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Ghidurile clinice pentru Obstetricd si Ginecologie sunt elaborate cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua
decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezintd recomandari de buna practica
medicala clinicd bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate In considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de
alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si
obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza s& inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicalé este un proces
integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
caracterele specifice si limitarile institutilor de practicd medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri
clinice particulare s& utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual,
pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si
curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor
medicale, ele nu pot si nu garanteazd ca informatia continutd in ghid este in totalitate corectd si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi,
ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe
cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre diferentd de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului,
managementului, tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale
practicii medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practicad medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declinad responsabilitatea legald pentru orice inacuratete,
informatie perceputad eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea
sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu fsi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de
specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continutd in recomandari, in
special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare,
a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate
in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in scopul promovarii unui
produs.

Opiniile sustinute Tn aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru
Populatie sau ale Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continud. Cea mai recenta versiune a acestui
ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.ghiduriclinice.ro.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie au fost realizate cu sprijinul tehnic si financiar al UNFPA, Fondul ONU
pentru Populatie si al Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare, n cadrul proiectului RoNeoNat.
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Agree Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
BIP Boala inflamatorie pelvina

DIU Dispozitiv intrauterin

EEV Ecografie endovaginala

FIvV Fertilizare in vitro

HCG Human chorionic gonadothropin
i.m. Intramuscular

kg Kilogram

L Litru

mg Miligram

ng Nanograme

p.o. Per oral

RUA Reproducere umana asistata
SE Sarcina extrauterina

TA Tensiune arteriala

TV Tuseu vaginal

oG Obstetrica-ginecologie

OR Odds ratio

ul Unitati internationale
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1 INTRODUCERE

Sarcina ectopica (SE) se defineste ca implantarea si dezvoltarea unui blastocist in afara cavitatii uterine.

Prevalenta sarcinii ectopice variaza intre 6 si 16% din numarul total de sarcini. ™) Este asociata cu incidenta Tn
cre$tere(1a2 lé))olii inflamatorii pelvine, endometriozei ca si a sarcinilor obtinute dupa tehnici de reproducere
asistata.' "

Conduita actuala are la baza diagnosticul si tratamentul precoce al SE. Hemoragia din SE rdmane insa cea mai
importanta cauza de deces matern in primul trimestru de sarcina (6.5% din totalul deceselor materne). @

Forme anatomo-clinice:

— Sarcina tubara — sarcina este localizata in trompa uterina, cel mai frecvent in portiunea ampulara (reprezinta
98% din totalul sarcinilor ectopice). @

Forme rare:
— Sarcina interstitiala — sarcina este localizata in portiunea interstitiala a trompei.
— Sarcina abdominala:

— primara — implantarea se realizeaza de la inceput pe suprafata peritoneala.

— secundarad — implantarea initiald la nivelul ostiumului tubar, avort tubar si reimplantarea pe suprafata
peritoneala.

— Sarcina cervicala — implantarea produsului de conceptie in canalul cervical.

— Sarcina ligamentara — forma secundaré de SE in care sarcina tubara primara erodeaza mezosalpingele si se
localizeaza intre foitele ligamentului larg.

— Sarcina heterotopica — conditie Tn care coexista o SE si una intrauterina.
— Sarcina ovariana — SE se implanteaza in cortexul ovarian. @

2 ScoP

Obiectivul acestui ghid este acela de a standardiza conduita Th cazul SE pentru a scadea morbiditatea si
mortalitatea materna.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in SE, se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-ginecologie, dar
si personalului medical din alte specialitati (medicina de urgenta, terapie intensiva, chirurgie generala, medici din
reteaua de asistenta primara) ce se confrunta cu problematica abordata.

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
— cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

— referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
— reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

— aplicarea evidentelor in practica medicald; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

— cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale

— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivel local sau regional.

3 METODOLOGIE DE ELABORARE

3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.
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A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobat& lista de subiecte ale
ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor
Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

Tn data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate Tn plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor
si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului. Pentru facilitarea si
integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate persoanele implicate
n redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica - Ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupéa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la expertii selectati.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat ih considerare si incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei intalniri de Consens
care a avut loc la Mamaia, in perioada 11-13 mai 2007, cu sprijinul Agentiei pentru Cooperare si Dezvoltare a
Guvernului Elvetian (SDC) si a Fondului ONU pentru Populatie (UNFPA). Participantii la Tntalnirea de Consens
sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct
de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativd de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetricd si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roménia si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romaénia.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul 1524 din 4 decembrie 2009 si de Colegiul
Medicilor prin documentul nr. 3994 din 20 septembrie 2007 si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din
Romania in data de 7 august 2007.

3.2 Principii

Ghidul clinic pentru conduita in SE a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice
pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Roménia.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizaté puterea stiintifica (acolo unde existd date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit Tn 2009 sau iIn momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

4 STRUCTURA

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
— Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

— Conduita (preventie si tratament)

- Urmarire si monitorizare

— Aspecte administrative
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5 EVALUARE SI DIAGNOSTIC

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

5.1 Suspiciunea de SE

Medicul trebuie s& ridice suspiciunea de SE in fata asocierii unora din urmatoarele
criterii:
— pacienta de varsta reproductiva
— amenoree
— test de sarcina pozitiv (seric sau urinar)
— sarcina nelocalizata ecografic in cavitatea uterina
— durere abdominala si/sau sangerare vaginald, in primul trimestru de sarcina
— existenta urmatorilor factori de risc:

— paciente cu SE in antecedente

— chirurgie tubara Tn antecedente

— BIP in antecedente

— DIU cu test de sarcina pozitiv

— sarcina este obtinuta prin tehnici de reproducere umana asistata

— Interventii chirurgicale la nivel cervical sau uterin (in cazul sarcinii ectopice
cervicale)

Medicul trebuie sa ridice suspiciunea de SE heterotopicd in fata asocierii unora din
urmatoarele criterii:

— durere abdominala

— semne de iritatie peritoneala
— masa anexiala

— uter mérit de volum

— sarcina obtinuta dupa FIV

Medicul trebuie sa ridice suspiciunea de SE cervicald in fata asocierii unora din
urmétoarele criterii:

— sangerare vaginala abundenta nedureroasa
— durere in hipogastru
— crampe abdominale

511 Diagnosticul formelor necomplicate de SE

Medicul trebuie sa suspecteze o forma necomplicata de SE, in fata urmatoarelor criterii
anamnestice (variabil asociate):

— amenoree de durata variabila

— durere sub forma de colica in una din fosele iliace
— metroragie negricioasa, redusa cantitativ

— semne neurovegetative de sarcina

Medicul trebuie sa suspecteze o forma necomplicatd de SE in fata urmatoarelor criterii
clinice/TV asociate:

— descoperirea modificarilor de sarcina la nivelul uterului
— discordanta dintre marimea uterului si durata amenoreei

— decelarea unei formatiuni separate de uter, mobila si dureroasa, intr-una din zonele
anexiale.
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Medicul trebuie sa suspecteze o formd necomplicatd de SE cervicala Tn fata
urmatoarelor criterii clinice/TV asociate:

— la examenul cu valve: orificiul cervical extern deschis cu posibilitatea vizualizarii de
tesut ovular

— la tuseul vaginal: cervix de consistenta redusa marit de volum disproportionat
comparativ cu marimea uterului

in cazul suspiciunii unei SE cervicale se recomanda medicului evitarea explorarii digitale
a canalului cervical.

Explorarea digitala poate determina aparitia unei hemoragii importante.

Medicul trebuie s& suspecteze o forma necomplicatd de SE heterotopica in fata
urmatoarelor criterii clinice/TV asociate:

— durere abdominal
— masa anexiala laterouterina
— uter marit de volum

Se recomanda medicului a avea in vedere posibilitatea complicatiilor materne in cazul
formelor necomplicate de SE.

in cazul SE tubare sau heterotopice nediagnosticate la timp, salpinga se poate rupe,
rezultdnd o hemoragie severa cu risc vital.

5.1.2  Diagnosticul formelor complicate de SE

Medicul trebuie sa suspecteze o forma complicatd de SE in fata urmatoarelor criterii
anamnestice (asociate sau nu):

— amenoree sau metroragii capricioase negricioase
— durere in hipogastru sau intr-una din fosele iliace
— lipotimie

Medicul trebuie sa suspecteze o forma complicatd de SE in fata urmatoarelor criterii
clinice/TV (asociate sau nu):

Pentru SE tubara sau heterotopica:

— TA si pulsul au caracteristicile unui soc hipovolemic

— abdomenul este sensibil difuz, mai accentuat in hipogastru si intr-o fosa iliaca
— semn Bloomberg pozitiv

— aparare musculara n etajul abdominal inferior

— zona anexiald Impastata difuz si dureroasa

— formatiunea anexiala nu poate fi palpata clar

— fundul de sac vaginal posterior Douglas bombeaza catre vagin si este foarte sensibil
—tipatul Douglas-ului”

Pentru SE cervicala:
— sangerare vaginala importanta
— durere in etajul abdominal inferior

— cervix de consistenta redusa marit de volum, disproportionat comparativ cu marimea
uterului

5.2  Diagnostic paraclinic

Medicul trebuie sa indice explorarea ecografica ca test diagnostic initial la pacientele cu
sangerare vaginala sau durere pelvina. %34
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Evidentierea unei mase anexiale sugestive pentru un sac ovular in prezenta unui test de
sarcind pozitiv si a unei cavitati uterine fara sac ovular este nalt sugestiva pentru SE
tubara (valoare predictiva pozitiva 96 ,3%, valoare predictiva negativa 94,8%,
sensibilitate 84,4%, specificitate 98 9%)

Tn cazul pacientelor cu risc de SE si a pacientelor la care s-a practicat o tehnica de
reproducere asistata se recomanda medicului sa indice monitorizarea acestora prin
ecografie transvaginald cat mai curdnd dupa intarzierea menstrei si/sau pozitivarea
HCG.

Se recomanda medicului sa indice utilizarea examenului ecografic endovaginal pentru
diagnosticarea semnelor directe si indirecte de SE tubara:

— absenta sacului ovular in cavitatea uterin

— pseudosac gestational

— formatiune anexiala

— vizualizarea embrionului cu sau fara activitate cardiaca in afara cavitatii uterine

— vizualizarea veziculei ombilicale in afara cavitatii uterine

— lichid in Douglas. ®-& 789

Vizualizarea sacului ovular intrauterin exclude de cele mai multe ori prezenta unei SE
(exceptie sarcina heterotopica, sarcina cornuals)."%

Medicul trebuie sa considere diagnosticul de SE in cazul vizualizarii unui sac gestational
ectopic cu sau fara activitate cardiaca embrionara.

Spectrul markerilor ecografici in SE este larg, de aceea identificarea sacului gestational
in a{1a2r)a cavitatii uterine ca si a activitatii cardiace embrionare impune diagnosticul de
SE.

Cand examenul ecografic endovaginal nu poate fi efectuat se recomanda medicului
utilizarea celorlalte criterii avute la dispozitie, asociate cu examenul ecografic
transabdominal.

Medicul nu trebuie sa excluda diagnosticul de SE in fata unui examen ecografic
neconcludent.

Cand examenul ecografic este neconcludent pentru localizarea ectopica a sarcinii, se
recomanda medicului, utilizarea celorlalte criterii avute la dispozitie.

In cazul suspiciunii unei SE, determinarea repetatd a R-hCG va permlte un diagnostic
definitiv in majoritatea cazurilor (sensibilitate 40%, specificitate 90%). 4

Medicul poate utiliza tehnica ecografica Doppler color pentru a aprecia fluxul vascular
peritrofoblastic caracterizat prin impedanta redusa si viteza crescuta.

Valoarea indicilor velocimetrici creste cu 20-45% la nlvelul unei trompe ce contine un sac
ovular ectopic comparativ cu trompa contralaterala. ¢

Se recomanda medicului sa considere diagnosticul de SE heterotopica in cazul
vizualizarii urmatoarelor elemente ecografice:

— evidentierea sacului ovular atat in cavitatea uterina cat si in afara acesteia

— evidentierea sacului ovular Tn cavitatea uterina si a hematocelului in fundul de sac
Douglas

Se recomanda medicului sa considere diagnosticul de SE cervicala in cazul vizualizarii
urmatoarelor elemente ecografice si Doppler:

— sac ovular inconjurat de un inel hiperecogen n interiorul canalului cervical

ilb
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— orificiul intern al canalului cervical Tnchis

— pozitia sacului ovular sub nivelul arterelor uterine
— cavitate uterina goala

— decidualizarea endometrului

Medicul trebuie sa& considere o probabilitate crescutd de SE in prezenta unui test
imunologic seric de sarcina pozitiv asociat cu criterii anamnestice sau clinice de SE.

Se recomanda medicului sa indice determinari seriate la 48 ore ale R-hCG.

3-hCG in cazul sarcinilor normale, se dubleaza la aproape 48 c1>re1, spre deosebire de
sarcinile nonviabile sau SE, in care R-hCG se dubleazd mai lent. (17.18)

Se recomanda medicului sa indice ca determinarile seriate de B-hCG sa fie realizate la
acelasi laborator.

Se are n vedere variabilitatea determinarilor intre diferite laboratoare si posibilitatea
unor rezultate fals pozitive.“g’ 2,

Medicul trebuie sa considere SE, in cazul absentei sacului ovular din cavitatea uterina la
concentratii ale RB-hCG peste 2000 UI/L. #23)

Exista un nivel al B-hCG seric la care se presupune ca toate sarcinile viabile intrauterine
vor fi vizualizate prin ecografie endovaginald - asa numita zona discriminatorie. Cand
nivelul B-hCG seric este sub zona discriminatorie (<1000 Ul) si nu se vizualizeaza
sarcina viabila (intra sau extrauteriné? prin ecografie endovaginala, sarcina este descrisa
ca fiind cu localizare necunoscuta.

In diagnosticul SE medicul considerd predictiva corelatia intre valoarea B-hCZG (zona
discriminatorie) si prezenta sau absenta sacului gestational in cavitatea uterina. @5)

Niveluri de R-hCG de 1000 UI/L, 1500 UI/L, si 2000 UI/L pot fi utilizate de medici, ca
niveluri discriminatorii.

Acuratetea zonei discriminatorii depinde de calitatea echipamentului ecografic,
experienta ecografistului, cunoasterea apriori a riscurilor si simptomatologiei gacientei, si
de prezenta unor factori fizici cum ar fi fibroamele sau sarcina multipla. 2623

n absenta sacului ovular din cavitatea uterind si a valorii B-hCG sub 2000Ul/L, se
recomanda medicului a avea in vedere urmatoarele posibilitati:

— sarcina precoce intrauterina viabila
- SE
— sarcina intrauterina neviabila "

Tn absenta sacului ovular din cavitatea uterin& o singura valoare a R-hCG sub 2000 UI/L
nu poate exclude SE. ®"

Se recomanda medicului ca, in cazurile in care nu poate fi determinat nivelul de R-hCG,
ci doar existenta sa, s se utilizeze celelalte criterii avute la dispozitie.

Determinarea seriata a progesteronemiei serice poate fi utilizata de medici pentru a
diferentia o sarcind normala intrauterind de o sarcind patologica, SE sau intrauterina
neviabila. ¥

Un nivel al progesteronemiei > 25 ng/L exclude SE cu o sensibilitate 98-99%, si un nivel
al progesteronemiei < 5 ng/L identifica o sarcina neviabila cu o sensibilitate de 99.8%.%%

Medicului trebuie sa nu efectueze curetajul uterin pentru diagnosticul SE tubare.

Efectuarea chiuretajului uterin, ca metoda de diagnostic a SE tubare, nu transeaza
diagnosticul, si este grevata de complicatii.
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In precizarea diagnosticului de SE tubare, medicul poate practica culdocenteza. E

Culdocenteza este considerata pozitiva atunci cand se extrage sange lacat,
necoagulabil, cu hematocrit < 15%.

In prezenta unei culdocenteze pozitive se recomandd medicului a avea in vedere (pe E
baza celorlalte criterii avute la dispozitie) diagnosticul diferential intre SE tubara rupta si
alta sursa de hemoperitoneu.

Laparoscopia poate fi utilizatd de medic ca si metodad de diagnostic al SE tubara céand E
examinarea ecografica transvaginala si determinarile 3-hCG au fost neconcludente.

5.8  Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential al SE necomplicate trebuie efectuat de medic, cu urmatoarele E
entitati:

— sarcina intrauterina

— avort incomplet efectuat

— boala inflamatorie pelvina

— chistul ovarian complicat

— apendicita acuta

— diverticulita

— colica reno-ureterala

Diagnosticul diferential al SE complicate trebuie efectuat de medic, cu urmatoarele E
entitati:

— peritonita

— infarct intestino-mezenteric

— pancreatita acuta

— ocluzie intestinala

— alte cauze de hemoperitoneu

— cancer de col uterin (SE cervicald)

6 CONDUITA

Standard

6.1 Tratamentul chirurgical al SE

Medicii trebuie sa respecte indicatiile tratamentului chirurgical: E
— SE tubara rupta, in special la paciente instabile hemodinamic
si/sau
— lipsa compliantei sau contraindicatia tratamentului medical
sifsau
— esecul tratamentului medical
si/sau
— R-hCG peste 3000 UI/L inainte de tratament
si/sau
— masa anexiala > 3.5 cm
si/sau

— activitate cardiaca embrionara evidentiatd ecografic ectopic .2
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6.1.1 Tratamentul chirurgical al SE tubare necomplicate

Se recomanda medicului, sa aleaga modalitatea abordului chirurgical (laparoscopie sau E
laparotomie) n functie de experienta sa.

Se recomanda medicilor s practice abordul laparoscopic in locul laparotomiei, la A
pacientele hemodinamic stabile, ca tratament chirurgical de electie al SE tubare
necomplicate.

Tehnica laparoscopica a fost asociatd cu reducerea timpului interventiei chirurgicale, la
reducerea cantitatii de sange Pierdut intraoperator, consum de analgezice mai redus,
durata de spitalizare mai mica. & #6789

6.1.2  Tratamentul chirurgical al SE tubare complicate

Medicul trebuie sa tind cont de existenta urmatorilor factori de risc pentru ruptura B
tubara n diagnosticul formelor complicate de SE tubare:

— lipsa utilizarii unei metode contraceptive (OR 1.7 [1.0 -3. 3])

— istoric de afectare tubara sau sterilitate (OR 1.6 [0.9 - 2.7])

— tratament de stimulare ovariana (OR 2.5 [1.1- 5. 6])

— R-hCG peste 10000 UI/L, cu suspiciune de SE (OR 2.9 [1. 5 -5.6])

Identificarea precoce a acestor factori de risc poate face posibila stabilirea 1)
pacientelor care nu pot beneficia de conduita non-chirurgicala a SE. "

6.1.2.1

Medicul trebuie s& asigure reanimarea eventuald si transportul pacientei la o unitate g
abilitatd Tn managementul SE prin urmatoarele masuri:

Masuri imediate in SE complicata

— asigurarea unei linii de perfuzie endovenoasa care sa permita administrarea
medicatiei si echilibrarea volemica a pacientei

— monitorizarea pacientei in conditii de securitate pana la eventuala sa rezolvare
chirurgicala

— pozitionarea pacientei Th decubit dorsal
— transferarea pacientei intr-o clinica/sectie de ginecologie

Medicul nu trebuie s& indice tratamentul medical al SE tubare sau heterotopice, in ¢
cazul pacientelor cu semne ale socului hipovolemic. ®)

%():opul alegerii metodei terapeutice este acela de a stopa continuarea hemoragiei. ©. v

Abordul laparoscopic, in conditile unui hemoperitoneu trebuie efectuat de medicii
operatori cu experienta in acest domeniu. 1o

La pacientele hemodinamic instabile medicul trebuie sa practice cea mai rapida ¢
metoda terapeutica a SE tubare, in cele mai multe cazuri aceasta fiind laparotomia.

SCOpL(Ié) alegerii metodei terapeutice este acela de a realiza hemostaza cat mai | yy
rapid.

6.1.2.2
Se recomanda medicului, practicarea salpingectomiei in urmatoarele situatii: B

Salpingectomia

— trompa este compromisa

— hemoragia este incontrolabila

— SE este recurenta pe aceeasi trompa

— sarcina tubara este >5cm

— trompa contralaterala absenta sau patologica
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in aceste cazurl1 ?ansa obtinerii unei functionalitati tubare normale postoperator este
redusa. ¢

La paciente cu trompa contralaterala absenta sau patologica rata redusa a sarcinilor
dupa salpingotomie ca si necesitatea de monitorizare postoperatorie 1S| de tratament
pentru trofoblastul per5|stent sustin practicarea salpingectomiei. (112,131

6.1.2.3 Salpingotomia laparoscopica

Se recomanda medicului sa efectueze salpingotomia laparoscopica ca tratament
primar in cazul SE tubare ce se asociaza cu trompa contralaterald patologica si exista
dorinta de pastrare a fertilitatii.
Cateva studii de cohortd aratd o incidentd mai mare a unei sarcini consecutive
intrauterine Tn cazul practlcaru salj)lngotomlel laparoscopice comparativ cu
salpingectomia laparoscopica.

In cazul practicarii salpingotomiei laparoscopice, medicul trebuie sa constientizeze
preoperator pacienta asupra riscului recidivei SE tubare.

6.1.3

La paciente stabile hemodinamic medicul poate practica chiuretajul uterin ca metoda
de tratament.

Tratamentul chirurgical al sarcinii cervicale

Preoperator medicul poate practica ligatura arterelor cervicale sau embolizarea
arterelor uterine.

Postoperator se recomanda medicului plasarea intracervicala a unui cateter cu
balonas ca si metoda de tamponament local.

Medicul trebuie sa practice histerectomia de necesitate daca nu poate fi realizata
hemostaza prin tamponament local.

Medicul poate alege ca metoda de tratament histerectomia in urmatoarele situatii:
- paciente instabile hemodinamic
- paciente care si-au incheiat planificarea familiala

6.1.4 Tratamentul chirurgical al sarcinii heterotopice

Se recomanda medicului practicarea salpingectomiei pe cale laparoscopica in cazul
stabilirii diagnosticului de sarcina heterotopica la paciente hemodinamic stabile.

Daca nu se constata ruptura tubard medicul poate injecta local n sacul ovular solutie
de clorura de potasiu.

Injectarea clorurii de potasiu poate fi practicata prin ghidaj ecografic, evitdndu-se
astfel interventia chirurgicala.

La pacientele hemodinamic instabile medicul trebuie sa practice cea mai rapida
metoda terapeutica, in cele mai multe cazuri aceasta fiind laparotomia.

Scopul alegerii metodei terapeutice este acela de a realiza hemostaza cat mai
rapld

6.2  Tratamentul medical al SE tubare si cervicale

Se recomanda medicului sa ofere alternativa tratamentului medical tuturor pacientelor
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eligibile.

in cazul oferirii tratamentului medical al SE tubare si cervicale, se recomanda
medicului ca acesta sa fie initiat Tn spital si efectuat doar in conditii de monitorizare a
cazului.

In cazul SE tubare medicul poate trata medical pacientele in ambulator, atunci cand
este posibil.

Conduita medicald si urmarirea paﬁ:i%ntei in conditii de ambulator se asociaza cu o
reducere a costurilor de tratament. " '°)

TIn cazul oferirii tratamentului medical, medicul trebuie si obtind consimtamantul
informat (in scris) al pacientelor dupa informarea lor despre:

— efectele adverse caracteristice Methotrexatum-ului, consecutive tratamentului
— efectul teratogen al Methotrexatum-ului

— posibilitatea aparitiei durerii abdominale, sangerarii vaginale sau spotting-ului
— posibilitatea unui tratament chirurgical ulterior

Pacienta trebuie instruitd de catre medicul curant sa se prezinte de urgenta la spital
in urmatoarele situatii:

— dureri abdominale instalata brusc

— accentuarea unei dureri abdominale preexistente
— sangerare vaginala abundenta

— lipotimie sau tahicardie

Tratamentul medical trebuie indicat/utilizat de catre medic in formele necomplicate de
SE tubare si cervicale cand sunt indeplinite concomitent urmatoarele criterii:

— pacienta hemodinamic stabila

— pacienta complianta la monitorizarea postterapeutica

— pacienta doreste pastrarea fertilitatii

— pacienta fara contraindicatii la administrarea de Methotrexatum

— hemoleucograma, trombocite, functie hepatica, functie renala-valori normale
inaintea debutului tratamentului

— R-hCG seric <3000 mUI/mL (sau >3000 daca pacienta solicita Methotrexatum)
— dimensiunea masei anexiale <3,5 cm
— fara activitate cardiaca embrionara ectopica la EEV

Prezenta activitatii cardiace embrionare este asociata cu o sansa de succes scazuta
a tratamentului medical.® '

3, 16)

Medicul trebuie sa respecte contraindicatiile administrarii Methotrexatum-ului, doza
unica:
— Contraindicatie absoluta:
— sarcina heterotopica
— Contraindicatii relative:
— R-hCG seric peste 3000iu/l
— masa anexiala > 3.5 cm
— Contraindicatii specifice administrarii Methotrexatum-ului (vezi Anexa 3)

Tratamentul medical trebuie folosit doar la paciente compliante/definite prin
respectarea urmatoarelor criterii:

— abstinenta alcool

ib
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— se contraindica vitaminele cu Acidum Folinicum pana la resorbtia SE tubare si
cervicale

— se contraindica antiinflamatoarele nesteroidiene
— hidratare suficienta

— care va urma o metoda de contraceptie eficienta 3 luni dupa administrarea de
Methotrexatum

Contraceptia eficienta trebuie urmata datoritd posibilului risc teratogen. '

Medicul trebuie sa obtind consimtdméntul informat al pacientelor care indeplinesc
partial criteriile de eligibilitate asupra:

— riscului vital pe care si-l asuma

— posibilitatii unui tratament chirurgical ulterior si/sau a unui tratament medical
ambulatoriu

— necesitatii monitorizarii lor stricte Th scopul depistarii semnelor de alarma
— efectelor adverse consecutive tratamentului

Medicul poate opta pentru administrarea tratamentului cu Methotrexatum:
— cu doza unica
— cu doze multiple (vezi Anexa 3)

Medicul poate sa indice regimul cu doze multiple cand:
— sarcina este cornuala

— sarcina este cervicala

— activitatea cordului fetal este prezenta

- R-hCG > 3500 Ul/L "8 19

in cazul unei sarcini cervicale medicul poate administra local intraovular
Methotrexatum sau solutie de clorura de potasiu.

6.3  Expectativa

Conduita expectativa (vezi capitolul Urmarire si monitorizare) determinatd de un
dubiu diagnostic, poate fi optiunea medicului atunci cand sunt indeplinite concomitent
urmatoarele criterii:

— paciente clinic stabile

— simptome minime sau asimptomatice

— sarcina cu localizare necunoscuta sau semne ecografice indirecte de SE tubara
— cu un nivel descrescator de 3-hCG seric, initial < 1000 UI/L

— lichid in Douglas < 100 ml

Conduita expectativa trebuie aleasa in cazuri in care implica riscuri reduse pentru
pacienta. Rata de succes creste atunci cand nivelul initial al R-hCG seric este < 1000
UI/L si in Douglas exista mai putin de 100 ml lichid. @

6.4 Profilaxia izoimunizarii in sistemul Rh

La toate pacientele Rh negative, fara izoimunizare, cu SE confirmata medicul trebuie
sa recomande administrarea de imunoglobulina anti-D. (vezi Ghidul Clinic privind
Conduita in sarcina cu incompatibilitate in sistem Rh)

6.5 Profilaxia antibiotica

Se recomanda medicului sa efectueze profilaxia antibiotica in cazul tratamentului
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chirurgical al SE, la pacientele cu risc intermediar sau crescut de endocardita
infectioasa (vezi Ghidul Clinic privind Profilaxia antibioticd Tn obstetrica si
ginecologie).

7 URMARIRE S| MONITORIZARE
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Evolutia pacientelor cu SE tratate medical sau expectativ trebuie monitorizatd de catre
medicul curant, saptamanal:

— prin dozarea R-hCG (pana ce nivelul B-hCG seric < 20UI/L)
si
— ecografie transvaginala
S-au raportat cazuri de ruptura tubara la niveluri scazute de B-hCG. "

7.1 Monitorizarea pacientelor cu SE tratate medical
Medicul trebuie sad monitorizeze aparitia semnelor de alarma dupd administrarea
tratamentului medical:
— cresterea R-hCG seric In urmatoarele 3 zile de la administrare
— pelvialgiile moderat-usoare, de scurta durata

— pelvialgiile severe indiferent de modificarile concentratiei R-hCG (pot fi rezultatul unui
avort tubar sau al formarii unui hematom cu distensia tubei)

— sangerarea vaginala in cazul SE cervicale
— instabilitatea hemodinamica

— concentratia R-hCG nu scade cu mai mult de 15% intre ziua a 4-a si ziua a 7-a de la
administrare

— cresterea sau mentinerea in platou a concentratiei R-hCG dupé prima séptdména de
tratament '?

Medicul trebuie sa monitorizeze indeaproape pacientele cu durere pelving,
hemodinamic stabile.

Nu se poate exclude posibilitatea rupturii tubare, pe baza scaderii concentratiei 3-hCG
dupa terapia medicamentoasa. @

Se recomanda medicului sa indice reinternarea pentru monitorizare si evaluare
ecografica endovaginala dupa terapia cu Methotrexatum, a pacientelor tratate in
ambulatoriu, cu durere pelvina persistenta.

Medicul trebuie s& monitorizeze dupa tratamentul medical cu Metotrexatum, aparitia
efectelor secundare: ¥

— stomatita

— greturi, varsaturi

— fotosensibilitate

— cresterea transaminazelor
— gastrita, enterita, dermatita
— pneumopatie

— neutropenie

— alopecie

— stare febrila

7.2  Monitorizarea pacientelor cu SE tratate expectativ

Tn cazul conduitei expectative medicul trebuie sa monitorizeze pacienta prin:
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— determinare in dinamica a R-hCG de 2 ori pe saptamana
— ecografie transvaginala saptamanala

Argumentare Acest protocol de monitorizare va urmari reducerea nivelului 3-hCG cu cel putin 50% ca
si reducerea Tn dimensiuni a formatiunii anexiale in urmatoarele 7 zile. W

Standard n cazul conduitei expectative medicul va indica determinarea R-hCG seric in dinamica
pana ce nivelul 3-hCG < 20 UI/L.

Argumentare Se descriu cazuri de ruptura tubara la nivele scizute ale R-hCG. ©

Standard in cazul conduitei expectative, determinatd de un dubiu diagnostic, medicul trebuie sa

intervina daca:
— apare simptomatologia SE tubara
— daca nivelul B-hCG seric se ridica deasupra zonei discriminatorii (2000 UI/L)

— dacé nivelul B-hCG seric se mentine la aceeasi valoare

Argumentare Aparitia simptomatologiei SE sau mentinerea valorii R-hCG peste nivelul zonei
discriminatorii sustin diagnosticul de SE si impun o atitudine activa. 7.8

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE

Standard Fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul SE Tsi va redacta protocoale proprii
bazate pe prezentele standarde.

Standard Unitatile medicale trebuie s& aiba la dispozitie protocoale de tratament si monitorizare
dupa tratament, pentru utilizarea Methotrexatum-ului in tratamentul SE tubare si cervicale.

Standard ‘ SE trebuie considerata ca fiind o urgentd medico-chirurgicala.

Recomandare | Se recomanda ca impreund cu medicul sef de sectie, medicul curant sa elaboreze un plan
de conduita.

Standard ‘ Medicii trebuie sa alega planul de conduité tindnd cont si de optiunea pacientei.

Standard Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la monitorizarea tratamentului, prognostic,
riscuri, beneficii la fiecare din posibilitédtile terapeutice.

Standard Medicul trebuie sa consemneze optiunea pacientei, in documentele medicale (foaia de
observatie, registru de consultatii), sub semnatura acesteia.

Standard ‘ Consimtamantul informat trebuie obtinut de medic, Tnainte adoptarii tratamentului.



9

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

BIBLIOGRAFIE

Introducere

1.

2.

Yao, M, Tulandi, T. Current status of surgical and non-surgical treatment of ectopic pregnancy. Fertil Steril
1997; 67:421.

Murray, H, Baakdah, H, Bardell, T, Tulandi, T. Diagnosis and treatment of ectopic pregnancy. CMAJ 2005;
173:905.

Kamwendo, F, Forslin, L, Bodin, L, Danielsson, D. Epidemiology of ectopic pregnancy during a 28 year
period and the role of pelvic inflammatory disease. Sex Transm Infect 2000; 76:28.

Evaluare si diagnostic

1.

10.

1.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Job-Spira, N, Fernandez, H, Bouyer, J, et al. Ruptured tubal ectopic pregnancy: risk factors and reproductive
outcome: results of a population-based study in France. Am J Obstet Gynecol 1999; 180:938.

Condous, G, Okaro, E, Khalid, A, et al. The accuracy of transvaginal ultrasonography for the diagnosis of
ectopic pregnancy prior to surgery. Hum Reprod 2005; 20:1404.

Shalev, E, Yarom, |, Bustan, M, et al. Transvaginal sonography as the ultimate diagnostic tool for the
management of ectopic pregnancy: experience with 840 cases. Fertil Steril 1998; 69:62.

Brown, DL, Doubilet, PM. Transvaginal sonography for diagnosing ectopic pregnancy: positivity criteria and
performance characteristics. J Ultrasound Med 1994; 13:259.

Bradley, WG, Fiske, CE, Filly, RA. The double sac sign of early intrauterine pregnancy: use in exclusion of
ectopic pregnancy. Radiology 1982; 143:223.

Goldstein, SR, Snyder, JR, Watson, C, Danon, M. Very early pregnancy detection with endovaginal
ultrasound. Obstet Gynecol 1988; 72:200.

Banerjee, S, Aslam, N, Zosmer, N, et al. The expectant management of women with early pregnancy of
unknown location. Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 14:231.

Dart, RG, Burke, G, Dart, L. Subclassification of indeterminate pelvic ultrasonography: Prospective evaluation
of the risk of ectopic pregnancy. Ann Emerg Med 2002; 39:382.

Ramakrishnan, K, Scheid, DC. Ectopic pregnancy: Forget the "classic presentation” if you want to catch it
sooner: A new algorithm to improve detection. Journal of Family Practice 2006; 55:388.

Reece, EA, Petrie, RH, Sirmans, MF, et al. Combined intrauterine and extrauterine gestations: a review. Am
J Obstet Gynecol 1983; 146:323.

Tal, J, Haddad, S, Gordon, N, Timor-Tritsch, |. Heterotopic pregnancy after ovulation induction and assisted
reproductive technologies: a literature review from 1971 to 1993. Fertil Steril 1996; 66:1.

Rulin M. Is salpingostomy the surgical treatment of choice for unruptured tubal pregnancy? Obstet Gynecol
1995; 86:1010-3.

Yao, M, Tulandi, T. Current status of surgical and non-surgical treatment of ectopic pregnancy. Fertil Steril
1997; 67:421.

Tulandi, T. Current protocol for ectopic pregnancy. Contemp Obstet Gynecol 1999; 44:42.

Pellerito, JS, Taylor, KJ, Quedens-Case, C, Hammers, LW. Ectopic pregnancy: evaluation with endovaginal
color flow imaging. Radiology 1992; 183:407.

Kirchler, HC, Seebacher, S, Alge, AA, Muller-Holzner, E. Early diagnosis of tubal pregnancy: changes in
tubal blood flow evaluated by endovaginal color Doppler sonography. Obstet Gynecol 1993; 82:561.

Silva, C, Sammel, MD, Zhou, L, et al. Human Chorionic Gonadotropin Profile for Women With Ectopic
Pregnancy. Obstet Gynecol 2006; 107:605.

Kadar, N, DeVore, G, Romero, R. Discriminatory hCG zone: its use in the sonographic evaluation for ectopic
pregnancy. Obstet Gynecol 1981; 58:156.

Rotmensch, S, Cole, LA. False diagnosis and needless therapy of presumed malignant disease in women
with false-positive human chorionic gonadotropin concentrations [published erratum appears in Lancet 2000
Aug 12;356(9229):600]. Lancet 2000; 355:712.

Cole, LA. Phantom hCG and phantom choriocarcinoma. Gynecol Oncol 1998; 71:325.

Olsen, TG, Hubert, PR, Nycum, LR. Falsely elevated human chorionic gonadotropin leading to unnecessary
therapy. Obstet Gynecol 2001; 98:843.
Cacciatore B, Korhonen J, Stenman U, Yléstolalo P. Transvaginal sonography and serum hCG in monitoring

of presumed ectopic pregnancies selected for expectant management. Ultrasound Obstet Gynecol
1995;5:297-300.

151



152

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Atri M, Chow C, Kintzen G et al. Expectant management of ectopic pregnancies : clinical and sonographic
predictors. Am J Roentgenol 2001;176:123-7.

Cacciatore B, Stenman U, Yl&stolalo P. Diagnostic of ectopic pregnancy by vaginal ultrasonography in
combination with a discriminatory serum hCG level of 1000 iu/l (IRP) Br J Obstet Gynaecol 1990;97:904-8.
Ankum W, Hajenius P, Schrevel |, Van der Veen F. Management of suspected ectopic pregnancy: impact of
new diagnostic tools in 686 consecutive cases. J Reprod Med 1996;41:724-8.

Mol B, Van der Veen F. Role of transvaginal ultrasonography in the diagnosis of ectopic pregnancy. Fertil
steril 1998;70:594-5.

Murray, H, Baakdah, H, Bardell, T, Tulandi, T. Diagnosis and treatment of ectopic pregnancy. CMAJ 2005;
173:905.

Mol, BW, Lijmer, JG, Ankum, WM, et al. The accuracy of single serum progesterone measurement in the
diagnosis of ectopic pregnancy: a meta-analysis. Hum Reprod 1998; 13:3220.

McCord, ML, Muram, D, Buster, JE, et al. Single serum progesterone as a screen for ectopic pregnancy:
exchanging specificity and sensitivity to obtain optimal test performance. Fertil Steril 1996; 66:513.

Conduita

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

1. Yao, M, Tulandi, T. Current status of surgical and non-surgical treatment of ectopic pregnancy. Fertil Steril
1997; 67:421.

2. Reece, EA, Petrie, RH, Sirmans, MF, et al. Combined intrauterine and extrauterine gestations: a review.
Am J Obstet Gynecol 1983; 146:323.

3. Yao, M, Tulandi, T. Current status of surgical and non-surgical treatment of ectopic pregnancy. Fertil Steril
1997; 67:421.

Murray, H, Baakdah, H, Bardell, T, Tulandi, T. Diagnosis and treatment of ectopic pregnancy. CMAJ 2005;
173:905.

Kamwendo, F, Forslin, L, Bodin, L, Danielsson, D. Epidemiology of ectopic pregnancy during a 28 year
period and the role of pelvic inflammatory disease. Sex Transm Infect 2000; 76:28.

Job-Spira, N, Fernandez, H, Bouyer, J, et al. Ruptured tubal ectopic pregnancy: risk factors and reproductive
outcome: results of a population-based study in France. Am J Obstet Gynecol 1999; 180:938.

Condous, G, Okaro, E, Khalid, A, et al. The accuracy of transvaginal ultrasonography for the diagnosis of
ectopic pregnancy prior to surgery. Hum Reprod 2005; 20:1404.

Shalev, E, Yarom, |, Bustan, M, et al. Transvaginal sonography as the ultimate diagnostic tool for the
management of ectopic pregnancy: experience with 840 cases. Fertil Steril 1998; 69:62.

Brown, DL, Doubilet, PM. Transvaginal sonography for diagnosing ectopic pregnancy: positivity criteria and
performance characteristics. J Ultrasound Med 1994; 13:259.

Bradley, WG, Fiske, CE, Filly, RA. The double sac sign of early intrauterine pregnancy: use in exclusion of
ectopic pregnancy. Radiology 1982; 143:223.

Goldstein, SR, Snyder, JR, Watson, C, Danon, M. Very early pregnancy detection with endovaginal
ultrasound. Obstet Gynecol 1988; 72:200.

Banerjee, S, Aslam, N, Zosmer, N, et al. The expectant management of women with early pregnancy of
unknown location. Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 14:231.

Dart, RG, Burke, G, Dart, L. Subclassification of indeterminate pelvic ultrasonography: Prospective evaluation
of the risk of ectopic pregnancy. Ann Emerg Med 2002; 39:382.

Ramakrishnan, K, Scheid, DC. Ectopic pregnancy: Forget the "classic presentation” if you want to catch it
sooner: A new algorithm to improve detection. Journal of Family Practice 2006; 55:388.

Reece, EA, Petrie, RH, Sirmans, MF, et al. Combined intrauterine and extrauterine gestations: a review. Am
J Obstet Gynecol 1983; 146:323.

Tal, J, Haddad, S, Gordon, N, Timor-Tritsch, |. Heterotopic pregnancy after ovulation induction and assisted
reproductive technologies: a literature review from 1971 to 1993. Fertil Steril 1996; 66:1.

Rulin M. Is salpingostomy the surgical treatment of choice for unruptured tubal pregnancy? Obstet Gynecol
1995; 86:1010-3.

Tulandi, T. Current protocol for ectopic pregnancy. Contemp Obstet Gynecol 1999; 44:42.

Pellerito, JS, Taylor, KJ, Quedens-Case, C, Hammers, LW. Ectopic pregnancy: evaluation with endovaginal
color flow imaging. Radiology 1992; 183:407.



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Urmarire si monitorizare

1. Royal College of Obstetricians and Gynecologists. The management of tubal pregnancy. Guideline No. 21.
London:RCOG Press;2004.

2. ACOG . Medical management of tubal pregnancy . Practice bulletin No. 3 2005

3. Lipscomb, GH, Puckett, KJ, Bran, D, Ling, FW. Management of separation pain after single-dose
methotrexate therapy for ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1999; 93:590.

4. Lipscomb G, Bran D, McCord M, et al. Analysis of three hundred fifteen ectopic pregnancies treated with
single dose Methotrexat.Am J Obstet Gynecol 1998;178:1354-8.

5. Lipscomb G, Puckett K, Bran D. et al. management of separation pain after single dose Methotrexat therapy
for ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1999;93: 590-3.

6. Tulandi T, Hemmings R, Khalifa F. Rupture of ectopic pregnancy in women with low and declining serum
beta-human-chorionic-gonadotrophin concentrations. Fertil Steril 1991,56:786-7.

7. Banerjee S, Aslam N, Zosmer N et al. The expectant management of women with early pregnancy of
unknown location. Ultrasound Obstet Gynecol 1999;14:231-6.

8. Hajenius P, Mol B, Ankum W et al. Suspected ectopic pregnancy : expectant management in patients with
negative sonographic findings and low serum beta hCG concentration. Early Pregnancy 1995;1:258-62.

ANEXE

6.1 Grade de recomandare si nivele ale dovezilor
6.2 Medicamente utilizate in tratamentul SE

153



154

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

6.1 Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate n cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandairi (nivele de dovezi lla, b sau llI).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate Th domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practicd bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti ca

autoritate Tn domeniu.
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6.2 Medicamente utilizate in tratamentul SE

Numele medicamentului

Methotrexatum

Doza (regim) pentru SE

Doza unica - cel mai frecvent folosit: Methotrexatum, 50mg/m2 i.m.;
repetarea dozei, daca in ziua 7 R-hCG nu a scazut cu peste 15% fata
de ziua 4

Doze multiple: Methotrexatum, 1mg/kg i.m., o data la 2 zile (zilele
1,3,5,7) + Calcii folinas/acidum folinicum 6.0 mg i.m. sau 7.5mg p.o. o
data la 2 zile (30 ore dupa injectia de Methotrexatum) - zilele 2,4,6,8;
continua pana R-hCG scade >15% in 48 de ore SAU se administreaza
in total 4 doze de Methotrexatum @

Contraindicatii

Alaptare, imunodeficienta, boala pulmonard activa, ulcer gastric,
afectare  hepaticd renald sau hematologicd semnificativa,
hipersensibilitate la metotrexat. .3

Interactiuni — Riscul toxicitati methotrexatului creste odatd cu administrarea
concomitenta de salicilati, fenitoind, probenecid si sulfonamide.
— Methotrexatul scade nivelul seric si efectul terapeutic al digoxinei n
cazul administrarii simultane.
Sarcina Categoria D

Monitorizare

— Doza unica

R-hCG in zilele 4 si 7, apoi saptdmanal pana la o concentratie de 10-
15iu/l

Hemoleucograma, grup sangvin si Rh, trombocite si enzime hepatice,
functie renald — Tnaintea debutului tratamentului

Examinarea ecografica saptamanala

— Doza multipla

R-hCG in Zilele 4 si 7, apoi saptdmanal pana la o concentratie de10-
15iu/l

Hemoleucogramd, grup sangvin si Rh, trombocite, enzime hepatice,
functie renald — Tnaintea debutului tratamentului

Examinarea ecografica saptamanala
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