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Rezumat. 
Autorii au prezentat un caz documentat de sarcină heterotopică spontană (uterină în combinație cu o sarcină tubară 

întreruptă pe stânga). S-a efectuat o tubectomie laparoscopică. Sarcina uterină a progresat și s-a încheiat în timp odată cu 
nașterea unui copil sănătos prin căile de naștere  naturale. Este prezentată o trecere în revistă a literaturii de specialitate cu 
privire la caracteristicile diagnosticului și tratamentului chirurgical al sarcinii heterotopice.
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Summary.  Spontaneous heterotopic pregnancy.  
The authors presented a documented case of spontaneous heterotopic pregnancy (uterine in combination with rup-

tured left tubal pregnancy). A laparoscopic tubectomy was performed. The uterine pregnancy progressed and finalized in 
time with the birth of a healthy child through the natural genital tract. A review of the literature on the diagnostic features 
and surgical treatment of heterotopic pregnancy is presented.
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Резюме. Спонтанная гетеротопическая беременность.
Авторами представлен документированный случай спонтанной гетеротопической беременности (маточная в 

сочетании с нарушенной трубной беременностью слева). Выполнена лапароскопическая тубэктомия. Маточная 
беременность прогрессировала и завершилась в срок рождением здорового ребенка через естественные половые 
пути. Представлен обзор литературы по особенностям диагностики и хирургического лечения гетеротопической 
беременности.

Ключевые слова: гетеротопическая, эктопическая, беременность.

Introducere. 
Sarcina heterotopică (SH) este un fenomen destul 

de rar și este definit ca apariția simultană a două sar-
cini în locuri diferite de implantare, iar cel mai des în 
cazul SH se observă varianta de combinație a sarcinii 
intrauterine și ectopice [1-3]. Frecvența estimată a SH 
în timpul concepției naturale (SH spontană) este de 
1/30.000 de sarcini, dar datorită introducerii pe scară 
largă a tehnologiilor de reproducere asistată (TRA), 
incidența SH a crescut semnificativ și este de 1/3.900 
[4, 5]. Diagnosticul SH prezintă adesea anumite difi-
cultăți, care potențial poate fi asociată cu întreruperea 
sarcinii uterine [3, 4, 6, 7].

SH spontană este extrem de rară și este descrisă 
în literatura engleză ca cazuri clinice separate [1, 2, 
4, 5, 7-16]. Oancea M. și coaut. (2020), în baza unui 
reviu sistemic a literaturii de specialitate, au constatat 
că, din 2008 până în 2020, în literatura anglo-saxonă 
au fost descrise 18 cazuri de SH spontană [6]. Având 
în vedere raritatea SH spontane, prezentăm propria 

noastră observație clinică, precum și o revizuire nara-
tivă a literaturii străine pe această problemă.

Descrierea cazului clinic
Pacienta V.A. (G1P0), 24 ani a fost spitalizată în 

secția ginecologie chirurgicală al IMSP IMC cu sar-
cină heterotopă spontană. La internare acuză dureri 
moderate în regiunea hipogastrică din stânga care au 
apărut timp de o săptămână și eliminări sangvinolente 
din vagin. Mai mult ca atât, pacienta constată ameno-
ree timp de 9 săptămâni.

La examenul USG (Fig. 1): în cavitatea uterină 
vizibil un sac gestațional, embrion ce corespunde 9 
săptămâni și 1 zi amenoree cu anatomie normală pen-
tru vârsta respectivă, cu mișcările cordului fetal 189 
bpm, ritmice. Aria placentară – localizare posterioară, 
grosime 8.95 mm. 

De asemenea în proiecția anexelor pe stânga vizi-
bilă o formațiune eterogenă bine delimitată cu ecoge-
nitate ușor crescută cca 50.5x30.5x30.8 mm, volum 
24.8 cm3, cu flux Doppler color moderat, preponde-



300

Figura 1. (a) Sacul gestațional localizat în cavitatea uterină. (b) Em-
brion viu, corespunde 9 săpt 1 zi amenoree.

Figura 2. Sacul gestațional ectopic (trompa 
stângă) cu aspect de formațiune ecogenă (”blob 
sign”, săgeată lungă). Corpul galben de sarcină 

în ovarul drept (săgeată scurtă).
 

Figura 3. Vezicula vitelina din sacul gestațional ectopic. 
Embrionul nu se vizualizează. 

Figura 4. (a) Colecție hemoragică. (b) Sacul gestațional 
ectopic. (c) Ovarul drept

Figura 5. Videolaparoscopie:  uterul mărit la 9-10 săptă-
mâni, hemoperitoneum. 

Figura 6. Videolaparoscopie: sarcină tubară întreruptă 
din stânga. 
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rant periferic, cu un sac gestațional ectopic (tubar) pe 
interior (Fig. 2). În sacul gestațional ectopic vizibilă 
doar vezicula vitelină 2.72 mm, embrionul nu se vi-
zualizează. În cavitatea uterină vizibil un hematom 
retrocorial (preponderant corionul neted) care ocupă 
cca 1/3 din circumferința sacului gestațional, cca 5.6 
ml. Trompa dilatată, cu conținut hipoecogen hemora-
gic (hematosalpinx). Colecție hemoragică 56.0 ml în 
spațiul Douglas (Fig. 3, 4).  

Menarha de la 13 ani, câte 3-4 zile, regulate, mo-
derate, dolore. UM – 11.09.21. N-0. La internare sta-
rea relative satisfăcătoare. Pielea curată, pal-roză. PS 
– 76 b/min. TA – 115/70 mm Hg. Abdomenul moale, 
participă la respirație, sensibil în hipogastru, mai mult 
pe stânga. Analiza generală de sânge: Hb – 102 g/l, Er. 
– 3.1x1012/l, L. – 7.4x109/l, Trombocite – 205x109/l. 
Protrombina – 79%, fibrinogenul – 3.7 g/l. 

La examenul vaginal: vaginul liber, uterul mărit 
la 9 săptămâni. Anexele drepte nu se palpează, din 
stânga mărite, dureroase.

Diagnosticul preoperator: Sarcină heterotopică 
spontană (uterină + sarcină tubară întreruptă din stân-
ga). În aceeași zi cu anestezie generală s-a efectuat 
operația: Laparoscopie chirurgicală, tubectomie pe 
stânga. În timpul operației s-a depistat ≈ 200 ml sân-
ge cu chiaguri, uterul mărit la 9–10 săptămâni (Fig.5), 
trompa stângă mărită în volum pe tot traiectul 3x5 
cm, din contul sarcinii tubare, de o culoare violacee 
(Fig.6). Perioada postoperatorie a decurs fără parti-
cularități, pacienta fiind externată a 3 zi postoperator. 
Rezultatul histologic – sarcina tubară.

Sarcina uterină a progresat și la termenul de 40 
săptămâni a născut de sinestătător o fetiță sănătoasă 
cu masa 3164 g, lungimea 51 cm cu scorul după Ap-
gar 7–8 puncte. 

Discuții. 
Pentru prima dată SH a fost descrisă de Duverney 

în 1708 [2]. În general, este recunoscut faptul că fac-
torul de risc pentru apariția SH include: boli inflama-
torii ale organelor pelvine, proces aderențial în bazi-
nul mic, hidrosalpinx, antecedente de sarcini tubare, 
intervenții chirurgicale la trompele uterine, TRA [3, 
7, 17]. Odată cu utilizarea pe scară largă a TRA, s-a 
observat că transferul de embrioni multipli este con-
siderat un factor de risc major pentru apariția SH [18, 
19]. În același timp, ≈ 30% dintre pacientele cu SH nu 
au avut factori de risc [1, 2, 16]. 

În marea majoritate (70%-75%) a cazurilor, SH 
se manifestă în primul trimestru de sarcină [1, 2, 4, 
5, 10-16, 18, 21-26]. În același timp, de Oliveira S. și 
coaut. (2021) au publicat un caz de ruptură de sarcină 
tubară la 17 săptămâni [8], Nkurunziza C. și coaut. 
[27] la 18 săptămâni, în timp ce Kajdy A. și coaut. 
(2021) la 26 de săptămâni [28].

Principalele manifestări clinice ale SH sunt dure-
rea pelvină și secrețiile vaginale sângeroase sau ma-
ronii pe fondul amenoreei [1, 2, 4, 5, 8-10, 12, 14, 
16, 17, 20, 22, 27] și în unele cazuri sunt însoțite de 
greață și vomă epizodice [1]. În cazul unui hemope-
ritoneum mare, s-au notat tulburări hemodinamice 
până la șoc hipovolemic [16, 27, 29], a cărui frecven-
ță poate ajunge la 14.8%-15.4% din cazuri [24, 30]. 
Prezența sarcinii a fost confirmată pe baza determi-
nării cantitative a β-hCG [2, 5, 9, 24, 25]. În același 
timp, literatura descrie cazuri de SH asimptomatice 
detectate insedintal în timpul USG [7]. Ge F. şi coaut. 
(2023) au analizat experiența personală a 65 de ca-
zuri de SH și au constatat că durerile abdominale sunt 
observate în 61.5% din cazuri, sângerări vaginale în 
55.4% din cazuri și 16.9% sunt asimptomatice înainte 
de diagnostic [24].

Ultrasonografia transvaginală (USGTV) este con-
siderată metoda de elecție în diagnosticul SH, în care 
sunt determinate două locuri de gestație și lichid liber 
în cavitatea abdominală (hemoperitoneu) [1, 2, 4, 9, 
10, 14, 16, 18, 20, 24, 25, 27, 28]. Totuși, diagnosti-
cul timpuriu al sarcinii ectopice în unele cazuri este 
dificil, ce rezultă cu diagnostic preoperator corect în-
tîrziat [5, 6]. Conform lui Li X. și coaut. (2023) în 
SH interstițială, sensibilitatea USGTV este de 97.8%, 
iar valoarea predictivă pozitivă este de 99.4% [31]. 
În același timp, în unele observații, pe lângă USG, 
au fost folosite imagistica prin rezonanță magnetică 
(IRM) și tomografia computerizată (TC) pentru a ob-
ține informații mai complete, ceea ce a făcut posibilă 
vizualizarea SH [1, 23].

În SH, în marea majoritate a cazurilor, a fost ob-
servată o sarcină uterină monofetală [1, 2, 4, 5, 7, 10, 
12, 15, 16, 18, 21, 24, 25, 26, 28] și numai în câteva 
cazuri a fost descrisă o sarcină uterină multiplă [13, 14, 
20, 27]. Așadar, conform Bataille P. și coaut. (2017) în 
literatura de specialitate în limba engleză sunt prezen-
tate șase cazuri de SH cu sarcină gemelară și tubară 
sincronă. Mai mult decât atât, literatura descrie obser-
varea sarcinii uterine unice și a sarcinii tubare bilate-
rale sincrone [29]. Cimpoca B. și coaut. (2021) au de-
scris SH cvadrupla după FIV, în care o sarcină uterină 
triplă a fost combinată cu o sarcină tubară afectată. 
Autorii au analizat 9 cazuri de SH cvadruple, descrise 
anterior în literatura în limba engleză [22].

În SH, sarcina ectopică a fost localizată prepon-
derent (≈95%) în trompele uterine [1, 2, 4, 5, 7-9, 12-
14, 16, 18, 20, 28]. Potrivit lui Ge F. și coaut. (2023), 
sarcina ectopică a fost localizată în: ampula trompei 
uterine (82.1%), regiunea istmică (8.9%) și regiunea 
interstițială (7.1%) [24]. Variante rare de gestație 
ectopică în SH includ: bontul trompei uterine după 
tubectomie [21, 24], sarcina interstițială [27, 31], în 
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zona cicatricei uterine după cezariană [11], cervicală 
[32, 33, 34], ovariană [10, 24, 25], abdominală [15, 
24], abdominală (în omentum mare) după tubectomie 
bilaterală [26], spațiul retroperitoneal [23].

Principiul de bază al tratamentului chirurgical 
al SH este îndepărtarea sarcinii extrauterine și a he-
moperitoneului cu cele mai atente manipulări pentru 
a păstra sarcina intrauterină [2, 3, 6, 7, 9, 14, 17]. Se 
crede că un timp operațional mai scurt, o dimensiu-
ne mică a gestației ectopice și localizarea în ampula 
trompei uterine au fost asociate cu o șansă mai mare 
de progresie a sarcinii uterine după tratamentul chi-
rurgical [6]. Recent, tehnologiile laparoscopice au 
fost folosite în tratamentul chirurgical al SH [1, 2, 5, 
7-10, 12, 17, 18, 20, 21, 24-26, 30]. Presiunea op-
timă pentru menținerea pneumoperitoneului cu CO2 
în timpul intervențiilor laparoscopice pentru SH este 
considerată a fi de 10-12 mm Hg [24, 30].

În majoritatea cazurilor de SH cu localizarea ei 
în trompa uternă se efectua tubectomie [1, 5, 7, 8, 14, 
16, 18, 20, 22, 24, 28, 30] sau salpingotomie [2, 5, 
30]. Potrivit Li J. și coaut., (2020), rata de întrerupe-
re a sarcinii intrauterine în grupul de tubectomie este 
mai mică decât în ​​cazul salpingotomiei și a fost de 
12.5% vs 25% [30]. În cazul localizării sarcinii ecto-
pice în ovar se efectuează rezecții în formă de pană 
[10, 24, 25], iar în cazul localizării în epiploonul mare 
se efectuează omentectomie parțială [26].

Potrivit lui Balafoutas D. și coaut. (2021) utiliza-
rea medicamentelor vasoactive și a unităților electro-
chirurgicale ar trebui evitate în timpul intervențiilor 
chirurgicale pentru SH [21]. Cu toate acestea, o se-
rie de rapoarte demonstrează utilizarea în siguranță a 
coagulării bipolare în îndepărtarea unei sarcini ecto-
pice [20, 26].

În unele cazuri, intervențiile chirurgicale au fost 
efectuate prin laparotomie datorită unui volum mare 
de hemoperitoneum și șoc hipovolemic, sarcinii in-
terstițiale întrerupte, sarcină abdominală și retroperi-
toneală și erori de diagnostic [4, 13-16, 22, 23, 27, 28, 
30]. ]. Ca excepție, Nkurunziza C. și coaut. (2020) au 
descris histerectomie subtotală forțată în caz de sarci-
nă interstițială întreruptă și ruptură uterină cu pierde-
re masivă de sânge (4000 ml) [27].

În baza unei revizuiri sistemice a literaturii de 
specialitate, Oancea M. și coaut. (2020) au sugerat 
că evoluția normală a sarcinii intrauterine se observă 
indiferent de metodele de rezolvare a sarcinii ectopi-
ce - laparotomie sau laparoscopie [6]. Dovada acestei 
concluzii a fost un studiu din China, unde, la compa-
rarea intervențiilor laparoscopice (n=62) și laparoto-
mice (n=24) pentru SH, s-a constatat că rata de fina-
lizare a unei sarcini intrauterine cu o naștere cu copil 
viu a fost de 94% față de 96%, respectiv [19] . Cu 

toate acestea, într-un studiu realizat de Li J. și coaut., 
(2020), frecvența întreruperii sarcinii intrauterine 
după laparotomie a fost zero, după intervenții laparo-
scopice 22.2%, ceea ce a permis autorilor să spună că 
laparoscopia poate fi considerată ca un factor de risc 
potențial pentru avortul spontan [30].

Laing-Aiken Z. şi coaut. (2020) au analizat 24 
de cazuri de SH cu ectopie în zona cicatricei uterine 
după cezariană, publicate în literatura de specialita-
te în limba engleză, și au stabilit trei posibile opțiuni 
pentru menținerea sarcinii intrauterine: (1) conser-
vatoare - cu dispariția spontană a activității cardiace 
fetale în zona cicatricei uterine; (2) reducerea selecti-
vă in situ a embrionilor sub control USG (clorură de 
potasiu, aspirație); și (3) îndepărtarea chirurgicală a 
țesutului gestațional ectopic. În 79.2% din cazuri s-a 
notat progresia sarcinii intrauterine și nașterea copii-
lor vii [11].

În cazul SH în canalul cervical Fan Y. și coaut. 
(2022) au folosit metoda de aspirare a gestației ecto-
pice în canalul cervical sub control USG și hemostază 
locală ulterioară folosind un burete hemostatic absor-
babil în combinație cu acid tranexamic. Această teh-
nică a fost utilizată în două cazuri cu progresia sarci-
nii intrauterine [32]. Literatura descrie observații ale 
ablației de sarcină cervicală folosind un histeroscop 
cu coagulare bipolară [33] și un laser cu diodă [34].

În majoritatea cazurilor (≈70%) în SH după trata-
mentul chirurgical al sarcinii ectopice, sarcina intrau-
terină evolua și se finaliza la timp prin naștere vaginală 
[2, 7, 9, 10, 15, 16, 24, 32] sau naștere transabdomi-
nală (operație cezariană) [8, 13, 14, 20, 22, 24-26, 28, 
32]. La o treime dintre pacientele cu SH după inter-
venție chirurgicală, sarcina intrauterină se întrerupea 
în diferite termene de gestație [4, 5, 12, 29]. 

Concluzii
Prezența unei sarcini intrauterine nu exclude pre-

zența potențială a unei sarcini ectopice sincrone, în 
special în cazul TRA. Sarcina intrauterină în combi-
natie cu sarcina tubară este cea mai frecventă vari-
antă a sarcinii heterotopice. Diagnosticul precoce al 
sarcinii heterotopice și îndepărtarea sarcinii ectopice 
folosind tehnologii laparoscopice sunt puncte cheie în 
asigurarea progresării sarcinii intrauterine.
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