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Summary

THE USE OF METHOTREXATE FOR TUBAL ECTOPIC PREGNANCY

This article represents a review of specialized literature describing recent data on the use of methotrexate in the 
medicinal treatment of tubal ectopic pregnancy.

Ectopic pregnancy is a severe gynecological emergency, which can be fatal in case of not having a correctly and 
quickly established diagnosis, as well as an appropriate intervention. According to the data of literature, the incidence 
of ectopic pregnancy has significantly increased over the last 20 years, it ranks the top in the structure of the acute gyne-
cological diseases, constituting about 47%. Approximately 95-96% of ectopic pregnancy are implanted in different seg-
ments of the fallopian tubes (interstitial, isthmus, ampulla, infundibular) and more frequently in the ampullary portion.

Methotrexate is the first drug that was prescribed for the treatment of tubal ectopic pregnancy without surgery. It 
is still the mostly used today. Medicinal treatment with methotrexate is indicated to the patients with uncomplicated 
ectopic pregnancy, hemodynamically stable, with an initial level of β-HGC <5000 IU / L, inactivity of fetal heart, the 
diameter of the fetal egg of <3.5 cm and having minimal symptoms.

About 35% of women with ectopic pregnancy will meet the criteria for a medicinal treatment. For these women, the 
treatment with variable-dose of methotrexate therapy is as effective as laparoscopic salpingectomy.

Резюме

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОТРЕКСАТА ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Эта статья представляет собой обзор специализированной литературы, которая включает последние 
данные о медикаментозной терапии метотрексатом внематочной трубной беременности.

Внематочная беременность является серьезным гинекологическим острым состоянием, которое без пра-
вильно и быстро установленного диагноза, а также принятия соответствующих мер может привести к ле-
тальному исходу. По литературным данным, частота внематочной беременности значительно возросла за 
последние 20 лет, занимая лидирующую позицию в структуре острых гинекологических заболеваний, и состав-
ляет около 47%. Приблизительно 95-96% случаев внематочной беременности имплантируются в разных сег-
ментах фаллопиевых труб (интерстициальный, перешеек, ампулярный, вороночный), наиболее часто – в ам-
пулярном сегменте.

Метотрексат является препаратом первой линии при консервативном лечении внематочной трубной бе-
ременности. Он остается на сегодняшний день наиболее широко используемым. Медикаментозное лечение ме-
тотрексатом показано пациенткам с неосложненной внематочной беременностью, со стабильной гемодина-
микой, с изначальным уровнем бета-ХГЧ <5000 МЕ / л, отсутствии сердцебиений плода, с максимальным ди-
аметром плода <3,5 см и с минимальной симптоматикой.

Около 35% женщин с внематочной беременностью будут соответствовать критериям для назначения ме-
дикаментозного лечения. Медикаментозная терапия метотрексатом в вариабельных дозах для этого процен-
та женщин является столь же эффективной, как лапароскопическая сальпингэктомия.
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Introducere. Sarcina extrauterină (SEU) reprezin-
tă o urgenţă ginecologică severă care, în lipsa unui 
diagnostic stabilit corect şi rapid, precum şi a unei in-
tervenţii adecvate, poate fi fatală.

Conform datelor literaturii de specialitate, incidenţa 
SEU a crescut considerabil pe parcursul ultimilor 20 de 
ani, această patologie prelevând în structura afecţiuni-
lor ginecologice acute şi constituind circa 47%. [33,11] 
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Unii autori raportează o dublare sau chiar triplare 
a incidenţei sarcinii ectopice (SE) în ultimele două de-
cenii în diverse regiuni ale globului, chiar şi în ţările 
înalt dezvoltate. Conform acestor date, incidenţa SE 
este de 12 la 14 pentru 1000 sarcini [33,23]. Alţi autori 
raportează o incidenţă a sarcinii ectopice de 23,1/1000 
de naşteri [33]. Conform unor studii recente inciden-
ţa SE este estimată în Franţa de 20/1000 de naşteri 
[23,5]. În Marea Britanie, una din 90 (peste 1%) sar-
cini este o sarcină extrauterină [31]. 

Aproximativ 95-96 % din SE sunt implantate în 
diferite segmente ale trompelor uterine (interstiţial, 
istmic, ampular, infundibular), mai frecvent în porţiu-
nea amplulară ( Fig.1) [33,23,51].

Creşterea frecvenţei SE pe parcursul ultimilor 20 
de ani este însoţită de o revoluţie pe plan diagnostic 
şi terapeutic [3]. Într-adevăr, o gamă mai largă de cu-
noştinţe în ceea ce priveşte factorii de risc, îmbună-
tăţirea performanţelor în determinarea β-hGC seric şi 
efectuarea examenului USG fac ca SE să nu mai fie 
un diagnostic de excludere, iar localizarea sa poate fi 
determinată înainte de a provoca complicaţii şi fără a 
recurge la laparoscopie. De aceea, din 1982, au fost 
dezvoltate alternative ale tratamentului chirurgical al 
SE tubare [4,30].

Actualmente există 3 opţiuni terapeutice în sarcina 
ectopică tubară cert diagnosticată : chirurgicală (lapa-
roscopie sau laparotomie), expectativă şi medicamen-
toasă [12, 16 33, 34, 47, 51]. 

Cea mai bogată experienţă în tratamentul conserva-
tor al sarcinii ectopice tubare s-a acumulat prin utiliza-
rea metotrexatului, care este folosit ca citostatic în tra-
tamentul proceselor trofoblastice proliferative [14, 26].

Metotrexatul este primul preparat prescris în tra-
tamentul nonchirurgical al SE tubare [4, 18]. El ra-
mâne şi astăzi preparatul mai des utilizat. Tratamentul 
medical cu metotrexat este indicat la pacientele cu 
sarcină extrauterină necomplicată (neruptă), stabile 
hemodinamic, cu simptomatologie minimă şi fără li-

chid intraperitoneal [40,11,36]. Scopul tratamentului 
medical cu metotrexat în SE tubare este de a distruge 
ţesuturile embrionare care sunt localizate la nivelul 
trompelor uterine [16,23,29,28,31,36].

Metotrexatul este antagonist al acidului folic care 
inhibă folatreductaza, enzima care transformă acidul 
folic în acid tetrahidrofolic, forma activă a acidului fo-
lic. Acidul tetrahidrofolic este deosebit de important în 
sinteza nucleotizilor pirimidinici, astfel este împiedica-
tă sinteza ADN-ului şi multiplicarea celulară [18, 48].

Criteriile valide pentru alegerea tratamentului cu 
metotrexat în sarcina ectopică tubară

Înainte de a prescrie tratamentul cu metotrexat în 
SE tubară este binevenit să ţinem cont de 3 reguli in-
dispensabile [25] :

-Să confirmăm diagnosticul de SE tubară prin in-
vestigaţii clinice şi paraclinice.

-Să eliminăm complicaţiile SE tubare prin criterii 
clinice si ecografice pentru a stabili contraindicaţiile 
ginecologice ale metotrexatului.

-Să informăm pacienta despre diagnosticul său, 
complicaţille care pot apărea propunându-i metodele 
terapeutice care pot fi accesibile în situaţia dată.

Au fost elaborate unele criterii de selectare a pa-
cientelor pentru tratamentul cu metotrexat : [14, 33, 
39, 21, 51] 

- Pacientă hemodinamic stabilă;
- Pacientă asimptomatică sau cu simptomatolo-

gie moderată ;
- Pacientă doreşte păstrarea fertilităţii;
- Pacientă fără contraindicaţii la administrarea 

de metotrexat;
- Sarcină tubară intactă;
- Lipsa activităţii cardiace fetale;
- Nivelul iniţial al β-hGC < 5000 UI/L ;
- Diametrul maxim al oului fetal < 3,5 cm;
- Hemoleucograma, funcţia hepatică, funcţia re-

nală – valori normale la debutul tratamentului. 
Studiind datele literaturii de specialitatene-am pro-

Fig. 1. Sarcina Ectopică : localizare
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pus să clasăm criteriile pentru tratamentul cu metotre-
xat în ordinea importanţei lor.

Conform simptomelor.
Evoluţia clinică a SE tubare este, în studiile de bază, 

criteriul major în luarea deciziei de a trata o pacientă cu 
o sarcină ectopică tubară cu metotrexat. Astfel, numai 
pacientele asimptomatice sau cu simptomatologie mo-
derată pot beneficia de acest tratament. Datele anamne-
stice evaluează apariţia durerii spontane şi cercetează 
factorii de risc ai SE tubare. Examenul clinic include 
sistematic evaluarea constantelor (puls, TA, febră) şi 
palparea superficială şi profundă a abdomenului pen-
tru a căuta un defans muscular. Metotrexatul nu este 
recomandat pacientelor ce prezintă simptome sugestive 
unei complicaţii hemoragice a SE tubare precum sunt 
durerile pelvine sau abdominale severe, starea generală 
nesatisfăcătoare sau pacienta hemodinamic instabilă, 
ceea ce presupune tratament chirurgical urgent [ 27,17].

Conform nivelului β-hGC 
În studiile clinice randomizate şi studiile obser-

vaţionale de referinţă, utilizarea metotrexatului a fost 
limitată la pacientele cu nivelul de β-hCG seric iniţial 
ce nu a depăşit 10000 UI/L, dar era de obicei sub 5000 
UI/L [17].

În studiul retrospectiv efectuat de către G.H. Lips-
comb [25] pentru 350 de paciente cu SE tubară tratate 
prin administrarea de metotrexat intramuscular, sin-
gurul factor de care depinde prognosticul tratamentu-
lui este nivelul de β-hCG iniţial. Acest nivel este de 
4019 UI/L în grupul pacientelor tratate cu succes (320 
paciente), contra 13429 UI/L în grupul pacietelor cu 
eşec la tratament (30 paciente).

În studiile efectuate de către Dilbaz [8], asupra a 58 
de paciente, nivelul seric iniţial de β-hCG pentru un tra-
tament de succes cu metotrexat este de 3000 UI/L. 

În cazul a 238 paciente tratate cu metotrexat, Sagiv 
[41] regăseşte o rată a succesului de 88% cînd nivelul 
seric iniţial de β-hCG este mai mic de 1000 UI/L, 71% 
când nivelul seric de β-hCG este între 1000 şi 2000 
UI/L şi numai 59% între 2000 şi 3000 UI/L. 

Pentru Nowak-Markwitz [32], rata eşecului este 
mai importantă daca nivel iniţial de β-hCG depăşeşte 
1790 UI/L.

În studiul efectuat pentru 81 de paciente, Potter 
[37] raportează o rată a succesului de 98% pentru un 

nivel seric al β-hGC iniţial inferior 1000 UI/L, 80% 
pentru un nivel cupris între 1000 şi 4999 UI/L şi 38% 
pentru un nivel superior valorii de 5000 UI/L.

Prin urmare, nivelul seric de β-hCG iniţial este un 
factor major de prognostic pentru succesul tratamen-
tului cu metotrexat , deşi existenţa unui prag dincolo 
de care tratamentul este ineficient nu este indicat. Pu-
tem trage concluzia : cu cât nivelul seric al β-hCG-
ului iniţial este mai scăzut, cu atât rata succesului este 
mai importantă.

Conform rezultatelor ultrasonografiei
Prezenţa hemoperitoneului este o contraindicaţie 

în tratamentul SE tubare cu metotrexat datorită riscu-
lui de hemoragie persistentă [17].

Prezenţa activităţii cardiace fetale, a sacului gesta-
ţional vizibil precum şi a termenului avansat, conform 
studiilor efectuate de către Potter [37], sunt factori de 
risc pentru eşecul tratamentului cu metotrexat în SE 
tubară.

Totuşi, trebuie să ţinem cont mereu de faptul că 
tratamentul cu metotrexat în prezenţa sarcinii ectopice 
tubare cu activitate cardiacă fetală este condraindicat 
din cauza riscului de eşec şi al complicaţiilor ce pot 
surveni [17]. 

Conform antecedentelor
În baza studiilor efectuate de către Lipscomb, 

pacientele care au suportat o SE tratată medical sau 
chirurgical prezintă un factor de risc major în eşecul 
tratamentului cu metotrexat [35]. Astfel, utilizarea 
metotrexatului ca primă linie nu este recomandată pa-
cientelor cu SE în antecedente supusă oricărui tip de 
tratament [27].

Conform unui scor preterapeutic
Alegerea tratamentului medicamentos în SE tuba-

ră trebuie stabilită şi în funcţie de scorurile Fernandez 
şi Elito [27,17].

Scorul Fernandez este calculat în funcţie de vâr-
sta gestaţională, nivelul hCG-ului seric iniţial, nivelul 
progesteronului, prezenţa durerilor abdominale, di-
mensiunile hematosalpingelui şi prezenţa hemoperi-
toneului. Fiecare compartiment este punctat de la 1 
la 3. Dacă scorul Fernandez este < 13, rata succesului 
în administratrea unică a metotrexatului in SE tubară 
este de 82% la 95%. Tratamentul chirurgical este indi-
cat dacă scorul este ≥ 13 [1, 27 ]. 
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Scorul Elito se bazează pe patru criterii punctate 
de la 0 la 2 : nivelul seric de hCG, aspectul ecografic, 
dimensiunile sacului gestaţional şi rezultatul Doppler-
ului color. Conform studiilor efectuate, rata succesu-
lui în tratamentul medical cu metotrexat atinge 97% 
când scorul este mai mare sau egal cu 5 [10].

Modul de acţiune a metotrexatului în sarcina 
ectopică tubară

Metotrexatul (acidul 4-amino-10-metil-folic) este 
un antimetabolit al acidului folic, care inhibă nespeci-
fic dihidrofolat-reductaza şi timidilat-sintetaza, inhi-
bând reducerea dihidrofolatului până la tetrahidrofo-
lat şi perturbând sinteza bazelor purinice (adenina şi 
guanina) şi o bază pirimidinică (timidina), care sunt 
necesare pentru sinteza ADN-ului şi multiplicarea ce-
lulelor. Metotrexatul acţionează specific în faza S a 
ciclului mitozei celulare, dar poate afecta şi faza G 
a ciclului. Ţesuturile cu proliferare mai rapidă, de 
exemplu neoplazic, hematopoietic, fetal, epitelial, 
mucoasa cavităţii bucale şi intestinale, de asemenea 
celulele vezicii urinare sunt mai sensibile la preparat 
[34,21,48].

Câteva studii au fost efectuate privind efectele 
metotrexatului asupra mucoasei tubare. Testările pe 
animale au arătat că epiteliul tubar nu a fost modifi-
cat, dar trebuie de menţionat că trompele uterine nu au 
prezentat nici o patologie [24].

Tratamentul medicamentos al sarcinii ectopice tu-
bare nu este o indicaţie validă a metotrexatului con-
form AMED (Agenţia Medicamentului şi Dispozitive-
lor Medicale în Republica Moldova), ANM (Agenţia 

Naţională a Medicamentului în România), precum şi 
altor agenţii ale Europei, inclusiv ANSM (L’Agence 
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits 
de santé, Franţa). Aceste agenţii recomandă meto-
trexatul pe larg în artrita reumatoidă activă severă la 
adulţi, poliartrita idiopatică juvenilă activă, severă, în 
cazul când este rezistentă la tratamentul cu remedii-
le antiinflamatoare nesteroidiene, în psoriazisul vul-
gar sever şi generalizat, în special în plăci şi în artrita 
psoriazică la pacienţii care nu au răspuns adecvat la 
alte forme de tratament, precum şi în tratamentul ma-
ladiilor oncologice [48,51,52,53]. Actualmente, me-
totrexatul se foloseste şi în afara acestor indicaţii, în 
tratamentul sarcinii ectopice tubare.

Modul de administrare a metotrexatului în sarci-
na ectopică tubară

Metotrexatul poate fi administrat oral, intravenos, 
intramuscular sau injectat direct în sacul gestaţional 
sub control laparoscopic în caz de sarcină extraute-
rină cornuală sau cervicală. Înainte de administrarea 
tratamentului se impune recoltarea unui set complet 
de analize, ce cuprinde hemoleucograma, creatinina 
serică, β-hCG, markerii hepatici, grupa sangvină şi Rh 
[6,22,44]. 

Literatura privind tratamentul SE tubare este foarte 
bogată, cu numeroase studii referitoare la eficacitatea 
diverselor metode de tratament, medicamentoase sau 
chirurgicale. În aceste studii, protocoalele de utilizare 
a metotrexatului sunt variate.

Actualmente, două scheme terapeutice sunt posi-
bile, în funcţie de doza de administrare.

Înălţimea, cm

M
as

a,
 K

g

70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
10 0.42 0.46 0.50 0.54
15 0.49 0.54 0.59 0.64 0.69 0.73 0.77
20 0.56 0.62 0.67 0.72 0.78 0.83 0.87 0.92 0.97
30 0.66 0.73 0.80 0.86 0.92 0.98 1.04 1.10 1.15 1.21 1.26
40 1.04 1.11 1.17 1.24 1.30 1.37 1.43 1.49
50 1.29 1.36 1.43 1.50 1.57 1.63 1.70
60 1.40 1.47 1.55 1.62 1.69 1.77 1.84 1.91
70 1.57 1.65 1.73 1.81 1.89 1.96 2.04
80 1.75 1.83 1.92 2.00 2.08 2.15
90 1.84 1.93 2.01 2.10 2.18 2.27
100 1.92 2.02 2.11 2.20 2.28 2.37
110 2.00 2.10 2.19 2.29 2.38 2.47
120 2.08 2.18 2.28 2.37 2.47 2.56
130 2.15 2.25 2.35 2.45 2.55 2.65
140 2.22 2.33 2.43 2.53 2.63 2.73
150 2.28 2.39 2.50 2.61 2.71 2.81
160 2.35 2.46 2.57 2.68 2.79 2.89

În Republica Moldova administrarea intramuscu-
lară în doză unică a metotrexatului este cea mai des 
folosită metodă în tratamentul sarcinii ectopice tuba-
re. Se administrează 50 mg/m² sau 1mg/kg în doză 
unică în ziua 1 [38]. Înainte de administrarea injecţiei 

cu metotrexat se recoltează β-hCG seric, apoi se va 
recolta în zilele 4 şi 7 după administrarea metotrexatu-
lui. Aproximativ 14-20% din paciente vor necesita re-
petarea dozei dacă nivelul β-hCG scade cu mai puţin 
de 15% după prima administrare a preparatului. Se pot 
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administra maximum 4 doze de metotrexat, iar terapia 
multiplă va fi însoţită de administrarea concomitentă 
de acid folic, antagonist al metotrexatului pentru a re-
duce din efectele adverse severe ce pot apărea la doze 
multiple de metotrexat [6].

În Franţa, schema clasică de tratament constă în 
administrarea unei doze unice (1mg/kg) de metotre-
xat, intramuscular. Unele paciente vor necesita repe-
tarea dozei, dacă nivelul β-hCG scade cu mai puţin 
de 15% , în raport cu nivelul iniţial. A doua schemă 
constă în administrarea de metotrexat în doza de 1mg/
kg intramuscular în zilele 0, 2, 4, şi 6 , în asociere cu 
acid folic per os (0,1mg/kg) în zilele 1, 3, 5 şi 7 [39,2 
,27,35]. Ambele scheme de tratament nu prezintă dife-
renţe semnificative în ceea ce priveşte eficacitatea, iar 
efectele adverse sunt mult mai accentuate în terapia 
multiplă [2].

Protocolul actual utilizat în Marea Britanie, în tra-
tamentul SE tubare, constă în administrarea a 4 doze 
de metotrexat (1mg/kg intramuscular) în zilele 1, 3, 5 
şi 7 în asociere cu 0,1mg/kg acid folic intramuscular 
în zilele 2, 4, 6 şi 8 [21].

Monitorizarea ulterioară a pacientei este foarte 
importantă. Evoluţia pacientelor tratate medicamen-
tos trebuie monitorizată săptămânal prin dozarea 
β-hCG în zilele 2 sau 4, 7, 14 iar datele vor fi ulterior 
comparate cu ajutorul unei curbe de referinţă (până 
când nivelul β-hCG scade sub 20 UI/L) şi prin control 
USG. Nu se poate exclude posibilitatea rupturii tubare 
pe baza scăderii valorii β-hCG, după terapia medica-
mentoasă [6].

Precauţii de administare şi contraindicaţiile de 
utilizare a metotrexatului

Pacientele care vor urma tratamentul cu metotre-
xat trebuie să-şi exprime acordul pentru tratamentul 
medical prin consimţământ scris, să revină la control 
la fiecare 6 săptămâni, să nu consume alcool cel puţin 
7 zile după terminarea tratamentului, să nu alapteze, 
să nu se expună la soare (poate declanşa dermatită), 
să nu urmeze tratament concomitent cu AINS, aspi-
rină, penicilină, trimetroprim, diuretice, antimalarice, 
suplimente de acid folic, ciclosporine, retinoizi şi să 
întrerupă activitatea sexuală deoarece poate declanşa 
ruperea sarcinii ectopice [6, 45].

Conform Protocolului clinic naţional „Sarcina 
ectopică” [33] precum şi a prevederilor Protocolului 
„Grossesse extra-utérine” elaborat de CNGOF [39],  
sunt definite următoarele contraindicaţii:
•	 Instabilitate hemodinamică 
•	Semne de ruptură iminentă (durere abdominală 

severă şi persistentă, hemoperitoneu > de 300 ml) 
•	Alterări de laborator (trombocitopenie, leucope-

nie, majorarea nivelului de creatinină şi a enzi-
melor hepatice) 

•	 Imunodeficienţă, boală pulmonară activă, ulcer 
peptic, alcoolism 

•	Hipersensibilitate individuală la metotrexatum 

•	Graviditate intrauterină în evoluţie 
•	Alaptare 
•	Refuzul pacientei sau imposibilitate de a efectua 

procedura 
•	Acces dificil al pacientei la efectuarea proceduri-

lor medicale intraspitaliceşti 
•	b-HGC > 5000 UI/L 
•	Masă ectopică > de 3,5 cm
•	Activitate cardiacă prezentă 
•	Dorinţă a contracepţiei definitive 
•	Patologie tubară cunoscută ori FIV planificată 
•	 Ineficacitatea terapiei conservatoare
•	Scorul Fernandez > 13
Efectele adverse ale metotrexatului 
Ca toate medicamentele, metotrexatul poate pro-

voca reacţii adverse la unele persoane. Efectele ad-
verse ale metotrexatului pot fi hematologice (leuco-
penie, anemie, trombocitopenie), digestive (gingivite, 
stomatite, greaţă, vomă, anorexie), hepatice (creşterea 
marcantă a transaminazelor, ciroză sau fibroză hepati-
că în caz de tratament îndelungat), renale (insuficienţa 
renală,cistite, hematurie), dermatologice (prurit, rash 
eritematos, fotosensibilitate, alopeţie), neurologice 
(cefalee, somnolenţă, tulburări de vedere) şi respira-
torii (pneumonii). Dat fiind faptul că metotrexatul se 
administrează frecvent intramuscular, efectele secun-
dare pot surveni la nivel local (abces, distrucţia ţesu-
tului adipos) [21,28, 44, 47,48]. 

În studiile clinice efectuate în cadrul SE tubare 
tratate cu metotrexat (tab. 4) au fost raportate efecte 
adverse de gravitate uşoară şi de gravitate medie, cele 
mai frecvente fiind pierderea poftei de mâncare (sen-
zaţie de greaţă), vărsături, dureri de stomac, stoma-
tite şi creşterea valorilor enzimelor hepatice [29,21]. 
Menţionăm că au fost raportate şi cazuri foarte grave, 
dintre care 2 soldate cu deces, în urma administrării 
de metotrexat.

Consecinţele asupra fertilităţii
Fertilitatea şi riscul unei noi sarcini extrauterine 

depind de combinaţia individuală de factori de risc ai 
pacientei, cum sunt: starea trompelor uterine după o 
sarcină ectopică sau după o intervenţie chirurgicală, 
vârsta şi alţi factori de risc.

Există puţine studii care ar demonstra consecinţele 
administrării metotrexatului în SE tubară asupra ferti-
lităţii. Conform unor date, tratamentul cu metotrexat 
nu are efecte negative asupra funcţiei ovariene. Dar 
totuşi evoluţia ulterioară a pacientelor cu antecedente 
de sarcină extrauterină este nefavorabilă în majorita-
tea cazurilor, aproximativ jumătate rămân sterile, iar 
15% vor recidiva.

Riscul de recurenţă pare să fie acelaşi, atât pentru 
tratamentul medical cât şi chirurgical [19,28,45]. 

Un studiu randomizat, evaluând fertilitatea femei-
lor după tratamentul unei SE tubare a fost publicat de 
către Fernandez şi colab. [13] în 2013. Randomizarea 
a fost efectuată între tratamentul cu metotrexat şi sal-
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pingectomie + metotrexat. Rezultatele obţinute timp 
de 2 ani au arătat că nu există diferenţe semnificati-
ve nici pentru recidiva unei SE, nici pentu fertilitatea 
spontană, indiferent care ar fi metoda de tratament.

În următoarea sarcină, efecuarea ultrasonografiei 
în termen de la 6 până la 8 SA va confirma faptul că 
sarcina se dezvoltă în uter . Dacă după o SE femeia nu 
doreşte să rămână gravidă, ea va solicita suplimentar 
sfatul medicului de familie pentru a alege o metoda 
potrivită de contracepţie [4].

Metotrexatul şi tratamentul chirurgical
Aproximativ 35 % dintre femeile cu sarcină ex-

trauterină vor satisface criteriile pentru un tratament 
medical. La aceste femei, tratamentul cu metotrexat 
în doză corespunzătoare este la fel de eficace ca sal-
pingectomia laparoscopică (82-95% MTX şi 80-92% 
salpingectomie).

In cazul persoanelor care pot beneficia de trata-
ment medical sau chirurgical, alegerea terapiei trebui 
să fie ghidată de preferinţa pacientei, după o consiliere 
detaliată cu medicul specialist în ceea ce priveşte ris-
curile, beneficiile şi prognosticul fiecărui tip de trata-
ment [28].

Abordul minim invaziv, prin administrare de me-
totrexat, este de preferat datorită:

-convalescenţei mai scurte ; 
-aspectului economic ;
-stării de bine a pacientei.
Concluzie 
Metotrexatul face parte din arsenalul terapeutic în 

gestionarea sarcinilor ectopice tubare . Cu toate aces-

tea, el nu este lipsit de efecte secundare, iar înainte de 
a prescrie tratamentul cu metotrexat regulile sale de 
utilizare trebuie bine definite. 

Tratamentul medical cu metotrexat este mai pu-
ţin eficace decât tratamentul chirurgical , însă costul 
său scăzut şi prognosticul favorabil privind calitatea 
vieţii pacientelor face această opţiune terapeutică 
perfect legitimă în tratamentul sarcinii ectopice tu-
bare. Schema de tratament cu o doză unică (50 mg/
m²) este cea mai potrivită având în vedere efectele 
secundare minime.

Contraindicaţiile metotrexatului în tratamentul 
sarcinii ectopice tubare sunt stabile, cu excepţia ni-
velului seric iniţial de β-hCG, care nu are o valoare 
strictă, dar este situat sub 5000 UI/ L. Monitorizarea 
ulterioară a pacientei este foarte importantă. Evoluţia 
pacientelor tratate medicamentos trebuie monitorizată 
săptămânal prin determinarea concentraţiei serice de 
β-hCG şi efectuarea ultrasonografiei.

Succesul tratamentului medicamentos cu meto-
trexat evită riscul intervenţiei chirurgicale pe trompa 
uterină. In acelaşi timp, tratamentul medicamentos nu 
afectează fertilitatea.
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