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N = nesemnificativ;  
1 = criteriul χ2 cu corecţie la continuitate; 2 = criteriul Stiudent; 3 = criteriul χ2. 
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Summary 

Cronic pancreatitis at the pregnancy women 
Chronic pancreatitis is a disease with an high incidence and prevalence, which develops 

preponderent at women and can occur during pregnancy; in 90 % of cases being assisted by 
biliary pathology, higher levels of triglycerides caused by hormonal changes caracteristic to 
pregnancy. Investigations and treament of chronic pancreatitis in pregnancy requires exclusion 
of methods witch have teratogenic effects and minimizing the using of methods and the 
medicines that haven’t been well researched. 

 
Rezumat 
Pancreatita cronică, fiind o patologie cu o incidenţă şi prevalenţă destul de înaltă, ce se 

dezvoltă preponderent la femei, se poate manifesta şi în perioada sarcinii, în 90% din cazuri fiind 
favorizată de către patologia biliară, creşterea nivelului de trigliceride, cauzate de modificările 
hormonale caracteristice sarcinii. Investigaţiile şi tratamentul PC în sarcină necesită excluderea 
metodelor ce au efect teratogen şi minimalizarea folosirii metodelor şi preparatelor puţin 
studiate. 
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Actualitate  
Pancreatita cronică (PC) se defineşte ca fiind afectarea irevesibilă a pancreasului şi 

presupune dezvoltarea dovezilor histologice de inflamaţie şi fibroză, eventual cu apariţia 
destrucţiei ţesutului exocrin şi/sau endocrin [17]. 

Prevalenţa PC este dificil de cuantificat ca urmare a dificultăţilor şi lipsei de 
standardizare a diagnosticului acestei afecţiuni şi a confuziei frecvente cu pancreatita acută. 
Incidenţa raportată variază între 0,3 şi 10/100.000 loc./an, iar prevalenta, între 0,4 şi 27,4 
/100.000 loc. în Europa, ajungând până la 126/100.000 loc., în India [16,24, 30]. În structura 
morbidităţii generale PC deţine un indice  înalt de la 0,2 până la 0,68%, iar în structura 
morbidităţii sistemului digestiv de la 5,1 până la 9% [24, 30]. O altă caracteristică 
epidemiologică înregistrată în ultimii 10 ani este micşorarea vârstei debutului şi a diagnosticului 
PC cu circa 10 ani, fapt explicat atât prin începerea consumului de alcool mai devreme, dar şi 
prin îmbunătăţirea metodelor de diagnostic; vârsta medie la care se stabileşte diagnosticul fiind 
de 35-55 ani. 

În ultimele decade există o tendinţă de creştere a incidenţei PC la femei, fără însă a atinge 
valorile întâlnite la bărbaţii, fapt datorat „emancipării” femeilor faţă de consumul de alcool, 
precum şi răspândirea fumatului la femei. 

Pancreatita poate apărea şi în perioada sarcinii şi reprezintă o problemă destul de dificilă 
atât în plan diagnostic cât şi de tratament.  

Incidenţa pancreatitei variază de la 1 caz în 1,066 de naşteri [5] la 1caz în 3,333  de 
sarcini [18].  

Etiopatogenia  
Pancreatita cronică este o maladie polietiologică. Cauzele principale ale dezvoltării PC 

primare sunt: alcoolul, ereditatea (modificări ale unor gene – PRSS1, SPINK1, CFTR) [22], 
erorile dietetice (deficit de proteine, consum excesiv de lipide), administrarea unor medicamente 
(estrogene, sulfanilamide, azatioprină, glucocorticoizi ş.a), maladiile autoimune [19,22]. PC 
secundară se dezvoltă pe fon de colelitiaza  [1,6], anomalii de dezvoltare ale coledocului, 
sindrom postcolecistectomic, boala aderenţială, invazii parazitare, hepatite cronice şi ciroze, 
colangită primară şi secundară, hemacromatoză, parotita epidemică, hiperparatireoza, procese 
patologice duodenale (ulcer duodenal, diverticul papilar al duodenului, boala Crohn, stenozarea 
duodenului cu dezvoltarea hipertensiunii în lumenul duodenului) [2,22,25]. 

La factori de risc se referă hiperlipidemia (dislipidemia primară cu dereglarea 
homeostazei lipidice – tip I,II B, IV şi V după D.Fredrickson), hipercalciemia (ca rezultat al 
hiperparatireoidismului), diabetul zaharat, tabagismul, întrebuinţarea excesivă de cafea, nitraţii, 
nitriţii, sărurile metalelor grele (stronţiu, zinc, plumb) ş.a. 

Alcoolul este cea mai frecventă cauză etiologică în dezvoltarea PC în ţările dezvoltate, 
unde PC indusă de alcool constituie de la 70 la 90% [31]. Dintre factorii importanţi endogeni, 
care provoacă declanşarea PC, preponderent la femei, fac parte: patologia biliară, colecistita 
cronică, sindromul postcolecistectomic [7,22,25]. La femeile în sărcină, în circa 90% din cazuri 
apariţia pancreatitei este favorizată de către colelitiază [1,6], atonia căilor biliare stază biliară, 
refluxul bilo-pancreatic; creşterea nivelului de trigliceride, cauzate de modificările hormonale 
fiziologice caracteristice perioadei  de sarcină.  

La acest compartiment merită menţionate dereglarea fluxului sangvin pancreatic în 
rezultatul compresiei de către uterul mărit în dimensiuni; hipodinamismul gravidelor şi uneori 
polipragmazia. 

În cazul consumului de alcool mecanismul patogenic poate fi explicat prin acţiunea 
directă a alcoolului sau a metaboliţilor săi asupra celulelor acinare, cu dezvoltarea ulterioară a 
degenerării lipidice, necroză celulară şi eventual a fibrozei difuze;  inducerea modificărilor în 
secreţia pancreatică cu formarea de dopuri proteice în ductul pancreatic [28]. În colelitiază, care 
se întîlneşte des la femei, microliţii (d=1-4mn) pot trauma sfincterul Oddi cu dezvoltarea 
ulterioară a papilostenozei şi a hipertensiunii în sistemul căilor biliare extrahepatice, a refluxului 
bilio-pancreatic cu bilă infectată, cu activarea intraorganică a tripsinogenului şi autoliza ţesutului 
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pancreatic  [28,30]. În hiperparatireoidism, ce evoluiază cu hipercalciemie, se dezvoltă PC 
calcificantă cu formarea de calculi în ţesutul pancreasului şi în ducturile ei. Hiperdislipidemia şi 
preponderent hipertrigliceridemia, ce se dezvoltă des în sarcină, provoacă infiltrarea lipidică a 
celulelor acinare ale pancreasului, microembolia lipidică a vaselor mici; tromboze vasculare 
drept rezultat al acumulării în exces a acizilor graşi în pereţii vaselor [30]. În cazul etiologiei 
virale a PC, cea mai importantă manifestare fiziopatologică este nu autolizarea ţesutului 
pancreatic ci fibroza progresantă în rezultatul distrofiei celulare şi accelerării apoptozei. 

Diagnosticul 
Pancreatita acută poate apărea foarte rar în timpul sarcinii, iar pancreatita cronică se 

agravează rar şi manifestările clinice ale acestor maladii la gravide sunt asemănătoare cu cele 
constatate la femeile negravide [14,15]. 

Pancreatita se dezvoltă mai frecvent în trimestrul II şi III de sarcină şi în  perioada 
postpartum [6,14]. Diagnosticarea pancreatitei la femeile însărcinate este deseori destul de 
dificilă. Acutizarea pancreatitei cronice în primul trimestru de sarcină evoluează deseori sub 
masca toxicozei precoce. În trimestrul II şi III de sarcină este necesară diferenţierea acutizării 
pancreatitei cronice de colestaza intrahepatică a gravidelor, preeclampşie, degenerescenţa 
hepatică acută şi HELLP - sindrom  [27]. Pancreatita acută necesită diferenţierea de apendicită 
acută, ulcere gastro-intestinale, obstrucţie intestinală, megacolon toxic, gastroenterite acute, 
pneumonie, sindromul arterei mezenterice superioare, traume abdominale, pielonefrite acute, 
cistite acute, colecistite acute, sarcină ectopică ş.a. La 10% dintre paciente cu pancreatită acută, 
sarcina se complică cu un avort spontan. Dacă pancreatita acută se instalează în trimestrul II şi 
III, creşte mult riscul de mortalitate maternă, mai ales în pancreatita necrotizantă (până la 60%) 
[14]. În 28% din cazuri de pancreatită sarcina se complica cu gestoză, care adesea durează până 
la 16-18 săptămâni [14,15].  

În tabloul clinic al pancreatitei cronice la gravide predomină sindromul dolor moderat, 
sindromul de maldigestie, malabsorbţie şi sindromul dispeptic.  

În diagnosticarea PC a fost elaborat un număr impresionant de teste, care evidenţiază 
modificări ale funcţiei pancreatice şi metode care evaluează structura pancreasului. 

Diagnosticul de laborator în PC include evaluarea hemogramei, investigaţia biologică a 
sângelui cu determinarea hiperbilirubinemiei, majorării nivelului fosfotazei alcaline, GGTP, 
aminotransferazelor (AlAt, AsAt), proteinei C-reactive, fibrinogenului, hipoproteinemiei, 
hipoalbuminemiei, calciemiei, trigliceridemiei. Indicii specifici pentru PC sunt creşterea 
nivelului de ά-amilază, lipază, tripsină, scăderea nivelului de antitripsină în ser; creşterea 
nivelului de ά-amilază şi tripsină în urină; hiperglicemie în insuficienţă endocrină; determinarea 
steatoreii şi a elastazei-1 în materiile fecale. 

Determinarea nivelului de amilază nu este în suficient de relevant deoarece şi în sarcina 
normală se permite o majorare moderată. Doar creşterea nivelului de amilază serică de două ori 
şi mai mult ne poate sugera o pancreatită la gravide. 

Diagnosticarea instrumentală a pancreatitei în sarcină impune de asemenea unele 
dificultăţi. Este necesară monitorizarea paralelă a fătului cu excluderea investigaţiilor cu efect 
nociv asupra sarcinii. Examenul cu ultrasunet transabdominal este probabil metoda cea mai 
acceptabilă şi mai des utilizată în evaluarea patologiilor abdominale, inclusiv şi a pancreatitei, la 
gravide [1,27].  

Aspectele ecografice sugestive pentru PC includ dilatarea ductului pancreatic, calculi 
ductali care degenerează con de umbră posterior, atrofia sau lărgirea glandei, margini iregulate 
ale pancreasului, chisturi sau pseudochisturi cu modificarea ecogenităţii pancreasului. 

Nu sunt acceptate radiografia abdominală, colongiopancreatografia retrogradă 
endoscopică  [27] cu toate că unele studii demonstrează folosirea metodei date la gravide  
[3,7,11]. Utilizarea rezonanţei magnetice nu este admisă în primul trimestru de sarcină, iar 
FEGDS poate fi utilizată, în mod individual, la necesitate pînă în săptămâna a 32 –a de sarcină. 
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Tratamentul  
PC este o afecţiune incurabilă. Tratamentul PC are ca scop controlul durerii, stoparea 

evaluării procesului inflamator, fibrozant şi cicatricial al pancreasului, corecţia insuficienţei 
pancreatice exocrine şi echilibrarea diabetului zaharat. La acestea se adaugă tratamentul 
complicaţiilor, de regulă chirurgical sau intervenţional (endoscopic) adresat pseudochisturilor, 
obstrucţiei digestive, obstrucţiei biliare, fistulelor complicate cu ascită sau revărsat pleural 
pancreatic, trombozei de venă porta cu hipertensiune portală segmentară, pseudoanevrismului de 
arteră splenică. 

La femeile gravide tratamentul PC reprezintă de asemenea un şir de dificultăţi. Este 
necesară minimalizarea tratamentului medicamentos cu excluderea preparatelor ce pot avea efect 
nociv asupra embrionului şi a fătului. 

Pacientele în sărcină, diagnosticate cu PC necesită supravegherea concomitentă a 
medicului obstretician şi gastroenterolog. 

Asigurarea unei diete echilibrate (hiperproteice, hipolipidice, hipoglucidice), fracţionată 
în porţii mici şi frecvente cu suplimentarea aportului de vitamine şi evitarea condimentelor, 
alimentelor hipercelulozice, folosirea din abundenţia a lichidelor bazice constituie o recomandare 
generală la pacienţii cu PC; reeşind din aceste principii la femeile însărcinate este necesară 
corecţia dietei conform necesităţilor dictate de sarcină (sun îndrumarea obstreticianului). 
Suprimarea consumului de alcool este o indicaţie absolută. 

Majoritatea pacientelor cu PC beneficiaza de tratamentul intermitent sau continuu cu 
analgezice fără a necesita intervenţii majore (chirurgicale) pentru controlul durerii. Analgezicele 
se administrează, preferabil, preprandial pentru a preveni exacerbarea postprandială a durerii. 
Dozele necesită individualizare, fiind recomandată doza minimă eficientă. În cazul PC prezente 
în sarcină tratamentul cu analgetice este  discutabil, fiind administrate cu precauţie în primul 
trimestru şi în ultimile 6 săptămâni de sarcină [4]. 

Pentru amplificarea efectului analgetic al analgezicelor simple sunt folosite 
spazmoliticele miotrope (drotaverina, spasmomenul, mebeverina), care pot fi indicate şi în 
perioadă de sarcină. 

În ordine crescândă a eficienţei terapeutice, modalităţile medicale non-intervenţionale de 
control al durerii în PC sunt: a) prohibiţia consumului de alcool, b) analgezicele, c) inhibiţia 
secreţiei pancreatice şi d) reducerea stresului oxidativ pancreatic. Inhibiţia secreţiei pancreatice 
cuprinde: a) inhibiţia secreţiei gastrice acide, b) substituţia enzimatică şi c) administrarea de 
octreotid. Inhibiţia secreţiei gastrice acide prin administrare de inhibitori de pompă de protoni 
sau blocanţii de H2- receptori determină creşterea pH-ului duodenal şi reduce stimulul 
endoluminal pentru secreţia pancreasului. 

Conform studiilor efectuate blocanţii H2-receptorilor histaminici pot fi folosiţi în 
perioada sarcinii [5,22,27].  Aceste preparate trec bariera placentară şi sunt secretate în laptele 
matern. Studiile efectuate pe animale nu relevă efecte teratogene. Nu a fost demonstrată 
siguranţa absolută în sarcină, dar toate aceste preparate (cimetidina, ranitidina, famotidina şi 
nizatidina) sunt folosite în perioada sarcinii. Ranitidina este unicul preparat din grupul H2-
antogoniştilor care a fost studiat într-un studiu amplu dublu randomizat, placebo controlat, care a 
demonstrat lipsa efectului teratogen [19]. 

Inhibitorii pompei de protoni (IPP) de asemenea trec bariera placentară şi sunt 
secretaţii în laptele matern. Omeprazolul, primul IPP, a fost asociat cu o înaltă toxicitate, fiind 
administrat iepurilor şi şobolanilor în doze mari, a cauzat efecte teratogene embrionului şi 
fătului, rezorbţii şi întreruperi de sarcină [5]. Oricum, omeprozolul este indicat femeilor gravide, 
în mod individual şi în doze minime, în special acelora care nu răspund la tratamentul cu 
antagonişti ai H2-receptorilor  histaminici.  Sunt foarte puţine studii efectuate cu preparatele nou-
apărute din grupul IPP, deaceia administrarea lor este contraindicată. 

Activitatea intraluminală a proteazelor pancreatice joacă un rol important în reglarea 
secreţiei enzimelor pancreatice printr-un mecanism de feedback negativ proteazo-dependent 
[12]. Administrarea orală de enzime pancreatice duce la inactivarea instrumentală a factorului de 
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eliberare a colecistochininei (CCK-RF),  reduce stimularea pancreatică şi ameliorează durerea 
din PC prin scăderea debitului enzimatic şi a presiunii intraductale. 

În sarcină şi lactacţie nu există dovezi suficiente privind siguranţa administrării 
enzimelor pancreatice. Este indicată administrarea lor doar dacă beneficiile potenţiale sunt mai 
mari decât riscul potenţial, prioritară fiind administrarea de enzime de origine vegetală. 

.Tabelul 1 
Clasificarea FDA a unor preparate folosite în pancreatite pe parcursul sarcinii 

 
Somatostatina reprezintă hormonul natural cu acţiune inhibitorie asupra secreţiei 

pancreatice, care are de asemenea, activitate citoprotectoare, anti-nociceptivă şi anti-
inflamatorie, dar este puţin studiat la femeile gravide. 

Importanţa reducerii stresului oxidativ pancreatic a fost demonstrată într-un şir de studii, 
prin administrarea  de antioxidante; în perioada sarcinii pot fi folosite vitaminele C, E.  

În acest context, la femeile în sarcină, putem folosi clasificarea FDA a medicamentelor 
conform scalei ABCDX (în corelaţie cu creşterea pericolului) [16]:  

1. A – Preparat inofensiv, fapt demonstat de multiple investigaţii. 
2. B – Nu sunt date ce ar demonstra efectul teratogen. Testele efectuate pe animale şi 

oameni au fost inofensive. Este necesară administrarea cu precauţie. 

Preparatul Clasa FDA Comentarii 
Antacide: 
- antacide ce conţin aluminiu, 
calciu sau magneziu 

Neclasificat Majoritatea sunt inofensive în sarcina 
datorită absorbţiei minimale, dar scad 
absorbţia Fe 

- bicarbonat de sodium Neclasificat Nu este inofensiv în sarcină deoarece 
provoacă alcaloza metabolică. 

Protectoare ale mucoasei 
gastrice: 
Sucralfat  

 
 

                B 

Nu este efect teratogen la animale. În general 
este acceptabil pentru administrare la gravide 
datorită absorbţiei minimale. 

Antagoniştii ai H2-
receptorilor histaminici 
- Cimetidina 

 
 

B 

 
Este acceptabil pentru administrare 
gravidelor. [5] 

- Ranitidina B Similar Cimetidinei. Este unicul preparat din 
grupa dată a cărei eficacitate şi inofensivitate 
în timpul sarcinii a fost demonstrată într-un 
studiu amplu [19] 

-Famotidina B Identic cu Cimetidina dar a fost studiat pe un 
lot mai mic de femei gravide [2]. 

- Nizatidina C Nu este recomandată pe perioada sarcinii. La 
animale provoacă avorturi spontane, 
malformaţii congenitale, sunt puţine studii pe 
femei gravide. 

Prochinetice: 
- Metoclopramida 

B Lipsa efectului teratogen la animale şi 
oameni,  indicat cu precauţie. 

Inhibitorii pompei de 
protoni 
- Omeprazol 

 
 

C 

 
 
Embriotoxic şi fetotoxic la animale. Cazuri 
similare raportate la oameni. 

- Lanzoprazil B Lipsa efectului teratogen. 
Puţine studii pe oameni. 

-Pantoprazil B Lipsa efectului teratogen. 
Puţine studii pe oameni. 



 
134 

3. C – Testele efectuate pe animale au depistat unele efecte teratogene. Nu este confirmat 
efectul asupra gravidelor. Se administrează cu precauţie. 

4. D – Testele, efectuate pe animale şi oameni au relevat efect teratogen. În cazul 
administrării pot apărea efecte teratogene. 

5. X – Administrarea preparatului este strict interzisă gravidelor şi celor ce planifică 
sarcina 

 
      Concluzii 
1. Pancreatita cronică deţine un indice înalt al incidenţei şi prevalenţei şi necesită atenţie 

deosebită studierea pancreatitei cronice la femeile în sarcină. 
2. La femeile în sarcină, în circa 90% din cazuri apariţia pancreatitei cronice este favorizată de 

către colelitiază, atonia căilor biliare, stază biliară, refluxul bilo-pancreatic, creşterea 
nivelului de trigliceride, cauzate de modificările hormonale în sarcină. 

3. Investigaţiile paraclinice la femeile în sarcină necesită excluderea sau folosirea cu precauţie a 
metodelor cu efect nociv asupra fătului. 

4. Tratamentul pancreatitei cronice la femeile în sarcină include tratament  sanitaro-igienic, 
analgetice, blocanţii H2-receptorilor histaminici, inhibitorii pompei de protoni, enzime, 
antioxidante; cu excluderea preparatelor ce au efect teratogen şi minimalizarea administrării 
preparatelor puţin studiate. 
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