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Relatia dintre cicatricea uterina
determinata de interventii
histeroscopice si abdomenul
acut chirurgical in sarcina
- prezentare de cazuri -

The relation between uterine scar determined by hysteroscopic procedures
and acute abdomen during pregnancy
- case series -

Abstract Rezumat

Acute abdomen during pregnancy is a plurietiological,
pathological entity that evolves rapidly, with increased
morbidity and mortality of both mother and foetus.

We report the management of two cases, with history

of hysteroscopic procedures: a patient aged 35 years
diagnosed with advanced abdominal pregnancy and a
pregnant | gesta, | para, 29 weeks of gestation, with uterine
rupture of a apparent intact uterus. The uterine scar caused
by hysteroscopic procedures is a potential risk factor for

the occurrence of advanced abdominal pregnancy and
uterine rupture, two entities of acute abdomen during
pregnancy. Unfortunately, the diagnosis and treatment

of these conditions are not standardized. Therefore

the management of a patient with ectopic abdominal
pregnancy and uterine rupture patients with abdominal

or uterine rupture is a real challenge for the obstetrician.
Keywordes: uterine scar, hysteroscopic procedures,

ectopic abdominal pregnancy, uterine rupture

Introducere

Abdomenul acut chirurgical in cursul sarcinii reprezinta
o entitate patologica, plurietiologica, cu evolutie rapida si
risc vital atat pentru parturients, cat si pentru fit®?. Din
acest motiv un management adecvat, pluridisciplinar, se
impune in toate cazurile in vederea scaderii mortalitatii
si morbiditatii materne si fetale.

Se considera ci majoritatea procedurilor cu viza curativa
efectuate pe cale histeroscopica sunt minim invazive si
nu afecteaza integritatea peretelui uterin, aceste paciente
avand un prognostic reproductiv si obstetrical favorabil®®.

Sarcina abdominali este cea mai rara forma de sarcina
extrauterini, reprezentand 1-1,5% din totalul sarcinilor
ectopice, in care produsul de conceptie se dezvolta in inte-
riorul cavitatii peritoneale?. Incidenta sarcinii ectopice
abdominale este de 1 din 10.000 de sarcini®®'®. Totusi,
chiar daca este o conditie patologica rar intalnita, este o

Abdomenul acut chirurgical in cursul sarcinii reprezintd

o entitate patologicd, plurietiologicd, cu evolutie rapidd

si risc vital atdt pentru parturientd, cdt si pentru fat.
Prezentam managementul a doud cazuri, cu proceduri
histeroscopice in antecedente: o pacientd in vdrstd de 35

de ani diagnosticatd cu sarcind abdominald avansata

si cel al unei gravide | gesta, | para, cu sarcind de 29 de
sdptdmdani cu rupturd uterind pe uter aparent indemn.
Cicatricea uterind determinatd de proceduri efectuate pe cale
histeroscopicd reprezintd un potential factor de risc pentru
aparitia sarcinii abdominale avansate si a rupturii uterine,
doud entitati ale abdomenului acut chirurgical in sarcind.
Din pdcate, diagnosticul si tratamentul acestor afectiuni nu
sunt standardizate, de aceea managementul pacientelor cu
sarcind ectopicd abdominald sau rupturd uterind reprezintd
o reald provocare pentru specialistul obstetrician.
Cuvinte-cheie: cicatrice uterind, proceduri histeroscopice,
sarcind ectopicd abdominald, rupturd uterind

cauza de abdomen acut in sarcina, cu mortalitate maternd
care variaza intre 20% si 30%%1617,

Rata crescuta a morbiditatii si mortalitatii materne in
cazul sarcinii abdominale este determinata in principal
de riscul foarte crescut de hemoragie masiva intraperi-
toneala prin dezlipirea de placenti, care este inserata pe
structuri cu vascularizatie bogata (pereti uterini, splina,
ficat etc.)1829,

In majoritatea cazurilor, produsul de conceptie dezvoltat
intraabdominal nu este viabil”'?. Totusi, au fost raportate
cazuri de sarcini ectopice abdominale care au evoluat chiar
si pani la termen, nou-niscutii fiind sanatosi®o11:17.2021),
Cu toate acestea, in cadrul acestui grup, rata nou-nas-
cutilor cu malformatii congenitale (asimetrie craniani,
deformatii la nivelul membrelor si anomalii complexe ale
sistemului nervos central) o depaseste cu mult pe cea a
celor sdnitogi®20:22,
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Factorii de risc pentru aparitia sarcinii ectopice ab-
dominale sunt reprezentati de: boala inflamatorie
pelvini, endometrioza, multiparitatea, istoricul de
leziuni tubare si interventii chirurgicale la acest nivel
sau istoricul de sarcini ectopice cornuale si tubare™?32),
De asemenea, s-a observat ca tehnicile de reproducere
umana asistata cresc riscul de sarcini ectopica abdo-
minalz(23.2629)

Simptomatologia pacientelor cu sarcini ectopica
abdominali este nespecific, fiind reprezentata cel mai
frecvent de: dureri pelvi-abdominale, great3, virsaturi,
miscari active fetale foarte dureroase si rar singerari
pe cale vaginali®. In stabilirea diagnosticului este
esentiala evaluarea imagistica (ultrasonografici si prin
rezonantd magneticd), prin intermediul careia se poate
obiectiva dezvoltarea sacului gestational in interiorul
cavititii abdominale®131829-52 De asemenea, evaluarea
imagistici permite evaluarea preoperatorie a nivelului
invaziei placentare, permitind astfel estimarea riscului
hemoragic®®.

Actualmente nu existi un consens in privinta diagnos-
ticului si managementului pacientei cu sarcina ectopica
abdominali, cu toate ca standardizarea acestora ar
scadea morbiditatea si mortalitatea materni si fetala.

Ruptura uterina este o cauzd de abdomen acut chi-
rurgical in cursul sarcinii caracterizata prin aparitia
unei solutii de continuitate in peretele uterin, cu con-
secinte materno-fetale dramatice daca diagnosticul si
tratamentul nu sunt instituite prompt©*39,

Ruptura uterina se imparte in doua categorii: ruptura
unei cicatrici uterine datorata unei interventii chirurgi-
cale anterioare (ex. - operatie cezariani, miomectomie)
sau ruptura unui uter indemn®%. Incidenta rupturii
uterine este de aproximativ 1:2.000 de sarcini®®.

Alti factori de risc pentru ruptura uterina, in afara
de cicatricea datorati unei interventii chirurgicale
anterioare (principala cauzi de ruptura uterina), sunt
reprezentati de: prezentatii distocice, nasterea pre-
matura, multiparitatea, macrosomia fetald, sarcina
multipla, insertia anormali a placentei, malformatii
uterine congenitale etc.®>3739),
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Figura 1. Cazul I. Aspect ecografic: fdt situat in cavitatea abdominald
printre ansele intestinale
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Prezentare de cazuri

Cazul I

Prezentdm cazul unei paciente in virsta de 35 de ani,
internatd in Clinica de Obstetrica-Ginecologie a Spita-
lului Universitar de Urgentad Bucuresti, prin transfer din
teritoriu, cu diagnosticul: sarcina de 20 de saptamaini,
anemie hipocroma microcitara severa, sindrom septic.
Antecedentele personale patologice si heredocolaterale
sunt nesemnificative. Pacienta I gesta, I para, cu virsta
cronologica de sarcind 20 de siptamani de amenoree
a efectuat fertilizare in vitro intr-o clinica privata. Din
antecedentele personale patologice precizam extirpa-
rea histeroscopica a unui polip endometrial, precum
si histeroscopie diagnostica in cadrul protocolului de
fertilizare in vitro.

Pacienta s-a prezentat la spital pentru dureri abdo-
minale difuze cu caracter colicativ si febra (38,5°C). La
internare, pacienta era constientd, cooperanta, orien-
tata temporo-spatial, palida, cu TA - 100/50 mmHg si
AV - 95 bpm. Abdomenul era suplu, mobil cu miscarile
respiratorii, destins de formatiune tumorala pelvina
cu contur neregulat cu limita superioara la nivelul
ombilicului, sensibil spontan si la palpare, fird semne
de iritatie peritoneali. In cadrul examenului cu valve
am decelat col in axul vaginului, cu orificiul cervical
extern inchis, acoperit de secretie in cantitate minima.
La tuseul vaginal, uterul era in anteversoflexie cu di-
mensiuni aparent normale, foarte sensibil la mobilizare,
insa exista o limita de demarcatie fata de formatiunea
tumorala descrisa anterior.

In cadrul evaluarii ecografice am decelat sac gestational
unic intraabdominal, cu fat mort, avind varsta gestationa-
14 determinata ultrasonografic de 20 de saptimani + 1 zi
si greutate 390 +/- 15g; placenta era inserata pe peretele
posterior si fundul uterului, slab vascularizata (vezi figura
1 si figura 2). Uterul era in anteversoflexie, cu dimensiuni
de 5,9/7,4/5,3 cm; endometrul avea o grosime de 6,79 mm.

In cadrul evaluarii paraclinice efectuate la internare am
decelat: numar leucocite: 30.190/pL, hematocrit: 19,3%,
hemoglobina 7,1 g/dL, numar trombocite: 296.000/uL,
grupd sangvina si Rh - All pozitiv.

Figura 2. Cazul I. Aspect ecografic in modul Doppler: se remarca insertia
placentei pe fundul uterului
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Figura 3. Cazul I. Aspect intraoperator: sac gestational intraabdominal

Figura 4. Cazul I. Aspect intraoperator: sac gestational intraabdominal si
hemoperitoneu

Figura 5. Cazul I. Fatul si anexele fetale au fost trimise la examen histopatologic

Dupa consimtimantul informat al pacientei si apartina-
torilor, sub anestezie generala cu intubatie oro-traheal3,
s-a intervenit chirurgical de urgenti decelandu-se sacul
gestational intraabdominal, cu insertie a placentei la
nivelul peretelui posterior si fundului uterin, cu invazie
in miometru si hemoperitoneu (vezi figura 3 si figura 4).
Acestea au fost extirpate in totalitate si trimise la examen
histopatologic (vezi figura 5 si figura 6). Ulterior s-au
practicat histerorafie in dublu strat, toaleta si drenajul
cavitatii peritoneale (vezi figura 7).

Postoperator, s-a efectuat transfuzie cu doua Ul de
masa eritrocitara izogrup si profilaxie antibiotica. Evo-
lutia ulterioard a pacientei a fost favorabila, aceasta fiind
externata dupai 7 zile.

Cazul al II-lea

Prezentam cazul unei paciente in varsta de 29 de ani, I
gesta, I para, cu sarcini 29 SA, care s-a prezentat la Camera
de Garda Obstetrica-Ginecologie a Spitalului Universitar
de Urgenta Bucuresti pentru dureri abdominale, insotite
de alterarea stirii de constientad. Din antecedentele per-
sonale patologice mentionam rezectia histeroscopica in
urma cu 1 an a unui sept uterin.

In cadrul examenului clinic am decelat: paloare inten-
sd, TA sistolica 60 mmHg, TA diastolici nedecelabila,
AV - 120/bpm; abdomenul era suplu, mobil cu miscarile
respiratorii, destins de uter gravid cu fundul uterin la
jumatatea distantei ombilic-apendice xifoid, difuz sensibil
spontan si la palpare, cu semne de iritatie peritoneala
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Figura 7. Cazul I. Aspect intraoperator: histerorafie in dublu strat

(contracturd musculara, proba Blumberg pozitiv). Exame- In cadrul evaluirii ecografice am decelat sarcina oprita
nul obstetrical a relevat: fit unic, in prezentatie craniana,  in evolutie (BCF absente) si lichid liber in cantitate im-
BCF nedecelabile stetacustic. portanta in cavitatea peritoneala. Bilantul paraclinic la
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Figura 8. Cazul Il. Aspect intraoperator: evidentierea transei de histerotomie

Figura 9. Cazul ll. Aspect intraoperator: evidentierea rupturii uterine
localizate fundic

Figura 10. Cazul Il. Aspect intraoperator: regiunea fundicd a uterului dupa
histerorafie in dublu strat

internare era: numar leucocite 14.140/uL, hematocrit
22,3%, hemoglobini 5,1 g/dL, numir trombocite 187.000/
uL, grupa sangvina si Rh - OI pozitiv.

In urma bilantului clinic, ecografic si paraclinic am
stabilit urmatorul diagnostic: IG, IP, sarcina 29 SA,
fat mort, prezentatie cranianad, membrane intacte, soc
hemoragic, hemoperitoneu masiv, anemie secundara
post-hemoragica severa. S-a intervenit chirurgical de
urgentd. Intraperitoneal am decelat singe rosu si chea-
guri de aproximativ 3.000 ml. S-a practicat histerotomie
arcuatd segmentar transversali si s-a extras din pre-
zentatie craniani un fit mort, de sex feminin, greutate
1.300 g. La nivelul fundului uterin s-a decelat ruptura
uterina gradul IV de aproximativ 10 cm. S-a efectuat
histerorafia in dublu strat atat a transei uterine, cat si
a solutiei de continuitate localizate fundic.

Evolutia postoperatorie a pacientei a fost favorabila,
sub protectie antibiotica si antiinflamatorie; a primit
6 Ul de masa eritrocitard izogrup. A fost externata la 8
zile postpartum.

Discutii

In functie de varsta de gestatie, sarcina ectopica abdo-
minali se imparte in sarcind abdominala incipienta (<20
saptamani de gestatie) si sarcind abdominala avansati
(>20 saptimani de gestatie)®>*2%434% Pacienta noastra
(cazul I) se afla in siptamina 21 de gestatie, astfel ca
am incadrat-o ca sarcini ectopica abdominali avansata.

Cele mai frecvente simptome ale pacientelor cu sarcina
abdominal3 avansata sunt durerea abdominali, greata si
varsaturile®?; totusi, pacienta noastra prezenta dureri
pelvi-abdominale difuze, insa fard semne de iritatie peri-
toneala si febra (38,5°C). In lipsa unei evaluari ecografice
complete, aceste semne ar fi putut conduce la intarzierea
stabilirii diagnosticului si temporizarea interventiei chi-
rurgicale care se impunea de urgenta.

De asemenea, examinarea ecografica preoperatorie
a fost esentiala in evaluarea gradului de invazie a pla-
centei in tesutul miometrial; astfel, intraoperator s-a
decis extractia in totalitate a acesteia, riscul hemoragic
fiind echitabil.

Cu toate ca au fost raportate cazuri de sarcini abdo-
minale operate laparoscopic>®, noi am optat pentru
o interventie deschisa intrucit pacienta noastrd avea o
sarcind abdominali avansata.

Sarcina abdominala primara presupune implantarea
directa a zigotului in cavitatea peritoneald®131%1822 Cri-
teriile de stabilire a diagnosticului de sarcini ectopica
abdominali, descrise de Studdinford, sunt: (1) trompe
uterine si ovare de aspect normal - fard semne de sarcini
ectopica si (2) absenta unei solutii de continuitate intre
uter si cavitatea peritoneald®>3. Sarcina abdominala
secundara reprezinta reimplantarea la nivel abdominal
a produsului de conceptie care initial s-a dezvoltat in
interiorul tubei uterine sau ovarului“*?. Particularita-
tea cazului I prezentat este ci, desi in timpul inspectiei
cavititii peritoneale nu am detectat leziuni la nivelul
anexelor, existenta unei solutii de continuitate intre uter
si cavitatea abdominala nu poate fi confirmatd, insi am
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suspicionat-o (se putea produce in cursul manevrelor
histeroscopice sau al embriotransferului).

Studiile efectuate pe loturi populationale semnifica-
tive statistic au demonstrat ci tehnicile de reproducere
umana asistata cresc riscul de sarcina ectopica tubara,
dar nu si de sarcina abdominala®®*14?, Intrucat in
cazul nostru pacienta a efectuat multiple proceduri
histeroscopice si s-a practicat fertilizare in vitro, putem
ridica suspiciunea unui mecanism secundar de aparitie
a sarcinii abdominale.

In cazul celei de-a doua paciente diagnosticul de abdo-
men acut si indicatia de laparotomie de urgenta au fost
stabilite in baza semnelor si simptomelor caracteristice,
cu toate ci in multe cazuri acestea pot fi nespecifice®®.
Intraoperator s-au decelat o cantitate apreciabili de singe
liber in cavitatea peritoneala (aproximativ 3.000 ml) siun
situs atipic al rupturii la nivelul fundului uterin (mult mai
frecvent, rupturile uterine se produc la nivelul peretelui
anterior al uterului in dreptul segmentului inferior sau
se propaga de la nivelul colului uterin)®33,
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Particularitatea cazului al II-lea prezentat este aparitia
unei rupturi de gradul IV, de mari dimensiuni (aproximativ
10 cm), pe un uter aparent indemn - la aceasta pacienta
s-a efectuat rezectia histeroscopica a unui sept uterin
longitudinal in urma cu 12 luni. Sarcina a evoluat normal
pani in siptimana a 29-a, cand s-a complicat cu ruptura
uterini, hemoperitoneu si soc hipovolemic.

Concluzii

Cicatricea uterina determinata de proceduri efectuate
pe cale histeroscopica reprezinta un potential factor de
risc pentru aparitia sarcinii abdominale avansate si a
rupturii uterine, doui entititi ale abdomenului acut
chirurgical in sarcina, cu mortalitate si morbiditate
materna si fetala crescute.
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