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Цель исследования: оценить возможность и безопасность
лапароскопических операций при тубоовариальных обра-
зованиях в І триместре беременности. 
Материалы и методы. Обсервационное исследование с
проспективным сбором данных, в которое включали всех
беременных, оперированных лапароскопическим методом
по поводу тубоовариальных образований в І триместре бе-
ременности в период с января 1999 года по ноябрь 2012 го-
да в отделении акушерства и гинекологии Итальянской
больницы Буэнос-Айреса, Аргентина. 
Результаты. В общей сложности в исследование были
включены 13 женщин. Средний срок гестации на момент
хирургического вмешательства составлял 7 нед (диапазон:
5–12 нед). Основными показаниями к операции были: пе-
рекрут кисты в четырех случаях (30,7%); разрыв кисты в
четырех случаях (30,7%). Другие показания включали
персистенцию кист яичников у трех пациенток (23%) и ге-
теротопическую беременность в двух случаях (15,3%). В
ходе наблюдения не было зафиксировано ни хирургичес-
ких осложнений, ни прерываний беременности, послеопе-
рационный период протекал без осложнений во всех слу-
чаях. Не было зафиксировано ни одного случая задержки
внутриутробного роста и врожденных дефектов плода,
преждевременных родов или неонатальных осложнений.
Заключение. Лечение осложненных тубоовариальных об-
разований лапароскопическим методом в І триместре бере-
менности является безопасным как для матери, так и для
плода. Однако необходимы дополнительные исследования
с большим числом случаев для поддержки этих выводов.
Ключевые слова: тубоовариальные образования, І три�
местр, лапароскопия, киста яичников, беременность.

Частота тубоовариальних образований во время беременнос;
ти колеблется в диапазоне от 1:81 до 1:8000 [1]. Несмотря на

то что подавляющее большинство тубоовариальных образова;
ний диагностируют во время ультразвукового исследования в І
триместре беременности, частота возникновения осложнений,
требующих хирургического лечения, составляет 1–2% [2]. На;
иболее часто во время беременности выявляют дермоидные,
функциональные кисты, серозные/муцинозные цистаденомы и
эндометриомы [3]. Хотя эти операции традиционно выполняют
лапаротомным методом, в последнее время продолжается дис;
куссия о роли лапароскопической хирургии в менеджменте ту;
боовариальных образований во время беременности [3]. Несмо;
тря на известные преимущества малоинвазивной хирургии,
применение во время беременности лапароскопии позициони;
руется с осторожностью как для матери, так и плода из;за воз;
можных осложнений, таких, как гибель плода, пороки развития
и преждевременные роды [4]. Эти осложнения приписывают
эффекту пневмоперитонеума и потенциальному развитию аци;
доза у плода, а также возможности повреждения беременной

матки иглой Вереша, троакарами или хирургическими инстру;
ментами [5]. Тем не менее, нет убедительных опубликованных
литературных данных, подтверждающих эти гипотезы. 

Цель исследования: оценить целесообразность и без;
опасность лапароскопических вмешательств в менеджменте
тубоовариальных образований в І триместре беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Это обсервационное исследование с проспективным сбо;

ром данных, в которое были включены все беременные, кото;
рые подверглись лапароскопическим вмешательствам по по;
воду тубоовариальных образований в І триместре беременно;
сти в период с января 1999 года по ноябрь 2012 года в отделе;
нии акушерства и гинекологии Итальянской больницы Буэ;
нос;Айреса, Буэнос;Айрес, Аргентина (The Italian Hospital of
Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina). Исследование было
одобрено Институциональным наблюдательным советом
больницы. Все пациентки подписали письменное информи;
рованное согласие. Возраст матери, гестационный срок на
момент операции, тип хирургической процедуры, продолжи;
тельность операции, наличие хирургических осложнений, па;
тогистологическое заключение, срок родов и масса тела пло;
да при рождении получены из медицинской документации.

Оперативное лечение проводили под общим интубацион;
ным наркозом по ургентным показаниям в случае болевого
синдрома и гемодинамической нестабильности, а также нали;
чия персистирующих и болезненных тубоовариальных образо;
ваний до 12 нед беременности. Лапароскопический доступ вы;
полняли путем открытой 10;миллиметровой пупочной методи;
ки троакаром Hasson с использованием максимум трех допол;
нительных портов, которые размещали под прямым контролем
зрения. Инсуфляцию CO2 в брюшную полость проводили до
достижения давления 10–12 мм рт.ст. [3]. Интраоперационную
капнографию проводили в течение всей операции [3], перевод в
положение Тренделенбурга осуществляли медленно и осто;
рожно до момента адекватной визуализации придатков. Сво;
бодную жидкость/кровь аспирировали, использовали монопо;
лярную и биполярную энергии, как и у небеременных пациен;
ток. На завершающем этапе операции ткани удаляли с помо;
щью эндо;бага. Ультразвуковое исследование проводили до
операции и на этапе выписки из стационара. Для обезболива;
ния в течение послеоперационного периода использовали кето;
профен (первоначально внутривенно, а затем в виде суппозито;
риев). До 12 нед беременности пациентки получали ежедневно
600 мг вагинального микронизированного прогестерона.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 13 пациенток были выполнены лапароскопические
операции по поводу тубоовариальных новообразований до
12 нед беременности. Средний гестационый срок на момент

Лапароскопическая хирургия в лечении 
тубоовариальных образований 
в І триместре беременности
Lucas Minig1, Lucas Otaño2, Pilar Cruz2, María Guadalupe Patrono2, Cecilia Botazzi2, Ignacio Zapardiel3

1Кафедра гинекологии, институт онкологии Валенсии, Валенсия, Испания,
2Отделение акушерства и гинекологии Итальянской больницы, Буэнос-Айрес, Аргентина
3Отделение акушерства и гинекологии, Ла-Пас, Университетская больница, Мадрид, Испания
Journal of Minimal Access Surgery | January�March 2016 | Volume 12 | Issue 1. Перевод – С.А. Шурпяк



104 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (114)/2016
ISSN 1992;5921

Ç À Ð Ó Á Å Æ Í Û Å  È Ñ Ñ Ë Å Ä Î Â À Í È ß

хирургической процедуры составлял 7 нед (диапазон:
5–12 нед). 

Основными показаниями к операции были:
– перекрут кисты – в четырех случаях (30,7%); 
– разрыв кисты – в четырех случаях (30,7%). 
Другие показания включали персистенцию кист яични;

ков у трех пациенток (23%) и гетеротопическую беремен;
ность в двух случаях (15,3%). Среднее время операции соста;
вило 50 мин (диапазон: 25–70 мин). Детальная информация
о хирургических процедурах приведена в табл. 1. Случаи 9;й
и 10;й потребовали проведения овариоэктомии в связи с ге;
моррагической кистой желтого тела и возникновением кро;
вотечения во время цистэктомии. Среднее время госпитали;
зации составило 27 ч (диапазон: 15–36 ч). В послеоперацион;
ный период как у матери, так и у плода не было зарегистри;
ровано никаких осложнений. Все беременности закончились
срочными родами с рождением живых доношенных детей: в
восьми случаях – вагинальными родами и в пяти – с помо;
щью кесарева сечения. Не было зарегистрировано ни одного
случая задержки внутриутробного развития, врожденных по;
роков развития или существенных неонатальных осложне;
ний при наблюдении в течение 90 дней после рождения.

В данном исследовании установлено, что лапароскопи;
ческие вмешательства при тубоовариальных новообразова;
ниях в І триместре беременности безопасны и не имеют яв;
ных негативных последствий как для матери, так и для бере;
менности или перинатальных исходов.

Хирургическим процедурам было уделено особое внима;
ние во время исследования, поскольку они считаются потен;
циально рискованными для матери и плода, что связано с
возможным возникновением ацидоза у плода из;за преобра;

зования СО2 в угольную кислоту в материнском организме
или возможной травмой беременной матки хирургическими
инструментами, такими, как игла Вереша, что описывалось в
литературе [5]. Тем не менее, исследования показали, что не;
смотря на абсорбцию СО2 с дальнешей эгодиффузией через
плаценту он быстро удаляется вследствие гипердинамичес;
кого статуса материнского кровотока. На сегодня нет доказа;
тельств негативного влияния пневмоперитонеума на мать
или плод [6].

В нескольких эпидемиологических исследованиях [7, 8],
в которых сравнивались результаты неонатальных и перина;
тальных исходов у женщин, перенесших лапаротомию и ла;
пароскопию во время беременности, не выявлено никаких
существенных различий в послеоперационных осложнениях
или исходах беременности между обеими хирургическими
методиками.

При отсутствии осложнений беременности ІІ триместр
считают самым безопасным временем для выполнения опе;
рации [9]. В этот период гестации частота спонтанного абор;
та ниже, чем в І триместре беременности, частота преждевре;
менных родов ниже, чем в ІІІ триместре, в то же время раз;
мер матки все еще позволяет манипулировать в области при;
датков, теоретический риск тератогенеза очень низкий, а
функциональные кисты яичников подвергаются спонтанной
редукции [9]. Тем не менее, у некоторых пациенток с ослож;
ненными тубоовариальными образованиями, такими, как
перекрут или разрыв кисты, требуется выполнение ургент;
ных операций в І триместре беременности.

На сегодня в литературе представлены 12 сообщений о
144 клинических случаях лапароскопических вмеша;
тельств в І триместре беременности при наличии тубоова;

Таблица 1
Характеристики пациенток, хирургические и неонатальные исходы лапароскопической хирургии 

при тубоовариальных образованиях в І триместре беременности
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1 29 5 Ургентные 55 Цистэктомия 40 РГКЖТ 39 3240

2 41 5 Ургентные 40 Цистэктомия 50 РГКЖТ 38 3350

3 38 7 Ургентные 35 Сальпингэктомия 35
Гетеротопическая

беременность
37 3300

4 36 7 Ургентные 60 Цистэктомия 40 РГКЖТ 39 3240

5 30 7 Ургентныеа 65
Раскручивание +

цистэктомия
60 Эндометриома 38 3660

6 39 7 Ургентные 50 Цистэктомия 70
Серозная 

цистаденома
39 3350

7 25 7 Ургентныеа 60
Раскручивание +

цистектомия
25

Параовариальная

киста
39 3310

8 36 8 Ургентные 40 Сальпингэктомия 60
Гетеротопическая

беременность
40 3845

9 40 11 Ургентныеа 70 Овариоэктомия 60 ГКЖТ 39 3535

10 28 12 Ургентныеа 65 Овариоэктомия 50 ГКЖТ 40 3280

11 29 12
Персисти'

рование
65 Цистэктомия 40 Тератома 40 3420

12 35 12
Персисти'

рование
50 Цистэктомия 50 ГКЖТ 40 4500

13 31 12
Персисти'

рование
75 Цистэктомия 40 ГКЖТ 41 3310

Примечание: а – Перекрут придатков; ГКЖТ – геморрагическая киста желтого тела; РГКЖТ – разрыв геморрагической кисти желтого тела.
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риальных образований. Как и в данном исследовании, в
публикациях отмечается очень низкая частота интраопе;
рационных и послеоперационных осложнений [10–21].
Soriano и соавторы сообщили о результатах 93 хирургиче;
ских вмешательств у беременных с тубоовариальными об;
разованиями, 39 из которых были выполнены лапароско;
пическим методом в І триместре беременности [14]. Среди
39 лапароскопических вмешательств зафиксированы два
случая рождения детей с врожденными пороками (мягкая
гипоспадия, «заячья губа»), частота которых не отлича;
лась как от наблюдаемых при выполнении лапаротомии в І
и ІІ триместрах [14], так и регистрируемых в общей попу;
ляции (табл. 2).

Основные рекомендации по выполнению лапароскопи;
ческих операций при беременности включают в себя следу;
ющее [9]:

(А) дорсальное литотомическое положение для опера;
ции, выполняемой во время І триместра, и небольшой левый
боковой наклон при выполнении операций во ІІ триместре
беременности для уменьшения компрессии полой вены;

(Б) следует избегать накладывания инструментов на
шейку матки;

(С) пупочная открытая минилапаротомия является
предпочтительным методом во избежание ранения матки. В
случае увеличенной беременной матки следует выполнять
супраумбиликальный срединный разрез без использования
иглы Вереша;

(Г) внутрибрюшное давление должно быть менее
12 мм рт.ст., чтобы свести к минимуму продолжительность
операции, манипуляции с маткой и потерю крови.

Основным ограничением данного исследования являет;
ся небольшое число случаев. Однако трудно накопить доста;
точно данных, чтобы провести более широкомасштабное ис;
следование, так как случаи осложненных тубоовариальных
образований при беременности диагностируют редко и ве;
дут по возможности консервативно. Координированная
международная онлайн регистрация может быть хорошей
стратегией для сбора данных и перспективной для оценки
риска, связанного с лапароскопическими вмешательствами
во время беременности. Другим ограничением является от;
сутствие надлежащей информации о дальнейшем психофи;
зическом развитии новорожденных.

ВЫВОДЫ

Хотя данные относительно лапароскопических вмешательств
не получены в ходе рандомизированных контролируемых иссле;
дований, а основаны на результатах клинической практики и об;
зоре литературы, использование лапароскопического метода при
тубоовариальных образованиях в І триместре беременности пред;
ставляется безопасной процедурой для матери и плода. Однако
важно учитывать возможность погрешностей анализа публика;
ций, так как случаи, в которых наблюдались осложнения, могли
не публиковаться. Для сведения к минимуму возможных ослож;
нений хирургам следует принимать во внимание особенности хи;
рургической техники при операции у беременных.

Лапароскопічна хірургія у лікуванні 
тубооваріальних утворень 
у І триместрі вагітності
Lucas Minig, Lucas Otaño, Pilar Cruz, María Guadalupe
Patrono, Cecilia Botazzi, Ignacio Zapardiel

Мета дослідження: оцінити можливість і безпеку лапаро;
скопічних операцій у разі тубооваріальних утворень у І триместрі
вагітності.
Матеріали та методи. Обсерваційне дослідження з проспек;
тивним збиранням даних, в яке включали всіх вагітних, прооперо;
ваних лапароскопічним методом з приводу тубооваріальних утво;
рень у І триместрі вагітності у період з кінця січня 1999 року до
листопада 2012 року у відділенні акушерства і гінекології
Італійської лікарні Буенос;Айреса, Аргентина.
Результати. У дослідження були включені 13 жінок. Середній
термін гестації на момент хірургічного втручання становив 7 тиж
(діапазон: 5–12 тиж). Основними показаннями до операції були: пере;
крут кісти у чотирьох випадках (30,7%); розрив кісти у чотирьох ви;
падках (30,7%). Інші показання включали персистенцію кіст яєчників
у трьох пацієнток (23%) і гетеротопічну вагітність у двох випадках
(15,3%). У ході спостереження не було зафіксовано ні хірургічних ус;
кладнень, ні переривань вагітності, післяопераційний період прохо;
див без ускладнень у всіх випадках. Не було зафіксовано жодного ви;
падку затримки внутрішньоутробного росту і вроджених дефектів
плода, передчасних пологів або неонатальних ускладнень.
Заключення. Лікування ускладнених тубооваріальних утворень
лапароскопічним методом у І триместрі вагітності є безпечним як
для матері, так і для плода. Однак необхідні додаткові досліджен;
ня з великою кількістю випадків для підтримки цих висновків.
Ключові слова: тубооваріальні утворення, І триместр, лапаро�
скопія, кіста яєчників, вагітність.

Таблица 2
Лапароскопическая хирургия в лечении тубоовариальных образований в І триместре беременности

Автор Год Количество случаев Исходы

Mashiach и соавт. [10] 1990 9 Два спонтанных аборта, один ПРПО в 25 нед

Busine and Mirullo [11] 1993 3 Без осложнений

Morice и соавт. [12] 1997 6 Без осложнений

Andreoli и соавт. 13] 1999 3 Без осложнений

Soriano и соавт. [14] 1999 39
Два случая врожденных пороков 

(1 – мягкая гипоспадия, 1 – «заячья губа»)

Mathevet и соавт. [15] 2003 17 Без осложнений

Purnichescu и соавт. [16] 2006 8 Без осложнений

Hong [17] 2006 16 Два спонтанных аборта

Lenglet и соавт. 18] 2006 12 Без осложнений

Azuar и соавт. 19] 2009 11 Без осложнений

Ko и соавт. [20] 2009 11 Без осложнений

Chang и соавт.[21] 2011 9 Один спонтанный аборт

Данное исследование 2015 13 Без осложнений

Общее число 157

Примечание. ПРПО – преждевременный разрыв плодных оболочек.
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Laparoscopic surgery for treating adnexal masses
during the first trimester of pregnancy
Lucas Minig, Lucas Otaño, Pilar Cruz, María
Guadalupe Patrono, Cecilia Botazzi, Ignacio Zapardiel

The objective: to evaluate the feasibility and safety of laparoscopic
surgery for treating adnexal masses during the first trimester of preg;
nancy. 
Patients and methods. An observational study of a prospective collec;
tion of data of all pregnant women who underwent laparoscopic sur;
gery for adnexal masses during the first trimester of pregnancy
between January 1999 and November 2012 at the Obstetrics and
Gynecology Department of the Italian Hospital of Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina was performed.
Results. A total of 13 women were included. The median (range) ges;
tational age at the moment of surgical procedure was 7 weeks (range:

5–12 weeks). The main indication of surgery was cyst torsion in four
cases (30.7%) and rupture of ovarian cysts in four cases (30.7%). Other
indications included persistent ovarian cyst in three patients (23%)
and heterotopic pregnancy in two cases (15.3%). Neither surgical com;
plications nor spontaneous abortions occurred in any of the cases and
the post;operative period was uneventful in all the cases. No cases of
intrauterine growth retardation, preterm delivery, congenital defects,
or neonatal complications were registered. 
Conclusion. The treatment of complicated adnexal masses by laparo;
scopic surgery during the first trimester of pregnancy appears to be a
safe procedure both for the mother and for the foetus. Additional
research on a larger number of cases is stil needed to support these con;
clusions.

Key words: аdnexal masses, first trimester, laparoscopy, ovarian cyst,
pregnancy.
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