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Rezumat

Sarcina abdominald avansatd se Intilneste destul de rar si reprezinta aproximativ 1% din numdrul total
din sarcinile ectopice. Din cauza dificultatii depistarii in termen precoce, sarcina abdominala este asociatd cu
morbiditate si mortalitate materna crescuta, fiind conditionata de hemoragii masive. Autorii descriu reviul lite-
raturii, metodele de diagnostic cit si principiile de tratament contemporan pentru sarcina abdominala avansata.

Cuvinte-cheie: sarcina abdominald avansata, sarcina ectopica

Summary. Advanced abdominal pregnancy

Advanced abdominal pregnancy is rare and represents about 1% of the total number of ectopic pregnan-
cies. Because of the difficulty in detecting in early period, abdominal pregnancy is associated with increased
maternal morbidity and mortality, being subject to massive bleeding. The authors describe review of the litera-
ture, diagnostic methods and contemporary principles of treatment of advanced abdominal pregnancy.
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Pe3iome. IIporpeccupymomasi opromHass 6epeMeHHOCTh

[Iporpeccupytomas OpromHas 6epeMEHHOCTb SIBIEHHE OY€Hb PEKOE U COCTABISAET OKOJI0 1% mu3 odrmiero
KOJIMYECTBAa BHEMATOYHBIX OepeMeHHOCTe!. M3-3a CIIOKHOCTEH BRISIBIICHUST B paHHEM Tieproje, OpromHas Oe-
PEMEHHOCTH aCCOIMUPYETCS C MTOBBIIICHHON MAaTePHUHCKOI CMEPTHOCTHIO, Oy/IydH ONpeeIeHHOW MaCCHBHBIM
KpOBOTEUEHHEM. ABTOPHI PUBOIAT 0030p JTUTEPATyphbl, METOABI TUATHOCTHUKU ¥ MPHHIIAIIBE COBPEMEHHOTO
JICYCHHSI TIPOTPECCUPYIOICH OPIOIIHON OepEeMEHHOCTH.

KoueBble ciioBa: niporpeccupyromias OpromiHas 6epeMeHHOCTh, BHEMATOYHas OEPEMEHHOCTD

Introducere

Sarcina abdominald este o afectiune rard care
rezultd din implantarea embrionului in cavitatea pe-
ritoneala si reprezintd aproximativ 1% din numarul
total din sarcinile ectopice [1]. Implantarea perito-
neald primara ramane o posibilitate rara, se intimpla
in cazul cu trompele uterine integre, ovarele neafec-
tate si fara fistuld tubara. Mai adesea acest eveniment
este rezultatul unui avort tubar sau rupturii tubare cu
implantarea secundara intraperitoneald. Sarcina ab-
dominala avansatd (SAA) este definita ca o sarcind
cu termenul peste 20 de saptamini in evolutie, cu un
fat ce se se dezvolta in cavitatea abdominala [1, 2].

Sarcina abdominala are o incidenta de la aproxi-
mativ 1 la 400 la 1 din 50.000 nasteri, iar incidenta
este variabild in dependentd de caracteristicile unei
anumite regiuni geografice [2]. Sarcina abdominala
este asociatd cu morbiditate si mortalitate materna
ridicata, fiind conditionata de hemoragii masive care
rezultd din separarea placentei complet sau partial
[3]. Localizarea placentei poate fi diferita, dar fara a
se limita la peretele uterin, inclusiv, pe ovar, intes-

tin, epiplon, ficat, splina si in spatiul Douglas [4, 5].

Etiologia sarcinii abdominale primare este necu-
noscuta si depistarea precoce prezintd o dificultate.
Multe paciente cu sarcina abdominald secundara au
avut antecedente de interventii chirurgicale pe uter
cum ar fi chiuretajul cavitatii uterine, sarcini tubare,
boala inflamatorie pelvina, sterilizarea tubara, inferti-
litate tubara, chirurgie reconstructiva tubara, conce-
perea cu dispozitiv contraceptiv intrauterin (DCIU)
sau au suportat procedeul FIV [6, 7, 8, 9].

Este dificil de a detecta sarcind abdominala in ter-
men precoce. Diagnosticul se bazeaza de obicei pe
durere sau hemoragii abdominale cauzate de ruptura
acesteia [10, 11]. Nu exista criterii de diagnostic ac-
ceptate pe scard largd pentru sarcinile abdominale si
la etapa actuald diagnosticul se bazeaza pe standarde-
le descrise de Studdiaford in 1942: trompele uterine
si ovarele de aspect normal, fara semne de sarcina ec-
topica, absenta unei solutii de continuitate intre uter si
cavitatea peritoneala [12].

Nu existd nici un simptom precoce specific sau
semn pentru sarcina abdominala, complicatia princi-
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pala fiind hemoragia. In baza literaturii de specialitate
disponibile, s-a demonstrat cé localizarea sacului ges-
tational abdominal pe epiplon, zona de ficat si splina
reprezintd un risc crescut pentru hemoragie, iar loca-
lizarea pe suprafetele uterului este asociata cu un risc
mai scazut [12].

In pofida progreselor de diagnostic in imagistica,
diagnosticul preoperator ramane o provocare, fiind
diagnosticate preoperator in doar 20-40% din cazuri.
[13]. O trasatura clasica in ghidurile de diagnostic la
examenul ultrasonografic a sarcinii abdominale este
absenta peretelui uterin intre vezica urinara materna
si fat [14]. Alte caracteristici de diagnosticare includ:
uterulul ,,gol”, localizarea extrauterind a placentei,
vascularizarea slaba a placentei, aparitia pseudo pla-
centei preavia, oligoamnios, parti fetale adiacente de
continutul abdominal, lipsa lichidului amniotic intre
fat - placentd si prezentare patologica fetala [15].
Desi Allibone si colab. au propus ghiduri pentru im-
bunatatirea diagnosticului examenului ultrasonogra-
fic [15], erorile in acest diagnostic variaza de la 50
pana la 90% [16].

Lipsa abilitatilor adecvate in ecografia obstetrica-
1a poate rezulta esecul de a detecta astfel de cazuri
asimptomatice. Depistarea in termen precoce la exa-
menul ultrasonografic in primul trimestru si imagis-
tica prin rezonanta magneticd (IRM) este focusata
pentru a imbunatati diagnosticul. Cu toate ca ultraso-
nografia poate fi utild in diagnosticarea sarcinii abdo-
minale, este mai usor de a depista aceasta patologie la
sfirsitul primului trimestru sau la inceputul celui de al
doilea trimestru de sarcind, atunci cand organele pel-
viene sunt mai bine vizualizate. O alta metoda de di-
agnosticare este radiografia abdominala simpla [17].

In prezent, metoda cea mai acceptata de diagnos-
ticare a unei sarcini abdominale este IRM, in timp ce
ultrasonografia este potrivita pentru screening.

IRM poate fi folosita pentru a diagnostica o sar-

cina abdominald si mai important, poate oferi in-
formatie referitor la localizarea si identificarea rela-
tiei dintre placentd, organele si tesuturile adiacente
(Fig. 1) [18].

Localizarea placentei permite luarea deciziei in
ceea ce priveste prelungirea sarcinii cit si decizia unei
optiuni relativ sigure si rezonabile de planificare a tra-
tamentului chirurgical [17]. In noua cazuri de sarcina
abdominala, Lockhart si colab. au confirmat diagnos-
ticul sarcinii abdominale cu ajutorul IRM [18].

Caracteristicile clinice sugestive pentru sarcina
abdominala includ: parti fetale usor palpabile, dureri
abdominale recurente, prezentatie fetald patologica,
lichid amniotic cu volum redus si fat mic pentru virsta
de gestatie din cauza restrictiei de crestere. Semnele
si simptomele de iritatie peritoneald pot fi un indica-
tor suplimentar, deoarece acestea pot sugera hemope-
ritoneum [19]. Este destul de important ca diagnosti-
cul sarcinii abdominale sa fie stabilit la un termen cit
mai precoce in timpul sarcinii. Inducerea travaliului
esuata este o caracteristica specifica 1n caz de sarcina
abdominala si ar trebui sa fie un semn de avertizare
pentru reevaluarea pacientei.

SAA poate fi depistatd in timpul operatiei ceza-
riene programate [20, 21]. Cu toate ca aceasta se in-
tilneste destul de rar, existd cazuri de supravietuire
a fatului [14, 22, 23, 24]. A fost raportatd o sarcina
abdominald cu hemoperitoneum, la 32 de saptamini,
rezolvata prin operatie cezariand, in care diagnosti-
cul a fost omis 1n perioada antenatala la examenul ul-
trasonografic. A fost extras un copil de sex feminin cu
greutatea 1700 grame, scorul Apgar 8 si 10 puncte la
1 si a 5 minut de viata. De asemenea au fost descrise
doar doua cazuri de sarcind abdominald combinata cu
o sarcind intrauterina [25, 26]. Intr-unul din cazuri,
pacienta a fost supusa procedeului FIV cu transferul
de embrioni in vitro. Trei luni inainte de transferul de
embrioni, pacienta a avut o histeroscopie. Nici unul

Fig. 1. IRM (proiectie sagitala)
sarcina abdominala avansata.
*caz clinic propriu

Fig. 2. Debridarea placentei de pe mezoul
si ansele intestinale



102

Buletinul ASM

dintre feti nu a supravietuit. Sarcina primard abdo-
minala sau sarcina heterotopica (sarcind concomitent
abdominald primara si intrauterind) fara antecedente
de interventii chirurgicale uterine sau de reproducere
asistata se intilneste foarte rar [27].

Un alt caz a fost raportat de catre Wondimu Gudu
si colab. la o femeie din Ethiopia de 35 de ani, parita-
tea a doua (cu mortinatalitate in anamneza) [9]. Inre-
gistrind o amenoree timp de 9 luni a observat miscari
fetale dureroase pe parcursul a ultimelor 2 luni de
zile. Pacienta nu s-a adresat pentru ingrijire prenatala.
La examenul ultrasonografic a fost depistat un uter
marit, cavitatea liberd cu un ecou endometrial gros si
sarcind monofetald de 37 saptamani de gestatie viabi-
14, fiind stabilit diagnosticul de sarcina abdominala.
A fost efectuata laparatomia mediana inferioara si s-a
extras nou-nascutul de sex masculin afectat de meco-
nium cu greutatea de 2600 grame si scorul Apgar de
7519 1in 1 si al 5 minut. S-a relevat o placenta fragila
localizata pe anexa dreapta cu o retea de vasculariza-
re comuna cu ovarul drept, trompa uterina si vasele
ligamentului lat. A fost efectuata salpingectomia pe
dreapta si ligaturarea vaselor la baza placentei pentru
a nu provoca hemoragie.

Nu exista nici o procedura standard pentru dia-
gnosticarea si tratamentul sarcinii abdominale. Stan-
dardizarea principiilor de tratament pentru sarcina
avansatd abdominald cit si optiunile de tratament si
managementul postoperator ar reduce complicatiile si
mortalitatea si ar Tmbundtati supravietuirea nou-nas-
cutilor [12].

Principii de tratament pentru sarcina abdomina-
la avansata. Odata cu depistarea precoce a sarcinii
abdominale, rezolvarea artificiala a ei este in siguran-
ta. In dependenta de termenul de gestatie si de starea
generala a gravidei sunt disponibile diferite optiuni
de terminarea sarcinii, inclusiv chirurgia laparosco-
pica sau laparotomie [12], embolizarea arteriala [28,
29], injectarea intracapsulara de clorurd de potasiu in
sacul sarcinii abdominale [29].

Embolizarea vasculard. Deoarece reteaua arteriala
a placentei nu este bine definita si poate implica din jur
alimentarea cu sange a organelor vitale, aceasta meto-
da tinde si produci rezultate modeste. In plus, dupa
embolizarea arteriala, osificarea fetala este asociata cu
perforatii intestinale cit si alte complicatii, de aceea,
aceastd metoda nu este preferata [28]. Exista rapoarte
cu fistule intestinale dupa osificarea fetala [30].

Injectarea in sacul gestational sau injectie cu clo-
rurd de potasiu in vena ombilicald. Aceasta tehnica
este potrivitd pentru sarcini timpurii. Pentru sarcina
abdominald avansatd, nu este recomandatd aceasta
metodd din cauza riscului de hemoragie, infectie si
leziuni secundare asociate osificarii fetale, [12].

Indiferent daca este sau nu fatul viabil, chirurgia
clasica este principalul tratament pentru aceasta pa-
tologie. Astfel, pentru fat intr-o sarcina abdominala
avansatd, in cazul in care dezvoltarea este acceptabi-
14, poate fi adoptatd o conduitd expectativa pentru a
asigura o nastere cu fat viu.

Principii chirurgicale pentru sarcina abdominala
avansata. Scopul principal al interventiei chirurgicale
este de a salva fatul. Obiectivul secundar este mana-
gementul placentei (Fig. 2). Nu exista proceduri con-
cludente de tratament pentru astfel de cazuri. Atunci
cand placenta este situata intr-o zona bogat vascula-
rizatd, cum ar fi sarcina ovariand, indepartarea fortata
a placentei poate provoca o hemoragie masiva [22].
Tshivhula si colab. [31] au raportat sarcina abdomina-
14 diagnosticata la 29 de saptamani de gestatie 1n care
tratamentul conservator a fost efectuat pana la 32 de
saptdmani, urmat de laparotomie in mod programat fi-
ind extras fatul din cavitatea abdominala, iar placenta
a fost Inlaturatd manual. Miguel Echenique-Elizondo
si colab. [32] au raportat un caz de invazie placentara
in epiploon, mezenter, colon, intestinul subtire, urete-
rul sting cit si in vasele iliace (cea mai mare parte vena
iliacd). In timpul indepartarii chirurgicale a placentei,
au fost transfuzate 8 unitati de masa eritrocitard si 6
unitati de plasma proaspata congelata. Astfel, pentru
pacientele cu sarcind abdominald 1n care localizarea
placentei este relativ stabild, inlaturarea intraoperato-
rie a ei este mai sigura.

Tratamentul sarcinii abdominale. In caz de he-
moragie acutd este argumentata interventia chirurgi-
cala care are drept scop stoparea hemoragiei si extra-
gerea fatului. Conform datelor de literatura cazurile
de sarcina abdominala diagnosticate au o abordare
individuala de tratament, fiind adoptata in dependenta
de localizarea placentei [12]. Acest lucru este foarte
important pentru gravidele cu o sarcind heterotopica.
Pe linga protectia gravidei, este de asemenea necesar
sa se ia in considerare siguranta celor doi fetusi. IRM
trebuie efectuata periodic pentru a evalua integritatea
sacului gestational si rezolvarea sarcinii In momentul
oportun. Conduita expectativa pentru sarcina abdo-
minala este potrivita In urmatoarele situatii: localiza-
rea placentei pe peretele posterior al uterului, departe
de ficat sau splina, lipsa malformatiilor fetale, lipsa
decompensarii gravidei sau a fatului, spitalizarea cu
supravegherea continua intr-o institutie medicala spe-
cializatd si cu consimtdmintul informat al pacientei.
incepind cu 32 de saptamini de sarcina, se recomanda
efectuarea saptdminala a IRM, pentru evaluarea inte-
gritatii sacului gestational abdominal [31]. Laparoto-
mia poate fi programata la 34 saptamini de gestatie in
absenta complicatiilor. In cazul in care diagnosticul
este stabilit inainte de 20 de sdptamini, continuarea
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sarcinii ar trebui sa fie exceptionala [4]. Localizarea
placentei in afara uterului, cum ar fi epiploon, intes-
tin, ligamentul ovarian si suprafata ficatului, prezinta
un risc pentru complicatii ce apar in al doilea trimes-
tru de sarcina.

Dezvoltarea neonatald. Literatura de specialitate
actuala nu ofera informatii referitor la sarcinile ab-
dominale si rezultatele nasterilor, deoarece cele mai
multe cazuri de sarcind abdominald nu ajung la ter-
men matur [12].

Tratamentul placentei restante si rezultatele la
distanta. Tratamentul placentei trebuie individualizat
in functie de locul de insertie. Sunt raportate cazuri
de localizare perivasculara, cum ar fi vasele iliace si
ligamentele pelviene, in cazul in care cind placenta
reziduala nu are nici un flux sanguin si scade nivelul
de B-HCG, poate avea loc hemoragie tardiva posto-
peratorie. In cazul localizarii placentei la nivelul re-
giunilor vaselor bogat vascularizate si de mobilitate
redusd (ligamentele pelviene, vasele iliace, portalul
hepatic, sau splind), interventia chirurgicald trebuie
efectuata menajat pentru a evita tentativa de separare
a placentei [12]. Regulile de asepsie trebuie respec-
tate cu strictete, drenaj adecvat, in caz contrar exista
risc pentru dezvoltarea abceselor pelviene secundare
[33, 34]. In cazul in care starea pacientei se stabili-
zeaza si fluxul de sange placentar inceteaza (aproxi-
mativ la 3 luni dupa interventia chirurgicald), poate
fi efectuatd a doua interventie chirurgicala pentru a
elimina placenta. In caz contrar, poate exista un risc
pentru complicatii In perioada postoperatorie condi-
tionate de excesul de lichid rezidual, hemoragie sau
infectie [35, 36, 37]. Placenta localizata in alte parti
nu necesita sa fie supusa tratamentului [38, 39]. Pen-
tru cazurile de sarcind abdominala diagnosticata dupa
moartea fetala, embolizarea arteriald poate fi efectu-
ata Tnainte de interventie chirurgicald pentru a reduce
pierderea de sange [28].

Nu exista nici un ghid standardizat de medicatie
postoperatorie. Unii considera ca terapia precoce in
perioada postoperatorie pentru placenta reziduala nu
ar trebui sa fie abandonata, deoarece creste riscul de
separare a placentei si cauzeaza posibil o hemoragie
in perioada postpartum [38].

Mifepristonul este eficient in inducerea degrada-
rii placentei. Au fost descrise cazuri cind s-a admi-
nistrat mifepriston pe cale orald, astfel in perioada
postoperatorie nu a avut loc separare a placentei, fara
hemoragie, cu toate acestea, efectul asupra reduce-
rii B-hCG este modest [38]. Desi metotrexatul poate
reduce rapid nivelul hCG, utilizarea acestui preparat
direct dupd o interventie chirurgicald poate cauza
necroza lobulara placentara rapida si poate provoca
hemoragie intra-abdominala. Astfel, s-a folosit doar

o singura doza de metotrexat (75 mg intramuscular)
la 12 zile dupa operatie [38]. In timpul tratamentu-
lui, nu au fost observate infectii, hemoragii, sau alte
complicatii. Rezultatele sunt similare cu cele raporta-
te de Cetinkaya [38]. Valenzano si colab. au raportat
o reducere mai rapida a nivelului seric al f-hCG [40].
In unele cazuri, metotrexatul este administrat de doua
ori pe zi (10 mg) pentru a obtine o scadere treptatd a
nivelului B-hCG. Exista, de asemenea, rapoarte care
nu folosesc nici un medicament dupd o interventie
chirurgicald. Nivelul seric al -hCG este monitorizat
pina cind scade la valorile normale, dar de obicei este
necesar mai mult de 5 saptamini [40, 41]. Datele cu-
rente au demonstrat ca placenta ramasa in bazin nu
poate fi reabsorbita. Placenta restanta ramine detec-
tabila de la cateva saptamini pina la 5 ani. Nu au fost
raportate cazuri de crestere placentara reziduala sau
tumori maligne [41, 42].

Concluzie

Sarcina abdominala avansata se intilneste destul de
rar. Din acest motiv este foarte importantd evaluarea
clinicd amanuntita si examinarea ultrasonografica, ele
fiind cruciale pentru a stabili un diagnostic precoce, in
special, in institutiile in care tehnologiile avansate nu
sunt disponibile. Managementul adecvat si interventia
chirurgicald la momentul oportun sunt necesare pentru
a preveni complicatiile materne si fetale.
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