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Colecistita în sarcină
Colecystitis during pregnancy

Cholecystitis is a relatively uncommon disease in 
pregnancy, but it`s presence can seriously modi-
fy the course and outcome of the pregnancy. Cho-
lecystitis and acute cholecystitis, can be difficult 
to recognize, due to the lack of the maternal body 
reactivity, although it is a serious condition. Ul-
trasound examination has the most important 
role in the diagnosis.
Once diagnosed, the initial treatment plan 
should be conservative: antibiotics, digestive re-
pause and supportive therapy. Subsequent man-
agement depends on the gestational age.
Surgical therapy, when needed, should not be 

delayed, and, if possible, planned during the 
second trimester, for a better outcome. Surgery 
performed under emergent conditions has 
poorer results. Laparoscopic surgery should 
be taken into consideration, being more el-
egant and less harmful. Due to the new find-
ings and the development of new techniques, 
laparoscopy is becoming the new election 
method in the surgical treatment of cholecys-
titis in pregnancy.
Keywords: acute cholecystitis, pregnancy, ultra-
sound examination, conservative therapy, lapa-
roscopic surgery.
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Colecistita se defineşte ca inflamaţia 
veziculei biliare, şi - în 90% din cazuri 
– este consecinţa litiazei biliare (vezicu-
lare)(1-10, 13,21,22).

 Nu este o afecţiune frecvent asociată 
sarcinii, dar când se asociază sarcinii, 
poate modifica major cursul acesteia.

Incidenţa acestei afecţiuni este de 
0,02-0,16% din totalul sarcinilor(2,4). Două 
treimi din cazuri survin la multipare, iar 
mai mult de o treime au un istoric de li-
tiază biliară(2,6,7,8,21, 22).

Pentru apariţia colecistitei sunt nece-
sari doi factori: staza biliară şi infecţia.

După cum am mai menţionat, 90% din 
colecistite apar ca o consecinţă a litiazei 
biliare. Restul de 10% sunt alitiazice, 
datorându-se însă aceluiaşi mecanism: 
evacuarea deficitară a colecistului. Pot 
fi primitive (malformaţii ale colecistului, 
anomalii de implantare a cisticului, ano-
malii de pedicul hepatic) sau secunda-
re unor stări septice (infecţii cu Sal-
monella Typhy) ce asociază o infecţie 
paralitică a colecistului sau parazitoze 
(lamblia, ascarizi, chist hidatic rupt cu 
hidaticolie etc.) sau post-operatorii şi 
post-traumatice (cu remanierea anato-
miei locale)(3).

Litiaza biliară constituie cauza princi-
pală de stază biliară la gravide. Ea apare 
la 2,5-11% dintre gravide, fiind ca frec-
venţă a doua afecţiune chirurgicală ne-
obstetricală în sarcină, după apendicita 
acută(1-10,13, 21,22).

Sarcina creează condiţii propice lito-
genezei: progesteronul scade contracti-
litatea veziculară şi relaxează muscula-
tura tubului digestiv, estrogenii alterează 
raportul colesterol/acizi biliari din bilă, 
cu creşterea primului, rezultând astfel 
bila litogenă, suprasaturată în coleste-
rol. De asemenea, estrogenii afectează 
resorbţia apei din vezica biliară prin 
inhibarea ATP-azei Na/K dependente(4). 
De asemenea, multiparitatea pare a fa-
voriza apariţia litiazei biliare.

Cu toate acestea, litiaza veziculară 
poate rămâne asimptomatică într-un 
procent destul de mare (20%)(3). Pentru 
apariţia colecistitei, este necesară şi in-
fecţia.

Infecţia se produce prin contiguitate 
(prin CBP, din duoden), pe cale sangvină 
(portală) sau limfatică. Proliferarea mi-
crobiană este stimulată de apariţia unei 
“cavităţi septice închise” - colecistul in-
capabil 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 in-
flamator acut(3).

Germenii implicaţi sunt E. Coli, Kleb-
siella, anaerobi, stafilococi, realizând 
monoinfecţii sau, cel mai frecvent, infec-
ţii polimicrobiene(1).

Infecţia poate interesa mucoasa, sub-
mucoasa, musculara, până la seroasă, în 
funcţie de patogenitatea agentului mi-
crobian şi de perioada scursă de la apa-
riţia acesteia. Se poate ajunge la perfora-
ţie şi peritonită biliară, cu riscuri majore 
atât pentru mamă, cât şi pentru făt.

Clinica litiazei biliare şi a colecistitei 
la gravide nu diferă faţă de pacientele 
negravide. Totuşi, la gravide, particulari-
tatea constă în faptul că anumite simp-
tome sunt puse în seama sarcinii, dia-
gnosticul de suferinţă biliară fiind astfel 
întârziat(2,4-7)(21,22). 

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 exclu-
dere, tabloul clinic sugerând o dispepsie 
banală(6,10,21,22).
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Dispepsia, intoleranţa la alimente bo-
gate în grăsimi, durerile în hipocondrul 
drept iradiate în epigastru sau intersca-
pulo-vertebral sunt manifestări comu-
ne, în colecistită apărând febra, frisonul, 
uneori apărare musculară localizată şi 
evidenţierea palpatorică a veziculei bili-
are destinse (S. Murphy).

Subicterul sau icterul datorate cole-
cistitei sau coledocolitiazei apar în nu-
mai 5% din cazuri(2,6,10,21).

Cazurile cu evoluţie gravă pot prezen-
ta semne şi simptome caracteristice pe-
ritonitei şi sepsisului.

Modificările biologice sunt discrete. 
Litiaza biliară necomplicată nu alte-
rează testele funcţionale hepatice şi nu 
determină apariţia sindromului de co-
lestază(4).

Concentraţia fosfatazei alcaline este 
uşor crescută în sarcină datorită pro-
ducţiei la nivel placentar a unei izoen-
zime; de aceea nu are valoare diagnos-
tică deosebită, ba chiar generând uneori 
confuzii(2,4,6,7,8,21,22).

Colecistita acută se asociază cu leu-
cocitoză cu neutrofilie şi devierea spre 
stânga a formulei leucocitare, creşte-
rea concentraţiei de bilirubină, modi-
ficări ale testelor hepatice şi o creşte-
re uşoară a amilazelor. De menţionat 
faptul că în sarcină apare leucocitoză 
în mod fiziologic (se acceptă până la 
15.000/mm3), de aceea devierea spre 
stânga a formulei leucocitare este mai 
utilă pentru diagnostic decât nivelul 
leucocitozei în sine(2,6,22).

Hemoculturile pot identifica ger-
menul, dar au valoare doar în fazele 
avansate, grave (sepsis cu bacteriemie), 
atunci când sarcina este de obicei com-
promisă şi accentul se pune pe salvarea 
mamei(2)(3)(8)(22).

Biliculturile, obţinute prin puncţie, 
pot fi utile, dar sunt riscante prin posibi-
litatea de diseminare a infecţiei(3).

Explorările imagistice, mai ales eco-
grafia, sunt de un real folos.

Ecografia decelează prezenţa calcu-

lilor, staza biliară (prin dilatarea CB şi 
a colecistului), îngroşarea pereţilor co-
lecistului (caracteristic peste 3 mm în 
colecistita acută), precum şi prezenţa 
bulelor de gaz în cazul infecţiei cu ana-
erobi. În cazul litiazei biliare, ecogra-
fia prezintă o sensibilitate de 95-99%. 
Având în vedere că ecografia este lipsită 
de riscuri în sarcină, ea rămâne metoda 
imagistică de elecţie(2,3,4,9,10,21,22).

Colecistita acută litiazică  
cu calcul inclavat infundibular

Aceeaşi patologie, dar cu edem parie-
tal mai marcat.

Colecistita gangrenoasă
Explorările radiologice sunt rare, da-

torită riscului fetal. Totuşi, riscul fetal 
asociat radiografiilor de rutină şi colan-
giografiei este minim(2,6,7,8,22). Colangio-
pancreatografia endoscopică retrogradă 
(ERCP) confirmă diagnosticul de litia-
ză coledociană şi poate elimina calcu-
lii(4,15,20,21). De asemenea, fătul poate fi 
protejat prin “şorţuri” de plumb plasa-
te în calea fasciculului de raze X(4)(9)(10)

(11)(12)(31,32).
Diagnosticul pozitiv se pune pe baza 

examenului clinic şi a examenului eco-
grafic, explorările biochimice şi bacte-
riologice arătând răsunetul asupra or-
ganismului matern şi, eventual, agentul 
infecţios.

În diagnosticul diferenţial trebuie 
avute în vedere alte suferinţe ce se pot 
acompania de icter şi teste hepatice al-
terate, cum ar fi hepatitele virale acute, 
colestaza intrahepatică de sarcină, de-
generescenţa hepatică acută grasă, sdr.
HELLP sau de durere abdominală, ca 
aceea din apendicita acută, ulcerul pep-
tic, pancreatită, pielonefrită sau chiar 
din litiaza veziculară necomplicată (ne-
infectată).

Dispepsia apare relativ frecvent în sar-
cină, deci va trebui identificate semnele 
şi simptomele caracteristice patologiei 
biliare: intoleranţă la mâncăruri grase, 
durerile în hipocondru drept iradiate 
specific, steatoree etc.(2,4,6-10,21,22).

S-a constatat creşterea incidenţei 
avorturilor şi naşterilor premature la 
gravidele cu colecistită acută, faţă de 
sarcinile fără factori de risc.

Aceasta se explică prin conjugarea 
factorilor implicaţi: iritativ şi infecţi-
os. Pot apărea contracţii uterine insta-

late prematur, hipoperfuzie uterină şi 
transplacentară, infecţie transplacen-
tară sau acţiune a toxinelor bacteriene 
transplacentar. Toate acestea se pot 
solda cu avort, moarte fetală in utero, 
naştere prematură, deficite de creştere 
sau sechele în post-partum.

Rata complicaţiilor creşte o dată cu 
vârsta gestaţională.

Contracţiile uterine complică evoluţia 
în peste 60-70% din cazuri dacă vârsta 
gestaţională este mai mare de 24 de săp-
tămâni. 

Moartea fătului are o incidenţă cres-
cută în primul trimestru de sarcină când 
apare la aproximativ 5% din cazuri.

Riscul naşterii premature a fost rapor-
tat în literatură între 5% şi 45% în cazul 
intervenţiilor chirurgicale la nivelul ab-
domenului (respectiv la nivelul hipocon-
drului drept)(21).

Mortalitatea maternă nu diferă de cea 
intâlnită la femeile negravide, iar morta-
litatea fetală (chiar şi după intervenţie 
chirurgicală) se situează la 5-9% din ca-
zuri(6,7,10,21,22).

Complicaţiile redutabile sunt repre-
zentate de perforaţia piocolecistului, 
cu dezvoltarea peritonitei generaliza-
te şi respectiv septicemia, cu evoluţie 
gravă, mergând până la MSOF şi de-
ces.

În aceste cazuri, accentul se pune pe 
salvarea mamei şi abia apoi salvarea 
sarcinii. Oricum, în aceste situaţii, su-
pravieţuirea fetală şi ducerea sarcinii la 
termen sunt excepţionale(2,3,8,13,21).

Pusee repetate de colecistită acută, 
tratate, duc în final la colecistită cronică 
şi remanieri importante loco-regionale, 
printre care colecistul sclero-atrofic (ex-
clus funcţional) şi pediculita “lemnoa-
să”, cu probleme deosebite în cazul unei 
eventuale operaţii(4,7,8,10,21).

Litiaza biliară asimptomatică nu ne-
cesită tratament. Dizolvarea calculilor 
cu acid chenodezoxicolic şi ursodezo-
xicolic era proscrisă datorită presupu-
selor efecte asupra sarcinii, prin tra-
versarea barierei placentare. Totuşi, 
studii recente arată că acidul ursodez-
oxicolic poate fi folosit în sarcină, mai 
ales pentru corectarea raportului aci-
zilor biliari şi combaterea litogenezei.

În cazul colecistitei acute, tratamen-
tul este iniţial conservator: repaus 
alimentar, sondă nazo-gastrică, medi-
caţie antibiotică, antispastică, analge-
tică(2,4-7,11-13,21,22).
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Terapia medicamentoasă duce la re-
misiune în 80% din cazuri, intervenţia 
chirurgicală, devenind însă obligatorie 
după naştere(2,4,10,13,21,22). Un studiu efectu-
at la Massachusetts General Hospital pe 
23 de cazuri a arătat că tratamentul me-
dicamentos a dus la remisiunea simpto-
melor şi că toate pacientele au născut la 
termen(2).

Pe de altă parte, un studiu realizat pe 
o perioadă de 11 ani, pe 54 de gravide 
cu litiază biliară, arată că 58% dintre ele 
au prezentat recurenţe (colici) şi 27% au 
necesitat 2-3 spitalizări(2).

Un studiu realizat de Swisher şi cola-
boratorii arată că rata recăderilor după 
tratament conservator scade o dată cu 
creşterea vârstei sarcinii (92% în trimes-
trul I, 64% în trimestrul II, 44% în trimes-
trul III)(2).

Alegerea antibioticului este dictată în 
parte de trimestrul de sarcină(1),(2),(4),(5). 
Cloramfenicolul şi Tetraciclina trebuie 
evitate în primul trimestru, în timp ce 
sulfamidele sunt proscrise în trimestrele 
II şi III.

Multă vreme a fost recomandată ca 
terapie iniţială combinaţia dintre o pe-
nicilină şi un aminoglicozid, combinaţie 
bazată empiric pe faptul că penicilina 
acţionează pe Gram pozitivi şi amono-
glicozidul pe Gram negativi. Ampicilina 
ar trebui să acopere majoritatea anaero-
bilor şi speciile de enterococi.

Preocupările privind nefrotoxicitatea 
aminoglicozidelor, precum şi descoperi-
rea de noi cefalosporine, mai potente, au 
“detronat” combinaţia iniţială. Se folo-
sesc cu succes Cephepime, Cefoperazo-
nă, precum şi peniciline cu spectru larg 
sau cu cu inhibitor de beta-lactamază 
(Piperacilină, Augmentin), ca şi mono-
terapie, fără efecte nefrotoxice(11,12).

 Consensul general este de a iniţia 
antibioterapia cu o beta-lactamină cu 
spectru larg(2,6,7,11,12,21,22).

Tratamentul chirurgical este contro-
versat în sarcină. Totuşi, el trebuie luat 
în consideraţie din cauza riscului de 
acutizare şi a posibilelor complicaţii(1-

8,14,15,17-19).
După unii autori, 30% până la 35% din 

gravidele cu colecistită sau 1/15.000-
1/5.000 din totalul sarcinilor necesită 
intervenţie chirurgicală. Indicaţiile ope-
ratorii includ: colici biliare recurente, 
colecistita acută severă, icter obstructiv, 
pancreatita biliară, peritonita biliară sau 
diagnostic incert(2, 14,15,17,18,22).

Deoarece incidenţa avorturilor spon-
tane scade în cel de al II-lea trimestru de 
sarcină, acesta este privit ca şi perioada 
de elecţie pentru intervenţia chirurgica-
lă.

Există, de asemenea, controverse pri-
vind abordul chirurgical: clasic sau lapa-
roscopic.

Centrele cu mai puţină experienţă în 
abordul laparoscopic (datorită diverşi-
lor factori, inclusiv economici, cum ar fi 
şi cele din România) preferă colecistec-
tomia clasică, motivând dificultăţile de 
ordin anatomic generate de uterul gra-
vid(4,5).

Ca şi în cazul litiazei biliare şi al com-
plicaţiilor sale la populaţia generală, 
colecistectomia laparoscopică tinde să 
devină noua metodă de elecţie şi în ca-
zul colecistitei în sarcină. Se vor folosi 
pneumoperitoneul cu presiune scăzută 
a dioxidului de carbon, poziţia Trende-
lenburg inversat şi decubit lateral stâng. 
În timpul operaţiei va fi disponibilă mo-
nitorizarea BCF si CUD.

Poziţionarea trocarelor nu diferă de 
cea de la femeile negravide. Colangio-
grafia se va efectua numai dacă se sus-
pectează calculi coledocieni, şi atunci 
cu protecţie (“scut” de plumb pe abdo-
menul inferior, pentru protecţia fătu-
lui)(2,6-9,13,22).

Tocoliza intra şi perioperatorie se 
face de asemenea empiric, cu rezultate 
controversate. Unii autori afirmă că to-
coliza este ineficientă(6,10,21,22), în timp ce 
alţii recomandă folosirea de beta2-sim-
paticomimetice(7-9) şi chiar a Indometa-
cinului(2).

Laparoscopia are însă limitări şi con-
traindicaţii: bolnavii cu antecedente de 
intervenţie chirurgicale supramezocolice, 
la cei cu plastron vezicular. Drept compli-
caţii post-operatorii, se citează: leziuni ale 
hepatocoledocului, abcese subfrenice, fis-
tule biliare de origine cistică, hemoragii şi 
supuraţii ale plăgii supraombilicale.

Mortalitatea maternă nu diferă de cea 
de la femeile negravide, iar cea fetală 
este în jur de 5%. La fel şi morbiditatea 
maternă(2)(4)(5).

În cazul colecistectomiei clasice, ur-
mată de explorarea instrumentală a CBP 
se constată o mortalitate maternă de 15% 
şi cea fetală de 60%(2). Aceşti indici vor des-
creşte probabil prin folosirea chirurgiei 
laparoscopice, sficterotomiei endoscopice 
sau plasării endoscopice de stenturi bilia-
re la femeile gravide(2, 15,20,22).

Diverşi autori au publicat studii în 
care toate pacientele operate laparosco-
pic au dus sarcina la termen, fără com-
plicaţii(2, 14,15,17-19).

De asemenea, recuperarea post-ope-
ratorie este mai rapidă.

Se pare că nu tehnica operatorie în 
sine este răspunzătoare pentru avorturi, 
prematuritate, morbiditate şi mortalita-
te maternă şi fetală, ci severitatea bolii. 
Totuşi, în perioada post-operatorie ris-
cul trombozelor venoase este mai ridi-
cat decât la populaţia generală(3,4). 

Anestezia, efectuată şi condusă corect, 
nu pare să influenţeze evoluţia sarcinii, 
la fel ca şi durata intervenţiei(2).

Concluzii
Afecţiunile biliare în sarcină, deşi rare, 

trebuie luate în consideraţie datorită 
complicaţiilor pe care le pot genera. 

Atunci când apar, riscă să nu fie dia-
gnosticate corect şi în timp util, fiind con-
fundate cu manifestări benigne ale sarcinii 
sau pur şi simplu trec neobservate.

Colecistita în sarcină poate îmbrăca 
diverse forme, de gravităţi diferite, mer-
gând de la cazuri care remit spontan 
(în cazul reluării fluxului biliar) până la 
forme grave, peritonitice şi/sau septice-
mice, care nu numai că vor compromite 
sarcina, dar pun în pericol supravieţui-
rea maternă.

Tratamentul este modulat de forma 
clinică, fiind preferat cel conservator, 
care nu supune gravida riscului chirur-
gical, dar cu posibile recurenţe, iar la ne-
voie se intervine chirurgical, cu rezulta-
te relativ bune şi caracter definitiv ( fără 
recurenţe).

Chirurgia laparoscopică tinde să se im-
pună ca metodă de elecţie(2, 15,17-19).

Diagnosticarea şi tratamentul corect 
şi prompt al acestei afecţiuni cu potenţi-
al letal permit neinfluenţarea cursului şi 
a dezvoltării sarcinii, aceasta putând fi 
dusă la termen în condiţii şi cu rezultate 
bune.
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