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For the last decades laparoscopy proved itself as valuable 
tool for gynecological pathology management. The 
objective of this paper is to highlight the advantages 
of laparoscopy both in the diagnosis as for therapeutic 
management of ovarian tumors. The choice of surgical 
approach depends on the suspicion of malignancy, 
the surgeon and patient options. According to current 
literature, it is the first line approach for ovarian pathology 
with low risk of malignancy after applying ultrasound 
and biochemical scores. Initial exploratory laparoscopic 
approach is justified also in menopause when there is 
an increased necessity for surgery in order to rule out 
malignancy. A benign anexial mass or very likely to 
be benign can be treated by laparoscopic cystectomy 
before premenopausal and through adnexectomy 
postmenopausal time. Whenever malignancy is very likely, 
a laparotomy is mandatory. In conclusion, laparoscopic 
surgery is the first line choice for ovarian mass, due 
to undeniable advantages: minimal postoperative 
pain, quick recovery, low infection risk, reduced 
postoperative complications and prognosis of ovarian 
optimally. Rigorous and accurate selection of cases 
leads to success through laparoscopic interventions.
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Abstract
În ultimii ani, laparoscopia a cunoscut o evoluție 
remarcabilă în domeniul chirurgiei ginecologice. Scopul 
lucrării este de a pune în evidență avantajele folosirii acestui 
tip de chirurgie în managementul diagnostic și terapeutic al 
tumorilor ovariene. Alegerea abordului chirurgical depinde 
de gradul de suspiciune al malignității, de chirurg și de 
opțiunile pacientei. Conform literaturii actuale, majoritatea 
chirurgilor folosesc abordul laparoscopic la femeile de 
vârstă reproductivă dacă riscul de malignitate este redus. La 
pacientele la menopauză, datorită faptului că în acest grup 
de vârstă formațiunile benigne sunt mai frecvente, abordul 
laparoscopic explorator inițial este justificat. O masă 
anexială benignă sau probabil benignă poate fi tratată 
laparoscopic prin chistectomie în perioada premenopauzală 
și prin anexectomie în postmenopauză. O masă anexială 
probabil malignă trebuie tratată prin anexectomie; 
o masă anexială malignă impune laparotomie. În 
concluzie, chirurgia laparoscopică prezintă avantaje 
incontestabile, net superioare chirurgiei clasice: durere 
postoperatorie minimă, recuperare rapidă, risc infecțios 
scăzut, complicații postoperatorii reduse și un prognostic 
ovarian optim. Selecția riguroasă și corectă a cazurilor 
conduce la succesul intervențiilor prin abord laparoscopic.
Cuvinte-cheie:  chistectomie, anexectomie, malign, benign

Rezumat

Laparoscopic management of ovarian tumors

Introducere
Patologia ovariană poate surveni la orice vârstă, înce-

pând cu viața intrauterină până la menopauză. Prevalența 
tumorilor ovariene variază în funcție de populația stu-
diată(1).Tumorile ovariene ridică următoarele întrebări 
referitoare la terapie: necesită tratament chirurgical sau 
expectativ, formațiunile tumorale sunt benigne, maligne 
sau borderline, se pretează la intervenție laparoscopică, 
în ce situații se impun anexectomia sau/şi histerectomia?

Material și metodă
Am realizat un studiu retrospectiv în care am inclus 

cazurile pacientelor la care s-a intervenit laparoscopic 
pentru formațiuni tumorale ovariene. Studiul a cuprins 
datele din Maternitatea „Bucur”, Spitalul „Sf. Ioan”, din 
perioada 1 ianuarie 2012 - 31 decembrie 2014. Au fost ex-

cluse pacientele cu patologie anexială de tip hidrosalpinx, 
hematosalpinx, sarcini ectopice, chisturi de incluziune 
peritoneală sau chisturi paraovariene.

Rezultate
Experiența clinicii noastre a evidențiat 71 de paciente la 

care s-a intervenit laparoscopic pentru tumori ovariene. 
Vârsta acestora a fost cuprinsă între 17 şi 66 de ani, cu o 
medie de 38,4 ani. În majoritatea cazurilor, abordul a fost 
de tip Verres inițial, dar în ultimul an dominant prin tehnica 
open-acces de tip Hasson. Nu s-au înregistrat complicații la 
inserția trocarelor care să impună laparotomia. Intervențiile 
care s-au realizat au fost în majoritatea cazurilor chistectomii 
ovariene (63,4%), urmate de anexectomii unilaterale (23,6%), 
anexectomii bilaterale (12,5%), conversie în laparotomie 
pentru 6 cazuri şi nici o reintervenție.
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Conversiile în laparotomie s-au realizat în 4 cazuri, din 
cauza sindromului aderențial abdomino-pelvian impor-
tant, şi în două situații pentru imposibilitatea realizării 
hemostazei în condiții de siguranță absolută. Nu s-au 
înregistrat leziuni de tip vascular sau intestinal pe par-
cursul celor doi ani evaluați. Am identificat ulterior tipul 
histopatologic pentru fiecare tumoră ovariană (tabelul 1). 
Astfel, tipul histopatologic dominant, evidențiat şi prin 
aspectul macroscopic, a fost cel specific endometriozei 
(figura 1). Chisturile funcționale ovariene au avut, de 
asemenea, o pondere importantă (figura 2), dar s-au 
observat şi asocieri între aceste tipuri la aceeaşi pacientă 
(figura 3). Am observat că durata medie de spitalizare a 
fost 3,2 zile. Nu s-au înregistrat complicații la nivelul 
plăgilor sau reintervenții.

Discuții
Durerea pelviană reprezintă cel mai frecvent simptom al 

pacientelor cu tumori anexiale(2), iar investigația imagistică 
cea mai folosită, având acuratețe înaltă, este ecografia(3). 
Toate pacientele incluse în studiul actual au fost investigate 
prin mijloace imagistice, în cazuri selectate investigație 
prin rezonanță magnetică, dar în prima etapă toate au 
fost supuse unei examinări ecografice.

Patologia anexială şi ovariană variază în funcție de vârsta 
pacientei. Tumorile anexiale la femeile de vârstă fertilă 
sunt reprezentate de: chisturi funcționale, sindromul 
ovarelor polichistice, patologie inflamatorie (hidrosalpinx, 
piosalpinx), patologie asociată sarcinii (sarcina ectopică, 
corpul galben al sarcinii), chisturi paraovariene sau para-
tubare, tumori borderline şi neoplasm ovarian(4). La paci-
entele în postmenopauză se adaugă carcinomul ovarian, 
carcinomul trompei uterine, carcinomul metastatic şi alte 
etiologii precum leiomioamele(5). Tumorile anexiale la 

pacientele prepubertare sunt: malformațiile ginecologice 
obstructive, teratoame, chisturi paratubare sau patologia 
gastrointestinală(6). În studiul actual nu am avut cazuri 
prepubertare, acestea fiind abordate chirurgical în secțiile 
de chirurgie pediatrică.

Cele mai comune tipuri histopatologice descrise în 
literatură sunt: chistadenomul seros, chistadenomul mu-
cinos, endometriomul, chistul dermoid şi leiomiomul(7). 
Pentru pacientele la care s-a intervenit laparoscopic, 
în clinica noastră tipul histopatologic dominant a fost 
endometriomul.

Conduita terapeutică în tumorile anexiale constă în: 
supraveghere, dacă riscul de malignitate este scăzut (eva-
luat prin ecografie şi markeri tumorali); expectativă, dacă 
aspectul este benign şi nu există alte indicații pentru 
intervenție chirurgicală; chirurgie, dacă există risc cres-
cut de malignitate, riscuri asociate tumorii (infecție sau 
torsiune) sau este tumoră simptomatică.

Riscul crescut pentru malignitate este caracterizat de 
formațiuni tumorale ovariene la paciente prepubertare sau 
în postmenopauză, la paciente cu predispoziție genetică 
cunoscută, cu imagine complexă sau solidă la examinarea 
imagistică (ecografică), la pacientele cu neoplasm non-
ginecologic (mamar sau gastric) şi de prezența ascitei(8). 
Cazurile neoplazice au avut o proporție cumulată sub 10% 
la tumorile ovariene abordate laparoscopic în aceşti 2 ani 
în clinica noastră.

Chistectomia ovariană laparoscopică este de preferat 
când patologia ovariană de tip chistic şi condițiile locale 
permit conservarea țesutului ovarian restant. Aspirația nu 
este recomandată ca unică procedură, deoarece nu permite 
prelevarea tuturor tipurilor de celule pentru examenul 
histopatologic(9). Aceasta a fost modalitatea de intervenție 
dominantă şi pentru pacientele din studiul actual.

Tipul histopatologic Numărul Proporția

Endometrioză ovariană 23 32,39

Chisturi funcţionale ovariene 16 22,5

Chisturi seroase ovariene 15 21,16

Fibroame ovariene 5 7,04

Chisturi seroase papilifere ovariene 3 4,2

Chisturi dermoide ovariene 7 9,9

Carcinom ovarian 1 1,4

Tumora borderline 1 1,4

Rezultate histopatologiceTabelul 1
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Anexectomia laparoscopică are ca indicații tumori ovari-
ene solide sau de consistență mixtă, patologie ovariană în 
care, din cauza unor condiții tehnice, nu se poate efectua 
chistectomie, aspitație sau enucleare. Se adaugă torsiunea 
de anexă, tratamentul curativ pentru endometrioză, suspi-
ciunea de neoplasm ovarian şi neoplasmul gastrointestinal 
metastatic în ovare(10).

Abordul laparoscopic este optim la pacientele cu evalu-
are preoperatorie care indică patologie ovariană benignă. 
Chisturile complexe trebuie îndepărtate complet, nu fene-
strate. Identificarea introperatorie a lichidului de ascită, 
metastaze intestinale, multipli noduli sau excrescențe 
necesită conversia în laparotomie(11). S-a dovedit că în-
depărtarea chisturilor într-un endobag scurtează timpul 
operator şi răspândirea celulelor în cavitatea peritoneală. 
Cu toate acestea, un lavaj peritoneal adecvat scade morbi-
ditatea postoperatorie. Formațiunile tumorale ovariene 
solide care nu pot fi îndepărtate prin inciziile de trocar 
pot fi şi extrase prin minilaparotomii(12).

Avantajele incontestabile ale laparoscopiei constau în: 
durere postoperatorie minimă, recuperare rapidă, risc 
infecțios scăzut, complicații postoperatorii reduse şi un 
prognostic ovarian optim. Selecţia riguroasă şi corectă a 
cazurilor conduce la succesul intervențiilor prin abord 
laparoscopic(13,14).

Concluzii
Chirurgia laparoscopică prezintă avantaje incontes-

tabile, net superioare chirurgiei clasice: durere post-
operatorie minimă, recuperare rapidă, risc infecţios 
scăzut, complicaţii postoperatorii reduse şi un pro-
gnostic ovarian optim. Selecţia riguroasă şi corectă a 
cazurilor conduce la succesul intervenţiilor prin abord 
laparoscopic.   n
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Figura 1. Endometrioză ovariană și pelviană Figura 2. Chist ovarian funcțional

Figura 3. Chist ovarian funcțional stâng și chist endometriozic drept
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