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SUMMARY
PRIMARY HEPATIC PREGNANCY

Primary hepatic pregnancy is an extremely rare nozological entity, with unique cases reported in the specialized lite-
rature. This can be defined as implantation on the liver of the fertilized egg, a fact favored by the topographic location
of the liver and it intense vascularization. There is no clear etiopathogenetic mechanism, but some risk factors are
disscused. There isnt highlighted a certain risk group and women of reproductive age are affected at the same level. It
is a high risk pathology requiring prompt intervention, but which is very often confused because of the vague clinical
picture, without any pathognomonic signs. Most cases are diagnosed and performed in the first trimester, but cases
of live fetus are reported. There was no consensus regarding the treatment tactic, being used and reported various
methods: from conservative approach, mini-invasive or complex surgery. The evolution is more favorable, the earlier
the diagnosis is established.
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REZUMAT
SARCINA HEPATICA PRIMARA

Sarcina hepatici primara este o entitate nosologicé extrem de rard, in literaturd fiind raportate cazuri unice. Aceasta
poate fi definitd drept implantarea la nivel hepatic a ovulului fecundat, fapt favorizat de catre situarea topografica a
ficatului si vascularizarea intensd. Nu existd un mecanism etiopatogenetic cert descris, fiind invocate doar factori de
risc si teorii fiziopatologice. Sunt afectate femeile de vérstd reproductiva, dar fara a fi evidentiat un grup de risc cert.
Este o patologie cu pericol sporit, adesea vital si care necesita interventie prompta, dar care foarte des se confundé din
cauza tabloului clinic vag, adesea lipsind semnele patognomonice. Majoritatea cazurilor sunt diagnosticate si supuse
interventiei in primul trimestru, dar sunt relatate si cazuri de nastere de fit viu. Nu existd consens in ceea ce priveste
tactica de tratament, fiind utilizate si raportate diverse metode: abordare conservatoare, interventie miniinvaziva sau
interventie chirurgicala complexa. Evolutia este cu atat mai favorabild, cu cat diagnosticul este stabilit mai precoce.

Cuvinte-cheie: sarcind ectopicd, sarcind hepatica primara.

Generalitati. Sarcina ectopicd este una dintre cele mai  planta in splina [5], intestine [6], oment [7] sau perito-
frecvente patologii abdominale acute intr-un departa- neu. O varianta foarte rar intilnita de sarcind ectopicd
ment de urgentd [1] si reprezinta implantarea ovulului  este sarcina hepaticd, in ambele variante: primara sau
fertilizat in afara cavitétii uterine [2], cel mai frecventla  secundara. Din cauza vascularizirii bogate, ficatul este
nivel pelvian, de exemplu in tubele Fallopian, conform un situs favorabil implantérii, dar este foarte periculos
unelor date, pana la 97% cazuri [3]. din perspectiva evolutiei unei hemoragii fatale [1, 8,
Sarcina ectopicd abdominald este definiti drept im-  9]. Dupd afirmatia lui He S., sarcina hepatica primara
plantarea ectopicd a sarcinii in cavitatea peritoneald, cu  (SHP) nu este doar un eveniment exceptional de rar,
exceptia trompelor uterine, ovarelor sau intraligamen-  dar si un factor potential letal [2]. Conform ultimelor
tar, adicd cu excluderea organelor genitale interne [2].  date din literatura de profil, numarul cazurilor de SHP,
Foarte rar totusi, sarcinile se implanteazd la nivelul eta-  inregistrat in ultimii 60 de ani, este foarte limitat [2].
jului abdominal superior, aproximandu-se, conform  In urma analizei datelor de pe PubMed, cu utilizarea
unor date din literaturd, la 1% din totalul sarcinilor  cuvintelor-cheie ,primary hepatic pregnancy”, ,pri-
ectopice [1, 2, 4]. La acest nivel, sarcina se poate im-  mary liver pregnancy” am reusit si identificim 40 de
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cazuri unice raportate de sarcina hepatica primara [2,
4, 9-47].

Epidemiologie. In unele surse bibliografice este indicata
diferenta in incidenta SHP in functie de zona geografici,
fiind atestatd o usoara crestere la nivelul continentului
asiatic. Wang J. si coaut. (2019) explicd acest fapt prin
numirul mai mare de populatie. Insa diferenta inregis-
tratd nu este una statistic semnificativa [1].

Nu existi o legitate privind vérsta pacientelor care au su-
portat SHP. Din toate cazurile raportate, cea mai tdnara
pacientd inregistrata avea 18 ani [33], ea s-a prezentat la
19 saptiméni de amenoree din cauza unei formatiuni
palpabile la nivelul hipocondrului sting, fara a prezenta
un anamnestic agravat. Cea mai in varsta pacienta rapor-
tatd avea 46 de ani, sarcina 11, nasterea 10, prezentata cu
tablou clinic de soc hipovolemic si suspectie la sarcina
ectopica erupta [28].

Introducere. SPH este o patologie foarte rar intalnits,
care este o provocare de diagnostic pentru medicii spe-
cialisti si care reprezintd un risc sporit pentru viata pa-
cientelor. Desi sunt forme foarte rare ale sarcinilor ecto-
pice, cele abdominale sunt cele mai dificil de identificat
si cele mai periculoase ca evolutie, fiind asociate cu un
nivel de mortalitate foarte inalt, din cauza complicatiilor
majore pe care le prezintd: hemoragie masiva la erupere,
care duce la soc si potential deces [1, 2, 11], dar si din
cauza diagnosticului intarziat [22, 24]. Diagnosticarea si
intervenirea la timp cresc semnificativ sansele de evolutie
benefica a pacientelor [1, 22].

Etiopatogenia. Etiopatogenia SPH nu este pe deplin elu-
cidatd, fiind un proces complicat [1-3, 9, 38]. Conform
datelor prezentate in literaturd, se pot identifica cétiva
factori care pot induce si favoriza implantarea ovulului la
nivel hepatic, cea mai mare pondere prezentand contra-
ceptivele orale si dispozitivele intrauterine [15, 24, 38]. In
opinia lui He S. si coaut. (2019), utilizarea contraceptive-
lor orale repetat, intr-o perioadd restransa de timp, poate
fi clasificatd drept un factor critic de risc in aparitia SHP,
dar fird a fi o explicatie certa a patogenezei [2]. Din totali-
tatea cazurilor raportate in literatura de specialitate, doar
in 3 cazuri pacientele au prezentat o anamneza de utiliza-
re a dispozitivelor intrauterine [3, 37, 39]. Riscul dispozi-
tivelor intrauterine poate fi relationat cu forma acestora
si posibila lezare a trompelor uterine [38]. Alti factori de-
scrisi drept determinanti: chisturile si aderentele ovariene
[3], inflamatia la nivelul tubelor si pelvian [3, 13, 38], in-
terventie cezariana in antecedente [24, 37] si posibilitatea
disectiei patologice a ficatului cu favorizarea implantirii
corionice pe masura evolutiei sarcinii [19, 28, 38]. Con-
form datelor publicate de Wang C. si coaut. (2012), majo-
ritatea pacientelor diagnosticate cu SHP, supuse interven-
tiilor chirurgicale, prezentau inflamatie uni- sau bilaterald
a trompelor uterine de diferit grad, sau la nivel pelvian.
Autorii considerd ca anume aceastd inflamatie precede
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SHP, prin migrarea ovulului fertilizat intraabdominal
[38]. Dimensiunea si vascularizarea hepaticd, la fel, sunt
indicate drept factori favorizanti, care fac posibile atasa-
rea si dezvoltarea ulterioard a sarcinii [2, 3, 22, 24]. Acest
incident este posibil din cauza ca zigotul nu este captat de
citre trompele uterine si, respectiv, acesta este implantat
in zonele cu cea mai favorabili vascularizare [9].

Procesul de implantare poate fi explicat in modul ur-
mator: ovulul fertilizat, ajuns in cavitatea peritoneald,
migreaza din cauza miscérilor peristaltice si respiratorii,
astfel ajunge in spatiul paracolic drept si etajul abdomi-
nal superior. Dat fiind faptul ci ficatul este cel mai ma-
siv organ al cavitatii peritoneale, datoritd pozitiei, dar si
vascularizarii sale intense, el devine sediul potrivit pentru
implantare [2, 3, 9, 10, 18, 22, 28, 29, 35]. Aspectul anato-
mic este implicat si in explicatia implantérii sarcinii pre-
ponderent la nivelul lobului drept, acesta avand un volum
mai mare si suprafatd mai extinsd [1]. Topografic, lobul
drept este mai apropiat de bazinul mic, un factor favori-
zant implantérii anume la acest nivel [1]. Datorita acestui
fapt, si nutritional lobul drept este mai apt de a asigura ne-
cesitatile embrionului in crestere [29]. Dar sunt raportate
si cazuri cind sarcina s-a dezvoltat pe partea superioard
a lobului drept [24], pe suprafata inferioara a lobului he-
patic stang [13, 38, 47], sau la nivelul lobului caudat [14].

Tablou clinic. SHP este periculoasd prin potentialul letal
pe care il prezintd, din cauza semnelor nespecifice si a
dificultatii diagnosticarii la timp. Majoritatea pacientelor
se prezintd cu semne clinice de soc hipovolemic si semne
de iritare peritoneald, deja dupd eruperea sarcinii ecto-
pice [10, 18, 19, 25, 26, 28, 32, 38, 39, 49]. Surprinzator,
dar sarcinile abdominale, inclusiv cele avansate, au un
tablou clinic vag [33], foarte des pacientele s-au adresat
in unitatea medicald acuzadnd semne clinice vagi, cum
ar fi: 0 masa tumorald la nivelul hipocondrului drept,
greatd, distensie abdominald, vomd, durere in epigastru
sau hipocondrul drept cu sau fard iradiere si simptome
de sarcind: amenoree si singerari vaginale, care au indus
un diagnostic prezumtiv eronat [1-4, 10-16, 18, 22, 24,
30, 34, 37, 47]. Semnele digestive si dispeptice persistente
sugereaza un diagnostic legat de tractul digestiv sau he-
patobiliar [35, 38].

In majoritatea cazurilor, toate simptomele s-au manifes-
tat in primul trimestru de sarcina, din motiv ci reactia
deciduald nu are loc, de reguld, sarcinile hepatice se intre-
rup in primul trimestu [9], insd nu este o regula.

Diagnostic. SHP, fiind o patologie extrem de rard, este
foarte des diagnosticata intarziat din cauza tabloului ne-
specific si lacunelor diagnostice. Diagnosticarea necesitd
de a fi orientatd nu doar clinic, simptomele fiind nespeci-
fice si adesea ingeldtoare, dar i paraclinic, ambele aspecte
fiind deficitare din cauza semnelor vagi si variabile [22].

Studdiford WD., inca in anul 1942, a sugerat si introdus
patru criterii utile pentru diagnosticul sarcinii ectopice
abdominale primare: (i) ovare si anexe normale, fard
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semne de lezare recentd sau in antecedente; (ii) absenta
unei fistule utero-placentare; (iii) prezenta sarcinii rela-
tionatd exclusiv cu suprafata peritoneald; (iv) sarcina re-
centd, pentru excluderea posibilitatii implantérii secun-
dare [48].

Astfel, la o pacientd de vérsta reproductiva, care prezin-
ta amenoree si nivel elevat al gonadotropinei corionice
(HCG) si care acuzd durere abdominald, necesita inves-
tigare ultrasonografica, aceasta fiind o metoda eficients,
neiradianta si cu costuri mici, dar care are un rol impor-
tant in cazul suspectiei de sarcind ectopicd abdominala
[1, 33]. In cazurile de SHP descrise in literaturi, a fost
atestat un nivel elevat de HCG cu scéderea progresiva a
acestuia postoperator. Ultrasonografia (USG) va permi-
te in primul rand stabilirea locusului sarcinii si a datelor
suplimentare despre sarcina: varsta gestationald, misca-
rile fetale, batdile cardiace fetale, localizarea placentei [1,
22]. In caz de sarcina ectopicd, semnele ultrasonografice
sugestive sunt: uter liber, separat de fetus, placenta ecto-
pica, imposibilitatea stabilirii continuitétii intre canalul
cervical si cavitatea amnioticd, fetus si placenta, incon-
jurate de anse intestinale [1, 29, 33]. Cel mai specific cri-
teriu al sarcinii ectopice este prezenta sacului gestational
extrauterin, cu o specificitate bine definitd [1]. Dar in
cazul sarcinilor ectopice erupte, se determina lichid in-
traabdominal, care necesita intervenire rapida, cu identi-
ficarea ulterioard a cauzei hemoragiei.

La pacientele cu nivel HCG in crestere, dar fara identi-
ficarea sarcinii uterine, este absolut necesar de examinat
minutios intreaga cavitate abdominald si pelviand [22].
Acest fapt poate fi interpretat ca diagnostic diferential,
deoarece in unele tumori cu localizare hepatica persista
niveluri elevate de HCG [1].

Sunt descrise cazuri cAnd USG a fost suficient pentru di-
agnosticarea SHP [34], cu toate acestea, sarcina ectopicd
nu poate fi exclus doar ultrasonografic [1]. In acest scop
sunt utilizate metodele complementare de diagnostic:
tomografia computerizatd (TC) si/sau imagistica prin
rezonantd magnetica (IRM) [1]. Ultrasonografic, sarcina
hepaticd este descrisd drept o masd de ecogenitate mixta,
atasatd la suprafata inferioard a ficatului, foarte rar fiind
detectat un fat viu [9].

TC si IRM pot defini in detalii regiunea anatomica de
amplasare a SHP si identifica sacul gestational atunci
cand acesta nu este depistat ultrasonografic [1]. IRM este
utild pentru stabilirea implantdrii placentare si relatiei
acesteia cu vasele mari sau structurile vitale [29], precum
si pentru a aprecia posibilitatea de eliminare a acesteia
sau lasdrii in-situ [4, 33]. Este indicat la pacientele hemo-
dinamic stabile pentru a evalua tactica chirurgicald ulte-
rioard si, ca reguld, se evidentiazd o formatiune sferici,
practic omogend, cu margini regulate [9]. Ramphal SR si
coaut. (2010) au raportat cazul unei paciente de 18 ani,
care a suportat o laparotomie, cu extragerea fitului viu si
pastrarea placentei pentru 48 h [33]. Tomografia cu emi-
sie de pozitroni (PET-CT) este esentiald in cazul in care
la TC si IRM nu e posibil de apreciat natura formatiunii
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[1, 9]. A fost raportat un singur caz de utilizare a acestei
metode, de cétre Cai Y. si coaut. (2017), care a permis
stabilirea unei leziuni cu metabolismul glucozei crescut
periferic, si nu in regiunea centrald [37]. Metodele ima-
gistice complementare, la fel, pot furniza informatie su-
gestiva pentru diagnostic. Astfel, radiografia abdominald
a fost utila la o pacientd cu termenul gestational de 28 de
sdptamani, care a relevat relieful fatului situat intraabdo-
minal [11].

Uneori, diagnosticul devine o adevarata provocare pen-
tru clinicieni. In 1995, in cazul raportat de Nichols C.,
pacienta de 32 de ani a fost internata pentru durere epi-
gastricd constantd, greatd si sangerare vaginald. Testul
de sarcind era pozitiv, iar USG nu a relevat o sarcind in-
trauterina. Laparoscopia efectuatd nu a depistat o sarci-
nd ectopica. Pacienta a fost externati si readmisd pentru
crestere evidenta a nivelului de HCG si durere in fosa
iliaca dreapta. La laparoscopia repetata a fost depistati o
sarcind ectopicd hepatica [13].

Tratament. Odata diagnosticatd, sarcina ectopica, inclu-
siv SHP, necesitd o abordare cat mai rapida si eficienta,
deoarece este o patologie care pune in pericol major via-
ta pacientei. Managementul SHP variazd de la atitudine
conservatoare, pastrarea placentei in situ cu utilizarea
Metotrexatului (MTX), pand la rezectii [15] sau hepa-
tectomii drepte [12]. In unele cazuri de SHP in care s-a
aplicat tactica conservatoare, s-a utilizat MTX in doza de
Img/kg, cu administréri repetate, la 72 h, pana la dimi-
nuarea nivelului de HCG [4, 28, 33]. In cazul rezolvat cu
succes pe cale medicamentoasd, MTX a fost administrat
intramuscular, cu repetarea dozei la a 7-a zi, cu controlul
nivelului de HCG in dinamica [4]. Aplicarea tratamen-
tului cu MTX are ca efect inhibarea dihidrofolat-reduc-
tazei, care duce la imposibilitatea reducerii dihidrofola-
tului in tetrahidrofolat, care ar avea activitate fiziologica.
Astfel, biosinteza ADN-ului este inhibatd. Trofoblastii
placentari pot fi divizati rapid si efectiv datoritd carac-
teristicilor chimioterapice ale MTX-ului. Acest preparat
este util in tratamentul sarcinilor ectopice si invaziei pla-
centare anormale [1], fiind utilizat si postoperator pentru
inactivarea tesutului trofoblastic [11]. Dar anume acest
aspect trezeste controverse, deoarece se vehiculeaza opi-
nia cd in cazul pastrarii placentei, utilizarea MTX duce la
necrotizarea rapida si acumularea detritusului cu riscul
infectdrii bacteriene [35]. MTX a fost utilizat pand la de-
terminarea scaderii progresive a nivelului seric de HCG.
Abordarea nonchirurgicald este posibild in cazul unui
scor Fernandez mai mic de 12 puncte, nivelul de HCG
fiind un element important de prognostic [49].

Metoda chirurgicala este de electie si prima intentie
atunci cand pacienta se prezinta in stare de soc sau cu
simptome peritoneale evidente [1]. La aceastd metoda, ea
constind in efectuarea rezectiei sarcinii ectopice hepati-
ce, s-a recurs in majoritatea cazurilor [10, 14, 18, 24-27,
38, 41]. Laparotomia efectuati la pacientele diagnostica-
te cu SHP a fost complementata de diverse actiuni: asi-
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gurarea hemostazei (ligaturarea arterei hepatice drepte
[39], mesarea ficatului [12], lobectomii, combinarea ei
cu injectarea intraoperatorie de MTX in sacul gestational
[13], sau embolizarea postoperatorie a arterei hepatice)
[1], aplicarea grefelor de oment [10]. Volumul pierderii
sangvine la pacientele supuse laparotomiei a variat de la
100 la 1500 ml [9], atingand 2400 ml in cazul pacientei cu
rezectie de ficat [22] si 2500 ml la pacienta cu menolipsis
de cca 3 luni, cu hemoragie incontrolabild si relaparoto-
mie, cu ulterioara embolizare a arterei hepatice, dar care
a decedat a 5 zi postoperator [12].

Intr-un caz, relatat de citre Ma J si coaut. (2013), din
cauza imposibilititii rezectiei totale, din consideren-
tul implantarii profunde in parenchim, s-a recurs la
chimioembolizarea arterei [32]. Péstrarea placentei
in situ, cu excizia cat mai limitata si ligaturarea cor-
donului ombilical, este o optiune tacticd pentru evita-
rea hemoragiei masive de la locul implantarii acesteia
[35]. Totodatd, in acest context, unii autori au abordat
necesitatea utilizarii chimioterapiei in scopul minima-
lizarii hiperplaziei tesutului placentei mature [33]. In
literatura de profil sunt descrise cazuri de management
miniinvaziv al SHP, prin utilizarea laparoscopiei: Chin
PS si coaut. in 2010 au relatat un caz de rezolvare prin
aspiratie laparoscopicd a sarcinii ectopice hepatice cu
aplicarea hemostazei cu produse hemostatice si moni-
torizare pentru evaluarea sigurantei hemostazei si ad-
ministrarea postoperatorie a MTX-ului, pentru persis-
tenta nivelului crescut de HCG [30]. Zhao RF. si coaut.
(2017) au publicat cazul rezolvat prin abord laparosco-
pic, dar cu administrare preoperatorie de MTX si Mi-
fepriston [47]. In opinia lui Wang J. si coaut. (2019), la
pacientele diagnosticate cu sarcina ectopica, dar care
sunt stabile hemodinamic, metoda laparoscopica tre-
buie si fie de prima intentie [1].

O altd metoda miniinvazivd, utilizatd la doud paciente
stabile hemodinamic, aflate in primul trimestru de sar-
cind, este feticide-ul ghidat ultrasonografic, cu ulterioard
injectare cu MTX a pacientei [23, 34].

Au fost atestate doud cazuri care s-au finalizat cu nas-
tere de fit viu. In cazul raportat de citre Shukla VK in
1985, pacienta s-a adresat la termenul de 24 de sapta-
méni de amenoree, acuzand prezenta unei formatiuni
in hipocondrul drept si disurie. A fost supusa laparo-
tomiei, stabilitd sarcina hepaticd, iar fatul de 1300 g a
decedat peste 30 minute de la nastere [11]. Brouard KJ
si coaut. (2015) raporteaza cazul pacientei de 20 de ani,
cu termenul de 37 de siptamdni, care nu a prezentat
niciun fel de acuze. Intraoperator s-a evidentiat sacul
gestational aderent la suprafata inferioara a ficatului. A
fost extras fatul viu, de 2700 g, fara dificultiti tehnice.
Placenta a fost pdstratd in situ, iar pacienta externatad
a 10-a zi postoperator [35]. Un caz remarcabil este in-
registrat de catre Ramphal SR si coaut. (2010), privind
o pacientd de 18 ani, care la termenul de 19 siptimani
de gestatie a fost diagnosticata cu SHP. Deoarece datele
clinice si paraclinice erau in limitele normei, sarcina a
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fost monitorizatd pand la 34 de sdptimani, ulterior fiind
realizatd laparotomie cu extragerea unui fit sanitos de
1800 g [33]. La examinarea histologica s-a constatat di-
agnosticul de sarcind ectopicd si tesut vilos [2, 3, 15, 18,
24,27, 35, 38] sau tesut fetal [14].

Concluzii. SHP este intdlnitd si raportatd in practica
medicald extrem de rar, fiind descrise pana la momen-
tul actual, 40 de cazuri unice. Nu este definit un meca-
nism etiopatogenetic cert. Diagnosticul este unul dificil
din cauza tabloului clinic incert, care variaza de la semne
de soc si peritonism, in cazul sarcinilor erupte cu hemo-
ragie masiva, pana la simptome digestive vagi. Metodele
imagistice se indica utile pentru stabilirea diagnosticului,
USG fiind utilizat in primi intentie, iar la TC si IRM se
recurge doar in cazurile neclare. Actualmente nu existd
un algoritm bine definit de tratament. Se aplicd diverse
aborddri: tratament conservator, miniinvaziv cu utili-
zarea laparoscopiei sau chirurgie traditionala. Alegerea
metodei este strict personalizata si ea depinde de tabloul
clinic al pacientei cu luarea in calcul a anamnezei si starii
generale. Diagnosticul de SHP va fi luat in considerare
la pacientele de vérstd reproductivd, care se prezintd cu
amenoree, semne de sarcing, nivel elevat de HGC, dar la
care nu se diagnosticheaza sacul gestational intrauterin.
Diagnosticarea precoce si actiunea prompta cresc sansele
unei evolutii pozitive.
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