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non-radiante. Tehnicile non-radiante pot fi o metodă 
alternativă în cazul afecțiunilor bilio-pancreatice la pa-
cientele gravide.

FIZIOPATOLOGIE

Schimbările fiziologice din cursul sarcinii sunt predis-
pozante pentru dezvoltarea litiazei biliare [1-4]. Nivelul 
crescut de estrogen, duce la sporirea producerii și sin-
tezei de colesterol, iar nivelul înalt de progesteron duce 
la prolongarea evacuării veziculei biliare și, respectiv, la 
stază biliară. Sumativ, aceste două fenomene rezultă în 
formarea de calculi colesterolici [1-4]. Acțiunea litogenă 
a elevării hormonale în sarcină este accentuată și de re-
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Intervențiile endoscopice transpapilare bilio-pancreatice (IETBP) sunt intervenții de primă intenție în abordarea 
pacientelor însărcinate cu date de compresie și obstrucție a căilor biliare. Este intens discutată utilitatea și necesita-
tea aplicării acestora în tratamentul pacientelor gravide, prin prisma riscurilor și complicațiilor post-procedurale. 
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radiante (colangiopancreatografia retrogradă endoscopică — CPGRE) și non-radiante. Nu există un consens referi-
tor la superioritatea uneia dintre acestea, ambele prezintă riscuri comparabile pentru complicații. Nu a fost demon-
strată clar nocivitatea expunerii gravidelor la iradiere, dar actualmente se discută intens despre prioritățile utilizării 
tehnicilor imagistice non-radiante alternative. 
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SUMMARY

TRANSPAPILLARY BILIO-PANCREATIC ENDOSCOPIC INTERVENTIONS IN PREGNANCY

Transpapillary bilio-pancreatic endoscopic interventions (TBPEI) are first-line procedures in approaching bile duct 
compression and obstruction during pregnancy. The usefulness and necessity of its application in the treatment of 
pregnant patients is intensely discussed, from the perspective of post-procedural risks and complications. There 
are two technical possibilities for performing the procedure: radiant (endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy — ERCP) and non-radiant. There is no consensus on the superiority of one of these two techniques, both 
of them present comparable risks of developing complications. The harmfulness of patient exposure to irradiation 
has not been demonstrated, but currently is being discussed using alternative non-radiation imaging techniques.
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INTRODUCERE

Intervențiile endoscopice transpapilare bilio-pancrea-
tice (IETBP) sunt proceduri cu numeroase provocări, 
particularități tehnice, dar și cu potențiale complicații. 
Actualmente, endoscopia este una dintre cele mai op-
time metode de rezolvare a coledocolitiazei și bloca-
jului biliar non-litiazic, indiferent de grupa de vârstă a 
pacienților, fiind aplicabilă și la pacientele însărcinate. 
La etapa dată, informația disponibilă în literatura de 
specialitate este controversată referitor la rezultatele pe 
termen lung, influența asupra sarcinii, dar și tipul de 
procedură ales – tehnicile radiante (colangiopancreato-
grafia retrogradă endoscopică – CPGRE) sau tehnicile 
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laxarea musculaturii netede în această perioadă, care la 
fel este un factor patogenetic al litiazei biliare în gravidi-
tate [5]. Ferreira AC și coaut. (2004) afirmă că riscul de 
apariție a litiazei biliare crește odată cu fiecare sarcină, 
iar femeile multipare sunt de 10 ori mai predispuse să 
dezvolte litiază biliară [6]. Astfel litogenitatea crescută 
în sarcină este explicată de următorii factori: suprasatu-
rarea cu colesterol, volumul mărit al colecistului, moti-
litatea diminuată a acestuia și modificările în structura 
acizilor biliari, constatați și în studii relevante [5, 7]. 

INCIDENȚA

Incidența litazei biliare la gravide diferă în funcție de 
sursa utilizată, această varietate fiind explicabilă prin 
diferența din considerentul rasei și zonei raportate. Ast-
fel, conform datelor prezentate de către Konduk BT și 
coaut. (2019) litiaza este raportată ca fiind diagnosticată 
în 30% dintre gravide, comparativ cu populația genera-
lă, unde aceasta ajunge la 10% [5]. Datele prezentate de 
către Neuhaus H și coaut. (2020) variază până la 12%, 
ca și în articolul publicat de către Chamberlain SL și 
coaut. (2020) [2, 8]. Date analogice au fost prezentate 
și anterior în literatura de profil [9, 10]. Coledocolitia-
za în sarcină este raportată mult mai rar, fiind estimată 
de la 1 caz pentru 1200 nașteri [5], până la 10% cazuri 

[8]. Conform datelor din literatura de specialitate, com-
plicațiile litiazei biliare apar mai frecvent în termenul 
gestațional mai avansat [11].

PARTICULARITĂȚI ÎN TEHNICA
PROCEDURILOR ENDOSCOPICE
TRANSPAPILARE LA GRAVIDE

Dacă în varianta standard procedura are loc în poziția 
prone a pacientului pentru a favoriza vizualizarea duc-
turilor extinse și nesuprapuse în timpul contrastării 
și examinării radioscopice, la gravide această poziție 
se recomandă a fi evitată din următorele motive: pen-
tru a evita compresia de către uterul gravid a aortei cu 
consecințe de hipoperfuzie și a venei cave inferioare cu 
consecințe de perturbare a refluxului venos din bazinul 
acesteea [7, 12, 13]. În aceste condiții, în special în sarci-
nile avansate, cea mai favorabilă poziție rămâne supine, 
poziție care deviază de la tehnica și metodologia en-
doscopică predestinată și crește considerabil riscul aspi-
rației bronhopulmonare a conținutului din tubul diges-
tiv [8]. În literatura de specialitate există recomandări 
insistente pentru intubarea pacientelor gravide supuse 
IETBP, special pentru a limita riscul de aspirație pe par-
cursul intervenției [7, 13]. Încă o diferență în abordarea 
pacientelor gravide supuse IETBP este abordarea diferi-

Tabel 1. Principii generale referitor la efectuarea procedurilor endoscopice în sarcină [15]

Amânarea procedurii endoscopice pân în trimestrul II, la posibilitate 

Utilizarea dozelor minime de sedative

Minimizarea timpului de efectuare a procedurii

de ven cav

Decizia de monitorizare a a indicatorilor fetali de termenul

le te�nice

monitoring�ul

procedurii� �ecomandabil ca la acest

neonatal�

a de avort, în 

eclampsie�
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tă a utilității terapiei infuzionale, care este recomandată 
în cazurile generale pentru a mări perfuzia pancreati-
că și pentru a scădea riscul de apariție a pancreatitelor 
post-procedurale. La pacientele însărcinate terapia in-
fuzională este limitată din considerentul retenției hidri-
ce, dar și spațiului extravascular mărit [13, 14].
În anul 2012 Societatea Americană de Endoscopie Gas-
trointestinală (SAEG) a elaborat și acceptat Ghidul de 
endoscopie la femeile gravide și în lactație, care prevede 
reguli și recomandări certe referitor la efectuarea proce-
durilor endoscopice în sarcină (tabel 1) [15].
Sarcina induce cerințe speciale în tehnica IETBP uzuală 
și, deși clinic acestea par a fi sigure, apar dificultăți din 
considerentul utilizării radiației în cadrul procedurii [10]. 
În funcție de utilizarea radioscopiei în timpul procedu-
rii, intervențiile endoscopice retrograde pe căile biliare 
și pancreatice sunt divizate în radiante – cu utilizarea 
radioscopiei (CPGRE) și non-radiante. Pentru prima 
dată CPGRE în sarcină a fost raportată de către Baillie 
J și coaut. în 1990 [16], în același an fiind raportată și 
prima intervenție endoscopică retrogradă non-radi-
antă pe căile biliare, de către Binmoeller KF și coaut. 
[17]. Utilizarea intervențiilor endoscopice retrograde 
non-radiante pe căile biliare și pancreatice pare a fi mai 
argumentată la pacientele însărcinate, dar are limitări 
mai vaste comparativ cu utilizarea CPGRE radioscopic 
asistată: canulare dificilă, dificultăți de confirmare a ac-
cesului în coledoc, canularea ductului cistic, omitere de 
calculi, omiterea stricturilor și întârzierea constatării 
perforațiilor de căi biliare [18, 19]. Expunerea la raze 
X în timpul gravidității prezintă risc de dezvoltare a 
anomaliilor, dar și avort spontan. Conform Colegiului 
American al Obstetricienilor și Ginecologilor, expu-
nerea la mai puțin de 50 mGy nu pare a fi asociată cu 
o rată crescută a anomaliilor fetale sau întreruperi de 
sarcină [18]. Acest risc apare odată cu expunerea la o 
doză mai mare de 100 mGy, care nu este tipică pentru 
radiologia diagnostică, luând în considerație faptul că 
fătul pe durata CPGRE nu este expus direct [18, 20].
Utilizarea sau nu a razelor radiante în intervențiile en-
doscopice pe căile biliare și pancreatice în sarcină este in-
tens discutată, deși aparent inofensivă și folosită în doze 
mici, este demonstrat faptul că țesuturile fetale sunt mai 
susceptibile la radiație [21]. În articolele de specialitate 
disponibile, este raportată o doză medie de iradiere de 
până la 3 mGy pe durata unei proceduri [10]. Efectele 
radiante asupra fătului sunt divizate în 2 grupe: efec-
te stochastice și determinative. Efectele determinative 
(creșterea, dezvoltarea mintală) depind de vârsta gesta-
țională și doza de iradiere, pe când cele stochastice sunt 
cancerul, leucemia și efectele genetice [10, 21, 22].Razele 
X respectiv au efect mutagenic, cancerigen și teratogen, 
și aceste efecte depind direct de doza de iradiere la care a 
fost supus fătul intrauterin [22]. Acestea din urmă cresc o 
dată cu doza, iar expunerea la raze X în decursul primelor 
2 săptămâni de la concepție fie duc la avort spontan, fie 
nu au nici un efect [23]. În cercetarea publicată de către 

Laudanno O și coaut. (2020) în care au fost analizate re-
zultatele pe termen lung al CPGRE în sarcină, s-a declarat 
că această procedură cu indicații certe și abilități ale en-
doscopistului este o procedură adecvată și aplicabilă. Din 
lotul de 24 de copii de la mame care au suportat CPGRE 
pe durata sarcinii nu a fost detectată nici o abatere de la 
normele de dezvoltare anatomo-fiziologică și nu a fost 
constatat nici un caz de cancer [22].
 În studiile publicate anterior (2003-2020) care cuprin-
deau un număr de paciente mai mare de 10, a fost studiat 
aspectul doar de consecință pe termen scurt și imediat, 
fără a fi urmărit și rezultatul de durată. În toate studiile 
în care a fost raportată doza de iradiere, media acesteia 
nu a depășit 3.1 mGy, doza care este declarată a fi sigură 
pentru făt [6, 9, 22, 24-28]. Comisia Internațională de 
Control al Radiației afirmă că monitorizarea dozei de 
iradiere a fătului necesită a fi efectuată doar dacă se aș-
teaptă o expunere mai mare de 10mGy [23]. Doza foarte 
mică de iradiere poate fi explicată și de durata de expu-
nere diminuată în cazul pacientelor însărcinate, astfel în 
articolul publicat de către Konduk BT și coaut. (2019) 
durata radioscopiei a fost de doar 6 secunde, iar cea mai 
lungă utilizare a radioscopiei a fost relatată de către Fine 
S și coaut. în 2014 – 3,8 minute [6, 26].
Utilizarea radioscopiei și substanțelor contrastante in-
duc un risc suplimentar pentru mamă și făt. Din acest 
considerent, tehnica non-radiantă este considerată mai 
putin riscantă și este indicată în special în diagnosticul 
cert prestabilit de coledocolitiază [29, 30]. În metaa-
naliza realizată de către Azab M și coaut. (2019) care a 
inclus 27 de studii, cu un număr total de 1307 paciente 
după CPGRE pe durata sarcinii, a fost concluzionat că 
utilizarea CPGRE radiante nu are un impact negativ fe-
tal sau asupra rezolvării sarcinii [1]. Frecvent se recurge 
doar la sfincterotomie pentru facilitarea pasajului biliar, 
deși conform afirmației lui Magno-Pereira V și coaut. 
(2017), stentarea fără ghidaj radiant este binevenită din 
considerentul rezultatului de durată cu eventuala re-
zolvare definitivă a blocajului biliar post-partum [31]. 
Cu toate acestea, majoritatea autorilor optează pentru 
tehnica non-radiantă și iată unele variante de realizare 
și control: 
(1) Aspirațională – canulare cu aspirație, fără a utiliza 

sfincterotomul, cu confirmarea prezenței de bilă. În 
cazul lipsei fluxului de bilă, calea biliară este protezată 
cu un stent, cu ulterioara sfincterotomie [4, 29, 32]; 

(2) IRM în regim colangiografic anterior procedurii [4, 33];
(3) Colangioscopia – este cea mai fiabilă alternativă a 

radioscopiei, actualmente rămâne încă controversa-
tă, fiind insuficiente datele în literatura de specia-
litate referitor la consecințe și rezultate pe termen 
lung. Tehnicile colangioscopice (ghidajul litextracți-
ei, litrtotripsia colangioscopică, ect.), colangioscoa-
pele flexibile contemporane cu canal instrumental și 
imagine de inaltă rezoluție, instrumentarul auxiliar 
apărut în ultimii ani, înclină spre superioritatea in-
tervențiilor colangioscopice. Metoda însă mai men-
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ține o serie de limitări: necesitatea unui operator 
experimentat, durata mai lungă a procedurii, sedare 
mai pronunțată a pacientelor [4, 34, 35]; 

(4) Ecoendoscopia (Ultrasonografia endoscopică). Nu 
este aplicată pe larg, fiind raportate puține cazuri de 
utilizare a acestui tip de imagistică în sarcină, deși se 
declară sigură [4, 29] extinderea metodei ține de do-
tarea cu aparataj și specialiști [37]. Este o alternativă 
acceptabilă și mai puțin riscantă a papilotomiei ati-
pice [36], ca modalitate de deblocare și acces biliar.

(5) Colangiopancreatografie prin ecografie transabdo-
minală – mai frecvent este utilizată pentru confir-
marea plasării corecte a stenturilor biliare și caracte-
rizării pasajului biliar [4, 38]. Este o metodă simplă, 
poate fi aplicată pe larg și trebuie luată în considera-
ție la pacientele însărcinate [39].

INDICAȚII

IETBP rămân a fi proceduri de elecție pentru decompre-
sia căilor biliare în sarcină, pentru a preveni potențialele 
complicații ireversibile atât pentru făt, cât și materne [1, 
40], fiind proceduri sigure și cu riscuri materne și feta-
le minime [41, 42]. Conform recomandărilor ghidului 
SAEG, procedurile endoscopice în sarcină se recomandă 
a fi amânate pentru semestrul II de sarcină, dar în caz de 
urgență acestea pot fi efectuate la orice termen [12]. Din 
acest considerent, CPGRE în sarcină va fi efectuată doar 
cu intenție terapeutică, având drept indicație: coledoco-
litiaza, colangita, pancreatita biliară și alte leziuni cu blo-
caj de coledoc și căi bilio-pancreatice [29]. În review-ul 
publicat de către Tiwari P și coaut. (2011), format din 
19 studii, în 75% cazuri indicații pentru IETBP au fost 
datele anormale ale testelor hepatice, pancreatita biliară 
(29%), coledocolitiază (20%) și colangită (23%) [30].

REACȚII ADVERSE

În cea mai amplă meta-analiză publicată actualmente, 
cu divizarea pacientelor în dependență de tipul IETBP 
efectuate, studierea reacțiilor adverse și consecințelor 
post-procedurale au fost analizate din perspectiva a trei 
direcții: consecințe fetale, consecințe materne dependen-
te de sarcină și consecințe materne independente de sar-
cină. Astfel, nu au fost stabilite diferențe semnificative ce 
țin de reacțiile adverse fetale în grupul de CPGRE (5.2%, 
95% CI:0.026–0.101) și intervențiilor endoscopice re-
trograde bilio-pancreatice non-radiante (6.2%, 95% CI: 
0.027–0.137). Reacții adverse materne corelate cu sarci-
na au fost mai puține în grupul de studiu cu CPGRE ra-
diante (7.1%, 95% CI: 0.039–0.125) comparativ cu cel cu 
intervenții non-radiante (12.0%, 95% CI: 0.065–0.211). 
Complicațiile materne necorelate cu sarcina au fost mai 
frecvente în grupul CPGRE radiante, dar fără a avea va-
loare statistic semnificativă [1]. Dintre cele mai frecvente 
complicații menționate în literatura de profil sunt: fetale 
– masă mică la naștere [25, 29], restricția creșterii intrau-

terine [38], hemoragia în urma sfincterotomiei endosco-
pice [24, 27, 29, 43]; complicații materne non-corelate cu 
sarcina – pancreatita post-CPGRE [9, 25-27, 29, 44,45-
51], iar într-un caz a fost relatată dezvoltarea sindromul 
ARDS pulmonar care a fost fatal pentru pacientă [43]. 
Complicațiile legate de sarcină: nașterea prematură [27, 
29, 44, 46, 48-52] și preeclampsia [24].
Ca variantă pentru a diminua riscul complicațiilor 
post-CPGRE, este raportată și intervenția endoscopică 
bilio-pancreatică în două etape: prima etapă în sarci-
nă, non-radiantă, în care se recurge la sfincterotomie și 
instalare de stent biliar sau pancreatic doar sub ghidaj 
endoscopic, pentru a asigura fluxul de bilă și/sau suc 
pancreatic, și a doua etapă, dupa naștere, cu utilizarea ra-
dioscopiei, CPGRE clasice, ST și coledocolitextracție [53] 
pentru rezolvarea definitivă a blocajului pancreato-biliar. 
De fapt, ca și în cazurile generale, și la gravide pancre-
atita acută este cea mai frecventă complicație post-pro-
cedurală. Cu toate acestea, mortalitatea fetală, cât și 
maternă în urma dezvoltării complicațiilor coledoco-
litiazei nu este frecventă. Într-o rată înaltă se constată 
recurența simptomelor: 58 – 72% și rămân frecvente 
spitalizările repetate [4, 48, 54, 55].

CONCLUZII

Intervențiile retrograde endoscopice pe caile biliare și 
pancreatice în sarcină, indiferent de tehnica aleasă: ra-
diantă (CPGRE) sau non-radiantă sunt metode sigure 
și de elecție pentru abordarea pacientelor gravide ce 
necesită decompresia de căi biliare și pancreatice. Nu 
este demonstrat efectul nociv al dozei de radiație la care 
este expus fătul pe durata procedurii. Rămâne în discu-
ții efectul pe termen lung al CPGRE, la moment în lite-
ratura de specialitate nefiind date suficiente și statistic 
semnificative pentru a exprima teorii stricte la acest su-
biect. Alternativă menajanta pentru gravide a CPGRE 
clasice este intervenția retrogradă endoscopică pe căile 
pancreato-biliare în două etape, prima etapă fiind direct 
dependentă de factorul profesional, amplasarea stentu-
rilor în căile biliare fără control imagistic fiind dificilă. 
Complicațiile post-procedurale au fost demonstrate in-
dependente de tipul de procedură ales. 
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