonitd sau generalizata).

Complicatiile avortului indus:

Imediate: survin in primele 3 ore de la avort (hemoragia uterina ,perforatia uterina ,leziunea
colului uterin, complicatiile anesteziei: leziune cervicala, perforatie uterina, convulsii
;embolismul letal prin trombi sanguini, aer si lichid amniotic). Moartea intervine prin colaps
cardiovascular, hemoragie si coma;

Precoce: apar dupd primele 3 ore, pana la 28 de zile dupa avort (retentia produsului de
conceptie avand ca rezultat infectia sau sangerarea); avortul septic sau chiar toxico-septic este
o complicatie foarte grava, frecvent mortala.

Tardive: apar dupa 28 zile de la avort

Alte complicatii:

-anomaliile menstruale (dereglari consecutive ale menstrelor ca urmare a retentiei unor resturi
intrauterine);

-infertilitatea sau sterilitatea secundara (este posibild prin inflamatia postavort a trompelor
uterine cu ocluzia acestora);

-avortul spontan: riscul de insuficientd cervicald (col uterin deschis) dupa dilatari de calibru
mare (la feti de peste 14 saptdmani) si proceduri de chiuretaj cu chiureta ascutita poate duce la
avorturi spontane sau la nasteri premature;

-sarcina ectopica: aproximativ 1% din avorturile provocate vor avea o infectie postavort, ceea
ce predispune la un risc crescut de sarcini ectopice la o conceptie ulterioara;

-nasteri premature ;

-tulburdri psihice, remuscari obsesive sau sentiment de vinovatie ca fiind consecinta socului
emotional, a sechelelor organice ale avortului sau a complexului psihic rezultat din
interpretarea suferintelor, complicatiilor postabortum, a consecintelor lor personale, familiale
si sociale, a fricii de o noud sarcind. Se pot intalni adevarate psihoze depresive cu idei de
culpabilitate, stari anxioase, complexe sexuale, frigiditate.

Mortalitatea
Rata decesului dupa avort este de 0-2 decese / 100.000 proceduri, cauzele majore fiind: infectia

(23%), embolism (23%), hemoragie (23%) si complicatii ale anesteziei locale sau generale
(16%) .

Conduita

Conduita 1n cazul sarcinilor oprite in evolutie n prezenta unui col inchis poate fi
individualizata. Tratatmentul expectativ presupune urmarirea pacientei in asteptarea
declansarii spontane a avortului. Tratamentul medical presupune administrarea unor
medicamente ca mifepristona (blocant al receptorilor de progesterone) sau prostaglandina E1
(stimuleaza contractiile uterine — duce la evacuarea sarcinii) in scheme specifice. Atat
tratamentul expectativ cat si cel medical au riscul de a se asocia cu o sangerare necontrolata
care sa impuna un chiuretaj de urgentd. Prezenta febrei anunta infectia si impune terapia
antibiotica si o urmarire speciald. Tratamentul chirurgical al sarcinilor oprite in evolutie



presupune dilatarea cervicala si evacuarea cavitatii uterine. Are avantajul ca este un tratament
complet si predictibil. Riscurile asociate procedurii sunt in general mici. O complicatie rara
dar serioasa este infectia, care apare de obicei la 0 saptamana de la manevra si poate evolua
acut. Foarte rar, in timpul chiuretajului se poate produce perforatia peretelui uterin si
patrunderea accidentald instrumentald in cavitatea abdominala. Este o complicatie severa atat
prin infectia si hemoragia pe care le poate genera, dar si prin lezarea unor organe vecine
(intestin).

Tratamentul avortului septic:

-antibioterapie cu spectru larg;

-asanarea focarului septic (chiuretaj uterin, histerectomie, drenaj);

-terapia de suport in socul septic postabortum;

-chiuretaj uterin;

-aspiratia menstruala (in primele 1-3 saptamani, cu ajutorul canulei Karman);

-distructia si evacuarea fatului cu pensa Shultze ( in trimestrul II);

-histerotomia si histerectomia (in caz de esec al inductiei medicale a avortului sau patologie
uterina asociatd);

-avortul indus medicamentos (Mifepristonda 600mg oral, Metotrexatul intramuscular 50mg
urmat de Misoprostol 800 mg ovule vaginale) ;

Prostaglandinele sunt utilizate in delansarea avortului tardiv, derivati de PgE2(Sulprostone),
PgF2a(Carboprost) si PgEl(Misoprostol). Ele sunt eficiente daca sunt utilizate ca gel
extraovular, ovule, amnioinfuzii.

Oxitocina intravenoasd, in doze mari, este la fel de eficientd ca PgE2 pentru sarcinile de 17-
24 saptamani. Perfuzia 1nitiala contine 50UI oxitocind in 500 ml solutie dextroza 5% si ser
fiziologic si creste cu S0UI la fiecare perioada succesiva, alternand 3 ore de perfuzie, cu o orad
de repaus, pana la doza de 300UI in 500ml solutie.

Complicatiile in urma tratamentului ruptura uterina (la multipare) si ruptura colului.
Chiuretajul uterin imediat, aplicat pana in 1985 in Romania a precipitat aparitia socului,
coagulopatiei, si a hemoragiei masive care a impus histerectomia. De aceea , in avortul septic,
in absenta hemoragiei severe, chiuretajul a fost temporizat, pand cand antibioterapia a
influentat favorabil procesul infectios.



Sarcina ectopica

Definitie: Sarcina ectopici reprezinti nidarea oului in afara ariei normale de implantare. in
mod normal, dupa 6-7 zile de migrare tubara, blastocitul se implanteaza in endometrul din zona
fundului uterin. Sansa pentru o sarcind ulterioard cu succes este redusd dupd o sarcina
extrauterind. Determinarea hormonului uman corionic beta gonadotrop din urina si ser (beta-
HCG) alaturi de sonografia transvaginala fac posibil diagnosticul precoce.
In functie de zona de implantare, sarcina ectopica poate fi:

e Tubari;

e Abdominala (suprafata uterului, ligamentul larg, spatiul recto-uterin, vezica urinara,

ansele intestinale, epiploonul mare, ficatul si splina);

e Ovariana;

e Cervicala.
Au fost descrise si sarcini cu dubla localizare, intrauterind si extrauterind, denumite sarcini
asociate, simultane, concomitente sau heterotopice.
1.Sarcina tubara
Este cea mai frecventd sarcind ectopicd, aproximativ 95% din sarcinile extrauterine sunt
implantate topografic in diferite segmente ale trompei uterine si conduc la sarcini fimbriale,
ampulare, istmice sau intersitiale. Cel mai frecvent loc este ampula, urmat de istm. Cele 5
procente ramase din sarcinile extrauterine se implanteaza in ovar, cavitate peritoneald, cervix
sau la nivelul cicatricei operatiei cezariene.
Epidemiologie:
Incidenta a cunoscut o crestere puternica intre anii 1970-1990, insa aceasta a scazut in ultima
decada la 2/100 de nasteri. Riscul sarcinii ectopice creste cu varsta, fiind de 0,4% la 20 de ani
si de 1,3-2% intre 30-40 de ani, probabil prin cresterea leziunilor tubare cauzate de anexite si
de endometrioza.
Factori de risc:
-Antecedente de sarcina ectopica,
-Dupa proceduri de sterilizare;
-Boala inflamatorie pelvina;
-Dispozitivele intrauterine;
-Tratamentul pentru infertilitate;
-Tulburari endocrinologice (ovulatie tardiva sau insuficienta luteald);
-Salpingita istmica nodoasa;

-Fumatul.
Factori mecanici Factori functionali
Salpingite Migrarea externd a oului
Aderente peritubare Refluxul menstrual

Malformatii (hipoplazie,diverticuli) | Alterarea motilitatii
Sarcina ectopica, chirurgie tubara
Tumori (mioame, mase anexiale)

Evolutia si formele anatomo-clinice:

In sarcina tubara, pentru ci trompei i lipseste stratul submucos, ovulul fecundat patrunde prin
epiteliu. Zigotul se atageaza, penetrand spre stratul muscular, cre este invadat in cele mai multe
cazuri de proliferarea rapida a trofloblastului. Embrionul sau fetusul este adeseori atrofiat intr-
0 sarcind ectopica.



Evolutia unei sarcini tubare este adesea spre rupturd tubara, avort tubar sau sarcind oprita in
evolutie cu rezolutie. Ca regula, daca sarcina este localizata 1n istmul tubar, sarcina se rupe in
primele saptdmani, in timp ce ampula este putin mai extensibild. Sarcinile tubare ectopice se
rup spontan dar ocazional dupa coitus sau examinare bimanuald. Avortul este comun pentru
sarcinile localizate ampular si fimbrial, iar ruptura este de obicei rezultatul pentru istmul tubar.
In avortul tubar hemoragia intrerupe conexiunea intre placenti, membrane si peretele tubar.
Daca separarea placentard este completd, intregul produs de conceptie poate fi expulzat prin
capul fimbrial in cavitatea peritoneald. Unele sangerari persista atata timp cat este prezent
produsul conceptiei in trompa uterind. Din trompa fimbriald sangele ajunge in cavitatea
peritoneala si mai apoi in fundul de sac retrouterin. Daca trompa fimbriala este obturata apare
hematosalpinx.

Un numar necunoscut de sarcini ectopice esueaza spontan si sunt resorbite. Acestea sunt
diagnosticate prin nivelul beta-HCG. Ele sunt diferentele in sarcind ectopica "acuta” si sarcina
ectopica "cronicd”. Cel mai des intalnite sarcini ectopice acute sunt cele cu nivel crescut de
beta-HCG si crestere rapida, conducand la o imediata diagnosticare. Acestea au un risc crescut
al rupturii trompei uterine.

In sarcina ectopici cronici, trofoblastul anormal moare repede, astfel nivelul beta-HCG este
negativ sau scazut. Aceste sarcini se rup tarziu sau deloc, dar de obicei formeaza o masa pelvica
complexa, care des este motivul ce duce la operatie pentru diagnosticare.

Anatomie patologica:

La 2/3 dintre cazuri sunt dovezi macroscopice sau microscopice ale prezentei embrionului,
vilozitatile coriale fiind patognomice. Tuba nerupta este dilatatd si de culoare albastrie din
cauza sangelui intraluminal (hematosalpinx).

Hemoperitoneul este prezent intotdeauna, iar in avortul tubar este limitat la fundul de sac
Douglas. Desi productia hormonala este mai mica fatd de cea din sarcina intrauterina, apar
modificari de sarcind (cresterea uterului, inmuierea si coloratia violacee a colului, reactia
deciduald a endometrului).

Examenul histologic al raclatului uterin evidentiazd celule mari, neregulate, cu nuclei
hipercromi si mitoze asemanatoare modificarilor de tip premalign. Aceste modificari se
numesc reactie Arias-Stella si pot fi sugestive pentru sarcina ectopica, dar pot sa apara si intr-
o0 sarcind intrauterina.

Manifestarile clinice

Diagnosticul de SEU trebuie luat mereu in considerare la o femeie cu sarcind incipienta (test
de sarcina pozitiv) pana la demonstrarea certd a localizarii intrauterine a sarcinii.
Investigatiile cele mai folosite in diagnosticul unei SEU sunt masurarea in dinamica a B-hCG
si ecografia transvaginald. Dinamica concentratiei serice a f-hCG intr-o sarcind normala
intrauterina este binecunoscut si difera semnificativ de dinamica intr-o SEU. In primele
cinci saptamani ale unei sarcini intrauterine nivelul seric al B-hCG se dubleaza la fiecare 1,5-
2 zile, in timp ce din saptamana a saptea, dublarea se face la 3,5 zile. S-a constatat ca nivelul
seric al B-hCG intr-o SEU este intotdeauna mai mic decat cel al unei sarcini intrauterine de
aceeasi varsta si cd nu exista acelasi model predictibil al cresterii serice a nivelului de B-hCG.
Mai multe studii au ardtat ca exista o valoare prag (denumita zona discriminatorie) a B-hCG
de la care se poate identifica ecografic un sac gestational intrauterin. Cu ecografele de
generatie actuala detectarea sacului gestational prin examinare endovaginala se face la valori
de 1.500 - 2.000 mIU/ml ale B-hCG. Astfel, lipsa vizualizarii sacului gestational prin
ecografie endovaginalad cand B-hCG este mai mare de 2.000 mIU/ml ridica suspiciunea de
SEU.



Prezentarea din timp a pacientei si mijloacele de diagnostic permit identificarea sarcinii
ectopice Inainte de rupere.

1.Amenoree;

2.Durere abdominali- aparuta la mobilizarea uterului, la palparea abdominala sau in umar,si
sugereaza ruptura tubei;

3.Sangerare vaginala- redusa, brun-negricioasa, continua sau intermitenta;

4.Modificari uterine- cresterea in dimensiuni a uterului;

5. Masa pelvica- este palpabila, ea este situata posterior si lateral fata de uter, 5-15 cm diametru
si consistenta elastica;

6.Hipotensiune, tahicardie- datoritd hipovolemiei;

7.Febra;

8.Hematocel pelvin- colectarea sangelui in fundul de sac Douglas.

Examene paraclinice:
1.Testul urinar de sarcina- investigarea prezentei sarcinii este fundamentala in prezenta unui
semn clinic de sarcind ectopica.
2.Dozajul seric al beta-HCG-ului- cea mai precisd metoda de determinare a sarcinii. Pragurile
care permit vizualizarea sacului gestational intrauterin sunt de 1.500m Ul/ml pentru ecografia
vaginali si de 2.500m UI/ml pentru cea abdominla. In absenta sacului gestational valorile peste
1.500m Ul/ml sugereaza o sarcind ectopica, iar cele sub 1.500m Ul/ml impune repetarea
dozarii in 48 de ore. Stagnarea sau cresterea usoara a nivelului [1-HCG evoca sarcind ectopica,
iar dublarea nivelului la 48 de ore, nu elimind diagnosticul, ceea ce necesita confruntarea intre
evolutia biologica si cea ecografica.
3.Ecografia transvaginala: permite la 2/3 dintre cazuri diagnosticrea 1nainte de ruptura tubei,
prin evidentierea corpului galben si a endometrului decidualizat. Pseudo-sacul gestational este
central si inconjurat de o coroanad endometriald. Masa latero-uterind ecogena, distinctd de
ovarul ce contine corpul galben, este vizualizabila in 80% dintre sarcinile ectopice. Lichidul
intraperitoneal este prezent la 65%. La 15-20% dintre cazuri nu apare nici-un semn ecografic,
de aceea 1n afara contextului de urgenta este necesara repetarea ecografiei la 48-72 de ore.
4.Progesteronul seric- la pragul de 20 ng/ml este un bun marker al vitalitatii embrionare, dar
el nu are valoare in localizarea sarcinii.
5.Culdocenteza- punctia fundului de sac Douglas, hemoperitoneul fiind prezent, daca se aspira
sange cu microcheaguri sau sange lacat (nu coaguleazd).
6.Laparoscopia- permite diagnosticul definitv, precum si extirparea sau injectarea de
Metotrexat In masa ectopica.
7.Laparotomia- este indicatd daca existd semne certe de hemoragie de cauza pelvica sau
abdominala.
Diagnosticul pozitiv de sarcina tubara nerupta:

e Semne clinice sugestive (amenoree, durere abdominald, masa pelvicd);

e Testul beta-HCG urinar pozitiv;

e [Ecografie vaginald (sac gestational in afara cavititii uterine);

e Laparoscopia/Laparotomia (vizualizarea directd).
Diagnosticul pozitiv de sarcina tubara rupta:

e Durere sincopala 1n hipogastru;

e Semnele de hemoragie interna;

e "Tipatul” Douglas-ului;

e Culdocenteza pozitiva.



Diagnosticul diferential:

e Afectiuni gastro-intestinale (apendicitd);

e Salpingite acute sau cronice;

e Avort iminent sau incomplet;

e Chist ovarian rupt sau torsionat;

e Dispozitiv intrauterin, esec al sterilizarii tubare.
Tratament medicamentos:
Metotrexatul 50mg i.m - are cele mai bune rezultate in sarcina sub 6 sdptamani sau cea oprita
in evolutie. Dupa tratament, monitorizarea viabilitatii placentare se face prin dozarea nivelului
beta-HCG la 1,2,5,10,s1 15 zile apoi la 5 zile daca este necesar. Rata de esec este de 5-10%, si
creste cu cat sarcina este mai mare.
Salpingocenteza- injectarea in sacul amniotic sau masa tubard, a unor agenti (metotrexat,
KCL), ce produc moartea embrionului. In fundul de sac vaginal se introduce un ac, prin ghidaj
ecografic, in sacul amniotic.
Expectativa- in cazul sarcinilor tubare mici, cu diametru sub 3,5c¢cm, cu nivel stabil sau scazut
de beta-HCG si fara semne de hemoperitoneu sau ruptura tubara.
Tratamentul chirurgical:
Salpingectomia-rezectia tubei pana la portiunea interstitiala pentru a reduce recurenta sarcinii
ectopice 1n portiunea restantd. Ea se face prin laparotomie sau laparoscopie.
Salpingostomia- este metoda preferatd in sarcina tubara nerupta.
Rezectia segmentari-la sarcina istmicd nerupta.
2.Sarcina abdominala
Este consecinta implantarii oului 1n cavitatea peritoneald, adesea dupa o rupturd sau un avort
tubar. Mortalitatea materna este de 6% iar cea perinatald de 91%. In majoritatea cazurilor fetii
mor intrauterin, iar malformatiile au o incidenta de 50%. Fatul mort se poate infecta, mumifica,
calcifica sau devine o masa grasoasa. Bacteriile ajung la fat, mai ales daca acesta este aderent
la intestin.
Supuratiile fetale se pot rupte intraperitoneal, producand peritonitd sau se pot elimina parti
fetale prin vezica, intestin sau perete abdominal. Ocazional fatul calcificat (litopedion) ramane
asimptomatic ani de zile, pana la o alta sarcind, unde produce distocie sau compresiune.
Clinic apar dureri la miscarile fetale, semne de iritatie peritoneald, stare generala alterata,
insomnii, tulburari de nutritie, pozitii fetale anormale, sdngerari vaginale, uter mic.
Stimularea cu oxitocind oferd un ajutor pretios, diagnosticul fiind suspecat daca nu apar
contractii uterine, colul este deplasat si se poate dilata, dar stergerea lui este incompleta.
Radiografia abdominala evidentiaza o imagine de "tabla de sah”, capul fetal fiind situat sub
corpurile vertebrale.
Ecografia precizeaza diagnosticul daca craniul fetal este adiacent vezicii urinare materne, fara
interpunere de tesut uterin.
Criterii de diagnostic:
-pozitia anormala si excentrica fata de uter;
-lipsa vizualizarii peretelui uterin Intre fat si vezica,
-distantd mica intre fat si peretele abdominal matern;
-vizualizarea extrauterind a tesutului placentar;
-RMN-cea mai sigura tehnica de diagnosticare;
Tratamentul este reprezentat de interventia chirurgicala.

3.Sarcina ovariani- ajunge rar la termen iar simptomele sunt similare celor din sarcina tubara
sau ale rupturii corpului luteal. Criteriile diagnostice sunt:
-tuba indemna;



- ovar legat de uter prin ligamentul utero-ovarian;

-tesut ovarian in peretele sacului fetal situat in ovar.

4.Sarcina cervicali- se dezvolta in canalul cervical, intre orificiul intern si cel extern, are o
incidenta de 1/18.000 de sarcini, nsd frecventa este 1n crestere datoritd tehnicilor de
reproducere asistatd. Nidatia cervicala este de tip acretic din cauza structurii cervixului
(mucoasa subtire, musculatura saracd), trofoblastul dilacerand fibrele musculare. Ecografia
precizeaza diagnosticul.

Criteriile de diagnostic:

-metroragie nedureroasa aparuta dupa o perioada de amenoree;

-col uterin disproportionat de mare, in forma de butoias si moale;

-sarcind atasatd ferm de canalul cervical.

Tratament:

-metotrexat pe cale sistemica sau direct 1n sacul gestational;

-istmectomie- sectionarea zonei de insertie a patului placentar si sutura colului restant la corpul
uterin;

-cerviectomie-sectionarea colului

- histerectomie

5.Sarcina heterotopica

Asocierea sarcinii intrauterine cu o sarcind ectopica defineste sarcina heterotopica. Au fost
raportate cazuri de sarcind abdominald asociatd cu sarcind intrauterind cu evolutie la termen a
sarcinii intrauterine, a ambelor sarcini, sau a celei abdominale. Incidenta este in jur de 1/30.000
de sarcini. Factorii etiologici sunt cei ai sarcinii gemelare, In care un ou este oprit in
progresiunea sa spre uter.



