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SUMMARY

SURGICAL PATHOLOGY IN PREGNANCY: ASPECTS OF MANAGEMENT.
THE LITERATURE REVIEW

About 2% of pregnant women require surgery during pregnancy for a non-obstetric indication. If the indication for 
a surgical procedure are present, then one can operate during each trimester without increasing the risk for the mother 
or the fetus.

Surgery during pregnancy should ideally be performed in centers that have interdisciplinary experience in the surgi-
cal management of pregnant patients and where even in non-obstetric procedures, an obstetrician and a neonatologist 
are readily available.

РЕЗЮМЕ

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ: 
АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Приблизительно у 2% беременных возможны хирургические вмешательства из-за не-акушерской патоло-
гии. Если есть показания на хирургическую процедуру, она может быть произведена в любом триместре бере-
менности без повышенного риска для матери или плода.

Хирургические вмешательства во время беременности должны быть сделаны в междисциплинарных цен-
трах с опытом хирургического лечения беременных и где акушер и неонатолог доступны во время неакушер-
ских процедур.
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 REVIUL LITERATURII

Aspecte ale intervenţiilor chirurgicale în timpul
sarcinii

Conform datelor literaturii de specialitate, apro-
ximativ 2% din femeile gravide necesită intervenţie
chirurgicală în timpul sarcinii pentru o indicaţie no-
nobstetricală [14]. Indicaţiile pentru intervenţia chi-
rurgicală urgentă ca metodă de tratament al patologiei
care a cauzat abdomenul acut la o pacientă gravidă
sunt aceleaşi ca şi pentru oricare alt pacient. Proble-
mele majore sunt managementul corect perioperator 
şi asigurarea celei mai bune abordări chirurgicale.

În trecut, laparotomia a fost singura opţiune. În ul-
timii ani, se fac tot mai multe proceduri laparoscopice
în timpul sarcinii [25]. Laparoscopia poate fi  efectuată
în orice trimestru de sarcină atunci când sunt indicaţii.
Dacă este necesară o intervenţie chirurgicală, consi-
derată o metodă opţională de tratament, aceasta se va
efectua după naştere. În caz de intervenţii chirurgicale
ce pot fi  amânate se consideră benefi că evitarea tri-
mestrelor I şi III de sarcină pentru a reduce la minim
riscul de avort spontan şi de naştere prematură, din

aceste considerente unii autori propun amânarea in-
tervenţiei chirurgicale până în trimestrul II de sarcină
indicând ca limită pentru fi nalizarea cu succes a inter-
venţiei chirurgicale laparoscopice termenul sarcinii de
26-28 de săptămâni [26, 58]. Însă, aceste recomandări
nu sunt susţinute de dovezi relevante, iar literatura
medicală recentă a demonstrat că pacientele gravide
pot suporta o intervenţie chirurgicală laparoscopică
în orice trimestru de sarcină, fără risc crescut pentru
mama sau făt [62, 80]. 

Amânarea intervenţiilor chirurgicale până la naştere,
în unele cazuri, se poate solda cu apariţia complicaţiilor 
atât pentru mamă cât şi pentru făt [61, 78]. De exem-
plu colecistectomia laparoscopică şi apendectomia au 
fost efectuate cu succes la sfârşitul trimestrului III, fără a 
creşte riscul de naştere prematură sau deces fetal [1, 32].

Odată cu luarea deciziei de a opera, abordarea chi-
rurgicală (laparotomia versus laparoscopia) se va de-
cide în dependenţă de competenţele chirurgului, dis-
ponibilitatea personalului şi prezenţa echipamentului
necesar.
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Laparoscopia în timpul sarcinii
Laparoscopia a devenit o metodă de elecţie în di-

agnosticul şi tratamentul abdomenului acut. Timp în-
delungat se considera că sarcina este o contraindica-
ţie pentru laparoscopie, există însă, rapoarte multiple
despre utilizarea cu succes a laparoscopiei în scop de
diagnostic şi tratament la femeile gravide [30, 55].

Tratamentul laparoscopic al afecţiunilor abdomi-
nale acute oferă pacientelor gravide benefi cii similare
cu pacientele nongravide, comparativ cu laparotomia: 
durere postoperatorie mai redusă, ileus postoperator 
mai redus ca durată, mobilizarea postoperatorie mai 
rapidă, timpul de spitalizare mai redus, reintegrare ra-
pidă socio-profesională a pacientei, cicatrici estetice.
Alte avantaje ale laparoscopiei la pacientele gravide
includ scăderea depresiei respiratorii fetale prin uti-
lizarea unor doze mai reduse de analgezice postope-
ratorii, risc scăzut de complicaţii la nivelul plăgilor, 
scăderea hipoventilării materne postoperatorii şi redu-
cerea riscului de evenimente tromboembolice. Vizibi-
litatea bună în laparascopie poate reduce riscul iritabi-
lităţii uterine prin scăderea necesităţii de manipulaţii
uterine [16, 26, 62].

Indicaţiile şi limitele efectuării laparoscopiei în
sarcină:

Indicaţiile:
- apendicita acută;
- colelitiaza/colecistita;
- abdomen acut etiologie neclară;
- tumor/torsiune anexială;
- miom simptomatic;
- chist ovarian simptomatic;
- disecţia nodulilor limfatici pelvieni, ca urmare a

cancerului de col uterin.
Contraindicaţii:
- peritonită difuză cu apendicită;
- sarcina avansată cu uter mărit considerabil;
- lipsa experienţei chirurgului sau a echipei.

Pacientele în trimestrul I de sarcină, datorită ute-
rului gravid mic, nu necesită o poziţionare specială.
Însă, în termen mai avansat de sarcină, pacienta se
plasează în decubit lateral stâng, pentru a evita com-
presiunea de către uterul gravid a venei cave inferioa-
re, evitând astfel scăderea returului venos către inimă,
cu risc de performanţă cardiacă scăzută ce generează
o hipotensiune maternă şi scăderea perfuziei placenta-
re în timpul intervenţiei chirurgicale [17, 37].

Cea mai răspândită intervenţie chirurgicală nonob-
stetricală este apendectomia (44%), urmată de cole-
cistectomie (22,3%). În SUA, în 64,8% dintre aceste
intervenţii sunt efectuate prin intermediul laparosco-
piei [25].

Nu există date relevante despre această frecvenţă
în alte state, nu există studii clinice randomizate pen-
tru nici una din situaţiile de urgenţă în timpul sarcinii

care s-ar referi la tratamentul conservator versus tra-
tamentul operator, fi e la laparoscopie comparativ cu
laparotomia. Majoritatea publicaţiilor sunt pe serii de
cazuri. Astfel, nivelul de evidenţă al intervenţiilor chi-
rurgicale în timpul sarcinii este scăzut [10].

Apendicita acută în timpul sarcinii
În literatura de specialitate sunt date conform căro-

ra rata apendicitei acute la pacientele gravide variază
de la 1 la 500 la 1 la 2000 sarcini [4, 28].

Apendicita acută poate apărea în orice trimestru 
de sarcină, deşi conform studiilor international, se
atestă cel mai frecvent în timpul celui de-al II trimes-
tru – 45%, în 30% de cazuri în timpul trimestrului
I de sarcină şi în 25% de cazuri în trimestrul III de
sarcină [9].

Incidenţa totală a apendicitei acute este de 0,15
până la 2,10 la 1000 de sarcini [9, 40].

Un studiu realizat în Suedia a demonstrat o relaţie 
inversă între sarcină şi apendicită, sugerând că sarcina
protejează împotriva apendicitei, îndeosebi în trimes-
trul III [2].

Decesele materne sunt rare în cazurile de apendi-
cită simplă, dar rata creşte la 2% o dată cu termenul
avansat de sarcină şi în caz de apendicită perforată,
iar mortalitatea fetală variază de la 0-1,5% în cazurile 
simple de apendicită la 20-35% în apendicita perfo-
rată [40].

Diagnosticul de apendicită acută este stabilit în baza 
datelor anamnestice şi examinării clinice. Acest dia-
gnostic este difi cil de stabilit la pacientele gravide pe
fondul modifi cărilor fi ziologice şi anatomice din timpul
sarcinii. Simptomele: greaţă, vomă, anorexie, discon-
fort abdominal sunt caracteristice şi sarcinii [9, 40].

În timpul sarcinii apendicele este deplasat de către
uterul gravid latero-superior, fi ind depărtat de punctul
McBurney. 

Studiile clinice au arătat că 84% dintre femeile
gravide care au apendicită acuză dureri în cadranul in-
ferior drept al abdomenului, deşi este raportat că ape-
dicele poate fi  deplasat în cadranul superior drept [40].

McGory şi colab. folosind datele populaţionale
existente în California despre apendectomiile realiza-
te pe 3133 femei gravide între anii 1995-2002, au con-
statat că apendectomia în timpul sarcinii este asociată
cu o rată de 4% a pierderilor fetale. Conform aceloraşi
date, 454 gravide au fost supuse laparoscopiei şi au
fost comparate cu 2679 paciente ce au suferit lapara-
tomie. Rata de pierdere a sarcinii a fost mai mare la 
laparoscopie (7% de cazuri) comparativ cu laparoto-
mia (3% de cazuri). În contrast, procentul de naşteri
premature a fost <1% la pacientele cu laparoscopie şi
8% după laparotomie [57].

Alţi autori au raportat o rată a pierderii fetale între
3 şi 15%, iar rata pierderii fătului este mai înaltă la
pacientele cu apendicită complicată – 20-37% – şi în
primul trimestru de sarcină [33, 53].



56

Două metaanalize recente au confi rmat riscul crescut 
semnifi cativ statistic de avorturi în caz de apendectomie
laparoscopică, în comparaţie cu laparotomia. În studiul
lui Wilasrusmee şi colab. (2012) la 3415 femei (599 la-
paroscopii, comparativ cu 2816 laparotomii) riscul rela-
tiv pentru un avort spontan după laparoscopie a fost mai
mare RR=1,91 (CI 95%: 1,31-2,77). Riscul unei naşteri
premature a fost de asemenea crescut, dar cu o valoare
statistică mai mica – RR=1,44 (CI, intervalul de siguran-
ţă 95%: 0,78-1,76). Acest studiu nu a evidenţiat diferenţe
statistice semnifi cative ale indicilor privind durata spi-
talizării, rata infectării plăgii postoperatorii, greutatea la
naştere, durata intervenţiei şi scorul Apgar [81].

Walsh şi colab. au analizat 28 de studii, care au in-
clus 637 paciente gravide, ce au suferit apendectomie
laparoscopică. Datele lor au demonstrat, de aseme-
nea, o pierdere a sarcinii mai mare după laparoscopie
– 5,6% de cazuri, comparativ cu laparotomia 3,1% de
cazuri. Spre deosebire de prima metaanaliză, rata naş-
terilor premature a fost semnifi cativ mai înaltă în caz de
laparotomie versus laparoscopie (8,1% versus 2,1%).
Rata de avort spontan şi naştere prematură nu variază
semnifi cativ în raport cu trimestrul. Astfel, rata pierde-
rii sarcinii în trimestrul I este 3,8%, în trimestrul II – 
2,6% iar în trimestrul III – 0% (p=0,55). [79].

Dat fi ind riscul de avort spontan care implică o
apendectomie laparoscopică, o abordare prin laparoto-
mie ar trebui favorizată. Cu toate acestea, ghidul Socie-
tăţii Americane de Chirurgie gastrointestinală endosco-
pică recomandă utilizarea chirurgiei laparoscopice la
femeile gravide cu suspiciune de apendicită [65].

Patologia chirurgicală a căilor biliare în timpul sarcinii
Sarcina este responsabilă de apariţia patologiei bi-

liare la femeile tinere. Colecistita nu este o afecţiune
frecvent asociată sarcinii, dar când se asociază sarci-
nii, poate modifi ca major cursul acesteia. În 90% din
cazuri – este consecinţa litiazei biliare, restul 10%
sunt alitiazice, care au acelaşi mecanism – evacuarea
defi citară a colecistului [3, 11].

Incidenţa acestei afecţiuni este de 0,02-0,16% din
totalul sarcinilor [11]. În 2/3 din cazuri ea se atestă la
multipare, iar mai mult de o treime au un istoric de
litiază biliară [52].

Pentru apariţia colecistitei sunt necesari doi fac-
tori: staza biliară şi infecţia. Factorii ce determină apa-
riţia colecistitei la gravide sunt primitivi: malformaţii
ale colecistului, anomalii de implantare a cisticului,
anomalii de pedicul hepatic sau secundare unor stări
septice (infecţii cu Salmonella Typhy), ce asociază
o infecţie paralitică a colecistului, unele parazitoze
(lamblia, ascarizi, chist hidatic rupt cu hidaticolie etc.)
sau postoperatorii şi posttraumatice, cu remodelarea
anatomiei locale [11].

Patologia biliară este dominată de litiaza biliară care
survine la aproximativ 20% din populaţia matură după
vârsta de 40 ani, predominant fi ind sexul feminin.

Sarcina poate determina reducerea capacităţii de
ejecţie a bilei cu apariţia secundară a stazei biliare şi 
asocierea infecţiei. Acest proces are loc şi în timpul pri-
zei îndelungate de contraceptive (minimum 2 ani) [11].

Litiaza biliară apare la 2,5 – 11% dintre gravide fi -
ind a doua afecţiune chirurgicală neobstetricală în sar-
cină, după apendicita acută [3, 73]. Staza biliară din
cursul sarcinii cu retenţie biliară favorizează cristali-
zarea şi, în fi nal, formarea calculilor veziculari. După
naştere compoziţia biliară şi motilitatea veziculei bi-
liare revin la normal astfel încât o evoluţie posibilă
este că nămolul biliar şi calculi mici se pot elimina sau
dizolva. Dispariţia spontană a calculilor a fost eviden-
ţiată de Lee şi colab. la pacientele negravide cu dureri
abdominale.

Calculii veziculari biliari pot trece în intestinul
subţire. Alberto Maranghini şi colab. au evidenţiat o 
rată crescută de dispariţie spontană a calculilor în pri-
ma lună după naştere. Calculii veziculari care apar în
cursul sarcinii sunt asociaţi cu colici biliare şi pot să
dispară spontan după sarcină [52].

Factorii din cursul sarcinii care favorizează litoge-
neza sunt:

- progesteronul scade contractilitatea vezicii bilia-
re şi relaxează musculatura tubului digestiv;

- estrogenii alterează raportul colesterol/acizi bili-
ari din bilă favorizând creşterea colesterolului şi afec-
tează absorbţia apei din vezica biliară prin inhibarea
ATP-azei Na/K dependente.

În formarea calculilor veziculari intervin factori
multipli, fi ind necesară existenţa unei interfeţe care
favorizează cristalizarea (epitelii, leucocite, germeni,
paraziţi) la care se asociază o insufi cienţă de evacuare 
a bilei, fi e prin reducerea contractilităţii rezervorului 
biliar sau prin obstrucţia sifonului vezicular [11].

Infecţia se produce prin contiguitate (prin CBP, 
din duoden), pe cale sangvină (portală) sau limfatică. 
Proliferarea microbiană este stimulată de apariţia unei
,,cavităţi septice închise” – colecistul incapabil să-şi
elimine conţinutul. De altfel, există studii care arată că
în măsura în care bila infectată se elimină în duoden,
nu va surveni un proces infl amator acut [11, 52].

Germenii implicaţi sunt E. Coli, Klebsiella, anae-
robi, stafi lococi, realizând monoinfecţii sau, cel mai 
frecvent, infecţii polimicrobiene [11].

Infecţia poate interesa mucoasa, submucoasa,
musculara, până la seroasă, în funcţie de patogenitatea 
agentului microbian şi de perioada de la apariţia aces-
teia. Se poate ajunge la perforaţie şi peritonită biliară,
cu riscuri majore atât pentru mamă, cât şi pentru făt.

Litiaza veziculară poate rămâne asimptomatică în-
tr-un procent destul de mare (20%) [52]. Clinica litia-
zei biliare şi a colecistitei la gravide nu diferă faţă de
pacientele negravide.

Totuşi, la gravide, particularitatea constă în faptul
că anumite simptome sunt puse în seama sarcinii, dia-
gnosticul de suferinţă biliară fi ind astfel întârziat [11].
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De asemenea, anergia de sarcină face ca anumite
semne şi simptome să nu se manifeste plenar sau să nu 
se manifeste deloc. S-au citat cazuri când la diagnos-
ticul de colecistită s-a ajuns prin excludere, tabloul
clinic sugerând o dispepsie banală [52].

Dispepsia, intoleranţa la alimente bogate în gră-
simi, durerile în hipocondrul drept iradiate în epigas-
tru sau interscapulo-vertebral sunt manifestări comu-
ne, în colecistită apărând febra, frisonul, uneori apă-
rare musculară localizată şi evidenţierea palpatorică 
a veziculei biliare destinse (S. Murphy). Subicterul
sau icterul datorate colecistitei sau coledocolitiazei
apar în numai 5% din cazuri [52]. Cazurile cu evoluţie
gravă pot prezenta semne şi simptome caracteristice
peritonitei şi sepsisului.

Diagnosticul pozitiv al afecţiunilor biliare în tim-
pul sarcinii

Datorită modifi cărilor fi ziologice ale tractului gas-
trointestinal care apar pe parcursul sarcinii, diagnos-
ticul şi managementul efi cient al afecţiunilor biliare
este complicat.

În colecistita acută la pacientele gravide se pot 
atesta modifi cări în analiza generală de sânge: apare
o leucocitoză cu devierea în stânga a formulei leuco-
citare, accelerarea VSH. O leucocitoză până la 15000
pe mm2 se consideră în limite fi ziologice în timpul
sarcinii, dar devierea formulei leucocitare spre stânga
este utilă pentru stabilirea diagnosticului de proces in-
fl amator acut [11].

Litiaza biliară necomplicată nu alterează testele
funcţionale hepatice şi nu determină apariţia sindro-
mului de colestază [52]. Concentraţia fosfatazei alca-
line este uşor crescută în sarcină datorită producţiei la
nivel placentar a unei izoenzime, de aceea nu are va-
loare diagnostică deosebită, ba chiar generând uneori
confuzii [11, 22, 23].

Hemoculturile pot identifi ca germenul, dar au va-
loare doar în fazele avansate, grave (sepsis cu bacteri-
emie), atunci când sarcina este de obicei compromisă
şi accentul se pune pe salvarea mamei [22].

Biliculturile, obţinute prin puncţie, pot fi  utile, dar 
sunt riscante prin posibilitatea de diseminare a infec-
ţiei [11, 22, 23].

Explorările radiologice în timpul sarcinii sunt 
efectuate doar la indicaţii stricte datorită riscului fetal, 
deşi acesta poate fi  protejat prin şorţuri de plumb pla-
sate corespunzător.

Ca metodă imagistică de diagnostic, ecografi a ab-
dominală evidenţiază prezenţa calculilor, staza biliară
(dilatarea căilor biliare şi a colecistului), îngroşarea
pereţilor veziculei biliare (peste 3 mm în colecistita 
acută) sau prezenţa bulelor de gaz în infecţia cu an-
aerobi. Această metodă imagistică este de elecţie în
timpul sarcinii, fi ind lipsită de riscuri pentru mamă şi
făt. În cazul litiazei biliare, ecografi a prezintă o sensi-
bilitate de 95-99% [19].

În timpul colangiopancreatografi ei endoscopice 
retrograde se confi rmă diagnosticul de litiază cole-
dociană şi este posibilă înlăturarea calculilor [74].
În ultimul timp se recomandă colangio-RMN pentru
confi rmarea litiazei coledociene, investigaţie fără im-
plicaţii asupra regiunii sfi ncterului Oddi.

Este important să se facă diagnosticul diferenţial
şi cu alte afecţiuni ce pot fi  însoţite de icter şi teste
hepatice alterate cum ar fi : hepatitele virale acute, co-
lestaza intrahepatică de sarcină sau alte cauze de du-
reri abdominale: apendicita acută, ulcerul duodenal în
acutizare, pancreatita acută, pielonefrita acută.

În cazul în care diagnosticul afecţiunii nu se pune
în timp util şi nu se iniţiază tratamentul este necesar de
presupus o posibilitate evolutivă – uneori mascată de
imunitatea scăzută a gravidei – către complicaţii grave 
cum ar fi : peritonita generalizată survenită prin per-
foraţia colecistului, septicemia, insufi cienţa organică
multiplă şi chiar decesul. În astfel de situaţii dramatice 
primordială este salvarea mamei şi apoi a fătului [11].

Managementul afecţiunilor biliare în timpul sarcinii
Afecţiunile datorate litiazei biliare din cursul sar-

cinii sunt rare, iar managementul terapeutic al acesto-
ra este controversat.

Deşi s-au raportat complicaţii perioperatorii şi
pierderea fetală, publicaţiile recente recomandă tera-
pia chirurgicală atunci când sunt indicaţii.

În caz de litiază biliară asimptomatică depistată în-
tâmplător la un examen USG, se urmăreşte în cursul
sarcinii şi se recurge la intervenţie chirurgicală post-
natal. Dacă se declanşează simptomatologia biliară,
terapia iniţială este conservatoare: repaus alimentar, 
sondă de aspiraţie nazogastrică, antibiotice, antispas-
tice, analgetice. Tratamentul medicamentos duce la 
remisiune în 80% din cazuri şi se practică intervenţia 
chirurgicală obligatoriu după naştere [23].

În literatura medicală internaţională se consideră că 
o abordare conservatoare poate duce la apariţia simpto-
melor recurente mai târziu în timpul sarcinii, iar riscul
variază în dependenţă de termenul gestaţiei şi gravita-
tea afecţiunii existente, de exemplu 92% dintre femeile
cu litiază biliară în trimestrul I de sarcină au complicaţii
odată cu avansarea termenului sarcinii [22].

Managementul conservator al litiazei biliare simp-
tomatice în timpul sarcinii condiţionează recurenţa 
simptomelor în 40-92% cazuri [42].

Swisher şi colab. au demonstrat că riscul recurenţei 
simptomelor după un tratament conservator de succes
pentru afecţiunile acute ale tractului biliar este de 92%
în trimestrul I, de 64% în trimestrul II şi 44% în trimes-
trul III, deci scade odată cu termenul sarcinii [73].

Într-un studiu care a inclus 30000 de gravide, 47
femei (0,16%) aveau simptomele: colică biliară 33 fe-
mei, colecistită acută 12 femei, pancreatită acută 2 fe-
mei. După un tratament conservator, o intervenţie chi-
rurgicală a fost necesară în 10 cazuri de colică biliară,
6 cazuri de colecistită acută, 1 caz de pancreatită [34].
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Tratamentul chirurgical în sarcină este controver-
sat, indicaţiile operatorii fi ind colicile biliare recurente,
colecistita acută severă, icterul obstructiv, pancreatita
biliară, peritonita biliară sau diagnosticul incert [19].

Societatea Americană a Chirurgiei gastrointestinale
laparoscopice recomandă colecistectomia laparoscopi-
că în cazul patologiei vezicii biliare indiferent de ter-
menul gravidităţii. Deşi în trecut tratamentul conser-
vator era de elecţie pentru colelitiaza simptomatică, în
prezent o intervenţie chirurgicală timpurie este favori-
zată [65].

Intervenţia chirurgicală întârziată sau neglijată în
afecţiunile acute ale tractului biliar în timpul sarcinii
conduce la creşterea ratei de spitalizare, creşterea ratei
de avort spontan, ruptura prematură a membranelor 
amniotice şi o rată înaltă de naşteri premature [41, 42].

În 12 cazuri de pancreatită acută de etiologie bilia-
ră mortalitatea fetală a fost de 8% versus 2.6%, p=28
în grupurile cu tratament conservator şi, respective, în
grupul chirurgical sugerând necesitatea intervenţiei
chirurgicale rapide [22].

Datorită rezultatelor bune şi morbidităţii mai re-
duse, primar este recomandată intervenţia chirurgicală
laparoscopică [8, 65].

În prezent, există un acord unanim privind sigu-
ranţa colecistectomiei laparoscopice în timpul trimes-
trului II de sarcină şi uneori când există indicaţii se
poate efectua şi în trimestrele I şi III de sarcină [64].
Pentru trimestrele I şi III de sarcină sunt indicate teh-
nici miniminvazive, cum ar fi : aspiraţia percutanată a
vezicii biliare, colecistotomia percutanată, colangio-
pancreatografi a endoscopică retrogradă [75].

Nu există studii mari care ar compara colecistecto-
mia laparoscopică cu cea prin abord deschis în timpul
sarcinii [10].

Unele riscuri ale chirurgiei laparoscopice în timpul
sarcinii sunt leziunile uterine în timpul plasării troca-
rului, inducerea travaliului prematur şi acidoza fetală.
Monitorizarea fetală în timpul chirurgiei laparoscopice
este extrem de importantă pentru a preveni complicaţi-
ile. Cu toate acestea, un studiu realizat de Lu şi colab.
raportează o incidenţă mai mare a travaliului prematur 
spontan sau indus la pacientele gravide care au urmat 
un tratament conservator versus cele ce au fost supuse
unui tratament chirurgical [51]. Chiar dacă riscurile la
expunerea fătului la radiaţii sunt scăzute, se recomandă
protejarea uterului cu un scut de plumb. La fel, se reco-
mandă ca presiunea de lucru a CO2 să fi e mai mică de
12 mmHg pentru a evita acidoza fetală [39].

Pancreatita în sarcină provoacă pierderea sarcinii
în 0-60% cazuri [71].

Cele mai frecvente cauze ale pancreatitei acute în
timpul sarcinii sunt: litiaza biliară 60- 100%, consu-
mul de alcool şi hipertrigliceridemia [24].

Un studiu care a inclus 122 paciente gravide cu co-
lică biliară recurentă – 55 cazuri, colecistită acută 41
cazuri, coledocolitiază 18 cazuri şi pancreatită acută

biliară 8 cazuri. Pacientele care nu au răspuns sau au 
recidivat după tratamentul conservator au fost supuse 
intervenţiilor chirurgicale miniminvazive. Eşecul trata-
mentului conservator a fost înregistrat în 69 (56,5%) 
cazuri. Potrivit rezultatelor studiului colecistectomia la-
paroscopică, cu sau fără explorarea canalului biliar, tre-
buie efectuată la pacientele gravide care nu răspund la 
tratamentul conservator în săptămânile 13-33 de ame-
noree. Pacientele gravide afl ate în trimestrul I sau III 
de sarcină trebuie tratate cu proceduri miniminvazive, 
cum ar fi  tehnicile endoscopice sau percutanate. Paci-
entele tratate cu tehnici endoscopice sau percutanate în 
primul trimestru ar putea benefi cia de colecistectomie 
laparoscopică în al doilea trimestru de sarcină [66].

Concluzii
1. Patologia chirurgicală acută în sarcină rămâne 

una din cauzele importante care infl uenţează morbidi-
tatea şi mortalitatea maternă. 

2. Stabilirea diagnosticului şi managementul acestei
patologii în sarcină continuă să fi e o provocare pentru 
obstetricieni-ginecologi şi chirurgic, în pofi da nume-
roaselor progrese ştiinţifi ce existente până în prezent.
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