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Summary
Cervical pregnancy

This article is concerning a rarely encountered pathology – cervical pregnancy . Here are
highlighted the predisposing  factors , contemporary ways of diagnosis and treatment, focused
basely on the preservation of the reproductive function. The author analyzes 16 cases with
cervical pregnancies, 5 of this being solved with the help of  Metotrexate.

Rezumat
Articolul dat este consacrat unei entităţi nozologice rar întîlnite – sarcina cervicală. Sunt

subliniaţi factorii predispozanţi, mijloacele contemporane de diagnostic şi tacticile de tratament,
axate în special pe păstrarea funcţiei reproductive. Autorul analizează 16 cazuri de sarcină
cervicală, 5 din ele fiind rezolvate prin administrarea preparatului Metotrexat.

Sarcina cervicală , după diferiţi autori, are o incidenţă estimată de la una la 2500, la 1 la
18  000 (5-7). Factorii predispozanţi pentru dezvoltarea sarcinii cervicale includ intervenţii
instrumentale asupra canalului cervical, anomalii uterine, afecţiuni ale cavităţii uterine(miomul
uterin submucos, sinechii), utilizarea dispozitivelor intrauterine ( DIU ), utilizarea tehnicilor de
fertilizare in vitro ( FIV). ( 8,9).

Pînă nu demult, diagnosticul de sarcină cervicală era stabilit în urma efectuării analizei
histologice a uterului după histerectomie. Semnele caracteristice ale sarcinii cervicale includ aşa
numitul uter în formă de clepsidră sau colul uterin dilatat în formă de „butoiaş”( 5). În ultimele
decenii, examenul ultrasonografic prezintă una dintre cele mai precise metode de diagnostic.
Sarcina cervicală se poate prezenta drept : 1. masă hemoragică; 2. sac gestaţional; 3. prezenţa
produsului de concepţie (cu sau fără activitate cardiacă) (6,7). Mai mulţi autori au încercat de a
defini criteriile care ar ajuta la diferenţierea sarcinii cervicale de sarcinile uterine cu implantare
joasă sau în mijlocul expulziei spontane. Aprecierea fluxului Doppler ajută pentru diferenţierea
avortului în evoluţie de sarcinile cu implantare vasculară în colul uterin. Semnul „sacului care
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alunecă” a fost menţionat drept un simptom al sarcinii cervicale care ajută la diferenţierea ei de
alte nozologii.

În trecut, sarcina ectopică cervicală , asociată cu o hemoragie semnificativă, era tratată
prin histerectomie. Îmbunătăţirea rezoluţiei ultrasonografiei şi detectarea timpurie a acestor
sarcini, a dus la dezvoltarea unor tactici mai conservative de tratament care au drept scop
păstrarea funcţiei reproductive. Măsurile conservative de tratament au devenit din ce în ce mai
des folosite în conduita femeilor care îşi doresc conservarea funcţiei reproductive.

După Spitzer şi Cosin, succesul terapiei conservative este mai relevant in cazurile
sarcinilor cervicale pînă la 12 săptămîni, fără activitate cardiacă fetală şi nivele mai scăzute ale
gonadotropinei corionice serice (8, 13).  Majoritatea publicaţiilor ce ţin de terapia conservativă
de succes implică utilizarea combinată a terapiei medicamentoase sistemice cu evacuarea
conţinutului colului uterin şi utilizarea tehnicilor hemostatice (tamponada cu balon, ligaturarea
arterei uterine, cerclajul, aplicarea suturilor circulare cervicale). Injectarea locală a diferitor
preparate medicamentoase citostatice, inclusiv metotrexatului, etoposidului, actinomicinei D şi
ciclofosfamidei au fost soldate de divers grad de succes (8,12). Spitzer şi coaut. în 2004 au
raportat rezultate referitor la folosirea chiuretajului urmat de utilizarea prostaglandinei F2.
Aceste preparate se consideră drept  uterocontractile, induc vasoconstricţia şi astfel, reduc
hemoragia. Injectarea în sacul gestaţional a metotrexatului, glucozei hiperosmolare şi KCl au
fost utilizate drept tratamente adjuvante, cînd se înregistra activitatea cardiacă a fătului.

Utilizarea chiuretajului urmată de administrarea unor agenţi hemostatici locali reprezintă
o altă alternativă a tratamentului. Flystra şi coaut. în 2001 au raportat 2 cazuri în care
vasoconstricţia anterior de chiuretaj a fost obţinută prin administrarea locală a vasopresinei
urmată de introducerea unui cateter Folley cu scop de tamponadă locală a cîmpului de implantare
a produsului de concepţie.

Unii autori recomandă embolizarea arterei uterine (EAU) în calitate de  tehnică adjuvantă
pentru a controla hemoragia după chiuretaj.(21) Kung şi coaut. în 2004 au raportat un grup de 6
pacienţi trataţi prin ligatura laparoscopică a arterei uterine şi rezecţia histeroscopică. Honey şi
coaut. (1999) au raportat cazul unei paciente cu sarcină cervicală tratată prin injectarea locală de
KCl  (clorură de  kaliu)şi  EAU  (embolizarea  arterei  uterine)  care  ulterior  a  devenit  septică şi  a
necesitat histerectomie. Rezultate pozitive în stoparea hemoragiei masive condiţionate de sarcina
cervicală, drept urmare a EAU au fost publicate de Trambert, Cosin, Suzumori ( 23, 13, 24).

Pe parcursul ultimelor decenii, în literatura de specialitate au apărut tot mai multe
publicaţii, demonstrînd eficacitatea Metotrexatului în tratamentul sarcinii ectopice tubare, fiind
utilizat după diverse protocoale, fie în doză unică, fie în doza multiplă (15, 16). Eficacitatea
metotrexatului (un antagonist al acidului folic bine studiat în tratamentul sarcinii ectopice
cervicale) a fost examinată de Kung şi coaut. (1998).  Aceşti autori au efectuat o analiză a  62 de
cazuri de sarcini cervicale tratate cu metotrexat.  Cu toate că nu a fost utilizat un protocol
standart de tratament cu MTX a sarcinilor cervicale, cazurile soldate cu succes au necesitat şi
intervenţie chirurgicală – dilatarea canalului cervical şi evacuarea, rezecţie histeroscopică sau
injectare locală a metotrexatului(50mg MTX în sacul gestaţional), în paralel cu terapia sistemică
( administrarea metotrexatului intramuscular în doze de 1 mg/kg/corp). Acest studiu a estimat
eficacitatea administrării sistemice a metotrexatului la aproximativ 91% în tratamentul sarcinii
ectopice cervicale (11). Într-o meta-analiză similară, Hung şi coaut. (1998) au analizat 42 cazuri
de sarcini cervicale tratate cu metotrexat. Rezultatele studiului au arătat că vîrsta gestaţională
mai mare de 9 săptîmîni, nivelurile hCG mai înnalte de 10 000 mIU/mL, CRL -lungimea cranio-
caudală a produsului de concepţie mai mare de 10 mm şi prezenţa activităţii cardiace fetale la
examenul USG au avut în final o rată mai înnaltă a eşecului. Injectarea în sacul embrionar a
metotrexatului, în combinaţie cu administrarea sistemică, creşte probabilitatea obţinerii
succesului în tratament.

Conduita conservativă a sarcinilor cervicale este axată pe prevenirea hemoragiei şi
evitarea histerectomiei, însă în literatura de specialitate sunt puţine cercetări în ceea ce priveşte
apariţia şi evoluţia sarcinilor ulterioare. Într-un reviu a 120 de cazuri de sarcină cervicală tratate
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conservativ, Ushakov şi coaut. (1997) au constatat  la 34  de femei sarcini uterine, dar în
majoritatea cazurilor a fost  diagnosticată insuficienţa istmico-cervicală, care a necesitat cerclaj.

Noi am analizat 22 de cazuri cu diagnosticul pezumtiv de  Sarcină cervicală, care au fost
internate în secţiile de ginecologie din clinicile din municipiul Chişinău în perioada anilor 2000 –
2010  . După examinare complexă, inclusiv după efectuarea examenului ultrasonor, 6 din ele au
fost excluse, în 2 cazuri la examen USG repetat stabilindu-se Sarcina uterină cu implantare joasă,
iar în 4 cazuri a fost stabilit diagnosticul de Avort spontan în evoluţie.

Aşa dar, din 22 de cazuri, au fost confirmate 16 sarcini cervicale, ceea ce constituie
aproximativ 1 sarcină cervicală la  5200 de  naşteri. Vîrsta medie a pacientelor a fost 28,4 ani, 4
din ele fiind primipare, şi  8  multipare. 10 din paciente prezentau în anamneză cel puţin un avort
medical. Termenul mediu de gestaţie apreciat la momentul adresării a fost de 9,7 săptămîni.

Dinte 16 sarcini cervicale, 8 au fost finisate prin Histerectomie totală,din cauza prezenţei
hemoragiei masive la momentul adresării .

Din celelalte 8 cazuri, în 3 cazuri pacientele s-au prezentat primar hemodinamic stabile,
cu sarcini cervicale stopate în evoluţie. S-a efectuat Chiuretajul canalului cervical şi cavităţii
uterine, cu stabilirea suturilor provizorii hemostatice pe colul uterin , intervenţiile fiind soldate
cu succes.

În 5 cazuri pacientele s-a stabilit diagnosticul de Sarcina cervicală în evoluţie, apreciindu-
se activitatea cardiacă fetală la examenul USG. În aceste cazuri s-a recurs la administrarea
metotrexatului în sacul embrionar, cu scop citostatic. Doza  metotrexatului administrat a fost de
50 mg, în priză unică, cu efectuarea ulterioară a examenului USG peste 24 ore. În toate cazurile
peste 24 de ore s-a apreciat decesul produsului de concepţie. În 2 cazuri din aceste 5 s-a
întreprins tentativa de a evacua produsul de concepţie prin intermediul administrării
Misoprostolului (50 mg s/l în 2 prize), cu scop de a evita intervenţia instrumentală asupra
canalului cervical şi cavităţii uterine, însă ambele tentative au eşuat. În aceste cazuri, fiind
atestată lipsa activităţii cardiace fetale, s-a recurs la chiuretajul canalului cervical, cu stabilirea
suturilor hemostatice provizorii pe colul uterin.

Concluzii
Implementarea tehnologiilor noi în practica serviciului obstetrical-ginecologic, în special

a examenului ultrasonografic şi a laparoscopiei, au contribuit la diagnosticarea precoce a sarcinii
cervicale şi a permis evitarea , în unele cazuri a histerectomiei de urgenţă. Publicaţiile apărute în
ultimii ani în literatura contemporană de specialitate, precum şi experienţa noastră, orientează
medicii ginecologi, dependent de evoluţia clinică a sarcinii ectopice, de a revedea tactica
tradiţională de tratament a acestei patologii.

 Problema conduitei sarcinii cervicale necesită studii ulterioare mai profunde, în special
în ceea ce priveşte utilizarea terapiei conservative.
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