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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.

PE3IOME

XUPYPIHYECKAS NATOJIOI's1 BO BPEMSA BEPEMEHHOCTMU:
ACHEKTBI BEAEHUS. OB30P JIUTEPATYPbI

IIpubnuzumenvno y 2% b6epemMeHHbIX 803MON*CHbL XUPYpeULecKue 8Meulamenbcmed U3-3a He-aKyuepckou namono-
euu. Ecnu ecmb noKazanusi Ha Xupypeuveckyro npoyedypy, OHa Modicem 6bims npouzsedena 6 1iobom mpumecmpe bepe-
MenHocmu 6e3 NOBbIUEHHO20 PUCKA OISt MAmepu Ui R100d.

Xupypeuueckue emewamenscmea 60 pems OepeMeHHOCmU OOMICHbL ObIMb COENAHb 8 MENCOUCYUNTUHAPHBIX YeH-
Mpax ¢ ONbIMOM XUPYPSULECKO20 JledeHust OepeMeHHbIX U 20e aKyulep U HeOHamon02 OOCMynHbl 60 8peMsl HeaKyulep-
CKUX npoyeoyp.

Aspecte ale interventiilor chirurgicale in timpul aceste considerente unii autori propun amanarea in-
sarcinii terventiei chirurgicale pana in trimestrul II de sarcina

Conform datelor literaturii de specialitate, apro- indicand ca limita pentru finalizarea cu succes a inter-
ximativ 2% din femeile gravide necesitd interventie ventiei chirurgicale laparoscopice termenul sarcinii de
chirurgicald in timpul sarcinii pentru o indicatie no- 26-28 de saptimani [26, 58]. Insi, aceste recomandari
nobstetricald [14]. Indicatiile pentru interventia chi- nu sunt sustinute de dovezi relevante, iar literatura
rurgicald urgenta ca metoda de tratament al patologiei medicald recentd a demonstrat cd pacientele gravide
care a cauzat abdomenul acut la o pacientd gravida pot suporta o interventie chirurgicald laparoscopica
sunt aceleasi ca si pentru oricare alt pacient. Proble- in orice trimestru de sarcind, fara risc crescut pentru
mele majore sunt managementul corect perioperator mama sau fat [62, 80].
si asigurarea celei mai bune abordari chirurgicale. Amanarea interventiilor chirurgicale pana la nastere,

In trecut, laparotomia a fost singura optiune. in ul- in unele cazuri, se poate solda cu aparitia complicatiilor
timii ani, se fac tot mai multe proceduri laparoscopice atat pentru mama cat si pentru fat [61, 78]. De exem-
in timpul sarcinii [25]. Laparoscopia poate fi efectuata plu colecistectomia laparoscopica si apendectomia au
in orice trimestru de sarcind atunci cand sunt indicatii. fost efectuate cu succes la sfarsitul trimestrului I11, fara a
Daca este necesard o interventie chirurgicala, consi- creste riscul de nastere prematura sau deces fetal [1, 32].
deratd o metoda optionald de tratament, aceasta se va Odata cu luarea deciziei de a opera, abordarea chi-
efectua dupd nastere. In caz de interventii chirurgicale rurgicald (laparotomia versus laparoscopia) se va de-
ce pot fi amanate se considerd benefica evitarea tri- cide in dependentd de competentele chirurgului, dis-
mestrelor I si III de sarcina pentru a reduce la minim ponibilitatea personalului §i prezenta echipamentului
riscul de avort spontan §i de nastere prematurd, din necesar.
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Laparoscopia in timpul sarcinii

Laparoscopia a devenit o metoda de electie in di-
agnosticul si tratamentul abdomenului acut. Timp in-
delungat se considera ca sarcina este o contraindica-
tie pentru laparoscopie, exista insa, rapoarte multiple
despre utilizarea cu succes a laparoscopiei in scop de
diagnostic si tratament la femeile gravide [30, 55].

Tratamentul laparoscopic al afectiunilor abdomi-
nale acute ofera pacientelor gravide beneficii similare
cu pacientele nongravide, comparativ cu laparotomia:
durere postoperatorie mai redusa, ileus postoperator
mai redus ca duratd, mobilizarea postoperatoric mai
rapida, timpul de spitalizare mai redus, reintegrare ra-
pida socio-profesionala a pacientei, cicatrici estetice.
Alte avantaje ale laparoscopiei la pacientele gravide
includ scaderea depresiei respiratorii fetale prin uti-
lizarea unor doze mai reduse de analgezice postope-
ratorii, risc scazut de complicatii la nivelul plagilor,
scaderea hipoventilarii materne postoperatorii si redu-
cerea riscului de evenimente tromboembolice. Vizibi-
litatea buna 1n laparascopie poate reduce riscul iritabi-
litatii uterine prin scaderea necesitatii de manipulatii
uterine [16, 26, 62].

Indicatiile si limitele efectuarii laparoscopiei in
sarcind:

Indicatiile:

- apendicita acuta;

- colelitiaza/colecistita;

- abdomen acut etiologie neclara;

- tumor/torsiune anexiali;

- miom simptomatic;

- chist ovarian simptomatic;

- disectia nodulilor limfatici pelvieni, ca urmare a
cancerului de col uterin.

Contraindicatii:

- peritonitd difuza cu apendicita;

- sarcina avansata cu uter marit considerabil;

- lipsa experientei chirurgului sau a echipei.

Pacientele in trimestrul I de sarcina, datoritd ute-
rului gravid mic, nu necesitd o pozitionare speciala.
insd, in termen mai avansat de sarcina, pacienta se
plaseaza in decubit lateral stang, pentru a evita com-
presiunea de catre uterul gravid a venei cave inferioa-
re, evitand astfel scdderea returului venos catre inima,
cu risc de performanta cardiaca scazutd ce genereaza
o hipotensiune materna si scaderea perfuziei placenta-
re 1n timpul interventiei chirurgicale [17, 37].

Cea mai raspandita interventie chirurgicala nonob-
stetricala este apendectomia (44%), urmatd de cole-
cistectomie (22,3%). in SUA, in 64,8% dintre aceste
interventii sunt efectuate prin intermediul laparosco-
piei [25].

Nu existd date relevante despre aceastd frecventa
in alte state, nu exista studii clinice randomizate pen-
tru nici una din situatiile de urgenta in timpul sarcinii
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care s-ar referi la tratamentul conservator versus tra-
tamentul operator, fie la laparoscopie comparativ cu
laparotomia. Majoritatea publicatiilor sunt pe serii de
cazuri. Astfel, nivelul de evidenta al interventiilor chi-
rurgicale 1n timpul sarcinii este scazut [10].

Apendicita acutd in timpul sarcinii

In literatura de specialitate sunt date conform ciro-
ra rata apendicitei acute la pacientele gravide variaza
dela 11a 500 la 1 Ia 2000 sarcini [4, 28].

Apendicita acuta poate aparea in orice trimestru
de sarcina, desi conform studiilor international, se
atesta cel mai frecvent in timpul celui de-al II trimes-
tru — 45%, in 30% de cazuri in timpul trimestrului
I de sarcind si in 25% de cazuri in trimestrul III de
sarcind [9].

Incidenta totala a apendicitei acute este de 0,15
pana la 2,10 Ia 1000 de sarcini [9, 40].

Un studiu realizat in Suedia a demonstrat o relatie
inversa intre sarcina si apendicita, sugerand ca sarcina
protejeaza impotriva apendicitei, indeosebi 1n trimes-
trul I [2].

Decesele materne sunt rare in cazurile de apendi-
citd simpla, dar rata creste la 2% o datd cu termenul
avansat de sarcind si in caz de apendicitd perforati,
iar mortalitatea fetala variaza de la 0-1,5% in cazurile
simple de apendicitd la 20-35% in apendicita perfo-
rata [40].

Diagnosticul de apendicita acuti este stabilit in baza
datelor anamnestice si examindrii clinice. Acest dia-
gnostic este dificil de stabilit la pacientele gravide pe
fondul modificarilor fiziologice si anatomice din timpul
sarcinii. Simptomele: greata, voma, anorexie, discon-
fort abdominal sunt caracteristice si sarcinii [9, 40].

in timpul sarcinii apendicele este deplasat de citre
uterul gravid latero-superior, fiind departat de punctul
McBurney.

Studiile clinice au aratat ca 84% dintre femeile
gravide care au apendicita acuza dureri in cadranul in-
ferior drept al abdomenului, desi este raportat ca ape-
dicele poate fi deplasat in cadranul superior drept [40].

McGory si colab. folosind datele populationale
existente in California despre apendectomiile realiza-
te pe 3133 femei gravide intre anii 1995-2002, au con-
statat ca apendectomia in timpul sarcinii este asociata
cu o rata de 4% a pierderilor fetale. Conform acelorasi
date, 454 gravide au fost supuse laparoscopiei §i 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). In contrast, procentul de nasteri
premature a fost <1% la pacientele cu laparoscopie si
8% dupa laparotomie [57].

Alti autori au raportat o ratd a pierderii fetale intre
3 si 15%, iar rata pierderii fatului este mai inalta la
pacientele cu apendicitd complicatd — 20-37% — si in
primul trimestru de sarcina [33, 53].



Doua metaanalize recente au confirmat riscul crescut
semnificativ statistic de avorturi in caz de apendectomie
laparoscopici, in comparatie cu laparotomia. In studiul
lui Wilasrusmee si colab. (2012) la 3415 femei (599 la-
paroscopii, comparativ cu 2816 laparotomii) riscul rela-
tiv pentru un avort spontan dupa laparoscopie a fost mai
mare RR=1,91 (CI 95%: 1,31-2,77). Riscul unei nasteri
premature a fost de asemenea crescut, dar cu o valoare
statisticd mai mica— RR=1,44 (CI, intervalul de siguran-
ta 95%: 0,78-1,76). Acest studiu nu a evidentiat diferente
statistice semnificative ale indicilor privind durata spi-
talizarii, rata infectarii plagii postoperatorii, greutatea la
nastere, durata interventiei si scorul Apgar [81].

Walsh si colab. au analizat 28 de studii, care au in-
clus 637 paciente gravide, ce au suferit apendectomie
laparoscopica. Datele lor au demonstrat, de aseme-
nea, o pierdere a sarcinii mai mare dupa laparoscopie
—5,6% de cazuri, comparativ cu laparotomia 3,1% de
cazuri. Spre deosebire de prima metaanaliza, rata nas-
terilor premature a fost semnificativ mai inalta in caz de
laparotomie versus laparoscopie (8,1% versus 2,1%).
Rata de avort spontan si nastere prematura nu variaza
semnificativ in raport cu trimestrul. Astfel, rata pierde-
rii sarcinii in trimestrul I este 3,8%, in trimestrul II —
2,6% iar in trimestrul III — 0% (p=0,55). [79].

Dat fiind riscul de avort spontan care implica o
apendectomie laparoscopicd, o abordare prin laparoto-
mie ar trebui favorizata. Cu toate acestea, ghidul Socie-
tatii Americane de Chirurgie gastrointestinala endosco-
picd recomanda utilizarea chirurgiei laparoscopice la
femeile gravide cu suspiciune de apendicita [65].

Patologia chirurgicala a cailor biliare in timpul sarcinii

Sarcina este responsabila de aparitia patologiei bi-
liare la femeile tinere. Colecistita nu este o afectiune
frecvent asociata sarcinii, dar cand se asociaza sarci-
nii, poate modifica major cursul acesteia. In 90% din
cazuri — este consecinta litiazei biliare, restul 10%
sunt alitiazice, care au acelasi mecanism — evacuarea
deficitara a colecistului [3, 11].

Incidenta acestei afectiuni este de 0,02-0,16% din
totalul sarcinilor [11]. In 2/3 din cazuri ea se atesti la
multipare, iar mai mult de o treime au un istoric de
litiaza biliara [52].

Pentru aparitia colecistitei sunt necesari doi fac-
tori: staza biliara si infectia. Factorii ce determinad apa-
ritia colecistitei la gravide sunt primitivi: malformatii
ale colecistului, anomalii de implantare a cisticului,
anomalii de pedicul hepatic sau secundare unor stari
septice (infectii cu Salmonella Typhy), ce asociaza
o infectie paraliticd a colecistului, unele parazitoze
(lamblia, ascarizi, chist hidatic rupt cu hidaticolie etc.)
sau postoperatorii §i posttraumatice, cu remodelarea
anatomiei locale [11].

Patologia biliard este dominata de litiaza biliara care
survine la aproximativ 20% din populatia matura dupa
varsta de 40 ani, predominant fiind sexul feminin.
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Sarcina poate determina reducerea capacitatii de
ejectie a bilei cu aparitia secundara a stazei biliare i
asocierea infectiei. Acest proces are loc si in timpul pri-
zei indelungate de contraceptive (minimum 2 ani) [11].

Litiaza biliara apare la 2,5 — 11% dintre gravide fi-
ind a doua afectiune chirurgicald neobstetricala in sar-
cind, dupa apendicita acuta [3, 73]. Staza biliara din
cursul sarcinii cu retentie biliard favorizeaza cristali-
zarea i, in final, formarea calculilor veziculari. Dupa
nastere compozitia biliard i motilitatea veziculei bi-
liare revin la normal astfel incat o evolutie posibila
este cd namolul biliar si calculi mici se pot elimina sau
dizolva. Disparitia spontana a calculilor a fost eviden-
tiatda de Lee si colab. la pacientele negravide cu dureri
abdominale.

Calculii veziculari biliari pot trece in intestinul
subtire. Alberto Maranghini si colab. au evidentiat o
rata crescutd de disparitie spontana a calculilor in pri-
ma luna dupa nastere. Calculii veziculari care apar in
cursul sarcinii sunt asociati cu colici biliare si pot sa
dispara spontan dupa sarcina [52].

Factorii din cursul sarcinii care favorizeaza litoge-
neza sunt:

- progesteronul scade contractilitatea vezicii bilia-
re si relaxeaza musculatura tubului digestiv;

- estrogenii altereaza raportul colesterol/acizi bili-
ari din bila favorizand cresterea colesterolului si afec-
teaza absorbtia apei din vezica biliard prin inhibarea
ATP-azei Na/K dependente.

in formarea calculilor veziculari intervin factori
multipli, fiind necesara existenta unei interfete care
favorizeaza cristalizarea (epitelii, leucocite, germeni,
paraziti) la care se asociaza o insuficienta de evacuare
a bilei, fie prin reducerea contractilitatii rezervorului
biliar sau prin obstructia sifonului vezicular [11].

Infectia se produce prin contiguitate (prin CBP,
din duoden), pe cale sangvina (portald) sau limfatica.
Proliferarea microbiana este stimulata de aparitia unei
,cavitati septice inchise” — colecistul incapabil sa-si
elimine continutul. De altfel, exista studii care aratd ca
in masura in care bila infectatd se elimina in duoden,
nu va surveni un proces inflamator acut [11, 52].

Germenii implicati sunt E. Coli, Klebsiella, anae-
robi, stafilococi, realizand monoinfectii sau, cel mai
frecvent, infectii polimicrobiene [11].

Infectia poate interesa mucoasa, submucoasa,
musculara, pana la seroasa, in functie de patogenitatea
agentului microbian si de perioada de la aparitia aces-
teia. Se poate ajunge la perforatie si peritonita biliara,
cu riscuri majore atat pentru mamad, cat si pentru fat.

Litiaza vezicularad poate ramane asimptomatica in-
tr-un procent destul de mare (20%) [52]. Clinica litia-
zei biliare si a colecistitei la gravide nu difera fata de
pacientele negravide.

Totusi, la gravide, particularitatea consta in faptul
ca anumite simptome sunt puse in seama sarcinii, dia-
gnosticul de suferinta biliara fiind astfel intarziat [11].



De asemenea, anergia de sarcind face ca anumite
semne §i simptome sa nu se manifeste plenar sau sa nu
se manifeste deloc. S-au citat cazuri cand la diagnos-
ticul de colecistitd s-a ajuns prin excludere, tabloul
clinic sugerand o dispepsie banala [52].

Dispepsia, intoleranta la alimente bogate in gra-
simi, durerile in hipocondrul drept iradiate in epigas-
tru sau interscapulo-vertebral sunt manifestari comu-
ne, in colecistitd aparand febra, frisonul, uneori apa-
rare musculara localizata si evidentierea palpatorica
a veziculei biliare destinse (S. Murphy). Subicterul
sau icterul datorate colecistitei sau coledocolitiazei
apar In numai 5% din cazuri [52]. Cazurile cu evolutie
grava pot prezenta semne §i simptome caracteristice
peritonitei si sepsisului.

Diagnosticul pozitiv al afectiunilor biliare in tim-
pul sarcinii

Datoritd modificarilor fiziologice ale tractului gas-
trointestinal care apar pe parcursul sarcinii, diagnos-
ticul si managementul eficient al afectiunilor biliare
este complicat.

in colecistita acutd la pacientele gravide se pot
atesta modificari in analiza generald de sange: apare
o leucocitoza cu devierea in stanga a formulei leuco-
citare, accelerarea VSH. O leucocitoza pana la 15000
pe mm? se considera in limite fiziologice in timpul
sarcinii, dar devierea formulei leucocitare spre stanga
este utila pentru stabilirea diagnosticului de proces in-
flamator acut [11].

Litiaza biliara necomplicatd nu altercaza testele
functionale hepatice si nu determind aparitia sindro-
mului de colestaza [52]. Concentratia fosfatazei alca-
line este usor crescuta in sarcind datoritd productiei la
nivel placentar a unei izoenzime, de aceea nu are va-
loare diagnostica deosebita, ba chiar generand uneori
confuzii [11, 22, 23].

Hemoculturile pot identifica germenul, dar au va-
loare doar in fazele avansate, grave (sepsis cu bacteri-
emie), atunci cand sarcina este de obicei compromisa
si accentul se pune pe salvarea mamei [22].

Biliculturile, obtinute prin punctie, pot fi utile, dar
sunt riscante prin posibilitatea de diseminare a infec-
tiei [11, 22, 23].

Explorarile radiologice in timpul sarcinii sunt
efectuate doar la indicatii stricte datorita riscului fetal,
desi acesta poate fi protejat prin sorturi de plumb pla-
sate corespunzator.

Ca metoda imagistica de diagnostic, ecografia ab-
dominala evidentiaza prezenta calculilor, staza biliara
(dilatarea cailor biliare si a colecistului), ingrosarea
peretilor veziculei biliare (peste 3 mm in colecistita
acutd) sau prezenta bulelor de gaz in infectia cu an-
aerobi. Aceastd metoda imagistica este de electie in
timpul sarcinii, fiind lipsita de riscuri pentru mama si
fat. In cazul litiazei biliare, ecografia prezinti o sensi-
bilitate de 95-99% [19].
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in timpul colangiopancreatografiei endoscopice
retrograde se confirmad diagnosticul de litiaza cole-
dociand si este posibila inlaturarea calculilor [74].
In ultimul timp se recomandi colangio-RMN pentru
confirmarea litiazei coledociene, investigatie fara im-
plicatii asupra regiunii sfincterului Oddi.

Este important sa se faca diagnosticul diferential
si cu alte afectiuni ce pot fi insotite de icter si teste
hepatice alterate cum ar fi: hepatitele virale acute, co-
lestaza intrahepatica de sarcina sau alte cauze de du-
reri abdominale: apendicita acuta, ulcerul duodenal in
acutizare, pancreatita acuta, pielonefrita acuta.

in cazul in care diagnosticul afectiunii nu se pune
in timp util si nu se initiaza tratamentul este necesar de
presupus o posibilitate evolutiva — uneori mascata de
imunitatea scazuta a gravidei — catre complicatii grave
cum ar fi: peritonita generalizatd survenita prin per-
foratia colecistului, septicemia, insuficienta organica
multipla si chiar decesul. in astfel de situatii dramatice
primordiala este salvarea mamei si apoi a fatului [11].

Managementul afectiunilor biliare in timpul sarcinii

Afectiunile datorate litiazei biliare din cursul sar-
cinii sunt rare, iar managementul terapeutic al acesto-
ra este controversat.

Desi s-au raportat complicatii perioperatorii §i
pierderea fetald, publicatiile recente recomanda tera-
pia chirurgicald atunci cand sunt indicatii.

in caz de litiaza biliard asimptomatica depistati in-
tamplator la un examen USG, se urmareste in cursul
sarcinii §i se recurge la interventie chirurgicald post-
natal. Dacd se declanseaza simptomatologia biliara,
terapia initiald este conservatoare: repaus alimentar,
sonda de aspiratie nazogastricd, antibiotice, antispas-
tice, analgetice. Tratamentul medicamentos duce la
remisiune in 80% din cazuri §i se practicd interventia
chirurgicala obligatoriu dupa nastere [23].

in literatura medicald internationala se considerd ca
o abordare conservatoare poate duce la aparitia simpto-
melor recurente mai tarziu in timpul sarcinii, iar riscul
variaza in dependenta de termenul gestatiei si gravita-
tea afectiunii existente, de exemplu 92% dintre femeile
cu litiaza biliara in trimestrul I de sarcind au complicatii
odata cu avansarea termenului sarcinii [22].

Managementul conservator al litiazei biliare simp-
tomatice in timpul sarcinii conditioneaza recurenta
simptomelor 1n 40-92% cazuri [42].

Swisher si colab. au demonstrat ca riscul recurentei
simptomelor dupd un tratament conservator de succes
pentru afectiunile acute ale tractului biliar este de 92%
in trimestrul I, de 64% in trimestrul II si 44% in trimes-
trul 111, deci scade odata cu termenul sarcinii [73].

Intr-un studiu care a inclus 30000 de gravide, 47
femei (0,16%) aveau simptomele: colica biliara 33 fe-
mei, colecistitd acutd 12 femei, pancreatita acuta 2 fe-
mei. Dupa un tratament conservator, o interventie chi-
rurgicald a fost necesara in 10 cazuri de colica biliara,
6 cazuri de colecistita acutd, 1 caz de pancreatita [34].



Tratamentul chirurgical in sarcind este controver-
sat, indicatiile operatorii fiind colicile biliare recurente,
colecistita acutd severa, icterul obstructiv, pancreatita
biliara, peritonita biliara sau diagnosticul incert [19].

Societatea Americand a Chirurgiei gastrointestinale
laparoscopice recomandi colecistectomia laparoscopi-
ca in cazul patologiei vezicii biliare indiferent de ter-
menul graviditatii. Desi in trecut tratamentul conser-
vator era de electie pentru colelitiaza simptomaticd, n
prezent o interventie chirurgicala timpurie este favori-
zata [65].

Interventia chirurgicald intarziata sau neglijata in
afectiunile acute ale tractului biliar n timpul sarcinii
conduce la cresterea ratei de spitalizare, cresterea ratei
de avort spontan, ruptura prematurd a membranelor
amniotice §i o rata inalta de nasteri premature [41, 42].

in 12 cazuri de pancreatiti acuta de etiologie bilia-
ra mortalitatea fetala a fost de 8% versus 2.6%, p=28
in grupurile cu tratament conservator §i, respective, in
grupul chirurgical sugerand necesitatea interventiei
chirurgicale rapide [22].

Datoritd rezultatelor bune si morbiditatii mai re-
duse, primar este recomandata interventia chirurgicala
laparoscopica [8, 65].

in prezent, existda un acord unanim privind sigu-
ranta colecistectomiei laparoscopice in timpul trimes-
trului II de sarcina si uneori cand existd indicatii se
poate efectua si in trimestrele I si III de sarcina [64].
Pentru trimestrele I si III de sarcina sunt indicate teh-
nici miniminvazive, cum ar fi: aspiratia percutanata a
vezicii biliare, colecistotomia percutanatd, colangio-
pancreatografia endoscopica retrograda [75].

Nu exista studii mari care ar compara colecistecto-
mia laparoscopica cu cea prin abord deschis in timpul
sarcinii [10].

Unele riscuri ale chirurgiei laparoscopice in timpul
sarcinii sunt leziunile uterine in timpul plasarii troca-
rului, inducerea travaliului prematur si acidoza fetala.
Monitorizarea fetald in timpul chirurgiei laparoscopice
este extrem de importantd pentru a preveni complicati-
ile. Cu toate acestea, un studiu realizat de Lu si colab.
raporteaza o incidentd 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 daci riscurile la
expunerea fatului la radiatii sunt scazute, se recomanda
protejarea uterului cu un scut de plumb. La fel, se reco-
manda ca presiunea de lucru a CO, si fie mai mica de
12 mmHg pentru a evita acidoza fetala [39].

Pancreatita 1n sarcind provoaca pierderea sarcinii
in 0-60% cazuri [71].

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

Un studiu care a inclus 122 paciente gravide cu co-
licd biliara recurentd — 55 cazuri, colecistitid acuta 41
cazuri, coledocolitiazd 18 cazuri §i pancreatita acutad
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biliara 8 cazuri. Pacientele care nu au raspuns sau au
recidivat dupa tratamentul conservator au fost supuse
interventiilor chirurgicale miniminvazive. Esecul trata-
mentului conservator a fost inregistrat in 69 (56,5%)
cazuri. Potrivit rezultatelor studiului colecistectomia la-
paroscopica, cu sau fara explorarea canalului biliar, tre-
buie efectuata la pacientele gravide care nu raspund la
tratamentul conservator in saptamanile 13-33 de ame-
noree. Pacientele gravide aflate in trimestrul I sau III
de sarcina trebuie tratate cu proceduri miniminvazive,
cum ar fi tehnicile endoscopice sau percutanate. Paci-
entele tratate cu tehnici endoscopice sau percutanate in
primul trimestru ar putea beneficia de colecistectomie
laparoscopica in al doilea trimestru de sarcina [66].

Concluzii

1. Patologia chirurgicala acuta in sarcind ramane
una din cauzele importante care influenteaza morbidi-
tatea si mortalitatea materna.

2. Stabilirea diagnosticului $i managementul acestei
patologii 1n sarcina continua sa fie o provocare pentru
obstetricieni-ginecologi si chirurgic, in pofida nume-
roaselor progrese stiintifice existente pana in prezent.
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