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Summary

CERVICAL ECTOPIC PREGNANCY: REVIEW OF LITERATURE AND A CASE REPORT
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Cervical pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy with an estimated incidence of 0.15-1% of all ectopic preg-

nancies. It is defined as the implantation of pregnancy in the cervix. Predisposing factors are previous abortion, previ-
ous caesarian, Asherman syndrome, exposure to DES, IVF, leiomyoma etc. Early detection by endovaginal ultrasound 
is desirable in order to plan management early and avoid serious and often life threatening complications. 

The management of a cervical pregnancy includes medical and surgical options. Medical options includes metho-
trexate therapy and intraamniotic administration of potassium chloride. Surgical options include uterine artery emboli-
sation, dilatation, curettage and tamponade, hysterectomy.

We report a case of cervical pregnancy of a 33-year-old woman with previous lower segment cesarean and two 
curettages, resulting in hysterectomy.

Резюме

ШЕЕЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Ключевые слова: шеечная беременность, эндовагинальный УЗИ, гистерэктомия.
Шеечная беременность является редкой разновидностью внематочной беременности с предполагаемой ча-

стотой 0,15-1% из всех внематочных беременностей и определяется как имплантация беременности в шейку 
матки. Предраспологающими факторами являются предшествующий аборт, кесарево сечение, синдром Ашер-
мана, внутриматочные контрацептивние средства, ЭКО, лейомиома и т. д. Ранняя диагностика с помощью 
эндовагинальной УЗИ, желательно для раннего планирования лечения и для предотвращения серьезных и 
опасных для жизни осложнений.

Лечение шеечной беременности включает медицинские и хирургические методы. Медицинские варианты 
включают терапию с метотрексатом и внутриматочное введение калия хлорид. Хирургические варианты 
включают эмболизацию маточной артерии, выскабливание и тампонаду, гистерэктомию.

Мы представляем случай 33-летней пациентки с шеечной беременности, с кесаревым сечением и двумя вы-
скабливаниями в анамнезе, которые закончился гистерэктомией.
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Actualitate. Problema sarcinii extrauterine ră-
mâne până în prezent actuală şi este una din cele 
mai grave stări ginecologice care prezintă un pericol 
major pentru sănătatea şi viaţa femeii. În ultimele 
decenii se menţionează o creştere a incidenţei sarci-
nilor extrauterine de 3-5 ori, aceasta fiind asociată cu 
incidenţa în creştere a bolii inflamatorii pelviene, a 
endometriozei, sarcinilor obţinute prin fertilizare in 
vitro, maladiilor sexual-transmisibile, tabagismului, 
cu eşecul contracepţiei de urgenţă etc. [5]. Frecvenţa 
sarcinilor ectopice variază de la 6% la 16% din nu-
mărul total de sarcini şi constituie 47% în structura 
afecţiunilor ginecologice acute şi 8,6% din decesele 
materne. Incidenţa este de 100-175 de sarcini extrau-

terine pe an la 100 000 femei cu vârsta cuprinsă între 
15 şi 44 ani [5].

Conform unui studiu recent efectuat în Republica 
Moldova, pe parcursul a cinci ani, în secţiile de gine-
cologie din republică au fost internate 22 392 paciente 
cu sarcini extrauterine. 13% din acestea au fost inter-
nate cu forme necomplicate, iar restul 87% au fost cu 
forme complicate [4].

Sarcina ectopică (extrauterină) reprezintă grefarea 
aberantă şi evoluţia zigotului în alt loc decât cel gene-
tic prestabilit – cavitatea uterină [24] (fig.1). Cuvântul 
ectopic provine de la cuvântul grecesc ektopos, ceea 
ce înseamnă în afara locului. Conform OMS, sarcina 
extrauterină se clasifică în:
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• tubară: istmică, ampulară, pavilionară, interstiţi-
ală, poate fi şi bilaterală;

• abdominală: primară (pe suprafaţa peritoneală) 
şi secundară (pe ostiumul tubar, cu reimplantarea ul-
terioară după avortul tubar pe suprafaţa peritoneală);

• cervicală (în canalul cervical);
• ligamentară (erodează mezosalpingele şi se loca-

lizează între foiţele ligamentului larg);
• ovariană: intrafoliculară şi extrafoliculară;
• uterină: cornuală, angulară, în diverticulul uterin, 

în cornul rudimentar, pe cicatricea uterină, intramural.
Sarcina extrauterină cervicală este implantarea ou-

lui fertilizat în mucoasa canalului cervical sub orifi-
ciul intern [24]. În funcţie de situaţia geografică, unele 
surse de literatură notează că frecvenţa acestora prin-
tre sarcinile extrauterine este estimată de la 1:1000 
până la 1:8000 [39] şi printre numărul total de sarcini 
variază între 1:16000 – 1:95000 [1, 28]. Conform al-
tor surse, incidenţa sarcinilor cervicale variază de la 
0,15% [2, 4, 14] până la 1,0% din totalul sarcinilor 
ectopice [1, 20]. Cea mai mare incidenţă a sarcinilor 
cervicale este legată de numărul mare de chiuretaje 
şi este raportată în Japonia – 1:978 din totalul de sar-
cini, iar cea mai mică incidenţă este raportată în SUA 
– 1:56730 [26, 29].

Istoric. Pentru prima dată sarcina extrauterină a 
fost descrisă de către Albucasis (936-1013). Până în 
secolul XVII această patologie nu era cunoscută pe 
larg, fiind doar amintită sporadic în unele tratate de 
anatomie patologică (Riolani – 1611; Mauricean – 
1637, Vessal - 1669) [24]. Primul diagnostic de sarci-
nă ectopică a fost stabilit de Ernst Ludwig Heim, care 
a descris sarcina extrauterină într-o carte în anul 1812 
[13]. Sarcina ectopică cervicală a fost descrisă mai de-
taliat în anul 1817 de către Sir Evrard Home şi defini-
tă, ca termen de sarcină cervicală, de către Rokitanski, 
în Vienna, în 1860. În anul 1911, Rubin a stabilit patru 

criterii de diagnostic ale sarcinii ectopice cervicale 
[30]. În anul 1959, Paalman şi McElin au formulat 4 
criterii pentru stabilirea diagnosticului de sarcină cer-
vicală. Mai târziu, în 1980 a fost efectuat un studiu 
care a demonstrat că 6 din 28 paciente cu sarcină cer-
vicală decedează şi că majoritatea femeilor necesită 
tratament chirurgical prin histerectomie şi transfuzie 
de sânge în volume mari [34]. Iniţial, diagnosticul de-
finitiv era stabilit la examenul histopatologic al uteru-
lui, după histerectomie. În 1978 se raportează primul 
caz de sarcină extrauterină cervicală diagnosticat prin 
examen ultrasonografic [27]. Apariţia metodei exa-
menului ultrasonografic endovaginal, precum şi exa-
minarea b-HCG, au permis de a stabili diagnosticul 
precoce. În 1978, s-a iniţiat un studiu care a cuprins 
120 cazuri clinice de sarcină cervicală şi care ulterior 
a relevat că proporţia cazurilor diagnosticate preope-
rator a crescut de la 35% (anii 1978-1982) la 87,5% 
(anii 1991-1994) [36].

Etiopatogenia sarcinii cervicale. Cauzele exac-
te ale apariţiei sarcinii ectopice cervicale nu au fost 
stabilite cu certitudine, dar au fost atribuiţi mai mulţi 
factori de risc în etiologia acesteia: dilatarea şi chiu-
retajul cavităţii uterine, operaţia cezariană, utilizarea 
dispozitivelor intrauterine, aspiraţiile cavităţii uterine, 
fertilizarea in vitro, cicatricele uterine, endometrioza, 
sindromul Asherman etc. [9, 17, 18, 31, 32, 38]. Exis-
tă posibilitatea implantării sarcinii în bontul cervical, 
la paciente cu histerectomie subtotală în antecedente. 
Primul astfel de caz a fost raportat de Conner E., în 
1979 [6].

Patogenia implantării cervicale a produsului de 
concepţie, în pofida numeroaselor opinii, nu este pe 
deplin cunoscută şi rămâne până în prezent o proble-
mă neelucidată. Una din teoriile implantării cervicale 
porneşte de la dereglarea/accelerarea procesului de 
migrare a oului fetal până la nivelul uterin. Acest fe-
nomen trebuie să dureze aproximativ 3 zile şi constă 
dintr-o etapă de stagnare la nivel ampular şi o etapă 
de pasaj al zonei istmice, trompa uterină având rol de 
menţinere a zigotului pentru finalizarea pregătirilor la 
nivelul endometrului. Această etapă este importantă 
prin faptul că pe parcursul duratei sale se produc mo-
dificări esenţiale pentru succesul nidaţiei: sub stimu-
lul progesteronic, endometrul devine receptiv în zilele 
20-24 ale ciclului menstrual, iar la nivelul zigotului 
au loc diviziuni mitotice, care în ziua a 3-a intră în 
faza de morulă – momentul pătrunderii în cavitatea 
uterină. În cazul în care procesul de migrare a oului 
fetal este accelerat, endometrul nu este suficient pre-
gătit pentru a căptuşi oul fetal şi este dereglat procesul 
de nidare, cu avansarea şi fixarea oului fetal în canalul 
cervical [16].

O altă teorie explică implantarea cervicală prin 
modificarea şi/sau alterarea endometrului sub acţiu-
nea anumitor factori (endometrioza, sindromul Asher-
man, dispozitivele intrauterine, leiomioamele etc.), 

Fig. 1. Variante de localizări ale sarcinilor extrauterine
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care, de asemenea, duc la dereglarea procesului de 
nidare, astfel oul fetal migrează şi se implantează în 
canalul cervical [4]. 

După implantarea produsului de concepţie în colul 
uterin, trofoblastul traversează mucoasa endocolului, 
iar prelungirile acestuia pătrund în grosimea peretelui 
cervical. Acesta este mai sărac în fibre musculare, iar 
odată cu avansarea sarcinii se destinde progresiv şi se 
poate rupe [37], astfel riscul de hemoragie masivă de-
vine foarte mare. 

Prezentare de caz clinic: Pacienta C.M. de 33 ani, 
se internează cu următoarele acuze: eliminări sangvi-
nolente din căile genitale, dureri slabe în regiunea su-
prapubiană, greaţă şi vomă matinală. Din anamneza 
bolii, acuzele enumerate au apărut cu 3 zile în urmă. 
Din anamneza obstetrical-ginecologică s-a constatat: 
menarha la 14 ani, ciclul menstrual regulat, menstre 
cu durata de 3-4 zile, în cantităţi moderate. În urmă 
cu 16 ani – 1 naştere per vias naturalis, în urmă cu 7 
ani – 1 avort medical prin chiuretajul cavităţii uterine, 
în urmă cu 3 ani – 1 naştere prin operaţie cezariană, 
în urmă cu 2 ani – chiuretajul cavităţii uterine (po-
lipi endometriali). Conform datei ultimei menstruaţii 
se constată amenoree timp de 7 săptămâni şi 3 zile. 
Pacienta a făcut de sine stătător un test de sarcină, cu 
rezultat pozitiv. Anamneza somatică, epidemiologică, 
alergologică – neagravată.

La examenul obiectiv se constată tegumentele şi 
mucoasele vizibile de culoare obişnuită, calde, fără 
erupţii; limba umedă, curată. Sistemul cardiorespira-
tor – fără particularităţi, tensiunea arterială şi pulsul 
în limitele normei. Temperatura corpului – normală. 
Abdomenul la palpare moale, suplu, puţin dolor la 
palpare în regiunea inferioară. Ficatul şi splina nu se 
palpează. Semnele de iritare a abdomenului – negati-
ve. Semnul de tapotament Jordani – negativ bilateral. 
Actele fiziologice – în limitele normei.

La examenul vaginal se constată organe genitale 
externe corect dezvoltate, vaginul liber, colul uterin 
mărit în dimensiuni (diametrul 4 cm), bombat, ciano-
tic, canalul cervical întredeschis. Uterul mărit în di-
mensiuni, corespunde la aprox. 6-7 s.a., dur, mobil, 
dureros la palpare. Anexele bilateral nu se palpează. 
Fornixul posterior liber, dureros la palpare. Eliminări 
sangvinolente, cantităţi modereate.

A fost stabilit diagnosticul prezumtiv de sarcină 
extrauterină cervicală 7-8 s.a. S-au efectuat investiga-
ţii clinico-paraclinice şi de laborator. Analiza generală 
a sângelui a reflectat o anemie gr I: Hemoglobina – 
96 g/l, Eritrocite – 2,9 x 1012/l, Hematocritul – 28%; 
examenul biochimic al sângelui, examenul sumar al 
urinei, ECG – fără particularităţi. La examenul ul-
trasonografic endovaginal s-a determinat: uterul de 
dimensiunile: 55 mm x 53 mm x 62 mm. Miometrul 
omogen. Endometrul neomogen, cu incluziuni lichi-
diene, M-ecoul – 17 mm. În colul uterin se determină 
sac gestaţional localizat sub orificiul intern al cana-

lului cervical (fig.2). CRL – 14,7 mm, corespunde la 
7 săptămâni şi 6 zile de amenoree. BCF (+). Punga 
vitelină 3,5 mm. Placenta pătrunde în peretele anterior 
al colului uterin, pe tot parcursul său, până la seroasă, 
cu vascularizare vădită în regiunea ei, vasele coreale 
dilatate varicos. Se determină hematom retroamnional 
19 x 9 mm. Ovarul drept nu se vizualizează. Ovarul 
stâng conţine un chist al corpului galben de 28 mm. 
Spaţiul Douglas liber.

Luând în considerare sarcina ectopică cervicală 
cu termenul 7-8 s.a., cu eliminări sangvinolente care 
creşteau în intensitate, datele ultrasonografice care 
constată lezarea peretelui anterior al colului uterin, cu 
vascularizare vădită în regiune şi vase coreale varicos 
dilatate, cu risc foarte mare de hemoragie şi de trau-
matism al vezicii urinare, la pacienta cu planificarea 
familială completă, s-a luat decizia de a efectua inter-
venţie chirurgicală – histerectomie totală fără anexe. 
Intervenţia a fost efectuată în mod clasic, fără parti-
cularităţi (fig. 3, 4), cu drenarea cavităţii abdominale. 

Fig. 2. Sarcina ectopică cervicală la examenul USG 
endovaginal. A – sarcină în colul uterin; 

B – reacţie deciduală a endometrului.

 Fig. 3. Imagini din timpul intervenţiei: A – uterul 
separat de anexe; B – colul uterin cu sarcina cervicală. 

Se observă vascularizarea vădită în regiune
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Hemoragia intraoperatorie a fost estimată la 450 
ml. Preparatul (fig. 5, 6) a fost expediat la examen 
histopatologic. Tubul de dren a fost înlăturat peste 48 
ore. Perioada postoperatorie a decurs fără complicaţii. 
Pacienta a fost externată la domiciliu, în a 6-a zi, în 
stare satisfăcătoare, cu recomandările necesare.

Discuţii: În anamneza pacientei din cazul clinic 
prezentat se regăsesc cei mai frecvenţii factori de risc 
pentru apariţia sarcinii cervicale: chiuretajul cavităţii 
uterine şi operaţia cezariană. Conform datelor literatu-
rii de specialitate, pe primul loc printre factorii de risc 
se află chiuretajul cavităţii uterine, care se întâlneşte 
în 69% dintre cazuri, pe locul doi situându-se operaţia 
cezariană, care se atestă în 35% dintre cazuri [26].

Manifestările clinice de bază în sarcina cervicală 
sunt hemoragia din căile genitale, care se întâlneşte 
în 91% cazuri şi durerea acută – în 28%; în 6% dintre 
cazurile depistate precoce, simptomele sunt absente, 
diagnosticul fiind stabilit la examenul ultrasonogra-
fic de rutină [26, 36]. În cazul clinic raportat pacienta 
prezenta hemoragie din căile genitale, iar durerea era 
uşoară, suprapubiană. 

Semnele clinice la examenul bimanual care carac-
terizează sarcina extrauterină sunt uterul în formă de 
clepsidră sau colul uterin dilatat în formă de butoiaş. 
Aceste semne au fost prezente şi în cazul pacientei 
raportate, dar diagnosticul definitiv a fost confirmat 
de examenul ultrasonografic. Rolul acestei examinări 
paraclinice este notat în literatură începând cu anul 
1978, când Raskin a descris primul caz de sarcină cer-
vicală diagnosticat prin ultrasonografie [27]. Un rol 
major l-a avut Timor-Tritsch şi echipa sa, care în anul 
1993 au stabilit criteriile ultrasonografice de diagnos-
tic ale sarcinii cervicale şi au descris managementul 
conservator al sarcinii cervicale în evoluţie, prin intro-
ducerea locală de methotrexat, sub ghidaj ultrasono-
grafic [35]. O clasificare îmbunătăţită a acestor criterii 
de diagnostic a fost propusă de Ushakov, în 1997, care 
a stabilit 8 criterii, menţionând şi rolul examenului 
Doppler color [36]. Datele literaturii din ultimii ani 
[5, 7, 8, 11, 12, 25, 26, 31, 19, 33] demonstrează o dată 
în plus rolul definitoriu al examenului ultrasonografic, 
care contribuie la creşterea numărului de sarcini cer-
vicale raportate. 

Elementele ecografice vizibile într-o sarcină uteri-
nă sunt: sac ovular înconjurat de un inel hiperecogen 
în interiorul canalului cervical, orificiul intern al cana-
lului cervical închis, poziţia sacului ovular sub nivelul 
arterelor uterine, cavitate uterină goală, decidualiza-
rea endometrului [5].

De asemenea, prin intermediul acestei examinări, 
cu implicarea tehnologiilor de ultimă generaţie, se 
face uşor diagnosticul diferenţial dintre sarcina cervi-
cală şi avortul spontan în evoluţie, tumorile cervicale, 
leiomiomul cervical degenerat, tumoarea trofoblastică 
sau placenta praevia etc.

Tratametul variază de la caz la caz, în funcţie de 
starea pacientei, de vârsta gestaţională şi viabilitatea 
sarcinii etc. şi presupune utilizarea metodelor con-
servatoare sau tratamentul chirurgical radical. Ma-
nagementul conservator constă în administrarea de 
methotrexat, injectarea locală intraamnională de KCl, 
embolizarea arterelor uterine, dilatarea şi chiuretajul 

 Fig. 4. Imagini din timpul intervenţiei: A – sarcina 
cervicală. Se observă că peretele anterior al colului 

uterin este lezat de placentă.

Fig. 5. Preparatul 
după histerectomie 

totală fără anexe. A – 
sarcina cervicală.

Fig. 6. Preparatul 
anatomic trimis 

la examenul 
histopatologic. 
A – cavitatea 
uterină; B – 

sarcină în colul 
uterin.
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cu tamponare. Tratamentul chirurgical constă în histe-
rectomie totală cu păstrarea anexelor.

În cazul clinic prezentat, nu s-a aplicat tratamentul 
conservator din motiv că peretele anterior al colului 
uterin era lezat: trofoblastul a pătruns până la seroasă, 
cu o vascularizare vădită în regiune, cu dilatarea vari-
coasă a vaselor coreale, astfel riscul de hemoragie era 
foarte mare, precum şi riscul de traumatism al vezicii 
urinare. De asemenea, contează locul implantării: cu 
cât sarcina cervicală e mai sus implantată în canalul 
cervical (ca şi în cazul clinic raportat), cu atât capaci-
tatea de creştere şi sângerare este mai mare [23].

Tratamentul cu methotrexat a fost iniţiat de către 
Farabow în 1983 [10]. De atunci şi până în prezent 
au fost raportate în literatura de specialitate multe 
cazuri de tratament cu utilizarea dozelor mici sau 
mari ale acestui preparat, a dozelor unice sau mul-
tiple, în combinaţie cu administrarea mifeprostonei 
sau injectarea locală intraamnională a KCl [7, 12, 17, 
25, 26, 31, 33, 38]. 

O metodă de tratament conservator mai nouă pre-
supune embolizarea cu obstrucţia arterelor uterine cu 
ramurile cervicale (selectiv), cu scopul de a devas-
culariza treptat sacul embrionar, cu oprirea evolu-
ţiei acestuia, ratatinarea şi resorbţia ulterioară [15]. 
Primele 3 embolizări cu succes au fost efectuate în 
1991, în centrul Brigham and Women’s Hospital and 
Harvard Medical School [22]. Această metodă poate 
fi folosită ca terapie singulară ori în combinaţie cu ad-
ministrarea de methotrexat sau injectarea locală intra-
amnionică de KCl [15, 26, 39].

O tehnică clasică de înlăturare a sarcinii este chiu-
retajul blând, urmat de tamponarea colului uterin cu 
cateter Foley 16F sau 18F pentru controlul hemora-
giei. Unii autori [4] recomandă cu scop de stopare a 
hemoragiei aplicarea primară a suturilor pe colul ute-
rin la orele 3 şi 9, apoi înlăturarea sacului sub ghidare 
ultrasonografică. 

Histerectomia totală este indicată atunci când 
hemoragia pune în pericol viaţa pacientei, în caz de 
diagnostic al sarcinii cervicale în al doilea trimestru, 
când planificarea familială este completă sau în caz 
de eşec al tratamentului conservator [3, 5, 17, 18, 
21, 31, 32]. Pacienta din cazul clinic la care ne-am 
referit în acest articol şi-a încheiat planificarea fami-
lială, datele ultrasonografice arătau că exista riscul 
de hemoragie masivă şi de traumatism al vezicii uri-
nare, fapt ce argumentează alegerea metodei optime 
de tratament în acest caz – histerectomia totală fără 
anexe.

Concluzii:
• Sarcina cervicală este o formă de sarcină extra-

uterină rar întâlnită, care poate avea consecinţe grave 
determinate de riscul de hemoragie masivă;

• Principalii factori de risc în etiologia sarcinii 
cervicale sunt chiuretajul cavităţii uterine şi operaţia 
cezariană în antecedente;

• Standardul de aur în determinarea şi precizarea 
diagnosticului rămâne examenul ultrasonografic cu 
Doppler;

• Tratamentul sarcinii cervicale, în termenele mici 
de sarcină şi în lipsa hemoragiei, este conservator, iar 
tratamentul chirurgical va fi metoda de elecţie în cazul 
hemoragiei masive, atunci când intervenţia se face în 
trimestrul II şi când planificarea familială este com-
pletă, pentru a preveni consecinţele care pot fi foarte 
grave.
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