
Rezumat
Obiectiv: Scopul studiului efectuat este de a depista cât de
mult influenåeazã sarcina apariåia litiazei biliare la femeile
tinere.
Material şi metodã: Acest studiu retrospectiv a fost realizat în
perioada ianuarie 2007 - aprilie 2009 în cele douã secåii de
chirugie ale Spitalului Judeåean Piteşti şi a fost bazat pe
analiza foilor de observaåie şi a protocoalelor operatorii. În
aceastã perioadã s-au efectuat 762 colecistectomii din care
348 pe cale laparoscopicã şi 414 clasic.
Rezultate: Din cele 605 paciente, 10 paciente au fost operate în
primele 6 luni dupã naştere. Colecistectomiile la cele 10
paciente s-au efectuat pe cale laparoscopicã. Douã paciente au
prezentat icter postoperator. Sub tratament medicamentos la o
pacientã s-a remis icterul în a treia zi postoperator. La a doua
pacientã cu icter s-a practicat endoscopie retrogradã de cale
biliarã principalã in a cincea zi postoperator. 
Concluzii: În timpul sarcinii apar modificãri funåionale 
profunde gastro-intestinale, ale veziculei biliare şi pancreasului.
Ca urmare acestor modificãri se pot forma calculi la nivelul
veziculei biliare ce pot declanşa simptomatologia caracteris-
ticã: colici biliare, icter, febrã, vãrsãturi.

Cuvinte cheie: litiaza biliarã, sarcina

Abstract

Pregnancy - a factor in favour of biliary lithiasis

Objective: the purpose of the analysis accomplished is to
identify how much pregnancy influences the occurrence of
gravel at young women.
Material and method: this retrospective analysis was realized
between January 2007 and April 2009 in the two surgery
departments of Pitesti county Hospital and it was based on
the analysis of the medical history and operational 
standards. During this period, there were operated 762
cholecystectomys, out of which, 348 through laparoscopics
and 414 usual.
Results: out of 605 female patients, 10 patients were operated
during the first 6 months after giving birth. The cholecystec-
tomys at 10 patients were realized through laparoscopics. Two
patients had postoperatoric icterus. Under medical treatment
icterus was relegated in the 3 postoperator day. The second
patient who had icterus, a retrograde endoscopy of common
biliary duct was aplied in the 5 a postoperator day
Conclusions: During pregnancy period, profound functional
gastro intestinal, gall bladder and pancreas changes occur.
Following this changes, there can be formed gravel which
can lead the characteristic symptomatology: gall bladder
colic, icterus, fever, vomit. 
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IntroducereIntroducere

Litiaza vezicularã este mai frecventã la femei decât la bãrbaåi
(1-5). Aceastã diferenåã începe la pubertate. Cauzele litiazei

Corespondenåã: Dr. Teodor Constantinescu
Secåia Chirurgie Generalã
Spitalul Judeåean Piteşti, Argeş
E-mail: teodorcatalin@gmail.com

Sarcina - factor favorizant al litiazei biliare

T. Constantinescu1, E. Brãtucu2, M. Toma1, C. Olteanu1, A. Stoiculescu1

1Secåia Chirurgie, Spitalul Judeåean Piteşti
2Institutul Oncologic Bucureşti 

Chirurgia (2010)  105: 187-190
Nr. 2,           Martie - Aprilie
Copyright© Celsius



Nume Vârsta Icter Bilirubinã TGO TGP Amilazemie Leucocite Calculi/dim

D.E. 22 + 4,64 114 210 609 5090 3-4 mm
R.E. 26 - N 21 31 52 9700 9-11mm
L.S. 29 - N 17 3 46 6360 12-13 mm
M.I. 26 + 2,9 100 205 670 7800 Microlitiazã vezicularã
G.C. 22 - N 20 15 99 10800 10-12 mm
R.F. 26 - N 18 28 56 7100 Microlitiazã vezicularã
V.E. 24 - N 19 27 71 8500 118 mm
C.A. 23 - N 16 14 42 7900 14 mm 
M.L. 27 - N 17 14 86 6700 6-8 mm
D.N. 23 - N 21 39 79 7100 8-10 mm

Tabelul 1.

veziculei biliare sunt:
- tulburãrile metabolice ce modificã raportul compo-

nentelor biliare cu precipitarea unora dintre ele;
- cauze mecanice, fie prin scãderea contracåiei veziculare,

fie obstacole din zona cervico-cisticã.
Aceşti factori se pot asocia şi determina apariåia nucleilor

– precursorii calculilor veziculari biliari. Surplusul de colesterol
din bilã sau scãderea acizilor biliari şi lecitinei pot favoriza
apariåia nucleilor colesterinici. De obicei calculii biliari sunt
micşti conåinând şi pigmenåi biliari, calciu, proteine, mucus.
Staza biliarã şi infecåia secundare insuficienåei de evacuare 
vezicularã favorizeazã modificarea balanåei colesterol/acizi 
biliari. 

Sarcina poate determina reducerea evacuãrii veziculare
cu stazã biliarã secundarã şi infecåie, lucruri similare pro-
ducându-se şi în cursul prizei îndelungate de contraceptive
(12).

Multe studii epidemiologice au evidenåiat asocierea între
dezvoltarea calculilor veziculei biliare şi sarcinã (3,4,6,7).
Litiaza biliarã apare la 2,5 – 11% dintre gravide fiind a doua
afecåiune chirurgicalã neobstreticalã în sarcinã, dupã apen-
dicita acutã (8-11).

Pentru a clarifica influenåa sarcinii asupra litiazei veziculei
biliare am facut un studiu prospectiv ce a urmãrit incidenåa şi
factorii de risc pentru calculii veziculari biliari din cursul
sarcinii şi în primul an dupã naştere.

Material æi Material æi MMetodãetodã

În perioada ianuarie 2007 – aprilie 2009 s-au efectuat în cele
douã secåii de chirurgie ale spitalului judeåean Piteşti 762 cole-
cistectomii din care 348 s-au efectuat pe cale laparoscopicã şi
414 clasic. Din cele 605 paciente, 10 paciente au fost operate
în primele 6 luni dupã naştere pe cale laparoscopicã. Am 
realizat un studiu retrospectiv bazat pe analiza foilor de obser-
vaåie şi a protocoalelor operatorii. Scopul studiului este de a
depista cât de mult influenåeazã sarcina apariåiei litiazei biliare
la femeile tinere. La pacientele internate s-au efectuat investi-
gaåiile: recoltare sânge pentru analiza biochimicã (hemogramã,
glicemie, transaminaze, bilirubinã, amilazemie), examenul
ecografic abdominal, radioscopia cord – pulmon, electro-
cardiogramã. Modificãrile biochimice sangvine æi imagistice a

pacientelor selectate în acest studiu sunt reflectate în 
Tabelul 1. Pentru eşantionul de cele 10 paciente perioada de
spitalizare a fost scurtã de 3-4 zile cu excepåia celor douã
paciente care au prezentat icter postoperator. 

Din punct de vedere imagistic echografia abdominalã 
evidenåiazã prezenåa calculilor, staza biliarã (dilatarea cãilor 
biliare şi a colecistului), îngroşarea pereåilor veziculei biliare
(peste 3 mm în colecistita acutã) sau prezenåa bulelor de gaz în
infecåia cu anaerobi. echografia abdominalã este metoda
imegisticã de elecåie fiind total lipsitã de riscuri pentru sarcinã
(8, 9, 13-15)

RezultateRezultate

Din cei 762 pacienåi, 605 au fost femei şi 157 bãrbaåi. Cele 10
paciente la care colecistectomia s-a efectuat în primele 6 luni
dupã naştere au avut vârste cuprinse între 19 şi 30 ani.
Pacientele s-au internat ca urmare a repetãrii colicilor biliare şi
au relatat cã au avut dureri asemãnãtoare în ultima perioadã a
sarcinii. Şase paciente au declarat cã litiaza vezicularã a fost
depistatã în cursul sarcinii cu ocazia examenelor echografice
abdominale efectuate pentru urmãrirea sarcinii. Examenul
echografic abdominal a evidenåiat calculi mici la nivelul 
veziculei biliare. La toate cele 10 paciente colecistectomia s-a
efectuat pe cale laparoscopicã cu evoluåie bunã postoperatorie,
excepåie fãcând douã paciente care au prezentat icter post-
operator. Sub tratament medicamentos la o pacientã s-a remis
icterul in a cincea zi postoperator. La cea de a doua pacientã
cu icter în a cincea zi postoperator s-a practicat endoscopie 
retrogradã de cale biliarã principalã cu extragere de calculi mici
– manevrã efectuatã la Spitalul de Urgenåã Floreasca – secåia
Gastroenterologie. 

Discuåii Discuåii 

Patologia biliarã este dominatã de litiaza biliarã care survine la
proximativ 20% din populaåia maturã afectând aproximativ 20
- 25 milioane oameni dupã vârsta de 40 ani predominant sexul
feminin (12). Factorii care favorizeazã litogeneza din cursul
sarcinii sunt: progesteronul scade contractilitatea veziculei 
biliare şi relaxeazã musculatura tubului digestiv; estrogenii
altereaza raportul colesterol/acizi biliari din bilã favorizând
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creşterea colesterolului şi afecteaza absoåia apei din vezicula
biliarã prin inhibarea ATP-azei Na/K dependentã (9).

În formarea calculilor veziculari intervin factori multipli,
fiind necesarã existenåa unei interfeåe care favorizeazã
cristalizarea (epitelii, leucocite, germeni, paraziåi) la care se 
asociazã o insuficienåã evacuatorie vezicularã fie prin hipo-
sistolia rezervorului biliar sau prin obstrucåia sifonului vezicular.
Sarcina este capabilã sã determine reducerea capacitãåii de
ejecåie, determinând staza biliarã. Acelaşi lucru se întâmplã în
cazul prizei îndelungate de contraceptive minim 2 ani (12). 

Colangiopancreatografia endoscopicã retrogradã confirmã
diagnosticul de litiazã coledocianã şi extirpã calculi (9,14,
16,17). În ultimul timp se recomandã colangioRMN pentru
confirmarea litiazei coledociene investigaåie fãrã implicaåii
asupra regiunii sfincterului Oddi. 

Puseele repetate de colecistitã acutã tratate medicamentos
pot sã duca la colecistitã cronicã cu remaniere importantã
loco-regionalã, colecistul sclero-atrofic (exclus funcåional),
pediculita lemnoasã dificil de rezolvat chirurgical (9, 14, 17).
Litiaza biliarã asimptomaticã se urmãreşte în cursul sarcinii şi
se temporizeazã intervenåia operatorie pâna dupã naştere. Dacã
apare colecistita acutã litiazicã, terapia iniåialã este conserva-
toare: repaus alimentar, antibiotice, antispastice, analgetice 
(9, 14).

Afecåiunile datorate litiazei biliare din cursul sarcinii sunt
rare, iar manegementul terapeutic al acestora este controversat.
Deşi s-au raportat complicaåii perioperatorii şi pierderea fetalã,
publicaåiile recente recomandã terapia chirurgicalã atunci când
are indicaåii. Studiul efectuat de Carlos A. Cosenza şi 
colaboratorii pe un lot de 32 paciente, femei gravide ce au fost
operate de litiazã biliarã complicatã între ianuarie 1993 şi
decembrie 1997 din care 12 paciente pe cale laparoscopicã şi
20 chirurgical clasic confirmã cele spuse anterior. Şapte
paciente au necesitat explorarea cãii biliare principale şi 
coledocotomia intraoperatorie datoritã litiazei coledociene.
Rezultatele acestui studiu sunt: nu s-au înregistrat mortalitãåi
materne; un singur fãt a fost avortat la o pacientã cu litiazã 
biliarã şi pancreatitã care a fost operatã clasic in a 14-a 
sãptãmânã de gestaåie. În concluzie când apare o astfel de
patologie la femeia gravidã este necesarã implicarea rapidã a
unei echipe mixte obstretician, chirurg, anestezist-reanimator.
Cu tratamentul adecvat inclusiv colecistectomie dacã existã
indicaåie operatorie şi monitorizarea pre şi post operatorie fetalã
(24).

Tratamentul chirurgical în sarcinã este controversat indi-
caåiile operatorii fiind: colicile biliare recurente, colecistita
acuta severã, icterul obstructiv, pancreatita biliarã, peritonita
biliarã sau diagnosticul incert (16, 18-20). 

Tratamentul medicamentos duce la remisiune în 80%
din cazuri şi se practicã intervenåia chirurgicalã obligatoriu
dupã naştere (9, 10, 15). 

Litiaza biliarã asimptomaticã depistatã cu ocazia exam-
enelor echografice abdominale ce urmãresc evoluåia sarcinii nu
necesitã tratament. În cazul declanşãrii simptomatologiei 
biliare tratamentul iniåial este conservator: repaus alimentar,
sondã de aspiraåie nazo-gastricã, antispastice, analgetice,
antibiotice.

Studiul clinic efectuat la Massachusetts General Hospital
pe 23 de cazuri a demonstrat cã terapia medicamentoasã a dus
la remisiunea simptomelor şi cã toate pacientele au nãscut la
termen. Studiul clinic al lui Swisher şi colab. au arãtat cã rata
recidivelora scãzut cu vârsta sarcinii (92% în primul trimestru,
64% în trimestrul doi şi 44% în trimestrul trei)(18).

Şase studii ce au comparat tratamentul conservator cu
tratamentul chirurgical al colecistitei acute au arãtat cã nu
existã modificãri semnificative în incidenåa neşterii premature
(3,5%vs 6%, p = 33) sau a mortalitãåii fetale( 2,2%vs 1,2%, p
= 57). Nu s-au înregistrat mortalitãåi materne sau fetale în 20
de cazuri de colecistectomie laparoscopicã şi 9 cazuri de endos-
copie retrogradã de cale biliarã principalã. Colecistectomia
laparoscopicã este o procedurã sigurã în toate trimestrele. În 12
cazuri de pancreatitã acutã de etiologie biliarã mortalitatea
fetalã a fost de 8% vs 2.6%, p=28 în grupurile cu tratament
conservator şi respectiv în grupul chirurgical sugerând necesi-
tatea intervenåiei chirurgicale rapide (21) 

Nivelul crescut de estrogeni determinã modificãri ale 
compoziåiei biliare. Staza biliarã din cursul sarcinii cu retenåie
biliarã favorizeazã cristalizarea şi în final formarea calculilor
veziculari. Dupã naştere compoziåia biliarã şi motilitatea 
veziculei biliare revin la normal astfel încât o evoluåie posibilã
este ca nãmolul biliar şi calculi mici se pot elimina sau 
dizolva. Dispariåia spontanã a calculilor a fost evidenåiatã de
Lee şi colab. la pacientele negravide cu dureri abdominale.
Calculii veziculari biliari pot trece în intestinul subåire. Sunt
studii care au evidenåiat o ratã crescutã de dispariåie spontanã
a calculilor în prima lunã dupa naştere – Alberto Maranghini
şi colab. Concluzia acestui studiu este ca în cursul sarcinii
noroiul biliar este frecvent asimptomatic şi dispare spontan
dupã naştere. Calculii veziculari care apar în cursul sarcinii
sunt asociaåi cu colici biliare şi pot sã disparã spontan dupã
sarcina (22). 

În timpul sarcinii se înregistreazã modificãri fiziologice 
profunde ale tractului gastro-intestinal, funcåiei veziculei 
biliare şi pancreasului, fapt ce complicã diagnosticul şi 
tratamentul eficient al diverselor patologii gastro-intestinale şi
biliare. În colecistita acutã se pot înregistra urmãtoarele 
modificãri ale tabloului biologic: leucocitozã cu neutrofilie,
devierea spre stânga a formulei leucocitare, creşterea biliru-
binei, a amilazelor şi alterarea testelor hepatice. O leucocitozã
pânã la 15000 pe mm2 se considerã în limite fiziologice în 
timpul sarcinii, dar devierea formulei leucocitare spre stânga
este utilã diagnosticului (10,15,18). Explorãrile radiologice în
cursul sarcinii sunt rare datoritã riscului fetal deşi fãtul poate fi
protejat prin şoråuri de plumb plasate corespunzãtor.
Diagnosticul pozitiv al afecåiunii biliare este tranşat de 
examenul clinic, echografic abdominal şi tabloul biologic. Este
important sã se facã diferenåierea şi cu alte afecåiuni ce pot fi
însoåite de icter şi teste hepatice alterate cum ar fi: hepatitele
virale acute, colestaza intrahepaticã de sarcinã sau alte cauze de
dureri abdominale: apendicita acutã, ulcer duodenal în puseu
acut, pancreatitã acutã, pielonefritã acutã. Dacã diagnosticul
afecåiunii nu se pune în timp util şi nu se iniåiazã tratamentul
medicamentos trebuie avut în vedere şi posibilitatea evolutivã
– uneori mascatã de imunitatea scãzutã a gravidei – cãtre com-
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plicaåii grave cum ar fi: peritonita generalizatã prin perforaåia
colecistului, septicemia, insuficienåa organicã multiplã şi chiar
decesul. În astfel de situaåii dramatice primordial este salvarea
mamei şi apoi a fãtului (8,10,11,18).

Deşi sarcina nu predispune femeia gravidã la colecistitã
acutã sau pancreatitã acutã creşte riscul litiazei veziculare şi
noroiului biliar. Colecistita acutã şi pancreatita acutã pot avea
un impact mare asupra mortalitãåii şi morbiditãåii fetale.
Cunoaşterea acestor modificari fiziologice şi managementul
acestor afecåiunii reprezintã cheia evoluåiei favorabile pentru
naşterea la termen în bune condiåii a femeii gravide (23).

ConcluziiConcluzii

Litiaza biliarã este o afecåiune frecventã, predominantã la
femei. În timpul sarcinii apar modificãri funcåionale profunde
gastro-intestinale, ale veziculei biliare şi pancreasului. Ca
urmare acestor modificãri se pot forma calculi la nivelul 
veziculei biliare responsabili de simptomatologia caracteristicã:
colici biliare, icter, febrã, vãrsãturi. Sarcina este responsabilã
de apariåia patologiei biliare la aceste femei tinere.
Cunoaşterea acestor modificãri fiziologice şi managementul
afecåiunilor biliare reprezintã cheia evoluåiei favorabile cãtre
naşterea la termen în bune condiåii a femeii gravide.
Manifestãrile clinice ale litiazei bliare din sarcinã trebuiesc
luate în considerare tocmai datoritã comlicaåiilor grave ce 
pot apare: perforaåia colecistului, peritonita generalizatã, 
septicemia, insuficienåa organicã multiplã. Tratamentul este
variat în funcåie de forma clinicã. Se preferã tratamentul 
conservator care nu supune gravida riscului chirurgical şi doar
la nevoie se efectueazã interventia chirurgicalã. Metoda 
operatorie de elecåie este colecistectomia laparoscopicã.
Diagnosticul rapid şi terapia corectã permit neinfluenåarea 
cursului sarcinii. Tratamentul chirurgical în sarcinã este 
controversat, indicaåiile operatorii fiind: colicile biliare
recurente, colecistita acutã severã, icterul obstructiv, 
pancreatita biliarã, peritonita biliarã sau disgnosticul incert.
Tratamentul medicamentos poate sã ducã la remisiunea 
simptomatologiei în 80% din cazuri şi se practica intervenåia
chirurgicalã obligatoriu dupã naştere. 
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