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ACS

AFP
rAFS

BMI

b-hCG
CA 125

LISTA ABREVIERILOR

abdominal compartment syndrome
(sindromul compartimentului abdo-
minal)

a-fetoproteina

revised American Fertility Society
classification (Clasificarea
Societatii Americane de Fertilitate,
revazuta)

Body Mass Index (IMC- Indexul
Masei Corporale)

beta human chorionic gonadotropin
carcinoma antigen 125 sau carbo-
hydrate antigen 125

CA 19-9 carbohydrate antigen 19-9, cancer

CAM
CAP
CAS
CEA

CELA

CK-7
CK-20

CLI

CO
COF

COSS
CPO
EO
FIGO

FSH

H&E
HIA
H.U.

ICK
ICS

IMU
INL

antigen 19-9

chistadenom ovarian mucinos
chistadenom ovarian papilar
chistadenomul ovarian seros
antigenul carcinoembrionar
chistectomie extracorporala
laparoscopic asistata

citokeratina 7
citokeratina 20

chistectomie laparoscopica
intracorporala

chist ovarian

chisturile ovariene foliculare

chist ovarian simplu (seros)
chisturile paraovariene
endometriomele ovariene

The International Federation of
Gynecology and Obstetrics
(Federatia Internationald a
Ginecologilor si Obstetricienilor)
foliculostimulant hormone
(hormonul foliculostimulator)
coloratia hematoxilind, eozina
hipertensiune intraabdominala
Hounsfield units (unitatea
Hounsfield)

indicele compozitional dupa King A.
indicele compozitional dupa
Schwartz B.I.

indexul ,,morfologic” ultrasonografic
indexul neutrofil-limfocitar

I/R

IRM
Ki-67
(MIB-1)

LDH

LO
MRKH

OE(SOE)

OOM
PI
PLAP
RI
ROC

S/D
SHIA

TAU

TC
TE
TIA
TMCO
T™O
TO
TOB

TOBL
TOE
TOM
TOS

TSB
USG

VG

ischemie/reperfuzie

imagistica prin rezonanta magnetica
indexul de proliferare

lactatdehidrogenaza

leiomiom ovarian

sindromul Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser
ovarectomie(salpingoovarectomie)

operatii ovaromenajante

pulsative index (indexul pulsativ)
fosfataza placentara alcalina
resistent index (indexul de rezistenta)
(receiver operating characteristic,
eng) — caracteristica de operare a re-
ceptorului

raportul sistold/diastola

sindromul hipertenziei intraabdomi-
nale

torsiunea anexelor uterine

tomografie computerizata
tumorectomie

tensiune intraabdominala
tumoare mucinoasa ovariana
tumori maligne ovariene
tumoare ovariana

tumoare ovariand benigna

tumoare ovariana borderline
tumorile ovariene epiteliale
teratomul ovarian matur

tumorile ovariene stromale

tumoare seroasa borderline
ultrasonografia

coloratie Van Giezon



Actualitatea temei

Studiile recente aratd ca chisturile ovariene reprezintd o patologie destul de frecventa la
pacientele de sex feminin in diferite grupuri de varstd. Viceversa, la copii si adolescente
formatiunile tumorale se manifesti la 2.6 din 100.000 [52, 122]. In majoritatea cazurilor tumorile
ovariene la copii si adolescente sunt de origine benignd, iar frecventa neoplasmelor maligne
constitue circa 10% [27, 278, 287, 288].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare

Actualmente investigatiile imagistice (ultrasonografia - USG, tomografia computerizata -
TC, imagistica prin rezonantd magnetica - IRM) sunt considerate metode de electie in
diagnosticul si evaluarea formatiunilor chistice si tumorale ovariene, cit si in strategia
stratificarii riscului tumorilor maligne [252, 118]. Unul dintre domeniile prioritare trebuie
considerat cercetarea in crearea sabloanelor radiologice unice pentru descrierea si stratificarea
formatiunilor ovariene [138, 255, 274], totusi, informativitatea lor la pacientele pediatrice
necesitd un studiu suplimentar.

Aprecierea nivelului markerilor oncologici (AFP, b-hCG, CA 125, CEA si CA- 19-9) in
tumorile ovariene la pacientele pediatrice se utilizeaza pe scard largd pentru diferencierea
formatiunilor ovariene benigne si maligne [52, 196, 252, 263]. Cu toate acestea, experienta
colectiva acumulatd si-a demonstrat nespecificitatea (cresterea concentratiei in tumorile benigne
st un nivel normal in neoplasmele maligne) si pana in prezent rolul markerilor tumorali in
tumorile ovariene la copii si adolescente ramane destul de controversat [246, 250] si cere studii
aditionare.

Printre cele mai grave complicatii ale formatiunilor chistice si tumorale, ce tin de pastrarea
functiei fertile, se considera torsiunea anexelor uterine (TAU) [55, 59, 94]. Actualmente au fost
conturate directiile prioritare In determinarea: predictorilor clinici in diagnosticul diferentiat a
TAU [55, 59], crearea sistemului de puncte in diagnosticul precoce a TAU [71, 150, 233],
markerilor serologici ischemici si inflamatori specifici pentru TAU [56, 64, 123, 143, 295] si
aprecierea rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC si IRM) pentru
detrminarea TAU [59, 74, 109]. Asadar, in acest context este bine definitd perspectiva si
actualitatea studiilor in domeniul acuratetei diferitor metode in diagnosticul TAU.

La momentul actual metoda fundamentala in tratamentul torsiunii ovariene este efectuarea
operatiilior ovaromenajante (detorsie+chistectomie), indiferent de gradul de ischemie [59, 69,
88, 247]. Totodata studiile ce tin de fundamentarea aspectelor tehnice a detorsiei si profilaxiei
sindromului de ischemie/reperfuzie sunt in derulare [203]. Un interes deosebit prezinta
publicatiile unice ce tin de starea structurald si functionald a ovarelor dupa detorsie [226]. In

pofida celor expuse, frecventa ovarectomiilor nejustificate In cazul torsiunilor de anexe, dupa
6



datele literaturii, atinge 40% [69, 77, 270]. Asadar, studiile ulterioare in acest domeniu sunt

justificate si de perspectiva.

Tratamentul chirurgical este metoda de electie in cazul tumorilor ovariene si formatiunilor
chistice simptomatice ce nu raspund la tratamentul hormonal la pacientele pediatrice [29, 118].
In clinicile de frunte din striinitate, se acumuleazi tot mai multi experientd in aplicarea
tehnologiilor laparoscopice la acest grup de paciente [29, 50, 104]. Limita principald in
efectuarea operatiilor ovaromenajante laparoscopice in unele cazuri sunt dimensiunile avansate a
formatiunilor, care semnificativ micsoreazi spatiul de lucru in cavitatea abdominala [258]. In
legaturd cu aceasta se elaboreazd metode alternative — chist(tumor)ectomiile laparoscopic
asistate extracorporal (ex vivo) [92, 154]. Dar, pana in present in literatura de specialitate din
strdinatate sunt publicate doar cazuri unice referitor la utilizarea metodei date la pacientele
pediatrice [259] si studiile ulterioare in acest domeniu sunt de perspectivd si corespund
necesitatilor contemporane.

Asadar, diagnosticul si tratamentul chirurgical al formatiunilor chistice si tumorale la copii
si adolescente este o problema importantd a ginecologiei chirurgicale contemporane. Importanta
stiintifica, practica si sociald a problemei inaintate este cauzatd de elaborarea managementului
diagnostico-curativ Indreptat spre majorarea numarului operatiilor organomenajante si
prezervarea functiei fertile.

Scopul lucrarii: Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical in formatiunile chistice
si tumorale ovariene la copii si adolescente, in baza optimizarii managementului diagnostico-
curativ cit si a estimarii rezultatelor tratamentului precoce si la distanta.

Obiectivele lucrarii:

1. Studierea particularitatilor manifestarilor clinice in formatiunile chistice si tumorale ovariene
la copii si adolescente.

2. Determinarea particularitatilor imagistice ale formatiunilor chistice si tumorale ale ovarelor la
pacientele pediatrice.

3. Aprecierea informativitatii markerilor tumorali in diagnosticul formatiunilor tumorale
ovariene la copii si adolescente.

4. Evaluarea si perfectionarea aspectelor tehnice ale operatiilor organomenajante laparoscopice
st clasice 1n cazul formatiunilor chistice si tumorale ovariene la pacientele pediatrice, inclusiv
st In torsiunile anexelor uterine.

5. Studierea structurii morfologice si profilului imunohistochimic a formatiunilor chistice si
tumorale ovariene la copii si adolescente.

Metodologia cercetirii stiintifice: Lucrarea reprezintd un studiu discriptiv al

diagnosticului si tratamentului chirurgical a 267 paciente de varsta pediatricd (<19 ani) cu
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chisturi si tumori ovariene (CO si TO) operate 1n sectia ginecologie chirurgicald al Institutului
Mamei si Copilului (or. Chisindu, Republica Moldova) din ianuarie 2000 pand martie 2019. Ca
metode de cercetare au fost utilizate: (1) metodele clinice de investigare; (2) metodele de
laborator (examenul biochimic a sangelui, determinarea markerilor oncologici); (3) metodele
imagistice (ultrasonografia, tomografia computerizata, imagistica prin rezonanta magnetica); (4)
metodele endoscopice (laparoscopia); si (5) metodele morfopatologice (microscopia cu lumina,
microscopia electronica scanatd, imunohistochimia). Pentru prelucrarea statistica au fost utilizate
metodele: testul Kolmogorov-Smirnov, criteriul Student, criteriul U — testul Mann — Whitney,
Fisher's exact test, testul ANOVA, prognozarea dupd metodica Kaplan—Meier cu utilizarea
testului log-rank (Mantel-Cox).

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute: A fost demonstrat ca la
compararea parametrilor ultrasonografici a chistadenomului mucinos (CAM) depasesc
chistadenoamele seroase (CAS) dupd dimensiunile maxime a tumorii (p=0.0862) si dupa
volumul tumorii (p<0.05), cat si dupa indexul ,,morfologic” ultrasonografic (p<0.0001). S-a
constatat ca la repartizarea teratoamelor ovariene mature dupa clasificarea Jeoung HY. si coaut.
(2008) a fost stabilit ca statistic veridic mai des (p<0.0001) se intilneau clasele B si C,
comparativ cu A si D. In acelasi timp comparind frecventa aparitiei claselor B si C, aceste
diferente au fost la limita (p=0.06).

S-a dovedit ca in continutul lichid al teratoamelor ovariene mature (TOM) este crescuta
concentratia markerului oncologic CA-19-9, valorile medii a céruia au fost de 158.2+35.3 U/ml
(95% Cl1:74.72-241.7) si care ar trebui sa fie considerat ca principala cauza de marire al acestui
marker oncologic in sange in perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu aceasta variantd a
tumorilor ovariene.

A fost stabilit ca in cazul torsiunilor de anexe din ambele parti statistic veridic mai des
(p<0.0001) s-a intalnit torsiunea mediald decét cea laterala si frecventa lor a constituit 31(86.1%)
vs. 5(13.9%). A fost demonstrat ca in cazul TAU este rationald efectuarea detorsiei dozate (pe
etape) petru nivelarea sindromului de I/R si efectuarea interventiilor ovaromenajante chist-
(tumor-)ectomii cu pastrarea maximald a tesutului ovarian la pacientele pediatrice. Timpul
restabilirii culorii tesutului ovarian in cazul TAU a depins de gradul ischemiei (II vs. III) si a
constituit 24.2+1.8 min. (95% CI:19.97-28.53) vs. 32.840.8 min. (95% CI:30.83-34.73)
(p=0.0058). Elaborarea si implementarea metodologiei detorsiei in cazul TAU a permis de a mari
statistic veridic (p=0.0054) numarul interventiilor ovaromenajante de la 35.2% la etapa initiala
pana la 84.2% - la etapa finala.

A fost dovedit ca pentru tumorile mucinoase ovariene (TMCO) primare CAM sunt

caracteristice urmatoarele semne: (1) tumori unilaterale; (2) macroscopic — formatiuni chistice
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multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4) profilul imunohistochimic - CK-7+/CK-20—/CEA—.
TMCO secundare se caracterizeaza: (1) tumori bilaterale; (2) dupa consistenta - preponderent
solide; (3) dimensiunile <7 cm; (4) profilul imunohistochimic - CK-20+/CEA+/CK-7—-. Aceste
forme de TO trebuie considerate ca tumori metastatice din tumorile apendiculare mucinoase
(low-grade appendiceal mucinous neoplasms) si potential pot fi asociate cu dezvoltarea
pseudomixomului cavitatii abdominale.

La examenul histopatologic a TOM la pacientele pediatrice a fost demonstrat in premiera
ca mai frecvent se intdlnesc tesuturile stratului mezodermal de cat ale straturilor ectodermale si
endodermale. lar derivatele tisulare cum ar fi cele vasculare (sanguine/limfatice) si fibro-
adipoase au fost manifestate in toate cazurile TOM.

In baza datelor histopatologice chisturile paraovariene se caracterizeaza: (1) predominarea
majord cu o frecventda de 62.9% a constituit-o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine
celomica tip peritoneal; (2) in 29.6% s-a atestat chistul de origine paramezonefrica (Miillerian);
(3) in 1.9% cazuri cel de origine mezonefrica (Wolff); (4) In 3.8% s-a caracterizat de prezenta
unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial si Miillerian); (5) intr-un caz (1.9%) a fost stabilit
cistadenom papilar proliferativ la limita malignizarii (tip — Borderline seros).

Problema stiintifica solutionata consta in crearea unei metodologii de abordari rationale
in diagnosticul, stratificarea si tratamentul chirurgical optim al chisturilor si tumorilor ovariene la
copil si adolescente care vizeaza maximizarea performantei interventiillor ovaromenajante si
pastrarea functiei reproductive.

Semnificatia teoretici: In baza studiilor imunohistochimice cu folosirea anticorpilor
monoclonali CK—7 (clone OV-TL 12/30), CK-20 (clone Ks20.8) si CEA (clone 1I-7) a fost
stabilit profilul imunohistochimic a TO mucinoase primare si secundare (low-grade appendiceal
mucinous neoplasms). Au fost descrise detaliat structurile histopatologice a tesuturilor TOM in
functie de frecventa aparitiei a stratului embrionar (ectodermal, mezodermal, endodermal) la
copii si adolescente. Este prezentat componentul elementelor structurilor osteo-dentare din TOM
in baza microscopiei electronice de scanare (raster) cu microanaliza spectrala cu raze X a
materiei solide folosind metoda spectroscopiei dispersive cu raze X. Detaliat este prezentat cazul
disgerminomului ovarian 1n sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) care este al
patrulea caz al acestei tumori intdlnite la copii si adolescente cu sindromul MRKH si al treilea
caz de disgerminom in aceastd anomalie, descrisd in literatura mondiald de specialitate. Este
documentat prezentat cazul cistadenomului papilar proliferativ la limita malignizérii (tip —
Borderline seros), care este al patrulea caz al acestei tumori la pacientele pediatrice publicate

anterior in literatura de specialitate.



Valoarea aplicativa a lucrarii: Sunt detaliat descrise manifestarile clinice a chisturilor si
tumorilor ovariene la pacientele pediatrice. Sunt minutios prezentate semnele imagistice a
diferitor grupuri de CO si TO la copii si adolescente dupa datele examenului ultrasonografic,
tomografiei computerizate si imagisticii prin rezonanta magnetica. A fost argumentatd utilizarea
TC si IRM 1in algoritmul diagnostic preoperator care permite: (1) stratificarea destul de
minutioasd a formatiunilor chistice si tumorale ovariene la pacientele pediatrice — dimensiunile
formatiunii, modelul radiologic si prezenta componentului solid (benign vs. malign); (2)
determinarea metodei interventiei chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea
abordului chirurgical (laparotomia Phannenstiel vs. laparotomia mediand); (4) planificarea
volumului interventiei chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie).

Sunt detaliat discutate rezultatele utilizarii markerilor oncologici (AFP, CA 125, CEA si
CA-19-9) in chisturile si tumorile ovariene la copii si adolescente, este prezentat procentul fals-
negativ si fals-pozitiv al acestora. Sunt detaliat prezentate aspectele tehnice ale operatiilor
ovaromenajante in cazul CO si TO. Sunt elucidate aspectele tehnice ale interventiilor
chirurgicale in cazul formatiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice, inclusiv in
cazul TAU, formatiunile ovariene gigante (>15 cm), tumorile ovariene mucinoase, chisturile
paraovariene si parazitare etc. Minutios sunt prezentate etapele operatiilor cu aplicarea
tehnologiilor laparoscopice, inclusiv a chist-(tumor-)ectomiilor extracorporale laparoscopic
asistate. Este detaliat prezentata structura morfologica a CO si TO la copii si adolescente. Sunt
prezentate rezultatele tratamentului chirurgical la distanta a formatiunilor chistice si tumorale la
pacientele pediatrice.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi
metode de tratament a pacientelor pediatrice cu chisturi si tumori ovariene in sectiile de
ginecologie chirurgicala, sectia de ginecologie pediatrica, sectia chirurgie pediatrica urgentd al
IMSP Institutul Mamei si Copilului (Chisinau, Republica Moldova) si in procesul didactic a
Departamentului  Obstetrica si  ginecologie, disciplina obstetrica si ginecologie, catedrei
chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica a Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

Aprobarea lucririi: Principiile de baza ale lucrarii au fost raportate si discutate in cadrul
diferitor foruri stiintifice nationale si internationale: The 33" Balkan Medical Week (Bucuresti,
2014); Al XVI-lea Congres National al Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Roméania
(Cluj-Napoca, 2014); Conferinta stiintifici anuald IMSP Institutul de Medicind Urgenta
»Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale” (Chisindu, 2017);
O6mepoccuiickuii xupyprudeckuii. @opym ¢ mexayHapoaaeiM yudactueM (Mocksa, 2018);

The 4™ Congress of the Society of Endometriosis and Uterine Disorders (SEUD) (Florence,
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2018); Al VI-lea Congres al Societatii de Ultrasonografie in Obstetricd si Ginecologie
(Bucuresti, 2018); Conferenta anuala a tinerilor specialisti IMSP Institutul de Medicina Urgenta
“Performante si perspective in urgentile medico-chirurgicale” (Chisinau, 2018); al IV-lea
Congres al Medicilor Imagistici din Moldova cu participare internationala (Chisindu, 2018);
XXXI Mexnaynapoansiii Konrpece ¢ kypcom snaockonuu «HoBbIe TEXHOJIOTMU B JUArHOCTUKE
U JICYCHUH THHEKOJIOTHYecKuXx 3aboneBanui» (Mocksa, 2018); al VI-lea Congres de Obstetrica
si Ginecologie cu participare Internationald (Chilindu, 2018); Congresul National a Societatii de
Obstetrica si Ginecologie din Roménia (lasi, 2018); Conferentele Institutului Regional de
Oncologie (lasi, 2018); XIII MexayHapoaHblii KOHIpecc IO PENpPOIyKTUBHON MeAUIIMHE
(Mockaa, 2019); Al VII-lea Congres al Societatii de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie
(Tirgu Mures, 2019); XXII Cbe3n O6mmectBa 3u0cKkonuyeckoi xupypruu Poccun (PO2X nm.
Axkanemuka B.Jl.®enopoBa) (MockBa, 2019); XXXII MexayHapoIHbIIi KOHTpECC C KypcoM
sHAOocKomuM «HOBBIE TEXHOJOTMM B JHMAarHOCTUKE W JICUCHUH TMHEKOJIOTHYECKHX
3aboneBanuit» (MockBa, 2019); Al Xlll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor "Nicolae
Anestiadi" din Republica Moldova, cu participare internationald (Chisinau, 2019); Conferinta
stiintificd anuald a Institutului Mamei si Copilului (Chigindu, 2019); 1* International Congress of
Gynecological Oncology (Bucuresti, 2020); Congresul consacrat aniversdrii a 75-a de la
fondarea USMF "Nicolae Testemitanu" (Chisinau, 2020).

La al VI-lea Congres al Societdtii de Ultrasonografie in Obstetricd si Ginecologie
(Bucuresti, 2018) si 1* International Congress of Gynecological Oncology (Bucuresti, 2020)
lucrarile au fost apreciate cu diplome de gr. I.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la: sedinta comund a Departamentului
Obstetrica si ginecologie, Disciplina obstetricd si ginecologie, Catedrei chirurgie, ortopedie si
anesteziologie pediatricd a Universitatii de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
(procesul verbal nr. 2 din 8 septembrie 2021), Seminarul stiintific de profil Obstetrica si
ginecologie (321.15) (protocolul nr. 4 din 21 ianuarie 2022).

Publicatiile 1a tema tezei: La tema tezei au fost publicate 27 lucrari stiintifice, dintre care
articole in revistele internationale — 1, articole in reviste de circulatie nationala — 7,
materiale/teze la conferinte internationale (peste hotare) — 13, materiale/teze la conferinte
internationale in republicd — 6. Numarul publicatiilor fard coautori — 2, inclusiv articol in revista
- 1.

Sumarul compartimentelor tezei: Teza cuprinde lista abrevierilor, introducere, 4
capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale, recomandari practice. Se ataseaza
indicele bibliografic cu 295 surse, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul

autorului, 21 tabele, 133 figuri.
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In partea introductivd a lucririi, sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-
practicd a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrdrii, aprobarea rezultatelor.

Capitolul 1. Aspectele contemporane al diagnosticului si tratamentului chisturilor si
tumorilor ovariene la copii si adolescente. La acest compartiment sunt prezentate datele
publicatiilor actuale raportate la subiectul tezei cu referire la frecventa, manifestarile clinice si
clasificarea formatiunilor chistice si tumorale la copii si adolescente. Este prezentata
informativitatea markerilor oncologici in diagnosticul formatiunilor chistice si tumorale la
pacientele pediatrice. Efectuatd analiza detaliatd a studiilor similare privind informativitatea
metodelor imagistice in diagnosticul chisturilor si tumorilor ovariene la pacientele pediatrice.
Sunt analizate datele literaturii referitor la abordurile contemporane privind tratamentul
chirurgical a formatiunilor chistice si tumorale la copii si adolescente.

Capitolul 2. Material de cercetare si metodele de investigare. Este prezentata
caracteristica detaliatd a observatiilor clinice cu chisturi si tumori ovariene la copii si
adolescente. Este minutios descrisa caracteristica studiilor de laborator, instrumentale si
statistice.

Capitolul 3. Particularitatile diagnosticului chisturilor si tumorilor ovariene la copii si
adolescente. Sunt prezentate caracteristicile imagistice a formatiunilor ovariene chistice si
tumorale la copii si adolescente in baza ultrasonografiei, tomografiei computerizate si imagisticii
prin rezonanta magneticd. A fost analizatd importanta markerilor oncologici serologici in
formatiunile ovariene chistice si tumorale la pacientele pediatrice. A fost determinata frecventa
rezultatelor fals-pozitive si fals-negative a markerilor oncologici. Minutios sunt prezentate
particularitatile diagnosticului torsiunilor anexelor uterine la copii si adolescente.

Capitolul 4. Rezultatele precoce si la distanta ale tratamentului chirurgical al
formatiunilor ovariene la copii si adolescente. Au fost prezentate particularittile tratamentului
chirurgical a formatiunilor ovariene de volum, incusiv in cazul tumorilor mucinoase,
formatiunilor ovariene gigante, echinococcului ovarian. Sunt prezentate particularitatile
intraoperatorii a torsiunii anexelor uterine la pacientele pediatrice, inclusiv rezultatele detorsiunii
in tratamentul acestei complicatii. Detaliat este prezentata tehnica interventiilor laparoscopice in
chisturile si tumorile ovariene la pacientele pediatrice, inclusiv metodologia chist-(tumor-
Jectomiilor extracorporale. Sunt prezentate rezultatele comparative ale utilizarii metodelor
traditionale de interventii chirurgicale si tehnologiilor laparoscopice. Caracteristicile
histopatologice si profilul imunohistochimic al formatiunilor chistice si tumorale ale ovarelor la
copit si adolescente sunt descrise in detaliu. Este prezentatd analiza rezultatelor pe termen lung

ale tratamentului chirurgical al chisturilor si tumorilor ovariene la pacientele pediatrice.
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Sinteza rezultatelor obtinute. Prezentate rezultatele de baza a cercetarii stiintifice in
comparatie cu datele obtinute in studii stiintifice similare.

Cuvintele-cheie: copii, adolescenti, chisturi ovariene, tumori benigne, maligne, tumori
ovariene, torsiune ovariand, ischemia/reperfuzie, markerii tumorali, ultrasonografie, Doppler,
tomografie computerizatd, imagistica prin rezonantd magnetica, tratament -chirurgical,
chistectomie laparoscopica, chirurgia ovaromenajanta.

La elaborarea tezei de doctorat a fost obtinut Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii din cadrul IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

(Proces verbal nr. 48/64 din 17 aprilie 2017).
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1. ASPECTELE CONTEMPORANE AL DIAGNOSTICULUI SI TRATAMENTULUI
CHISTURILOR $I TUMORILOR OVARIENE LA COPII SI ADOLESCENTE
1.1. Manifestarile clinice si diagnosticul formatiunilor chistice si tumorale la copii si

adolescente

Toate formatiunile de volum la copii si adolescente trebuie impartite in non-tumorale
(36.5%—73.7%) si tumori ovariene (TO) (48.4%—-64.3%) [6, 37, 38, 47, 130, 134, 182, 185, 246].
Intr-un numar mai mic de publicatii, frecventa formatiunilor ovariene non-neoplazice a fost
stabilitd la un nivel mult mai scazut si a variat de la 10.8% la 17.7% si, in consecinta, intr-un
procent mai mare de observatii, s-au Inregistrat TO (82.3%-89.2 %) [148, 295].

Ca regula, chisturile ovariene (CO) la pacientele pediatrice sunt functionale, destul de des
se depisteaza incidental si constitue =12% la pacientele asimptomatice de la 10 pana la 19 ani cu
picul maximal la 15 ani si regreseaza ca regula timp de 6 luni [61, 72, 229, 267]. Spre deosebire
de CO functionale ar trebui luate in consideratie chisturile paraovariene (paratubare) care
traditional se considera foarte rare la copii si adolescente [6, 19, 58, 187, 268]. Insa, in studiul
efectuat de Schallert EK. si coaut. (2019) frecventa chisturilor paraovariene a fost de 62.5% din
numadrul total de CO si 24.4% din numarul total de formatiuni chistice ovariene cu dimensiunile
>2.5 cm. Caracteristicele radiologice a chisturilor paraovariene: dimensiuni mari, persistente ce
nu contacteaza cu ovarul ipsilateral [229].

Formatiunile ovariene neoplastice la copii si adolescente se refera la patologie foarte rara
[2, 63, 275] s1 frecventa lor constitue de 2.2 — 2.6/100.000 copii si adolescente anual [129, 131,
263]. Dupa parerea lui Taskinen S. si coaut. (2015) frecventa formatiunilor ovariene neoplastice
se mireste odatd cu varsta, iar raportul TO benigne si maligne rimane neschimbat [263]. Intr-un
sir de studii s-a stabilit cd TO maligne sunt observate mai des la varsta de 1-8 ani decat in
perioada cuprinsd Intre 9 si 19 ani [196], iar varsta medie este statistic semnificativ mai mica in
grupul TO maligne in comparatie cu cele benigne [295]. Termenii aparitiei diferitelor grupuri de
TO la copii si adolescente, n functie de varsta, este prezentat in tabelul 1.

In majoritatea covarsitoare a studiilor, principalul simptom in tumorile ovariene la copii si
adolescente este durerea abdominala (durere pelviand), care se observa de la 17.1% la 92.5% din
cazuri [35, 38, 46, 52, 70, 147, 148, 196, 200, 215, 225, 242, 290]. S-a observat ca
caracteristicile sindromului durerii Tn TO benigne si maligne la copii si adolescente nu au
trasaturi caracteristice [30, 31, 196, 295]. Printre alte simptome ale formatiunilor ovariene la
copii si adolescente se includ: greatd/voma recurente (27%), masa abdominala palpabila (21.6%-

2.,6%), marirea abdomenului (12.3%-73%), hemoragii uterine (6.2%-8%), pubertate prematura
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(4%-8%), diaree (5.4%), tulburari urinare si constipatie (3.1%) [37, 38, 46, 52, 70, 148, 178, 182,
196, 200, 215, 242, 290 , 295].

Tabelul 1. Termenii aparitiei TO la copii si adolescente in dependenta de varsta [275]

Grupul tumorilor ovariene Subgrupurile tumorilor ovariene Varsta
Tumori cu celule germinale e teratom matur 6-20 ani
e  teratom imatur 620 ani
e  carcinom embrionar 10-20 ani
e tumoare a sacului vitilin 10-30 ani
e disgerminom 15-19 ani

Tumori a stromei cordonului sexual | ¢  celule granuloase juvenile <30 ani

e  sclerozante stromale <30 ani

e  din celulele Sertoli-Leydig <30 ani

e tecom-fibrom >30 ani

Tumori epiteliale <20 ani
Gonadoblasom 10-30 ani

S-a observat ca pubertatea prematurd, virilizarea si marirea abdomenului sunt mai des
observate in neoplasmele maligne decat in TO benigne [53, 70, 148, 171, 174, 196, 205, 222,
295]. In mai multe studii a fost demonstrat ci TO maligne sunt asociate cu dureri abdominale,
mirirea abdomenului, masa palpabila si pubertate prematura [196, 288]. In acelasi timp, aceasti
dependentd nu a fost stabilita in alte publicatii [205].

Pubertatea prematurad este caracteristicd pentru TO din celulele granuloase din grupul de
neoplasme ale stromei cordonului sexual ca urmare a productiei de estrogen de catre celulele
tumorale [81, 111, 128, 210, 287]. In acelasi timp, virilizarea este caracteristicd tumorilor din
celulele Sertoli-Leydig, ca rezultat al activitatii hormonale a tumorii In productia de androgeni
[81, 111, 201, 287].

In baza principiilor unei analize sistematice a literaturii si meta-analizei, Renaud EJ. si
coaut. (2019) au ajuns la concluzia cd manifestdrile clinice nu sunt un indicator precis al
stratificarii TO benigne si maligne in perioada preoperatorie [218]. Conform literaturii, de la
4.6% la 27.7% din cazuri, formatiunile ovariene de volum sunt stabilite incidental si in
majoritatea covarsitoare a cazurilor apartin grupului de CO si TO benigne [32, 148, 174].

Printre complicatiile CO si TO la copii si adolescente se Intdlnesc torsiunile anexelor
uterine (TAU), care constituie in unele studii de la 9.2% pana la 77.4% si eruperea formatiunilor
ovariene de volum in cavitatea abdominala (3.2% - 3.8%) [39, 50, 148, 295].

Metodele radiologice de vizualizare se folosesc pentru caracterizarea formatiunilor [106,
196] si stratificarii potentialului malign, In legatura ca riscul lui este de *10% in acest grup de

varsta [46, 67, 196, 201, 222, 295]. Trebuie de mentionat ca in diapazonul de 73%-81.8%
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tumorile ovariene borderline si maligne la pacientele pediatrice corespund stadiului I dupa
clasificarea FIGO [46, 87, 196, 241].

In majoritatea studiilor, ultrasonografia a fost principala metoda in diagnosticul initial al
CO 51 TO la copii si adolescente, permitand determinarea dimensiunii formatiunii si a patternului
radiologic (chistic, solid, mixt) [6, 31, 34, 35, 52, 106, 174, 196, 294, 295]. Cu toate acestea, la
pacientele sexual inactive, utilizarea ultrasonografiei transabdominale limiteaza semnificativ
acuratetea rezultatelor studiului [52]. Cu scopul stratificarii CO si TO, in literatura din strainatate
sunt descrise ,,indici morfologici sonografici” pe baza volumului si patternul radiologic al
formatiunilor ovariene [138, 236]. La evaluarea continutului informational al indexului, s-a
stabilit: Se=0.797, Sp=0.85, PPV=0.944 si NPV=0.567 [236]. Autorii s-au expus despre
posibilitatea diagnosticarii ultrasonografice diferentiale a TO benigne si maligne, cu exceptia
tumorilor ovariene stromale [236].

Conform rezultatelor mai multor surse din literaturd, necesitatea utilizdrii tomografiei
computerizate (TC) a variat de la 7.8% la 44.1%, iar imagistica prin rezonanta magnetica (IRM)
de la 0.9% la 6% pentru formatiunile ovariene de volum la copii si adolescente [52 , 196, 222,
246, 294, 295]. Numai in studiul Ruttenstock EM. si coaut. [225] in cazul TO la pacientele
pediatrice, TC preoperator si IRM au fost efectuate in 32% si 64% din cazuri. Utilizarea TC si
IRM in algoritmul de diagnostic pentru formatiunile ovariene de volum permite o diferentiere
mai precisd a formatiunilor benigne si maligne si determind cu precizie prezenta si raportul
patternului solid si mixt [246].

Intr-un sir de studii s-a stabilit ci diametrul TO maligne este mai mare decat in
formatiunile ovariene benigne [76, 174, 196, 215, 225, 277, 290, 295]. Rezultatele studiului
Oltmann SC. si coaut. [196], bazate pe experienta a 424 de cazuri de CO si TO la pacientele
pediatrice, a demonstrat cd riscul de TO malignd este de 19 ori mai mare atunci cand
dimensiunea formatiunii este >8 cm si nu a fost observatd niciodatd cand dimensiunea este mai
mica de 6 cm. Dupa datele lui Ye G. si coaut. (2020), dimensiunea TO >10 cm a fost statistic
semnificativ mai des (p<0,05) in tumorile maligne (83%) decat tumorile benigne (29%) [290].

In acelasi timp, au fost publicate studii in care aceste diferente nu au fost stabilite [52].
Mai mult ca atat, dupd sugestiile lui Lawrence AE. si coaut. (2019), dimensiunea mare a
formatiunii ovariene nu poate fi izolat considerata in favoarea TO maligne fara a evalua patternul
radiologic si nivelul markerilor tumorali [159]. Patternul mixt cu o componenta solida, septuri
intratumorale groase si prezenta ascitei sunt posibile semne radiologice ale TO maligne [53, 76].
Intr-un studiu realizat de Rogers EM. si coaut. [222] in 100% din TO maligne, radiologic s-a

depistat un pattern mixt (solid-chistic) a formatiunilor ovariene.
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Abbas PI. si coaut. (2015) au studiat posibilitatea utilizarii unui indicator ultrasonografic
suplimentar - volumul formatiunii ovariene la 123 de paciente cu o varsta medie de 13,7 ani (de
la 8 1a 18) si au constatat ci acest indicator <184 cm?® cu o sensibilitate de 100% indici la un
proces benign [44]. Principalele semne radiologice in TO benigne si maligne sunt prezentate in
tabelul 2.

Tabelul 2. Particularitatile radiologice a tumorilor ovariene [275]

Caracteristicele TO benigne TO maligne
radiologice
Dimensiunile <10 cm >10 cm
Localizarea formatiune unica formatiuni multiple (bilaterale)
(unilaterald)

Patternul radiologic chistice (omogene) solide (heterogene)
Forma (conturul) bine delimitat invazive si/sau metastatice
Calcificare lipseste prezenta
Ascita ca regula nu este ca regula este

Majoritatea studiilor au constatat ca semnele radiologice care indicd o probabilitate mai
mare de aparitie a unei tumori maligne la nivelul ovarului includ: o componenta solida, cresteri
papilare, granite incerte, septuri intraluminale groase, raspandire in organele adiacente, ascita,
limfadenopatie si prezenta metastazelor [53, 54 , 118, 159, 161, 174, 196, 205, 222, 251]. La
evaluarea patternului radiologic s-a constatat ca in formatiunile solide s-au observat TO maligne
in 43%, in cele mixte - 18%, iar in cele chistice - 4% [196].

Pand in prezent, s-a stabilit o tendintd intr-o evaluare complexd a caracteristicilor
radiologice (dimensiunea, patternul) a formatiunilor ovariene in combinare cu rezultatele
markerilor tumorali [76, 106, 174, 196, 205, 225, 290]. Deci, conform datelor lui Madenci AL. si
coaut. (2016) in patternul mixt (heterogen) si markeri tumorali pozitivi, incidenta TO maligne a
fost de 66.7%. In acelasi timp, in patternul mixt, markeri tumorali negativi si dimensiunea TO >
9 cm, incidenta tumorilor maligne a fost de 31.2%. Printre formatiunile ovariene solide,
incidenta TO maligne a fost de 26.5%, iar in formatiunile solide mari tumorile maligne au fost in
69.2% din cazuri, iar in formatiunile solide mici doar in 11.1% [174].

In majoritatea studiilor, se exprima opinia ca in patternul chistic cu dimensiuni tumorale
mici - sunt semne caracteristice pentru TO benigne, iar tumorile solide de dimensiuni mari, in
combinare cu un nivel crescut de markeri tumorali indicd la neoplasme maligne [76, 225, 290].
Separat, este necesar sd se ia in considerare TO stromale (fibrom, tecom si fibrotecom), care,
conform datelor radiologice, sunt vizualizate ca formatiuni solide, pot fi insotite de un volum
diferit de lichid liber in cavitatea abdominald, sindromul Meigs (ascita + hidrotorax) si uneori

insotitd de o crestere a markerului tumoral CA-125 [86, 91, 125, 145, 167, 250, 291].
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In concluzie, trebuie mentionat faptul ¢4, in pofida lipsei recomandarilor general acceptate
pentru diagnosticul diferential preoperator al TO benigne si maligne la copii si adolescente,
expertii recomanda utilizarea a trei componente (date clinice caracteristice, date privind nivelul
serologic al markerilor tumorali si semne radiologice specifice) [53, 159, 196, 205, 222].

Utilizarea markeri oncologicilor in stratificarea TO la pacientele pediatrice este
consideratd obligatorie pentru diferentierea tumorilor maligne si benigne, care influenteaza
planificarea volumului interventiei chirurgicale [52, 100, 159, 161, 174, 196, 205, 225, 246, 263
, 290]. Diversi markeri tumorali sunt asociati cu diferite subgrupuri specifice de TO, astfel incat
nivelul serologic al AFP, BHCG, LDH poate fi crescut in TO cu celule germinale si CA-125 - in
TO epiteliale. in TO a stromei cordonului sexual, se poate observa o crestere a estradiolului si
testosteronului [100, 159, 194, 196, 218, 225, 246].

Cu toate acestea, trebuie mentionat faptul ca markerii tumorali au fost detectati la #20-70%
dintre pacientele pediatrice cu formatiuni ovariene de volum, iar cresterea acestora a fost fixata
in 15.1% - 31% din cazuri, iar frecventa rezultatelor fals pozitive a variat de la 6.5% la 60% din
observatii [52, 174, 196, 225, 246, 263, 294, 295].

In baza rezultatelor publicate de Taskinen S. si coaut. (2015), nivelurile crescute de o-
fetoproteind si CA-125 sunt asociate cu TO maligne [263]. Cu toate acestea, s-a observat o
crestere a markerului tumoral CA-125 (> 35 U/ml) la diferite grupuri de TO benigne (de la 26%
la 100%), inclusiv in endometriome, cistadenomuri seroase, teratoame etc. [52, 225, 246, 263,
295]. In paralel, s-a observat ci frecventa rezultatelor fals-negative ale markerilor tumorali in TO
maligne poate ajunge pana la 50% din cazuri [195].

O situatie similara se observa si cu alti markeri tumorali, asa, in studiul lui Zhang M. si
coaut. [295], concentratia serologica a markerului tumoral CA 19-9 a fost determinata la 251
paciente si cresterea sa a fost observatd in 141(51.6%) cazuri si In 119(84.4%) cazuri a fost
obtinut un rezultat fals pozitiv in TO benigne si CO.

Conform unui studiu realizat de Spinelli C. si coaut. [246] s-a constatat cd valoarea medie
a markerilor oncologici a facut posibila stabilirea naturii TO la doar 30% dintre paciente. Autorii
au formulat concluzia ca indicii ridicati a markerilor tumorali nu este o indicatie pentru
interventii radicale in TO la pacientele pediatrice si doar un rezultat dovedit, bazat pe examenul
histopatologic intraoperator este singura metoda obiectiva atunci cand se decide volumul
interventiei chirurgicale.

Lawrence AE. si coaut. (2020) au publicat rezultatele unui studiu privind informativitatea
markerilor tumorali la un grup de 401 paciente cu TO (inclusiv 22.4% - maligne) cu varste
cuprinse intre 2 si 21 de ani, operate in zece spitale din SUA in perioada 2010-2016. Autorii au

stabilit (Tabelul 3) ca din intregul panou de markeri, numai LDH avea o sensibilitate mai mare.
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Din toate pacientele cdrora li s-a determinat LDH, in 98% din cazurile de TO maligne, s-a
observat un nivel serologic crescut al acestui marker tumoral. Sensibilitatea markerilor tumorali
ramasi a fost <60%, iar unii dintre ei (AFP, CEA, Inhibina A si Inhibina B) au prezentat o
specificitate > 90%. In TO benigne, un nivel normal de CEA a fost gisit in 100% din cazuri si o
concentratie serologici de AFP in intervalul normal in 98% [161]. In baza rezultatelor obtinute si
a unei analize sistematice a datelor din literaturd, un sir de autori au formulat o concluzie cu
privire la necesitatea unor studii prospective pentru a stabili valoarea prognosticd a unui panou
larg de markeri tumorali in TO la copii si adolescente [161, 174 , 196, 205].
Tabelul 3. Informativitatea markerilor oncologici iIn TO maligne [161].

Marker Se Sp PPV NPV
tumoral [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
AFP 42% [31%, 54%] 98% [97%, 99%] | 86% [75%, 97%] | 88% [84%, 91%]

LDH | 95% [89%, 100%] | 13% [6%, 19%] | 32% [24%, 40%] |92% [81%, 100%

CEA 5% [0%, 13%] 100% 100% 78% [70%, 86%]
[100%, 100%] [100%, 100%]
CA-125 | 59% [45%, 12%] | 81% [76%, 87%] | 49% [27%, 62%] | 87% [81%, 92%

CA19-9 | 25%[0%, 55%] | 73% [60%, 86%] | 14% [0%, 33%] | 84% [73%, 96%

B-hCG | 44% [32%, 57%] | 76% [71%, 81%] | 32% [22%, 42%] | 85% [80%, 89%
Inhibin A | 32% [15%, 49%] 97% [93%, | 82% [59%, 100%] | 80% [71%, 88%
100%)]
Inhibin B | 37% [ 19%, 55%] | 92% [86%, 99%] | 67% [43%, 91%] | 79% [70%, 88%]

]
]
]
]

Nota: Se — sensibilitatea, Sp — specificitatea, PPV — valoarea pronostica pozitiva, NPV- valoarea
pronostica negativa

Asa dar, o evaluare completda a anamnezei, examinarea pacientelor, datele metodelor
radiologice si markerii tumorali face posibila realizarea unei stratificari destul de fiabile a TO la
copii si adolescente [159]. Papic JC. si coaut. [205] considera ca probabilitatea post-test a TO
maligne este de 0.25% in formatiunile mai mici de 10 cm, cu markeri tumorali negativi si
absenta unei componente solide conform examenarilor radiologice. Mai mult ca atat, avand in
vedere ca in toate cazurile au fost publicate rezultatele studiilor retrospective, s-a expus o opinie
argumentata despre necesitatea unor studii prospective pentru a determina acuratetea stratificarii
preoperatorii a riscului de neoplasme ovariene [53, 159, 174].

Rezumand rezultatele acestui subcapitol, trebuie remarcat faptul ca sarcina principala a
examindrii preoperatorii este de a stratifica CO si 1n special TO la copii si adolescente pentru a
planifica volumul interventiei chirurgicale si cresterii procentului de OOM. Algoritmul de
examinare preoperatorie pentru formatiunile ovariene de volum ar trebui sa includd, daca este
necesar, intreaga gama de studii radiologice (ultrasonografie, tomografie computerizata,
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imagistica prin rezonanta magneticd) in combinatie cu o gama largd de markeri tumorali, luand

in considerare posibilitatea aparitiei rezultatelor fals-pozitive si fals-negative.

1.2. Particularitatile diagnosticului si tratamentului chirurgical al torsiunilor anexelor
uterine

Torsiunea anexelor uterine (TAU) — este o patologie ginecologicd care este cauzatd de
rotatia partiald sau totala a ovarului si trompei uterine in jurul pediculului vascular care le asigura
alimentarea cu sange [33, 42, 48, 191]. Torsiunea separatd a ovarului prevede rotatia lui in jurul
mezovarului [88]. Mai frecvent, TAU se intilneste mai des decat torsiunea izolatd a ovarului si
constitue mai mult de 67% din toate cazurile de torsiune [191]. Torsiunea izolatd a trompei
uterine, fard implicarea ovarului este o patologie extrem de rara si se intalneste in 1/1.5 milioane
cazuri [88].

TAU pot fi observate in toate grupele de varsta, incepand cu in utero terminand cu
postmenopauza, dar cel mai frecvent se intdlnesc in perioada reproductiva [180]. TAU ocupa al
cincilea loc printre patologia ginecologica acuta si constitue 2.7% printre pacientele pediatrice cu
dureri acute in cavitatea abdominala [55, 74, 88, 206]. La copii si adolescente TAU este de =15%
dintre toate pacientele cu aceastd patologie [191, 235]. Frecventa TAU pana in prezent nu este
stabilita, totodata in literatura anglo-saxona se stipuleaza ca aceastd patologie se intalneste de la
0.3 pana la 3.5 cazuri pe an [69, 209]. In structura urgentelor pediatrice majore, pacientele cu
TAU sunt de la 0.5 pand la 2 la 10000 de cazuri [209, 220]. Rey-Bellet Gasser C. si coaut.
(2016) au publicat un reviu sistemic al literaturii referitor la TAU in populatia pediatrica si au
constatat cd varsta medie a pacientelor cu aceastd patologie a fost de 11.6 ani, iar cele cu
premenarhd au fost 43.4% si postmenarhi — 56.6% [220]. In acelasi timp, in baza unui studiu
multicentric a fost stabilita o relatie diametral opusd cu predominarea pacientelor cu statutul de
premenarha comparativ cu postmenarha (67.7% vs. 32.3%) [69].

In majoritatea cazurilor TAU se intilneste dintr-o parte cu implicarea ovarului normal sau
patologic schimbat si/sau trompa uterind [48]. Cu toate acestea In literatura anglo-saxona sunt
descrise TAU bilaterale sincrone si asincrone [69, 82, 198, 206]. Patologia ovarului si trompei
uterine in cazul TAU este de la 51% pana la 84% si cel mai frecvent este cuzatd de teratomul
ovarian matur si chisturile ovariene foliculare [49, 69, 109, 115, 140, 194, 198, 231, 239, 245].
In acelasi timp a fost mentionat ca de la 20% pana la 60% cazuri TAU sunt cauzate de chisturile
paraovariene [49, 113, 180, 219]. Mecanismul aparitiei TAU in cadrul formatiunilor ovariene
benigne este conditionat de marirea dimensiunilor si greutatii ovarului afectat si dimensiunile

mai mari de 5 cm strict se asociaza cu aparitia acestei complicatii [49, 191, 194, 196].
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In literatura de specialitate predomina parerea ci TAU in cazul ovarului normal sau asa
numitele TAU idiopatice [82] se intdlnesc mai frecvent la pacientele de varstd prepubertand si
acest grup de paciente este de la 16 pana la 52.8% in structura TAU [69, 113, 180, 198, 273,
282]. Mecanismul TAU a ovarului normal in lipsa formatiunilor de volum in ele nu este suficient
studiat, cu toate acestea, se presupune ca acest fenomen apare ca urmare a mobilitatii crescute ale
anexelor uterine, si al alungirii si hiperelasticitatii ligamentului ovarian, precum si modificérilor
similare in mezosalpinx [69, 82, 248, 272]. Hiperelasticitatea crescutd al aparatului ligamentar
ale anexelor uterine este considerata drept o explicatie in aparitia recidivelor asincrone de TAU
[191]. In literatura se sugereaza ci factori suplimentari potentiali care contribute la TAU trebue
atribuite: dimensiunile mici ale uterului la fetite in statutul de premenarha ce creaza un spatiu
suplimentar pentru torsiunea ovarului; schimbarea brusca a tensiunii intraabdominale in timpul
tusei si vomei; i congestia venoasd ale anexelor uterine 1n rezultatul constipatiilor etc. [48, 69].

Dupa datele literaturii TAU mai des se intalnesc din partea dreapta de cat din cea stanga si
aceasta situatie este cauzata de: (1) lungimea mai mare a ligamentului propriu a ovarului drept;
(2) particularitatilor refluxului venos (dreapta vs. stdnga); (3) mobilitatea relativa a cecului si
rolul protector al colonului sigmoid in aparitia TAU [49, 59, 69, 82, 109, 110, 115, 139, 180,
194, 198, 220, 224, 273]. In cazuri extrem de rare se intalnesc TAU bilaterale si ele sunt 0.9% -
1.9% [59, 69]. Mai mult ca atét, in studiul realizat de Melcer Y. si coaut. (2016) s-a demonstrat
ca la copii si adolescente cu TAU, gradul de torsiune este mai pronuntat in comparatie cu femeile
de varsta reproductiva si gravidele cu aceasta complicatie [180], lucru care a fost demonstrat si
in alte studii, in special In grupul premenarha [59].

Gradul de ischemie ovariana in TAU depinde de severitatea rotatiei si obstructia mecanica
a fluxului sanguin venos si ulterior arterial, care determind imbibitia hemoragica a tesutului
ovarian si dezvoltarea necrozei in stadiul final [139, 191, 193]. In pofida culorii cianotice (negru-
albastrui) a ovarului in cazul TAU se considerd ca perfuzia arteriala adecvata se mentine pe o
perioada lunga de timp [227]. Trebue de remarcat ca pana in prezent nu este cunoscutda durata
ischemiei care provoaca schimbari ireversibile in tesutul ovarian in cazul TAU [139], insa in
literatura de specialitate se constatd o functie normald a ovarului dupa inlaturarea ocluziei
fluxului sangvin pand la 72 de ore de ischemie [135, 212]. Cu toate acestea, la timpul de
ischemie mai mare de 72 de ore, existd o scadere accentuatd a functiei ovariene dupa reperfuzie,
desi datele privind persistenta foliculogenezei au fost publicate chiar si la 5 zile dupd debutul
manifestarii clinice a TAU [135]. Daca ocluzia fluxului sanguin nu este inldturata in TAU dupa
dezvoltarea stadiului de necrozd, este posibild auto-amputarea anexelor uterine (ovarului) si

absenta lor in timpul interventiilor chirurgicale repetate [110, 193, 248]. Complicatii asociate cu
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TAU, cum ar fi peritonita, hemoragia intraabdominald si tromboflebita venelor pelvine sunt
extrem de rare si au o semnificatie mai mult teoretica [88].

Diagnosticul preoperator al TAU este o sarcind destul de dificila datorita unui tablou clinic
nespecific [39, 49, 88, 170, 181, 193, 227, 231, 239], precum si unei perioade indelungate de la
debutul bolii pana la solicitarea unui ajutor medical (in special in grupul de premenarhe) [59,
140]. Manifestarile clinice in cazul TAU sunt variabile si depind de caracterul torsiunii ovariene
(incomplet, complet sau intermitent cu perioade de detorsie spontand) [48]. Rey-Bellet Gasser C.
si coaut. [220] au efectuat o revizuire sistematicd a literaturii si au constatat cd durerea
abdominala a fost cel mai frecvent simptom al TAU, care a fost prezent in 97.5% din studiile
incluse. TAU s-au caracterizat prin durere bruscd si severd la nivelul abdomenului inferior
(durere pelviana) [49, 55, 59, 74, 82, 113, 135, 180, 198, 224, 231, 261]. Caracterul durerilor in
TAU poate fi prezentat in cateva variante: dureri permanente, puternice, intermitente si treptat
crescande. Episoadele de crestere sau scadere a durerilor sunt asociate cu perioade intermitente
de torsiune si detorsiune spontana [49, 220]. Intr-un studiu realizat de Appelbaum H. si coaut.
[55] din 45 de paciente (cu varste cuprinse intre 4 si 18 ani) cu TAU, durerea intermitenta a fost
fixatd in 64% din cazuri, iar autorii au introdus acest simptom Tn modelul clinic predictiv pentru
diagnosticul de TAU.

Al doilea cel mai frecvent simptom este greata si/sau voma si in studiile publicate se
descriu ca aparute acut si de caracter sever [49, 71, 74, 82, 113, 139, 140, 180, 181, 198, 220,
224,231, 261 ]. Conform lui Melcer Y. si coaut. (2016) in cazul TAU la copii si adolescente, se
observa o crestere a temperaturii corpului in 7.3% din cazuri, durata bolii > 24 de ore a fost
observati in 57.7% din cazuri [180]. in publicatia lui Ganer Herman H. si coaut. (2016) a fost
mentionat cd greata/voma au fost observate mai des la pacientele cu statut de premanarhe [113].

In acelasi timp, dupa datele lui Wang Z. si coaut. (2019) evolutia asimptomaticd a TAU si
incidenta acestei patologii depistate incidental a fost in 17.8% cazuri, depistate in timpul
interventiilor chirurgicale efectuate pentru o alta patologie abdominala [282].

Luind in consideratie rezultatele expuse mai sus, in literatura de specialitate s-au trasat
tendinte pentru ciutarea testelor de laborator, caracteristice pentru TAU [8, 56, 123, 143]. Intr-un
sir de studii clinice referitor la TAU a fost stabilitd o crestere neinsemnata sau moderata a
leucocitelor in sangele periferic [49, 59, 82, 113, 152, 181, 194, 212, 220, 272] care se depisteaza
in 45.5% cazuri [180]. Printre markerii serologici a TAU au fost testati in studiile experimentale
albumina ischemic modificata [9, 56, 123, 143], D-dimerii [143], proteina C-reactiva [64, 180] si
rezultatele obtinute au fost interpretate ca cele perspective pentru utilizare in studiile clinice
ulterioare. Printre markerii serologici, in practica clinica cel mai raspandit este proteina C-

reactiva [71, 166, 181]. Insa, dupa parerea unui sir de experti, markerii inflamatori (proteina C-
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reactiva si interleuchinele — IL-6) nu sunt specifice pentru TAU, iar retinerea cu interventia
chirurgicald in cazul suspectiei la TAU din cauza asteptarii rezultatelor testelor de laborator este
o tactica nejustificata [48].

Pe parcursul ultimilor ani au fost publicate studii unice referitor la utilizarea indicelui
neutrofil/limfocitar In diagnosticul TAU si rezultatele obtinute au fost destul de incurajatoare
[166, 243, 281, 293] si a fost determinata necesitatea testarii ulterioare al acestui indice.

USG (+dopplerografia) este standardul de aur in cazul TAU care permite rapid de
apreciat anatomia ovarelor, si totodatd de apreciat gradul de perturbare a fluxului sangvin intr-o
variantd neinvazivd. USG transvaginala Tmbunatdteste valoarea predictiva pozitiva, insd nu poate
fi utilizatd la pacientele sexual neactive [59, 152]. In literatura de specialitate s-a trasat o opinie
constantd ca marirea ovarului in dimensiuni, odata cu lipsa fluxului sangvin arterial sunt cele mai
specifice semne a TAU [198]. In acelasi timp, experienta acumulati a demonstrat ci aceste
semne radiologice nu intotdeauna se vizualizeaza in cazul TAU [170, 235]. In cadrul TAU acute,
fluxul sangvin arterial dupa datele velocimetriei Doppler foarte des poate fi pastrat (de la 45%
pana la 61%), deoarece in primul rand sufera refluxul venos si limfatic [49, 135, 170, 193, 235]
si aceasta dd lamurire de ce prezenta fluxului sangvin dupd datele velocimetriei Doppler nu
exclude TAU [88, 170, 235]. La semnele ultrasonografice a TAU se refera: marirea volumului
ovarului, foliculi situati periferic, whirlpool sign (,,semnul vartejului de apd”), situarea anormala
a anexelor uterine in raport cu uterul si lichid liber in cavitatea abdominald [59, 74, 109, 115,
152, 170, 181, 198, 239, 261, 286]. Whirlpool sign (,,semnul vartejului de apa”) in cadrul caruia
se vizualizeaza pediculul vascular torsionat se referd la semnele specifice a TAU, insd din punct
de vedere tehnic este extrem de deficil de vizualizat acest semn la examenul USG
transabdominal [48, 55, 181, 193]. Rezultatele cercetarii Naiditch JA, Barsness KA. [188] a
permis autorilor sd formuleze o concluzie despre valoarea estimatd pozitiva scazutd (PPV) a
ultrasonografiei transabdominale + velocimetria Doppler si valoarea estimata negativa Inalta
(VAN) pentru TAU la pacientele pediatrice.

In plus, la semnele ultrasonografice predictive in cazul TAU trebuie considerate: (1)
raportul dintre aria totald a ovarului torsionat (ovar + chist/tumor) si ovarul contralateral egal cu
4.9 si mai mult; si (2) suprafata 18.5 cm? si mai mult [139].

In baza meta-analizei publicate de Bronstein ME. si coaut. (2015) a fost stabilit ca regimul
ultrasonografic mod B este cea mai sensibild (92%) si specifica in diagnosticul TAU. Pentru
velocimetria Doppler informativitatea metodelor a fost: specificitatea — 87% si sensibilitatea —
55% [74]. Intr-o publicatie ulterioari, a lui Jourjon R. si coaut. (2017) sensibilitatea,
specificitatea, valoarea dedusa pozitiva, valoarea dedusa negativa si precizia pentru USG in TAU
sunt, respectiv de: 90.9%, 68.7%, 75%, 88% s1 80% [139].
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Tomografia computerizata (TC) nu este in prezent consideratd ca o metoda radiologica in
a iradierii asociate a organelor pelvine [74]. In TAU, pe TC, cel mai adesea se observa marirea
asimetrica a ovarului din partea torsiunii [170]. In plus, la TC se sugereazi TAU in cazul
vizualizarii semnelor inregistrate si la ultrasonografie (edem stromal, foliculi periferici etc.)
[152, 170, 184, 239, 254, 286].

Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) se utilizeaza atunci cand este suspiciune de
TAU (la pacientele pediatrice si femeile gravide) si date ultrasonografice dubioase, ce permite un
grad inalt de vizualizare, fara iradiere [88, 170]. In cazul TAU la examenul IRM sunt prezente
urmatoarele semne radiologice: marirea asimetrica si edem stromal, foliculi situati periferic si
pedicul vascular torsionat (T2W); imbibitie hemoragica a tesutului ovarian (T1W); lichid liber in
jurul ovarului si pelvis; difuzie limitata in sectiunile difuz-ponderate [170, 286].

O noud directie promitatoare in diagnosticul TAU trebuie considerata dezvoltarea si
implementarea sistemelor cu puncte ce includ parametrii clinici si ultrasonografici [71, 150,
233]. Ar trebui de presupus ca o validare externa larga a acestor sisteme de scoruri va determina
continutul informational al acestora intr-o versiune prospectiva.

In concluzie, privind tactica in cazul TAU trebuie de subliniat, ci dupa parerea majoritatii
expertilor — diagnosticul precoce si interventia chirurgicala urgentd (preferabil cu utilizarea
tehnologiilor laparoscopice) cu tactica ovaromenajantd maximala la copii si adolescente permite
pastrarea functiei reproductive pe viitor [88, 114, 140, 193, 206, 212].

In pofida avantajelor dovedite ale interventiilor chirurgicale ovaromenajante pentru TAU,
nivelul ovarectomiilor ramane nerezonabil de ridicat [39, 69, 198, 240, 282]. Ovarectomia s-a
bazat pe trei pseudopostulate: (1) ovare ,,negru-albastre” - nu sunt viabile; (2) detorsiunea este un
factor declansator al emboliei pulmonare; si (3) existd pericolul de omitere a cancerului ovarian
[193]. Conform lui Rey-Bellet Gasser C. si coaut. [220], care au analizat rezultatele a 14 studii
(663 de episoade de TAU), au constatat cd nivelul operatiilor ovaromenajente a fost de doar 32%
din cazuri. Intr-un alt studiu, la analiza Bazei Nationale de date (SUA) pentru a identifica
tendintele in tratamentul TAU la pacientele pediatrice, s-a constatat ca in 2041 cazuri de TAU,
pastrarea ovarelor a crescut de la 9% (1998) pana la 25% (2011). Cu un an mai devreme, Sola R.
si coaut. (2015) au publicat date privind rezultatele tratamentului a 2041 de paciente pediatrice
cu TAU in SUA in perioada 1998-2011 si a declarat ca ovarectomia a fost efectuata in 78% din
cazuri, detorsiunea in 15% si ovaropexia in 6%. Autorii au constatat cad o ratd ridicatd de
ovarectomie a fost inregistrata in spitalele non-universitare, la pacientele tinere, din zonele rurale
si 1n statele din sudul tarii. S-a subliniat faptul cd rata de ovarectomie nu s-a modificat in ciuda

dovezilor crescande in favoarea sigurantei interventiilor ovaromenajante in TAU [240]. In
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acelasi an, au fost publicate rezultatele unui studiu privind influenta specialititii echipei de
operatie in efectuarea interventiilor pentru TAU, in cadrul cdruia s-a constatat cd nivelul
ovarectomiei este mai mare la chirurgii pediatrici in comparatie cu ginecologi [77, 135].

Recent, paradigma tratamentului chirurgical pentru TAU la copii si adolescente s-a
schimbat in favoarea operatiilor de detorsie si pastrare a ovarelor, iar frecventa acestora a variat
de la 74% pana la 95% [33, 42, 49, 59, 88, 113-115, 139, 158, 193, 194, 273]. Gradul de torsiune
ovariana a fost divers de la studiu la studiu si a variat de la 180° la 1080° [71, 82], iar directia de
rotatie a fost in majoritatea cazurilor - torsiunea mediald [153]. In prezent, s-au obtinut date
privind oportunitatea detorsiei dozate pentru a minimiza consecintele negative ale sindromului
I/R si, in consecinta, pentru a reduce deteriorarea tesutului ovarian [9, 203].

Adeyemi-Fowode O. si coaut. (2019) au publicat rezultatele tratamentului chirurgical a
245 cazuri de TAU la pacientele pediatrice si Tn 95% s-au efectuat interventii ovaromenajante,
iar Tn 230(94%) cazuri au fost utilizate tehnologii laparoscopice [49]. Trebuie remarcat faptul ca
laparoscopia pentru TAU a devenit destul de populard si dupd eficientd nu este inferioara
interventiilor ,traditionale” deschise [34, 69, 71, 109, 113-115, 139, 158, 180, 193, 194].

Intr-o serie de studii, detorsia a fost efectuati indiferent de gradul de ischemie si de
dimensiunea ovarului implicat in TAU [82, 113-115, 158, 198, 206, 226]. Rationalitatea
interventiilor de detorsie si conservare a ovarelor se datoreazd aspectului normal al ovarului in
timpul operatiilor second look [193, 219]. In acest aspect, conform Childress KJ, Dietrich JE.
(2017), interventiile ovaromenajante pentru TAU trebuie efectuate chiar si cu un ovar necrotic
pentru a mentine functia ovariana, dezvoltarea pubertara si functia fertild ulterioara [88]. Aceasta
pozitie este pe deplin sustinutd de Lawrence AE. si coaut. (2020) in baza rezultatelor favorabile
pe termen scurt si pe termen lung ale operatiilor organomenajante in TAU [162].

Trebuie remarcat faptul cd in prezent nu existd metode obiective pentru determinarea
intraoperatorie a viabilitatii ovariene in TAU Inainte si dupd detorsie [99]. Parelkar SV si coaut.
[206] au propus o clasificare in patru niveluri a gradului de ischemie ovariana in baza evaluarii
vizuale intraoperatorii. In acest context, Rousseau V. si coaut. [224] considera cd ovarectomia
trebuie efectuatd cu conditia ca ovarul nu sdngereaza dupa incizia lui longitudinala timp de 15
minute dupa detorsie. Dupd datele unui studiu sistemic a lui Dasgupta R. si coaut. (2018),
impreund cu American Pediatric Surgical Association Outcomes and Evidence Based Practice
Committee, au fost formulate recomandari cu privire la aceasta problemd, constand ca aparitia
ovarului in TAU nu se coreleazad cu capacitatea prezenta si viitoare de foliculogeneza si nu ar
trebui sd fie considerat singurul factor pentru efectuarea oarectomiei (Dovezi de nivel IV,
recomandare de nivel C, conform Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) 2011

levels of evidence) [99].
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In toate publicatiile s-a afirmat ci nu au existat complicatii asociate cu detorsia ovariana in
TAU [34, 49, 82,99, 113-115, 158, 180, 198, 282]. in opinia majoritatii expertilor internationali,
la etapa actuald nu existd dovezi concrete ale riscului de embolie pulmonara asociata cu detorsia
in cazul torsiunii anexelor uterine. Prin urmare, acest risc teoretic nu ar trebui sd influenteze
luarea deciziilor intraoperatorii cu privire la volumul interventiei chirurgicale (nivel de evidenta
IV, nivel de recomandare D) [99].

Conform datelor USG cu velocimetria Doppler in perioada postoperatorie tardiva, dupa
detorsie, s-a observat parenchimul si vascularizarea normald a ovarului (78%-85.7%) [69, 82,
158, 198, 199], precum si foliculogeneza normala de la 88% pana la 96.6% din cazuri [82, 88,
99, 114, 115, 139, 199, 206, 226, 279]. Intr-un numar semnificativ mai mic de cazuri (14.3%-
22%), au fost vizualizate ovare hipoplazice cu parenchim neomogen [69, 82, 158, 198]. in ceea
ce priveste factorul de timp pentru efectuarea USG dupa detorsie, se recomanda 3 luni si numai
daca se suspecteaza o tumora ovariana reziduald, aceasta examinare trebuie efectuata mai repede
(nivel de evidenta IV, nivel de recomandare C) [99].

In cazuri rare in cadrul TAU se determini edem pronuntat si poritatea tesuturilor ovariene
si in cazul tentativei inldturdrii chistului(tumorii) dupd detorsie este posibila dezvoltarea
leziunilor masive a tesutului ovarian cu hemoragii (ovarectomie potentiala). In astfel de cazuri se
recomanda de limitat numai cu efectuarea detorsiei si ulterior de efectuat chist(tumor)ectomie
etapata [49, 115, 195].

Recidivele TAU in cazul prezentei patologiei ovariene la momentul primului epizod
constitue de la 2 pana la 18% [49, 59, 69, 94, 113, 152, 180] si mai frecvent se intdlneste la
pacientele cu statutul de premenarhd si ovar normal. La factorii potentiali care influenteaza
aparitia TAU se refera: hiperelasticitatea ligamentului ovarian propriu, elongarea trompei uterine
si lipsa formatiunii de volum in ovar [94]. Astfel, Bertozzi M. si coaut. (2017), in baza unui
studiu multicentric, au constatat ca la pacientii cu TAU pe fondul unui ovar normal, riscul de
recurentd creste de sapte ori [69].

Una dintre cele mai controversate probleme in TAU sunt indicatiile pentru ovaropexie, in
special la pacientele cu statut de premenarhe [49, 59, 77, 82, 193, 198]. Un sir de experti
considera cd ovaropexia cauzeaza leziuni ale tesutului ovarian si compromite relatia anatomica a
ovarelor si a trompelor uterine, care pot avea un impact negativ asupra fertilitatii [152, 245, 248].
Pana in prezent, s-a ajuns la un consens cu privire la utilizarea acestei manevre in cazul: torsiunii
ovarului normal, TAU recurente, absentei ovarului contralateral si alungirii semnificative a
aparatului ligamentar al anexelor uterine [49, 69, 94, 115, 152].

In literatura anglo-saxond sunt descrise mai multe metode de ovaropexie, care vizeazi

prevenirea mobilitatii ovariene, inclusiv plicarea ligamentului ovarian, fixarea ovarului pe
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peretele lateral al bazinului mic, suturarea ovarului de peretele posterior al uterului, fixarea
ovarului de ligamentul rotund al uterului, fixarea de incizia trocarului lateral in timpul
interventiilor laparoscopice [82, 94, 133, 136, 180, 285]. Conform Simsek E. si coaut. [238]
studiile ulterioare nu au stabilit Tncd metoda optima de ovaropexie in prevenirea recurentei TAU,
iar alegerea tehnicii ovaropexiei ar trebui individualizata. Printre intrebarile destul de
controversate despre ovaropexie in TAU se enumara: (1) este rationald efectuarea ovaropexiei
ovarului contralateral in timpul ovarectomiei a TAU ipsilaterale; (2) daca ovaropexia bilaterala
este necesara pentru TAU unilaterale cu detorsie + chist(tumor)ectomie [69].

Recurenta TAU dupa ovaropexie este un fenomen destul de rar [114, 136]. Bertozzi M. si
coaut. (2017) au analizat 124 de cazuri de TAU operate in zece spitale pentru chirurgie pediatrica
din Italia si au constatat ca rata de recurentd dupa ovaropexie (plicatia ligamentului utero-
ovarian) a fost de 5.2% [69]. In acelasi timp, in studii similare, rata de recurenti a TAU dupa
ovaropexie a fost stabilitd la 9% [94, 272].

Astfel, la aceasta etapa, nu existd dovezi clare care sa sustind ovaropexia in primul episod
al TAU, desi rapoartele preliminare din literaturd sugereaza ca aceastd tehnicd ar putea fi
eligibild pentru aceste situatii (Nivel de evidenta IV, Nivel de recomandare D) [99] .

Incidenta tumorilor maligne n cadrul TAU la pacientele pediatrice intr-un numar de studii
a variat de la 1% pana la 6% [49, 113, 140, 195, 224, 227, 244, 253, 261]. Asa, intr-un studiu
realizat de Oltmann SC. si coaut. [195], tumorile maligne au fost diagnosticate la 4(3,5%), ceea
ce este similar cu rezultatele studiului realizat de Stankovi¢ ZB si coaut. (2017), unde acest
indicator a fost de 4% [253]. S-a observat ca printre neoplasmele maligne la copii si adolescente,
TAU este cel mai adesea provocatd de neoplasmele din grupul tumorilor cu celule germinale -
teratoame imature [49]. Intr-un studiu realizat de Rousseau V. si coaut. [224] din 40 de paciente
cu TAU, tumorile maligne au fost stabilite intraoperator in 2(5%) cazuri - disgerminom si
adenocarcinom. Intr-un studiu similar, Oltmann SC. si coaut. [195] au constatat ci din 114
pacienti cu TAU, formatiuni maligne (stadiile IA si IB) au fost observate in 3,5% din cazuri.
Autorii au analizat 1n plus literatura de specialitate, inclusiv 13 studii publicate (770 de paciente
cu TAU) si au constatat ca incidenta totala a bolilor maligne a fost de 1.8%.

In acelasi timp, hiperdiagnosticul intraoperator al tumorilor maligne in TAU duce la
ovarectomii nejustificate [162]. Asa, Oskayli MC. si coaut. (2015) au prezentat ca din 41 de
cazuri cu TAU, 2(4,9%) au suferit ovarectomie pentru suspiciunea unei tumori maligne in ovarul
torsionat, Tnsd la examenul histopatologic s-a depistat necrozd ovariana hemoragica.

Astfel, In prezent, a fost formulata o opinie consolidata a expertilor ca nu exista in prezent
dovezi in favoarea ovarectomiei inainte de detorsia ovariand din cauza evitarii unei tumori

maligne. Ovarectomia nu poate fi justificata din cauza incidentei scazute a malignizarii ovariene
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la pacientele pediatrice. Numai dovezile fiabile intraoperatorii ale unei tumori maligne implicate
in TAU pot justifica o ovarectomie (nivel de evidenta IV, nivel de recomandare C) [99].

Asadar, rezumand acest subcapitol, trebuie de mentionat faptul cd pana in prezent in
literatura de specialitate nu a fost publicat nici un studiu asupra problemei TAU la copii si
adolescente, ceea ce face imposibila obtinerea de dovezi de nivel A si, prin urmare, de a formula
recomandarile clasei I, conform Classification of Recommendations and Level of Evidence
(2016). Ecografia este standardul de aur printre metodele radiologice pentru determinarea TAU,
deoarece va permite direct si rapid de determinat caracteristicile anatomice si de perfuzie ale
ovarelor (nivel B, clasa II-2). Interventiile ovaromenajante - este scopul dominant al interventiei
chirurgicale pentru TAU la copii si adolescente; pentru moment nu exista dovezi cu privire la
riscurile teoretice ale complicatiilor dupa detorsia ovariand; riscul teoretic nu ar trebui sa
afecteze scopul interventiei chirurgicale pentru TAU; interventiile chirurgicale cu folosirea
tehnologiilor laparoscopice trebuie considerate ca metoda de electie pentru TAU la aceastd
categorie de paciente (nivel B, clasa II-2B). Beneficiile ovaropexiei dupa detorsia ovariana sunt
discutabile (gradul C) si sunt necesare cercetari suplimentare in acest domeniu [48].

Rezumand acest subcapitol, trebuie remarcat faptul ca in TAU existd mai multe directii
principale pentru cercetare: (1) cautarea markerilor serologici specifici acestei patologii; (2)
crearea si validarea externa a sistemelor de puncte pentru diagnosticarea in timp util a TAU; (3)
evolutii ulterioare privind utilizarea rationald a detorsiunii in TAU pentru a minimiza impactul
negativ al sindromului I/R; (4) evaluarea rezultatelor imediate si tardive ale detorsiunii in diferite

grade de ischemie ovariana.

1.3. Paradigma contemporana a tratamentului chirurgical a chisturilor si tumorilor
ovariene la copii si adolescente

In majoritatea covarsitoare a cazurilor chisturile ovariene la copii si adolescente sunt
functionale si regreseaza spontan sau sub influenta terapiei conservative si pentru tratamentul
chirurgical sunt selectate doar CO persistente sau simptomatice [36, 46, 72, 80, 192, 229, 267 ].
Cu toate acestea, analiza literaturii a aratat ca CO reprezintd un grup destul de semnificativ in
seria de paciente pediatrice operate si frecventa acestora a variat de la 17.7% la 64.3% [45-47,
130, 132, 171, 295].

Interventiile chirurgicale pentru CO si tumorile ovariene benigne se efectueaza utilizand
accesul laparotomic, cat si tehnologiile laparoscopice [45, 47, 89, 100, 107, 121, 122, 183, 222,
295]. Pand in prezent, existd o tendintd in utilizarea laparotomiei pentru TO maligne si a
operatiilor laparoscopice pentru TO benigne, conform recomandarilor Childrens’ Oncology

Group, International Society of Paediatric Oncology [121, 222]. Astfel, Berger-Chen S. si coaut.
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[67] au publicat rezultatele unui audit national in SUA (2000-2010) si au identificat 2126
paciente (cu varsta de pana la 18 ani) operate pentru TO benigne, dintre care 1425 (67.0%) au
suportat laparotomii si 701(33.0%) - interventii laparoscopice. Raportul laparotomii/interventii
laparoscopice (2:1) in tratamentul chirurgical al CO si TO este, de asemenea, observat si in alte
studii [47, 67, 141, 222]. Trebuie de mentionat faptul cd intr-o serie de publicatii se remarca ca
tehnologiile laparoscopice sunt mai des utilizate de ginecologi decat de chirurgii pediatri [67].
Mai mult ca atat, trebuie remarcat faptul ca intr-o serie de clinici existd o tendintd in utilizarea
predominantd a interventiilor minim invazive (laparoscopie) in tratamentul chirurgical al
patologiei ovariene benigne la pacientele pediatrice [89, 182, 228, 295].

Efectuarea OOM pentru CO la copii si adolescente este un volum obligatoriu al
tratamentului chirurgical [72, 80, 267]. In acelasi timp, pe o perioada lungi de timp, efectuarea
OOM in TO benigne a fost limitatd din cauza riscului potential de recurenta a tumorii [159, 182].
Cu toate acestea, intr-un sir de studii a fost demonstratd absenta sau o ratd acceptabild de recidiva
dupa OOM 1in TO benigne [45, 96]. Asa, in studiul lui Abbas PI. si coaut. (2016) frecventa
recurentei ipsilaterale a CO si TO dupa OOM in leziunile benigne a fost de 10%, ceea ce a
permis autorului sa formuleze o concluzie cu privire la oportunitatea acestor interventii datorita
ratei reduse de recurentd si a necesitatii interventiilor repetate [45] . Astfel, pand in prezent a
apdrut un vector stabil Tn chirurgia formatiunilor ovariene benigne chistice si tumorale la copii st
adolescente - efectuand OOM (tumorectomie cu conservarea tesutului ovarian rezidual) [36, 46,
47, 65, 68, 80, 84, 87, 117, 159, 186, 200, 201, 242, 277, 295].

Frecventa OOM semnificativ variaza in diferite surse bibliografice si dupa datele literaturii
a fost de la 62.9% péna la 76% [45, 47, 68, 70, 200]. Trebuie de mentionat ca procentul OOM
semnificativ creste in comparatie cu seriile retrospective. Asa, How JA. (2019) considerd ca
abordurile rationale in tratamentul chirurgical a CO si TO au permis statistic veridic de a mari
numarul chist(tumor)ectomiilor de la 56.3% (aa. 1993-1997) pana la 93.8% (aa. 2008-2012).
Numai in cazul tumorilor borderline si maligne preponderant se efectuau ovarectomii sau
anexectomii [134].

Tendinta spre majorarea numarului operatiilor ovaromenajante in CO si TO benigne este
legatda de urmarile negative al ovarectomiilor: cresterea riscului menopauzei precoce si
insuficientei ovariene precoce si ca rezultat dezvoltarea osteoporozei, dereglarilor neurologice,
dezvoltarea maladiilor aparatului cardio-vascular etc. [159]. Berger-Chen S. si coaut. si-au expus
parerea referitor la marirea nejustificatd a volumului operatiilor (de la chist(tumor)ectomii spre
ovarectomii) tinand cont de urmatoarele pozitii: (1) procentul scazut a neoplasmelor maligne la
pacientele pediatrice; (2) lipsa unui ovar scade considerabil rezerva ovariand; (3) mareste

necesitatea gonadotropinei in tratamentul infertilitatii; (4) scade procentul sarcinilor; (5) la
29



pacientele tinere ramane riscul dezvoltarii patologiilor in ovarul contralateral, care va necesita
ovarectomie. Autorii considera ca singurul argument in favoarea ovarectomiei pentru tumorile
ovariene este situatia cu indepdrtarea incompletd a substratului patologic si posibilitatea
reaparitiei tumorii.

Catre argumentele destul de convingatoare in favoarea efectuarii OOM in cazul TO
benigne sunt rezultatele supravegherii indelungate dupa pacientele care au demonstrat aparitia
tumorilor metacronice in ovarul contralateral de la 10 pana la 23% [121, 223, 262]. Intr-un sir de
studii se stipuleaza parerea ca efectuarea OOM in cazul teratoamelor mature este argumentata in
legaturd cu riscul potential de aparitie al acestor tumori ovariene de novo din partea
contralaterald [53, 121, 173]. Dupa parerea lui Lawrence AE. si coaut. (2019) efectuarea OOM
in cazul patologiei ovariene benigne este dominanta, deoarece este posibila castrarea din cauza
TAU sau dezvoltarii TO maligne din partea contralaterala si efectuarea ovarectomiei va fi
inevitabila [159].

Din punct de vedere al tehnicii chirurgicale, conditia principald pentru efectuarea OOM in
TO este vizualizarea clard a planului de disectie intre neoplasm si tesutul ovarian rezidual [200,
257]. Acest factor asigura o indepartare radicald a TO benigne fard a compromite integritatea
acestora si previne lasarea tesutului tumoral rezidual (rezectia R0). Un plan rational de disectie
determind reducerea deteriordrii (indepartarii) tesutului ovarian nemodificat, astfel Palmara V. si
coaut. [204] in timpul examenului histopatologic dupa OOM in 86.7% din preparate, nu a fost
gasit niciun tesut ovarian, in 13.3% din cazuri - o bandd (=1mm) de tesut ovarian numai in cazul
indepartdrii endometrioamelor ovariene si acest rezultat nu a depins de caracterul operatiei
(laparotomie sau laparoscopie). In acelasi timp, ramane discutabila posibilitatea efectudrii OOM
in cazul CO si TO mari si gigantice [53], precum si in TO mucinoase [96, 178].

In pofida existentei unor dovezi in favoarea OOM in tumorile ovariene benigne la
pacientele pediatrice, incidenta ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) OE(SOE) intr-un numar
de studii variaza de la 30% la 61% [62, 67, 121, 141, 159, 117, 171, 207, 222]. Trebuie remarcat
faptul cad in prezent sunt studiati factorii potentiali care afecteaza frecventa OOM si OE(SOE)
[47, 68, 200]. Asa, in literatura din strdinatate pe parcursul ultimilor ani, au fost publicate date
bine argumentate cu privire la o frecventd mult mai mare a OOM efectuate de ginecologi in
comparatie cu chirurgii pediatrici [67, 68, 73, 80, 117, 207, 222]. Asa, Gonzalez DO. si coaut.
(2017) au analizat 1.339 de paciente pediatrice operate in 25 de spitale americane si au constatat
ca chirurgii pediatrici au efectuat OOM 1in 36.1% din cazuri, iar in grupul in care interventia
chirurgicala a fost efectuatd de ginecologi, rata OOM a fost de 68.5% [117]. O tendinta similara

este observata in studiul realizat de Peeraully R. si coaut. (2020) care indica faptul cd ginecologii
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folosesc tehnologiile laparoscopice mai des decat chirurgii pediatrici (86% vs. 19%) si sunt de
patru ori mai predispusi sa efectueze OOM (80% vs. 20%) [207].

Al doilea factor care influenteaza nivelul OOM si OE(SOE) este varsta pacientelor. Asa,
conform rezultatelor mai multor studii, s-a stabilit cd OOM se efectueazd mai des la adolescente,
decat la copii [67, 117, 141]. Potrivit lui Oltmann SC. si coaut. [195] aceasta poate fi partial
explicat prin faptul ci TAU este mai frecvent intalniti la o vérsta mai timpurie. In plus, la
aceasta categorie de paciente este un risc mai mare de intarziere a diagnosticului de TAU [59]. O
cauzd suplimentara pentru Intirzierea interventiilor chirurgicale poate fi faptul ca pacientele
pediatrice nu au acces la ingrijiri ginecologice specializate [73]. Intr-un studiu realizat de Oue T.
si coaut. (2015) s-a constatat ca urmatorii factori pot influenta capacitatea de pastrare a ovarului:
(1) natura benignd a tumorii, (2) dimensiunea acesteia (<15 cm) si (3) torsiunea anexelor uterine
cu un grad de rotatie <540° [200].

Trebue considerat destul de interesant faptul ca, dupa rezultatele studiului realizat de Papic
JC. si coaut. [205] in timpul examinarii histologice a macroprepararilor dupa OE pentru leziunile
ovariene benigne 1n 76% din cazuri, a fost determinat tesutul ovarian normal, care este
considerat o decizie eronata in favoarea OE. Al doilea fenomen nu mai putin interesant ar trebui
considerat studiul lui Dao KA. si coaut. (2019), unde la examenul ultrasonografic in dinamica s-a
stabilit o crestere treptatd a volumului ovarului din partea contralaterala dupa OE [98].

In prezent, s-a stabilit o tendintd in utilizarea tehnologiilor laparoscopice pentru
tratamentul formatiunilor ovariene chistice la pacientele pediatrice [16, 26, 30, 34, 50, 89, 92,
104, 107, 121, 122, 144, 154, 155, 164, 182, 211, 214, 234, 280]. Experienta acumulata in
interventiile laparoscopice pentru CO si TO la copii si adolescente a facut posibila definirea
acesteli metode drept ,,standardul de aur”, insd: (1) dimensiunea formatiunilor ovariene, (2)
tumorile ovariene (in primul rdnd maligne) (3) lipsa seturilor laparoscopice adaptate pentru
pacientele pediatrice sunt principalele limitari pentru chirurgia laparoscopica in ginecologia
pediatrica si adolescenta [35, 93, 104, 144, 149].

Pentru o perioada destul de mare de timp, teratoamele ovariene mature au reprezentat o
contraindicatie relativd pentru operatiile laparoscopice (disectie destul de dificila in OOM,
ingestia continutului in cavitatea abdominald etc.), cu toate acestea, experienta colectiva
acumulatd a facut posibil sd nu se ia In considerare acest tip de tumora ca contraindicatie pentru
interventii laparoscopice [26, 30, 32, 35, 89, 173, 197, 228, 294, 295]. Pentru a preveni
contaminarea cavitdtii abdominale cu continutul CO si TO, este utilizat pe scara larga Endobag
™ [32,50, 121, 228].

Conform datelor literaturii, rata de conversie la laparotomie in interventiile laparoscopice

pentru TO benigne a variat de la 4.7% la 14% [45, 47, 68, 100, 121, 171, 234]. Printre motivele
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pentru conversia la laparotomie sunt descrise: TO maligna vizualizata in timpul reviziei cavitatii
abdominale [234], aberatii anatomice si dificultdti in disectia laparoscopicd sigurd [45],
endometrioza pelviana avansata [121], aderente extinse [234].

In cazul CO si TO mari la copii si adolescente, efectuarea interventiilor laparoscopice
traditionale este asociatd cu anumite dificultti: (1) micsorarea spatiului de lucru in cavitatea
abdominala; (2) pericolul potential de perforare a CO/TO odata cu introducerea trocarelor; (3) un
risc Tnalt de contaminare a cavitdtii abdominale cu continutul formatiunii ovariene chistice [92,
258, 292]. Ca alternativa 1n aceste situatii, poate fi luatd In considerare chist(tumor)ectomia
extracorporald laparoscopic asistata, Insa, in literatura de specialitate existd lucrari unice cu un
numar mic de observatii [92, 154, 214, 258, 292].

Astfel, Chong GO. si coaut. (2015) au descris rezultatele compararii chist(tumor)ectomiilor
extracorporale (n=25) utilizdnd tehnica cu un singur port (OctoPort, DalimSurgNet, Seoul,
Coreea) si a chist(tumor)ectomiei laparoscopice standard. Autorii au observat cad exteriorizarea
continutului din chisturi (tumori) a fost de 8% in prima tehnica si de 69.7% in a doua (p <0.001)
[92].

In pofida faptului cd chist(tumor)ectomia este o operatie de conservare a ovarelor, in
literatura de specialitate existd tendinte in studierea efectului acesteia asupra rezervei ovariene.
S-a stabilit ca efectuarea unui anumit volum de interventie chirurgicald in endometrioame,
formatiuni ovariene bilaterale si in CO si TO gigantice, precum si utilizarea electrocauterizarii
monopolare sunt considerate ca factorii negativi si este potential asociat cu o scadere a rezervei
ovariene [51].

Experienta acumulatd in utilizarea interventiilor laparoscopice pentru TO benigne la
pacientele pediatrice si-a demonstrat avantajele in comparatie cu operatiile deschise: reducerea
dozei si frecventei de administrare a analgezicelor, micsorarea complicatiilor postoperatorii,
reducerea recuperdrii postoperatorii si a duratei spitalizarii, efect cosmetic mai bun, etc. [50, 68,
93, 182, 197, 228, 295]. In acelasi timp, un studiu realizat de Trotman G. si coaut. (2017) au
constatat cd minilaparotomia in TO benigne nu este inferioard perioadei postoperatorii de
laparoscopie, iar autorii au propus sa recurga la minilaparotomie in caz de contraindicatii pentru
utilizarea tehnologiilor laparoscopice [271].

Intr-un studiu realizat de Kapp DS. si coaut. (2017) in timpul operatiilor laparoscopice au
fost efectuate mult mai des OOM decat in timpul laparotomiilor si acest raport a fost de 73% vs.
27% [141]. Aceasta regularitate a fost remarcata si in alte studii similare, in care raportul dintre
OOM in laparoscopie/laparotomie a fost de 100% vs.78% [228].

Una dintre cele mai controversate probleme este reaparitia potentiald a formatiunilor

ovariene dupi interventia chirurgicald de pastrare a tesutului ovarian [159]. In literatura de
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specialitate sunt prezentate studii unice asupra factorilor care influenteazd recurenta dupa
chist(tumor)ectomia formatiunilor ovariene benigne: (1) abord laparoscopic; (2) varsta; (3)
diametru (> 8 cm); (4) leziuni bilaterale si (5) indepartarea incompleta a formatiunilor [45, 127].

In acelasi timp, Rogers EM. si coaut. (2014) considerd ci accesul (laparoscopie,
laparotomie) nu afecteazd procentul de recurentd in teratoamele ovariene mature. Mai mult ca
atat, rata totald de recurenta a fost de 10.6% si doar 3% din observatii au necesitat interventii
chirurgicale repetate [222]. Intr-un studiu realizat de Harada M. si coaut. [127] s-au analizat
rezultatele tratamentului chirurgical al 382 de cazuri de teratoame ovariene mature (TOM) si au
constatat ca recidiva in perioada postoperatorie pe termen lung a fost observatd in 4.2% din
cazuri. Autorii au identificat trei factori predispozanti principali pentru reaparitia acestui tip de
tumord: vérsta (<30 de ani), dimensiunea mare a tumorii (>8 cm) si tumorile bilaterale. in
studiile ulterioare, s-a constatat ca asa factori cum este varsta, statutul menarhei, accesul
chirurgical si ruperea intraoperatorie a teratomului ovarian matur nu afecteaza recurenta tumorii
[45].

Adaugator la cele expuse maii sus, Yousef Y. si coaut. (2016) si-au publicat propriile date
privind tratamentul chirurgical al TO benigne (86%) si maligne (14%) la pacientele pediatrice
(n=59) in The Montreal Children's Hospital of the McGill University Health Centre (Canada).
Ruptura ntraoperatorie a tumorii a fost inregistrata in 46% din cazuri, atat iIn mod spontan, cat si
la tentativa de a puncta formatiunea. S-a observat ca recurenta tumorii a fost intalnitd in 7% din
cazuri fard ruptura intraoperatorie a tumorilor si in 12% cu rupturd. Autorii au concluzionat ca
ruperea intraoperatorie a tumorilor nu afecteaza rata de recurenta si prognosticul in TO pediatrice
[294]. Intr-o serie de publicatii sunt prezentate date despre o incidentid mai mare a rupturilor
teratoamelor ovariene mature (dermoide) in timpul interventiilor laparoscopice in comparatie cu
laparotomia [89, 228]. Rezultatele studiilor similare au demonstrat ca la pacientele pediatrice cu
TO din celule germinale (teratoame mature), ruptura intraoperatorie de TO a fost inregistrata de
la 24.8% pana la 50.7% [41, 89]. Cu toate acestea, nu au fost raportate peritonite chimice,
peritonite granulomatoase si aderente semnificative (frozen pelvis) [89, 228, 294].

Recent, intr-o serie de studii publicate se indica rationalitatea interventiilor de conservare a
fertilitatii pentru TO borderline si maligne la pacientele pediatrice [46, 87, 90, 111, 241, 277]. In
cazurile de TO ale celulelor granuloase juvenile si tumorile din celulele Sertoli-Leydig in stadiul
IA conform clasificarii FIGO, anexectomia unilaterald este o interventie chirurgicala radicala si
speranta de viata fara recurenta este de *90% [87, 90, 111, 210, 230, 287] .

Asa dar, este necesar de subliniat referitor la tendintele actuale in tratamentul chirurgical al
CO si TO la pacientele pediatrice: (1) dezvoltarea aspectelor tehnice ale OOM in TO benigne si

evaluarea rezultatelor pe termen lung; (2) extinderea gamei de interventii de conservare a
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fertilitatii pentru TO borderline si maligne; (3) elaborarea tehnicilor pentru chist(tumor)ectomii

intracorporale si extracorporale cu utilizarea tehnologiilor laparoscopice.

1.4. Structura morfologica a formatiunilor chistice si tumorale ovariene la copii si

adolescente

Chisturile ovariene (CO) simple sunt cele mai frecvente formatiuni de volum la pacientele
de varsta pediatrica si Tn marea majoritate a cazurilor sunt chisturi functionale [37, 72, 117, 146,
295]. Printre formatiunile non-neoplazice ale ovarului, cel mai mare grup este reprezentat de
chisturile functionale, care reprezinta aproximativ 30% din numdrul total de formatiuni
voluminoase ovariene si includ urmatoarele subgrupuri: chisturi foliculare (5.2%-8.3%), chisturi
ale corpului galben (1.7%—4.1%), hemoragice (12.4%) si chisturi functionale nespecificate
(9.4%) [36, 38, 65, 70, 134, 182, 295].

Chisturile paraovariene (CPO) sunt descrise in diferite grupe de varsta, dar, de reguld, sunt
mai frecvente in deceniile a treia sau a patra a vietii [151]. In acelasi timp, cu privire la problema
CPO la copii si adolescente 1n literatura de specialitate, exista in principal rapoarte sub forma de
observatii clinice separate [19, 58, 268] sau serii relativ mici de paciente [6, 151, 182, 187]. Din
punct de vedere al histogenezei, CPO provin din mezoteliu sau sunt considerate resturi
embrionare ale ducturilor paramesonefrale (Miilleriene) sau mesonefrale (Wolff) [151]. In
majoritatea covarsitoare a cazurilor CPO sunt formatiuni benigne [19, 58, 187, 268], dar cu toate
acestea, literatura descrie observatii documentate ale tumorilor paraovariene - cistadenomuri
borderline (variante sero-papilare, mucinoase si endometriotice) [2, 21, 151, 165, 264, 24-27].

Echinococul ovarului (Echinococcus granulosus) se referd la o patologie rard si este
descris in literatura de specialitate ca observatii clinice separate [43, 102]. Conform datelor
literaturii, echinococul pelvian reprezintd de la 0.2% la 2.2% din toate localizarile acestei boli
parazitare [12]. In ultimul reviu sistemic publicat este oferitd informatia despre 27 de cazuri ale
acestei patologii in ultimii doudzeci de ani in literatura mondiala. Echinococul ovarului la copii
st adolescente este descris in doua cazuri, observate in tarile apartinand zonelor endemice pentru
aceastd boala parazitard - India si Iran [10].

Printre TO au fost stabilite trei grupuri principale de neoplasme: germinogene (26.4-
47.1%), epiteliale (2.8-17%) si tumori ale stromei cordonului sexual (2.8-5.1%) [130, 134, 196,
251]. Oltmann SC. si coaut. [196] considera ca riscul de a dezvolta TO maligne este de trei ori
mai mare la varsta de la 1 la 8 ani decat in grupa de varstd de la 15 la 19 ani. Trebuie remarcat
faptul ca in literatura de specialitate existd diferente in structura TO la copii si adolescente in

comparatie cu adultii [63, 256, 295].
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Rezultatele numarului covarsitor de studii au demonstrat cad neoplasmele benigne sunt
observate predominant in structura tumorilor ovariene, variind de la 65.2% pana la 89% [52, 62,
147, 148, 196, 200, 215, 256, 263, 290 , 294, 295]. Asa, intr-unul dintre ultimele studii publicate
How JA. si coaut. (2019) au analizat rezultatele tratamentului formatiunilor ovariene (n=266) la
pacientii pediatrici din Royal Children's Hospital (Australia) si examinarea histopatologica a
relevat: 246(92.5%) - leziuni benigne, 6(2.3%) - la limita malignizarii si 14(5.3%) - maligne
[134].

Incidenta TO benigne creste cu varsta de la 0.34/100.000 la varsta pana la doi ani la
4/38/100.000 la varsta pand la 12 ani [131]. Printre tumorile benigne, teratoamele ovariene
mature (grupul de tumori germinogene) sunt mai des observate, iar frecventa lor in structura TO
a fost de 16% pana la 87.7% [3, 32, 40, 47, 52, 68, 70, 122, 146, 148, 174, 186, 192, 200, 215,
225, 257, 263, 290, 294, 295]. Din punct de vedere morfologic, TOM constau din tesuturile
straturilor embrionare ectodermale, mezodermale si endodermale [32, 147, 216].

Tumorile epiteliale ovariene in structura tumorilor benigne variaza de la 5% la 57.8%, iar
cel mai mare subgrup este cistadenomul seros (= 60.9%) [5, 52, 65, 120, 178, 185, 196, 200, 232,
263, 294]. Cistadenomul seros (ORPHA: 563666) al ovarului la copii si adolescente este mai
putin frecvent decat la pacientele adulte si reprezinta de la 3% la 4% in structura TO [65, 148,
263]. Cistadenomele mucinoase (ORPHA: 563671) ale ovarului sunt tumori epiteliale benigne si
variazd de la 9% la 16.9% [163, 178, 182, 183, 263, 294]. in structura TO epiteliale,
cistadenomele mucinoase reprezintd aproximativ 30% [120, 183]. Aproximativ 10-20% din CA
mucinoase sunt legate de tumorile ovariene borderline (de tip intestinal) [120, 163, 183].
Cistadenofibroamele sunt TO relativ rare la copii si adolescente, iar in studii unice au fost
observate in 4% din cazuri [225].

Tumorile ovariene stromale (TOS) sunt tumori relativ rare din grupul de neoplasme ale
stromei cordonului sexual si constituie de la 1 la 4.7% in structura tumorilor ovariene [86, 91].
Fibroma-tecoma (ORPHA:314473, ORPHA:314478) in varsta pediatricd este un fenomen
extrem de rar (patologie orfand) si in literatura de specialitate au fost publicate observatii unice
[15, 250] sau serii mici de cazuri [20, 22, 134, 247, 291, 295]. in seriile publicate de paciente
pediatrice cu TO, acest grup de tumori variaza de la 0.8% la 4% [20, 52, 134, 195, 225, 290,
295].

Din punct de vedere patomorfologic, grupul de fibrom-tecome ovariene sunt tumori
benigne [86]. Existd trei variante histopatologice: (1) fibrom; (2) tekom; si (3) fibrome celulare
(4) fibrom celular mitotic activ [86]. In structura TOS, fibromele reprezinti 77.3% din cazuri,
fibrotecomele — 21.7% si fibromele celulare - 1% [91]. In baza datelor obtinute de Wu B. si

coaut. (2014) sau stabilit caracteristicele imunohistochimice al fibromelor - tecomelor care s-au
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caracterizat prin expresie pronuntatd la vimentind (76.9%), a-inhibina (30.8%), calretinina
(23.1%) si colorare negativa pentru actina muschiului neted si proteina S-100 [20 ].

In cazuri destul de rare (=2%), apar tumori maligne stromale ale ovarului - fibrosarcome -
[247]. Dupa datele lui Kurtmen BT. si coaut. (2017) in literatura mondiala au fost publicate doar
trei cazuri de fibrosarcom ovarian la copii si adolescente [20]. In prezent pentru diferentierea
tumorilor ovariene fibroblastice se folosesc criteriile prezentate in tabelul 4.

Tabelul 4. Caracteristica morfologica a tumorilor ovariene fibroblastice

dupa Irving JA (2006) [20]

Criteriile FC FCMA FS
Atipie nucleara mediu- mediu- pronuntat
moderat moderat
Numarul mitozelor in 10 cAmpuri de vedere la <3 >4 >4
0 marire maximald a microscopului
Potentialul cursului clinic malign jos jos* inalt

Nota: FC — fibrom celular, FCMA — fibrom celular mitotic activ, FS — fibrosarcom, *riscul
recidivarii locale
Leiomiomul ovarian (LO) este o tumoare benigna extrem de rarad de origine mezenchimala.

Pana in prezent, literatura de specialitate a documentat mai putin de 100 de cazuri de LO,

inclusiv in zece cazuri la pacientele pediatrice [23]. Caracteristicile generale ale pacientelorr

pediatrice cu leiomiom ovarian publicate 1n literatura strdinad sunt prezentate in tabelul 5.
Tabelul 5. Caracteristica generala a pacientelor pediatrice cu LO, publicate in literatura din

strainatate [23]

Nr. Autorul, anul Varsta | Dimensiunile | Localizarea| Diagnosticul Volumul
LO (cm) preoperator interventiei
chirurgicale
#1 | San Marco L. si coaut. (1991) | 16 1A bilateral USG+ MO | SOE+TE+RO
#2 | Danihel L. si coaut. (1995) 16 1A bilateral NA SOE+TE+RO
#3 | Lim SC, Jeon HJ. (2004) 17 17x10x7 bilateral | USG+TC+MO | SOE+SOE
14x11x9
#4 | Giiney M. si coaut. (2007) 17 15x12 dextra USG+IRM SOE
#5 | Wei C. si coaut. (2008) 13 | 3.1x1.9x2.0 dextra USG+TC TE
#6 | Morse CB. si coaut. (2011) 15 dela2panala bilateral |USG+HIRM+MO TE
7.8 +L.SC+ HSC
#7 | Koo YJ. si coaut. (2011) 14 9x8 bilateral | USG+TC+MO SOE+TE
1.5x1.2
#8 | Choi SY. si coaut. (2012) 13 7.5%4.6 dextra USG+TC TE
#9 | Blue NR. si coaut. (2014) 14 6.5x6.5 dextra USG+MO TE
#10 | Kaya AE. si coaut. (2018) 14 7x6Xx5 sinistra USG+IRM+ TE
LSC

Noti: USG — ultrasonografie, TC — tomografie computerizatd, IRM — imagisticd prin rezonanta
magneticd, MO — markerii oncologici, LSC —laparoscopie, HSC — histeroscopie, IA — inaccesibil

Macroscopic, LO sunt formatiuni solide de forma rotunda sau ovald, cu o suprafatd neteda

si o culoare albicioasd 1n sectiune. In cazul unei tumori mari, In sectiune se intdlnesc date de
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degenerare chistica, hemoragii, zone de necroza si calcificari. Examinarea microscopica a LO a
relevat cd tumorile acestui grup sunt reprezentate de celule musculare netede, fara atipie si
polimorfism celular (nuclear), precum si cu absenta mitozei sau a activitatii mitotice scazute (1-
4/HPF). In acest studiu, LO se caracterizeazi prin: expresie pronuntati, difuzi a celulelor
tumorale la actina muschiului neted (a-SMA), desmin, vimentind [23].

Hemangiomul ovarian este o tumora vasculard rard, benigni. In literatura anglo-saxona,
sunt descrise aproximativ cincizeci de cazuri ale acestei tumori in diferite grupe de varsta, incl.
opt cazuri la pacientele pediatrice [24, 125]. Din punct de vedere histologic, hemangioamele
ovariene sunt reprezentate de tesut tumoral format din zone cavernoase si mixte capilar-
cavernoase cu spatii vasculare de diferite diametre, acoperite cu o membrand de celule
endoteliale, cu eritrocite intraluminale si trombi [24, 125]. Imunohistochimia a aratat o expresie
pozitiva a CD31 si CD34 in celulele tumorale [125].

Tumorile ovariene borderline sunt extrem de rare la pacientele cu statutul de premenarhe si
in toate cazurile sunt reprezentate de tumori ovariene mucinoase. Aceste tumori apar la o varsta
adolescenta timpurie, reprezinta 2%-6% si aceasta frecventa ramane constanta [87, 90, 120, 131,
163, 241, 290, 295]. S-a observat cad recurenta tumorilor limitrofe ajunge de la 5.3% pana la
13.8% si apare necesitatea de interventii chirurgicale repetate [87, 90, 241].

Este unanim acceptat ca tumorile maligne ale ovarului la varsta pediatrica sunt o patologie
destul de rara si constituie de la 1% la 10% in structura totald a formatiunilor ovariene [2, 63, 70,
134, 246, 295]. Astfel, conform unui studiu national, populational de cohortd din Olanda,
publicat in 2016, incidenta TO maligne pe an a variat de la 0.04 la 0.85/100.000 de fetite cu
varsta de pand la 13 ani [131]. Dupa datele studilor din domeniu, tumorile ovariene maligne
reprezintd mai putin de 3% din toate tumorile de varstd pediatrica [129, 147]. Cu toate acestea,
exista publicatii in care incidenta TO maligne variaza de la 13.4% la 36% [52, 62, 130, 148, 161,
200, 215, 225, 263, 290, 294]. Asa, 1n publicatia Hermans AJ. si coaut. (2015) s-a indicat ca din
111 paciente cu formatiuni ovariene de volum, in 28(25.2%) cazuri din studiul histopatologic
final s-au dovedit a fi tumori ovariene maligne [130]. Conform opinilor expertilor, procentul
inalt de tumori maligne ovariene intr-o serie de studii se datoreaza faptului ca acestea sunt in
principal serii monocentrale si o distributie destul de heterogend a diferitelor subtipuri
histologice de tumori cu grade diferite de malignizare [131].

Teratoamele ovariene imature (<1% din toate teratoamele ovariene) la pacientele pediatrice
sunt neoplasme relativ rare si frecventa lor variaza de la 0.8% la 20.5% in randul TO din aceasta
grupa de varstd [41, 52, 63, 134, 147, 148, 174, 182, 200, 215, 225, 256, 263, 290, 295].
Macroscopic teratoamele ovariene imature sunt tumori mari, solide, cu focare de necrozad si

hemoragie. Din punct de vedere morfologic, teratoamele imature constau din tesuturi din trei
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straturi germinale (ectoderm, mezoderm si endoderm) impreund cu structuri imature sau
embrionare. Teratoamele imature sunt clasificate in baza gradului de imaturitate celulara.
Schema de clasificare variaza de la gradul 0 (teratom solid cu tesut matur) pana la gradul 3 (tesut
embrionar marcat atipic imatur cu un grad inalt de activitate mitotica). [265].

Disgerminoamele ovariene apartin tumorilor maligne, orfane (ORPHA: 99912), in
literaturd apar ca observatii separate si intr-un numar de studii variaza de la 0.8% la 8% [1, 40,
41, 52, 63, 70, 130, 134, 148, 192, 200, 225, 256, 290, 295]. Doar in cateva rapoarte se indicd o
frecventd destul de mare (18.2% - 22%) a acestor TO maligne [174, 263]. In structura TO
maligne, acest tip de tumori este de 3.7-16.9% [120, 192]. Macroscopic, disgerminomul ovarian
este reprezentat de o suprafatd netedd sau accidentata, in sectiune - moale si uniforma, are o
consistentd cerebrald. Tumorile au un diametru de la cativa centimetri pana la 50 cm. Este relatat
faptul ca tumorile bilaterale sunt raportate a fi intre 5% si 20%. Microscopic - aceste grupuri de
celule bine definite sunt separate de septuri din tesut fibros cu infiltrare limfocitara si ocazional
celule gigante Langhans. Atipia celulard severa, mitoza frecventd si combinarea cu tumori mai
letale ale celulelor germinale dau un prognostic mai prost. Recidivele disgerminomului sunt
destul de frecvente si se observa de la 33% pana la 50% [1, 41, 130, 290].

Tumorile a stromei cordonului sexual sunt reprezentate de doud grupuri principale de
neoplasme, in functie de histologie si structura secretorie [111, 210]. Primul grup include tumori
din celule granuloase ale ovarului - tumori maligne, orfane (ORPHA: 99915) din celulele
cordonului sexual, producatoare de estrogen si apar in 0.2% - 8% din cazuri [148, 182, 200, 225,
256, 290 , 295], in unele studii, frecventa lor a atins 18.2% 1n structura TO [174]. Trebuie
remarcat faptul ca la copii si adolescente este observata predominant varianta juvenila [111, 128,
148, 287, 295] si numai in cazuri rare - varianta adultd [210]. Macroscopic, aceste tumori au in
medie 15 cm in diametru, in sectiune de la solid (structura lobulard) la structurd solid-chistica,
chisturile contin lichid gélbui si sero-hemoragic [210]. Microscopic, tumorile ale celulelor
granuloase juvenile sunt reprezentate de citoplasma moderat eosilica, nuclei hipercromici si
absenta corpurilor Call-Exner, care sunt caracteristice pentru tipul adult al tumorii [210, 287].
Acest tip de tumoare se caracterizeaza printr-o activitate mitoticd inaltd de la 5 la 37/10HPF
[287]. Imunohistochimia a ardtat expresia Inhibinei B de catre celulele tumorale si lipsa expresiei
la CK [81, 287].

Al doilea grup este reprezentat de tumorile din celulele Sertoli-Leydig, care sunt
neoplasme maligne orfane (ORPHA: 99916) din grupul de tumori din celule si stroma
cordonului sexual si apar la pacientele pediatrice sub forma de observatii clinice unice sau serii
mici de pacienti [174] si in unele serii ajunge de la 0.8% la 2% in structura TO maligne la copii

st adolescente [81, 111, 210, 230, 295]. Ca regula, acest tip de tumori la copii si adolescenti se
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caracterizeaza prin dimensiuni mari si gigantice [81, 201, 230]. Din punct de vedere histologic,
aceste tumori in versiunea clasica sunt reprezentate de canalicule de celule Sertoli (celule ale
cordonului sexual) si grupuri de celule Leydig (elemente stromale) In spatiul interstitial.
Tumorile bine diferentiate sunt benigne, in timp ce moderat diferentiate (10%) si slab
diferentiate (13-59%) au un potential malign [201, 230]. La examenul imunohistochimic:
expresie pozitiva pentru Inhibin, Calretinin, SF1, FOXL2 si CD56 [210].

Tumorile sacului vitilin reprezintd aproximativ 6% din totalul TO la copii si adolescente si
de la 4% la 7% din toate TO maligne la pacientele pediatrice [225, 256, 263, 290, 295]. in
aparentd, tumoarea sacului vitilin este un tesut clasic galben-rosu-gri, moale si friabil, cu o
capsula subtire neteda. Spatiile chistice sunt frecvente, iar zonele de hemoragie si necroza sunt
rareori gasite. Microscopic, tumoarea sacului vitilin prezintd un model destul de constant al unei
retele libere de celule pleomorfe, slab diferentiate. Aceste celule sunt epiteliale in unele zone cu
grupuri papilare care invadeaza spatiile chistice. Deseori se intalnesc globurile hialine rotunde
sau ovale extracelulare si intracelulare (corpuri Schiller-Duval) [256, 263, 290, 295].

Tumorile epiteliale maligne ale ovarului sunt neoplasme rare si frecventa lor variaza de la
0.9% la 1.9% 1in structura tuturor formatiunilor ovariene la pacientele pediatrice cu vérsta sub 19
ani. Mai mult ca atat, spre deosebire de populatia feminind adulta, cistadenocarcinomul mucinos
a fost cel mai frecvent intalnit la copii si adolescente [ 148, 295].

Asa dar, analiza literaturii a demonstrat cd structura formatiunilor ovariene de volum la
copii si adolescente este destul de heterogend si difera semnificativ dupd structurd de cea a
femeilor adulte. In majoritatea covarsitoare a cazurilor, pana la 90% dintre copii si adolescente
au TO benigne. In structura TO benigne, cele mai numeroase sunt teratoamele mature si TO
epiteliale. Studiile patomorfologice cu coloratie conventionale si studiile imunohistochimice cu
folosirea anticorpi monoclonali sunt standard in stratificarea grupelor TO la copii si adolescente,
in determinarea prognosticului dupa tratamentul chirurgical si in identificarea potentialului

malign.
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2. MATERIAL DE CERCETARE SI METODELE DE INVESTIGARE
2.1 Caracteristicile generale ale observatiilor clinice

Lucrarea reprezintd un studiu discriptiv al diagnosticului si tratamentului chirurgical a 267
paciente de varsta pediatrica (<19 ani) cu chisturi si tumori ovariene (CO si TO) operate in sectia
ginecologie chirurgicala a Institutului Mamei si Copilului (or. Chisinau, Republica Moldova) din
ianuarie 2000 pana martie 2019.

In limitele acestui studiu ne-am bazat pe urmatoarele notiuni: ,,varsta copiilor” (persoanele
pana la 18 ani) — conform definitiei United Nations Convention on the Rights of the Child si
»adolescenta” (de la 10 pana la 19 ani) conform recomandarilor United Nations Children’s Fund
(UNICEF) / World Health Organization (WHO) / United Nations Population Fund (UNFPA).

Varsta medie a pacientelor incluse in studiu a constituit 16.1+0.1 ani (95% CI:15.78—
16.29), totodatd pacientele cu CO si TO 1n varsta de la 9 pana la 13 ani s-au intalnit statistic
veridic (p<0.0001) mai rar de cat cele in varsta de la 14 pana la 19 ani si acest raport a constituit

respectiv — 29(10.9%) vs. 238(89.1%) (Fig.1).

150 1, vs. p<0.0001
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Fig.1. Repartizarea pacientelor cu CO si TO dupa varsta

Valoarea medie a indecelui masei corporale (Body Mass Index-BMI) — 21.8+0.2 kg/m?
(95% CI:21.43-22.20), si dintre ele s-au constatat: cu BMI<18.5 kg/m? (masa corporald scizuti)
— 24(8.9%), BMI=18.5-24.9 kg/m? (greutate normali) — 207(77.6%), BMI=25-29.9 kg/m? (masi
corporald miritd) — 32(11.9%) si BMI>30 kg/m? (obezitate) — 4(1.6%) cazuri.

Pubertatea pacientelor cu CO si TO dupa scara Tanner JM: gr. I — 1(0.4%), gr. II —
7(2.6%), gr. III — 47(16.6%), gr. IV — 117(43.8%) si gr. V — 95(35.6%). Menarha (n=254,
95.2%) a aparut in mediu la 12.9+0.1 ani (95% CI1:12.76-13.06), durata menstruatiilor a fost de —
4.2+0.1 zile ( de la 3 pand la 10), periodicitatea — 29.6+0.2 zile (95% CI:29.15-29.97). In
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56(22%) cazuri s-a constat algodismenoree si la 28(11%) — menstruatii abundente. In 11(4.1%)
cazuri pacientele se aflau in statutul de premenarha iar la 2(0.7%) paciente s-a depistat amenoree
primara in legatura cu sindromul Mayer-Rokitansty-Kiister-Hauser tip I — (la cariotipatre a fost
stability cariotip feminin — 46, XX).

Acuzele pacientelor in majoritatea cazurilor (n=238, 89.1%) au fost legate de prezenta
formatiunii chistice In bazinul mic si numai in 29(10.9%) cazuri — clinica a decurs asymptomatic
si patologia a fost depistata incidental in timpul efectuirii USG. In grupul pacientelor pediatrice
cu CO si TO necomplicate au fost depistate urmatoarele manifestari clinice: dureri abdominale
de diferitd intensitate — 178(89%), dureri abdominale + marirea volumului abdomenului —
18(9%), dureri pelvine + marirea volumului abdomenului + dizurie — 4(1.7%). Durata bolii a
variat Intr-un diapason destul de larg, de la 1 pana la 47 luni si in tot lotul de studiu a fost in
mediu de 7.2+0.6 luni, mai putin de 12 luni — 197(86.1%) cazuri, <24 luni — 14(6.1%) si >24 luni
— 18(7.8%) observatii.

In 229(85.8%) cazuri nu s-au constatat complicatii legate de CO si TO si numai la
38(14.2%) paciente s-au depistat complicatii care au inclus torsiunea anexelor uterine (n=36) si
ruptura spontand a CO in cavitatea abdominald (n=2). In majoritatea cazurilor interventiile
chirurgicale in CO si TO s-au efectuat prin abord laparotomic — in 181(67.8%) cazuri si la
86(32.2%) paciente — au fost utilizate tehnologiile laparoscopice.

Criteriile de includere in lotul de cercetare: (1) varsta pacientelor < 19 ani; (2) chisturile
ovariene functionale, care nu dispar dupd tratamentul conservativ (cu tendintd spre marire,
majorarea intensitatii simptomelor — dolor, de compresie); (3) tumorile ovariene benigne si
maligne la pacientele acestui grup de varstd; (4) prezenta acordului informat semnat de subiect si
persoana terta. Criteriile de excludere din cercetare: (1) varsta pacientelor >19 ani; (2) chisturile
ovariene functionale ce regreseaza dupd tratamentul conservativ; (3) lipsa acordului informat
semnat.

Conform Biroului National de Statisticd al Moldovei, populatia de sex feminin cu varsta
<19 ani constituie de la 362.036 (a. 2019) pana la 593.622 (a. 2000). Luand in consideratie datele
literaturii mondiale incidenta formatiunilor de volum la copii si adolescente este de 2.6/100.000
[52, 122]. Volumul maximal posibil al cohortei generale constituie 199 paciente potentiale.
Considerand intervalul de incredere de 95% (indicele z=1.96) si limita erorii de 5% am obtinut
un volum al esantionului ce necesitd (sample size) a fi studiat egal cu 131 observatii.

Tumorile ovariene se repartizau conform clasificarit WHO (2014) si  se stadializau
conform clasificarii FIGO (2013) [179]. Clasificarea TO dupa WHO (2014) este prezentata in
tabelul 6 si stadializarea TO dupa FIGO (2013) este prezentta in tabelul 7.
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Pentru aprecierea severitatii endometriozei a fost utilizata clasificarea rAFS: gradul I — 1-
5 puncte, gradul II — 6-15 puncte, gradul III — 16-40 puncte si gradul IV - > 40 puncte [124].
Pentru evaluarea nivelului tensiunii intraabdominale (TIA) au fost folosite
recomandarile World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (2006), conform careia
se deosebesc patru grade de crestere a TIA: gr. I — 12—-15 mm Hg, gr. I — 16-20 mm Hg, gr. III —
21-25 mm Hg si gr. IV > 25 mm Hg.

Tabelul 6. Clasificarea tumorilor ovariene dupa clasificarea WHO (2014)

Tipul tumorilor ovariene Benigne Maligne
Chisturi simple Chist folicular
Chist a corpului galben
Tumori a celulelor germinale  Teratom ovarian matur Teratom imatur
Teratom monodermal Teratom matur chistic cu
Gonadoblastoma transformare maligna
Disgerminom

Tumoare a sacului vitelin
Carcinom embrional

Poliembrioma
Tumori stromale Tecom Tumoare a celulelor granuloase
Fibrom Tumoare Sertoli Leydig
Tumori epiteliale Cistadenom seros Adenocarcinom seros
Cistadenom mucinos Adenocarcinom mucinos
Endometriom Tumor epiteliale la limita
Tumoarea Brenner Tumoarea Brenner maligna

Indexul masei corporale (IMC, din englezd body mass index - BMI) s-a calculate dupa
i

formula: - E,
unde: m — greutatea corpului in kilogrme, h — iniltimea in metri si se calculeazi in kg/m?
(norma — 18.5-24.99).

In cazul suspectirii TAU in varianta prospectiva si retrospectiva (validarea extern) au fost
folosite urmatoarele sisteme de puncte: (1) Indexul compozitional dupa King A. si coaut. (2014)
[150]: greturi (nu — 0, da — 2); durata durerii (>48 — 0, <48 — 2); volumul ovarului (<20 ml — 0,
20-70 ml — 1, >70 ml — 2); rata ovarului (afectat/neafectat) (<5 — 0, 5-10 — 1, >10 — 2); (2)
Indexul compozitional dupa Schwartz B.Isi coaut. (2018) (Tabelul 8); (3) Scorul dupa Bolli
(2017) - varsta (punctajul=varsta) minus 3 puncte (dacd are voma) si plus 1 punct (daca durata
durerii >12 ore). Limita optima pentru clasificarea pacientelor la TAU sau torsiunea ovariana a

fost doar de 11,5 puncte [71].
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Tabelul 7. Stadializarea tumorilor ovariene dupa clasificarea FIGO (2013)

Stadiul Localizarea tumorii

Ia Tumoare ovariana unilaterala

Ib Tumoare ovariana bilaterala

Ic Tumoarea localizata Intr-un ovar sau ambele ovare cu extensia asupra
suprafetei ovariene, eclatarea continutului ovarian intraoperator sau tesutul
peritoneal pozitiv

II Extensia tumorii sau implantarea in tesuturile intrapelviene

I Test pozitiv la nodulii retroperitoneali sau metastaze microscopice
extrapelviene

v Metastazele ficatului, splinei, extraabdominale sau citologia lichidului
pleural pozitiva

In cadrul torsiunilor CO si TO se deosebesc trei categorii de intervale referitor la aparitia
durerilor si interventia chirurgicala: (< 24 ore) — torsiune acutd; (48 ore) — torsiune subacuta si
(>72 ore) — torsiune cronica [260].

Tabelul 8. Sistemul de puncte in cazul suspectiei de TAU [233]

Factorii de risc Valorile Scorul
Pre-menarha Menarha

Voma nu nu 0
da da 2
Volumul anexelor <6 <105 0
6-17 1
>17 >105 2
Rata anexelor <1.25 <2 0
1.25-21 2-21 1
>21 >21 2

Scorul Total (0-6)

Nota: <2 — torsiune nu-i

Torsiunea de ovar se clasifica dupa urmatoarele grade dupd Parelkar SV.[206]: gradul 1 —
usor decolorat, dimensiuni normale care isi restabileste culoarea dupd detorsie; gradul 2 —
culoarea rosie intunecatd cu trecere spre cafeniu, ovar putin marit care devine hiperemiat cu
multiple petesii dupa detorsie; gradul 3 — culoarea cafenie cu trecere spre neagra, ovar marit in
dimensiuni cu formarea hematomului, cu o usoard punctiformd schimbare a culorii dupa detorsie
si evacuarea hematomului; gradul 4 — culoare complet neagra, cu marirea vadita a ovarului, cu
hematom care dupa detorsie si evacuarea hematomului nu-si schimba culoarea.

2.2. Caracteristica metodelor de laborator si instrumentale de cercetare
Complexul metodelor de investigare a constituit din: (1) metodele clinice de investigare;

(2) metodele de laborator (examenul biochimic a sangelui; aprecierea markerilor oncologici); (3)
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metode radiologice (ultrasonografia transabdominald/transrectald/transvaginala 2D, tomografia
computerizatd, imagistica prin rezonanta magneticd); (4) metodele endoscopice (laparoscopia; si
(5) morfopatologice (microscopia cu luminda, imunohistochimia).

Aprecierea markerilor tumorali se efectua cu utilizarea metodei electrohemiluminiscente
(eCLIA), drept valori normale au fost luate: carbohydrate antigen 125 — CA-125 (0-35 U/ml),
carbohydrate antigen 19-9 sau sialylated Lewis antigen — Ca—19.9 (0-39 U/ml), a-fetoprotein —
AFP (0-5.8 IU/ml), carcinoembryonic antigen — CEA (0—4.7 ng/ml) cu folosirea aparatului
Siemens Immulite 2000 xp (Germany). Markerii tumorali in diferite tumori ovariene este
prezentat in tabelul 9.

Tabelul 9. Markerii tumorali serici mariti in tumorile ovariene

Marcherii tumorali Tumorile asociate
AFP Teratomul imatur
Tumorile celulelor Sertoli-Leydig
Tumoare a corpului galben
Carcinomul embrional
BHCG Disgerminomul
Carcinomul embrional
LDH Disgerminomul
Teratomul imatur
CA-125 Tumorile epiteliale
CA-19-9 Tumorile epiteliale
CEA Tumorile epiteliale
Testosterone Tumorile celulelor Sertoli-Leydig
Estradiol Tumorile juvenile a celulelor granuloase

Ultrasonografia (USG) s-a efectuat preponderent cu aparatele Esaote MyLab 15, Sono
Scape 8000 (China) si Toshiba Aplio 300 (Japan) cu utilizarea transductoarelor: pentru examenul
transabdominal - 3-5 MHz si transvaginal (rectal) - 5-7.5 MHz.

Examenul ultrasonografic preoperator s-a efectuat pentru evaluarea caracteristicilor
formatiunilor chistice si tumorale ovariene, aprecierea volumului ovarului afectat si volumului
tesutului ovarian restant. Volumul se calcula utilizind formula elipsoidd prolata (0,523 X
indltime X lungime X latime). Volumul leziunii ovariene (volumul leziunii) se analiza
independent de tesutul ovarian restant pentru determinarea potentialei asocieri a volumului
leziunii ovariene cu malignitatea ovariana. Volumul tesutului ovarian normal era calculat cu
excluderea volumului leziunii si se utiliza pentru calcularea raporturilor dintre ele. Compararea
ratei volumurilor tesutului ovarian se efctua excluzdnd masura leziunii ovariene. Raportul
afectat/neafectat compara volumul tesutului ovarian al partii afectate, exclusiv de leziune, cu
volumul ovarian contralateral neafectat. Aceasta a fost calculatd prin impartirea volumului

tesutului ovarian afectat la volumul ovarului neafectat contralateral [44].
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Indexul ,,morfologic” ultrasonografic (IMU) se aprecia dupa metoda Ueland FR. si coaut.
(2003) in modificarea Jeoung HY. si coaut. (2008). IMU s-a calculat prin suma numarului de
puncte (0-5) obtinute din volumul formatiunii chistice si punctelor obtinute (0-5) din structura lor
(Tabelul 10).

Teratoamele ovariene, confirmate histopatologic sunt clasificate in patru categrii cu
ajutorul examenului ultrasonografic: formatiune pur chisticd (A); tumoare cu material ecogen
(glande sebacee, sebum sau par) fard component chistic (B); tumoare cu continut extrem de
echogen (oase, dinti) fard component chistic (C); tumoare cu material extrem de echogen cu
component chistic (D) [138].

Tabelul 10. Schema USG. Indexul morfologic ultrasonografic

Categoria | Volumul | Categoria Structura Schema
(puncte) (cm?) (puncte) structurii
0 <10 0 Cu peretii netezi hipoecogena
1 10-50 1 Cu peretii netezi Ecogenitate difuza
2 >50-100 2 Ingrosarea peretilor Septuri subtiri
formatiunii (<3mm)
3 >100-200 3 Proiectii papilare > 3mm
4 >200-500 4 complex prioritar solide
5 >500 5 complex Zone solide si
chistice cu lichid
in jurul
formatiunii

Nota: max. 10 puncte

Tomografie computerizata (TC) spiralata s-a efectuat cu aparatele SOMATOM Emotion
Duo (Siemens, Germania), Siemens Somatom Sensation 64 CT Scanner (Siemens, Germany) si
Aquilion™ PRIME (Toshiba, Japan). Cu aceasti metodi s-a apreciat indicele densitometric
(Hounsfield Unit — HU) pentru componentul lichid si solid a formatiunilor ovariene.

Imagistica prin rezonanti magnetici (IRM) s-a efectuat cu aparatele Siemens
MAGNETOM® Avanto 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® Essenza 1.5T (Germany),
Siemens MAGNETOM® Skyra 3T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical Systems

America, Inc. ).
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La evaluarea marimii formatiunilor chistice si tumorale ovariene au fost folosite
urmadtoarele criterii: ,,gigante” — > 15 cm dupa Ye LY. [289]; ,,mari” - >8 cm la pacientele
adolescente si >5 cm la pacientele in pubertate dupd Amies Oelschlager AM. [53].

Informativitatea metodelor radiologice de investigatie in diagnosticul chisturilor si
tumorilor ovariene in varianta retrospectiva si prospectivd s-a efectuat prin calcularea la asa
parametri ca: Sensibilitatea (Se) = a/(a+c) si Specificitatea (Sp) = d/(b+d). Pentru aprecierea
consistentei metodelor radiologice a fost utilizat Cohen's kappa index, si la valorile: 0.01-0.20
(accord mic), 0.21-0.40 (accord mediu), 0.41-0.60 (accord moderat), 0.61-0.80 (accord
semnificativ) si 0.81-1.00 (accord deplin).

Interventiile chirurgicale laparoscopice in cazul formatiunilor chistice si tumorale
ovariene se efectua cu ajutorul videolaparoscopului MGB (Germany) si Richard Wolf GmbH
(Germany).

Metodele morfologice au fost efctuate in sectia morfopatologie al IMSP IM si C (sef sectie
— dr. st. med. Petrovici V.). Material pentru explorarile morfologice au servit probele tisulare
prelevate din piesele anatomo-chirurgicale. Prealabil probele au fost fixate in sol. Formol de 10%
timp de 6-12 ore, ulterior fiind procesate conform protocolului standard de histomorfologie
utilizdnd histoprocesorul cu vacuum TISPE® ultra (DiaPath, Italia) si reteaua de coloratie
automatizatd Raffaello® (DiaPath, Italia) a testelor histomorfologice bazate pe sectiuni cu
grosimea de 3-4p efectuate la microtom ,,SLEE MANIS-CUT 6062”. La etapa de coloratie s-au
utilizat metoda clasicad hematoxilina-eozina (H&E) si selectivd a mucoproteinei — mucinei cu
unilizarea colorantului Alcian-blu (albastru de metilen). Examinarea histologica s-a efectuat cu
utilizarea microscoapelor: Nikon Labophot-2 si Calr Zeiss la ocularul %10 si obiectivele x 2,5;
x 10; x 20; % 40. Imaginile — Canon PowerShot A1000IS, captate in format — JPEG.

Metodele imunohistochimice au fost efectuate pe sectiuni deparafinate cu grosimea de 4
um. In calitate de receptie demascati s-a folosit incilzirea sticlelor cu sectiuni in Tris tampon
intr-o baie cu apa (t=97°C timp de 40 min.). Peroxidaza endogena se bloca cu ajutorul incubarii
sectiunilor in peroxid de hidrogen 3% (15 min.). Vizualizarea reactiilor imunohistochimice s-a
efectuat cu ajutorul kitului de reactive a sistemului Envision FLEX, high pH (Dako, Danemarca).
Sectiunile au fost colorate cu hematoxilind. Controale pozitive pentru fiecare anticorp erau
selectate in conformitate cu specificarile companiei producatoare:

e pentru aprecierea expresiei citokeratina 7 (CK-7) — anticorpi monoclonali de soarece (diluare
1:50, clone OV-TL 12/30, DAKO®, Danemarka);
eanticorpilor monoclonali mouse anti-human pentru citokeratina 20 - CK-20 (1:25,

Monoclonal Mouse Anti Human cytokeratin 20 antigen, clone Ks20.8, Dako®, Danemarca).
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e anticorpilor monoclonali mouse anti-human pentru antigenul carcinoembrionar - CEA
(Monoclonal Mouse Anti Human carcinoembryonic antigen, Ready-to -Use, clone II-7, Dako®,
Danemarca);

epentru aprecierea fosfatazei alcaline placentare (PLAP) s-au folosit anticorpi monoclonali
de soarece (clone 8A9, DAKO®, Denmark);

epentru determinarea expresiei Ki-67 s-au utilizat anticorpi monoclonali de soarece (Clone
MIB-1, Dako®, Danemarka);

Expresia imunohistochimica in citoplasma si membrana celulara a fost evaluata in functie
de intensitate — Cy+, M+ (expresie slabd); Cy++, M++ (expresie moderatd) si Cy+++, M+++
(expresie intensa).

Studierea elementelor dentare din teratoamele ovariene mature a fost efectuatd prin
microscopia electronica prin scanare cu aparatul VEGA TESCAN TS 5130MM (Cehia) cu
examinare radio-spectrald ulterioara a componentului solid (component dental) prin metoda
spectroscopiei radiografice dispersate cu ajutorul echipamentului Oxford Instruments energy-
dispersive x-ray system (UK). Aceastd examinare a fost efectuatd in baza Centrului National de
Cercetare si Testare a Materialelor a Universitatii Tehnice a Moldovei.

Prelucrarea statisticd a valorilor cantitative a fost efectuatd prin metoda analizei
variationale. S-a calculat media aritmeticd (M), eroarea mediei aritmetice (m) si intervalul de
incredere (95% CI). Pentru determinarea normalitatii distributiei datelor a fost utilizat testul
Colmogorov—Smirnov. In cazul repartizirii normale a esantionului aprecierea veridicitatii
diferentei marimilor medii s-a efectuat cu aplicarea criteriului Student (t). In cazul abaterii
semnificative de la distribuirea normala a fost folosit criteriul U — testul Mann—Whitney. Céand
au fost comparati indicatorii din trei grupuri a fost folosit testul ANOVA. Pentru compararea
valorilor relative a fost utilizat testul — Fisher's exact test. Rezultatele au fost considerate statistic
semnificative In caz de p<0.05. Analiza informativitdtii a scorurilor de puncte in TAU a fost
realizatd prin metoda compardrii curbelor ROC (Receiver Operating Characteristic).
Informativitatea testului era considerata excelentda (AUC>0.9), foarte buna (AUC=0.81-0.9),
buna (AUC=0.71-0.8), satisfacatoare (AUC=0.61-0.7) si nesatisfacatoare (AUC<O0.6).

Prognozarea recidivelor CO si TO dupa tratamentul chirurgical in perioada postoperatorie
tardivd se efectua cu folosirea metodicii Kaplan—Meier cu utilizarea testului log-rank (Mantel-
Cox). Prelucrarea statistica a fost efectuata cu softul GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software,

Inc.).
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3. PARTICULARITATILE DIAGNOSTICULUI CHISTURILOR SI TUMORILOR
OVARIENE LA COPII SI ADOLESCENTE
3.1. Caracteristicele imagistice ale formatiunilor ovariene chistice si tumorale la copii si

adolescente

Un rol important in diagnosticul si planificarea preoperatorie a volumului interventiei
chirurgicale in cazul formatiunilor ovariene chistice si tumorale constituie metodele imagistice
de investigatie [78, 126, 129, 276, 283]. Stratificarea preoperatorie a formatiunilor ovariene
(benigne vs. maligne) la pacientele pediatrice este dominanta principald in ginecologia pediatrica
contemporani [126, 157, 222, 276, 290]. In acelasi timp, tumorile ovariene maligne la pacientele
pediatrice se intdlnesc destul de rar si nu pot fi Intotdeauna diagnosticate doar in baza
examinarilor imagistice [156].

Examenul ecografic transvaginal este metoda de electie in diagnosticul formatiunilor
ovariene la pacientele adulte, insa aplicarea acestei metode la pacientele pediatrice este destul de
restrictivi [106, 186]. In prezent existd tendinte in crearea si stabilirea informatiilor despre
indicii ,,morfologici” radiologici, dar numarul acestor studii este limitat [138, 274]. Astfel, este
promitatoare clarificarea ulterioard a semnelor radiologice diverse si specifice pentru
formatiunile chistice si tumorale la copii si adolescente.

Actualmente, atat TC cat st IRM sunt considerate metode foarte informative in
diagnosticul si stratificarea formatiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice, insd aceste
metode sunt utilizate selectiv [171, 246]. In literatura de specialitate s-a trasat o tendintd de
aplicare a TC si IRM in stratificarea preoperatorie a formatiunilor ovariene chistico-tumorale si
tumorale la pacientele pediatrice [106, 126, 129, 130, 157, 177, 208, 276]. Utilizarea IRM 1in
algoritmul de diagnostic preoperator permite de a revedea abordarile tactice (conservative vs.
chirurgicale) in tratamentul formatiunilor ovariene la pacientele pediatrice, precum si In
planificarea abordului chirurgical (laparotomia vs. tehnologiile laparoscopice) si volumului
oparatiei (chist- sau tumorectomie vs. ovarectomie) [177].

In limitele acestui studiu, examenul USG a fost efectuat in toate cazurile, cel
transabdominal fiind utilizat in 176(65.9%) cazuri si in 91(34.1%) — transvaginal. TC/IRM a fost
efectuata in 21(7.9%) cazuri si drept indicatii au fost: (1) prezenta componentului solid in
formatiunea ovariana; (2) suspectie la malignizare; (3) dimensiunea semnificativd a tumorii; si
(4) incapacitatea determinarii naturii formatiunilor chistice/tumorale ale cavitdtii abdominale.
Din numarul total de observatii, formatiunile ovariene mari (>8 cm) conform criteriilor unanim

acceptate au fost stabilite in 120(44.9%) cazuri, iar cele gigantice (>15 cm) — 22(8.3%) [53,
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289]. Repartizarea caracteristicilor formatiunilor ovariene in cazul CO si TO este prezentatd in
tabelul 11.
Tabelul 11. Distributia patternului radiologic al CO si TO la pacientele pediatrice (n=298)

Pattern radiologic CO i TO fara COsiTO cu Total
complicatii complicatii
chistice 204(68.4%) 25(8.4%) 229(76.8%)
combinate (chistice-solide) 45(15.1%) 12(4%) 57(19.1%)
solide 11(3.7%) 1(0.4%) 12(4.1%)
Total 260(87.2%) 38(12.8%) 298(100%)

Notd: CO — chist ovarian, TO — tumoare ovariana

Dupa datele literaturii tumorile ovariene epiteliale (TOE) se intdlnesc la copii si
adolescente cu mult mai rar decat la adulti si alcatuiesc de la 15% pana la 20% din structura TO
la pacientele pediatrice [134, 185, 213, 232]. Totodata, in limitele acestui studiu, TOE au fost
observate in 75(54.3%) cazuri din numarul total de TO (n=138) a pacientelor pediatrice si
structura acestor neoplasme a inclus: chistadenoame seroase (n=37, 49.4%), CO mucinoase
(n=19, 25.4%), endometriome (n=12, 16%), chistadenome papilare (n=6, 8%) si
chistadenofibrom (n=1, 1.4%). Trebuie de mentionat, in acest aspect, in unele studii similare este
la fel remarcat faptul predominarii TOE in structura TO la pacientele pediatrice [120], iar
chistadenoamele ovariene seroase sunt subtipul histologic dominant in structura TOE [79, 100,
120, 177].

Chistadenomul ovarian seros (CAS) a fost intalnit in 36(27.3%) cazuri din numarul total
de paciente cu CO. Varsta medie a pacientelor cu CAS a fost de 15.7£0.4 ani (95% CI:14.99-
16.47), iar in segmentul de varstd de la 15 pand la 19 ani aceste formatiuni au fost statistic
veridic mai frecvente (p=0.001) comparativ cu segmentul de varsta 9-14 ani si acest raport a
constituit 26(70.3%) vs. 11(29.7%). In majoritatea cazurilor de CAS (n=36, 97.3%) pacientele au
fost in perioada de menarha si numai una — premenarha.

La efectuarea USG si velocimetriei Doppler cu transductorul transabdominal — 22(61.1%)
si transvaginal — 14(38.9%), CAS s-au prezentat ca drept formatiuni uniloculare mobile sau putin
mobile, de o forma regulatd, sfericd, cu un contur extern si o suprafata internd regulata (Fig. 2,
3). Tumorile unilaterale s-au inregistrat cu mult mai frecvent (p<0.0001), decat cele bilaterale si
raportul lor a fost respectiv de 35(97.2%) vs. 1(2.8%). Printre CAS unilaterale TOE s-au
inregistrat practic identic atat din dreapta (n=18, 51.4%), cat si din stanga (n=17, 48.6%).

Grosimea medie a capsulei CAS a alcatuit — 5.9+40.3 mm (de la 3 pand la 8 mm), continutul
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formatiunii chistice fiind anecogen. In 7(18.4%) cazuri in continutul CAS s-a determinat o

substantd mobila si dispersa.

Fig.2. Ultrasonografie transvaginala cu Fig.3. Macropreparatul CAS 1in sectiune,
velocimetrie Doppler (J.M., 18 ani): CAS a dupa CELA
ovarului drept 111x96 mm

Dupa datele USG dimensiunile maximale medii a CAS au fost de 11.9£1.1 cm (de la 5.1
pand la 32.1) si cele minimale — 9.6+0.8 cm (de la 4.4 pana la 26.5). Dupa dimensiunile
maximale ale formatiunilor in 20(52.6%) cazuri CAS au fost apreciate ca mari si in 8(21.1%) —
gigantice. Volumul mediu a CAS a constituit 961.1£301.9 cm® (95% CI:347.7-1575.1) si indexul

»morfologic” ultrasonografic — 3.9+0.2 (de la 2 pana la 5).

Fig. 4. Tomografie computerizatd (N.V., 17
ani): chistadenom ovarian seros gigantic
(158x1381x14 mm) a ovarului drept (*)

Fig. 5. Macropreparatul chistadenomului
ovarian seros in sectiune

La cartografia Doppler in 33(86.8%) cazuri in capsula CAS s-au determinat structuri
vascularizate si indicii parametrilor Dopplerografici au fost in medie: PI — 1.84+0.01, IR —

0.8+0.02 si S/D — 5.02+0.02. In 2(5.6%) cazuri CAS s-au asociat cu chist ovarian simplu in
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ovarul contralateral si chist paraovarian gigantic ipsilateral (n=1, 2.8%). Comparand datele USG
a CAS cu rezultatele reviziei intraoperatorii si datele examenului morfopatologic al formatiunilor
inlaturate din acest subgrup a fost stabilit ca indicii informativitatii metodei ecografice au fost:
Se si Sp = 86.5%, iar Cohen's kappa index=0.730+0.079 (95% CI:0.574-0.886), adica i s-a dedus
un acord substantial.

in cadrul CAS, TC a fost efectuatd la 2(5.4%) paciente unde s-au vizualizat formatiuni
ovariene uniloculare gigantice cu sau fard septuri si o densitate de 19-21 HU, cu grosimea

capsulei de 9-10 mm (Fig. 4, 5).

Fig. 6. IRM (T2W) (a) proiectie axiala, (b) proiectie sagitala: chistadenom seros gigantic
(321x265x194 mm) a ovarului stang (*)

Concomitent, dupd datele IRM (n=3), CAS s-au vizualizat ca formatiuni chistice uniloculare
de dimensiuni gigantice, cu contur clar si continut lichidian. Formatiunea chistica a ocupat
cavitatea pelvisului cu raspandire in cavitatea abdominald. Grosimea peretilor chisturilor in
diferite sectiuni a CAS a fost pana la 9 mm. CAS au prezentat un semnal uniform de intensitate
inalta in T2W si semnal de intensitate joasa in T1W si lipsa intensificdrii dupa contrastare (Fig.6
a, b). In toate cazurile datele obtinute la TC si IRM 1in intregime au corespuns cu diagnosticul
final si Cohen's kappa index pentru aceste metode a fost de 1.0.

Chistadenom ovarian mucinos (CAM) a fost diagnosticat in 15(10.9%) cazuri din numarul
total de CO si a constituit 20% din structura TOE. In acest aspect trebuie de mentionat ci CAM
se referd la o subgrupa destul de rara in structura TOE la copii si adolescente [96, 116, 137, 142,
171, 278]. In acest studiu vérsta medie a pacientelor cu CAM a fost de 17.4+£0.3 ani (95%
CI:16.68-18.12) si toate pacientele au fost in perioada de menarhd. CAM se localizau mai des
din stanga, decat din dreapta si acest raport a constituit — 9(60%) vs. 6(40%), diferenta fiind
neveridicd (p=0.4661). Dupa datele USG si velocimetriei Doppler cu folosirea transductorului
transvaginal in 8(53.3%) cazuri si celui transabdominal (n=7, 46.7%) a demonstrat cd acest
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subgrup a TOE se caracterizau prin urmatoarele structuri radiologice: (1) formatiune de forma
regulata (rotunda, ovald); (2) conturul extern neted sau neregulat; (3) formatiune multiloculara cu
multiple septuri de diferitd grosime; (4) continut cu suspensie ecogend; (5) capsula de grosime

diferita; (6) cu flux sanguin prezent in capsula si septuri (Fig. 7, 8).

Fig. 7. Ultrasonografie (V.C., 18 ani): Fig. 8. Macropreparatul chistadenomului
chistadenom mucinos gigantic, multicameral a mucinos a ovarului drept
ovarului drept

Dupa datele USG dimensiunile medii maximale a CAM a fost de 12.7+1.3 cm (de la 8.1
pani la 27.7) si cele minimale — 10.6+1.1 cm (de la 5.9 pana la 20.5). In 7(46.7%) cazuri CAM
au fost clasificate ca mari si in 3(18.8%) — formatiuni ovariene gigantice. Volumul mediu al
CAM a fost de 1071.2+328.4 cm® (95% CI:371.1-1771.2) si indexul ,morfologic”
ultrasonografic — 6.6+0.1 (6-7).

Fig. 9. IRM T2W (V.C., 18 ani): chistadenom Fig. 10. IRM (T1W, proiectie frontald):
mucinos gigantic (27x20cm), multicameral a  chistadenom mucinos gigantic a ovarului drept.
ovarului drept (proiectie axiala) Figura publicata anterior [7]
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Rezultatul velocimetriei Doppler a inregistrat valorile: PI — 1.2+0.1, IR — 0.7+0.02 si S/D
— 2.8+0.02. In 2(11.1%) cazuri din tumorile ovariene mucinoase la examenul USG cu
transductor transabdominal s-au vizualizat formatiuni solide in ambele ovare cu dimensiunile:
74x34 mm si 75x45 mm — primul caz si 65x53 mm si 32x25 mm — in al doilea. Conform datelor
USG, nu a fost posibil sd se stabileasca cu siguranta despre geneza formatiunilor ovariene, iar
studiile morfopatologice si imunohistochimice ale macropreparatelor au demonstrat natura
secundard a acestor TO mucinoase. Respectiv s-a ajuns la concluzia ca indicii informativitatii
USG in cazul tumorilor mucinoase au constituit Se si Sp - 78%, iar Cohen's kappa
index=0.579+0.132 (95% CI:0.320-0.838), adicd avand un acord moderat.

La examenul prin IRM (n=1) CAM s-au vizualizat ca formatiuni chistice, multiloculare
cu contur extern regulat, continut lichidian, neomogen cu semnal heterogen in TIW, cu septuri
de grosimea de 1-3 mm (Fig. 9, 10).

Trebuie de mentionat cd dupa datele literaturiit CAM au dimensiunile cu mult mai mari
decat CAS [75, 83, 96, 283]. Comparand parametrii ultrasonografiei in CAM si CAS a fost
stabilit ca primul tip a TOE sunt mai mari dupa dimensiunile maximale a tumorii (p=0.0862) si

volumului tumorii (p<0.05), cat si dupa indexul ,,morfologic” USG (p<0.0001) (Fig. 11, 12).

cm?
1500+ vs. p=0.0413 8 vs. p<0.0001
1000
500+
0_
CAM CAS CAM CAS
Fig. 11. Volumul ultrasonografic in CAM si Fig. 12. Indexul ,,morfologic” USG in CAM si
CAS CAS

Chistadenom ovarian papilar (CAP) s-a intalnit in 6(4.3%) cazuri din numarul total de TO
si a constituit 8% din structura TOE. In legitura cu datele obtinute trebuie de mentionat ci acest
subgrup de TOE este foarte rar [120]. Varsta medie a pacientelor cu CAP a fost de 16.8£1.1 ani
(95% CI:14.23-19.44) si toate in perioada de menarha.

Pentru TOE sunt caracteristice urmatoarele semne ecografice: (1) prezenta componentelor
papilare unice sau multiple, ca regulda de marimea 2-4 mm; (2) continutul CAP ca regula este
anecogen; (3) in majoritatea cazurilor in capsula tumorii si componentelor papilare s-a

determinat flux sanguin (Fig. 13, 14).
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Dupa localizare CAP a fost identic atit in ovarul drept, cat si in cel sting. Dimensiunile
maximale medii a CAP au fost de 9.1+1.5 cm (de la 4.4 pana la 14.6) iar minimale — 5.9+0.8 cm
(de la 4.3 pana la 9.3) si in 50% s-au clasificat ca formatiuni ovariene mari. Volumul mediu a
CAP a constituit 264.9+113.9 cm® (de la 42.5 pani la 789.9) si indexul ,,morfologic” USG —
5.5+£0.5 (de la 4 pana la 7).

Fig.13 (a, b). USG transvaginala cu dopplerografie (P.D., 17 ani): CAP a ovarului stang
(146x109x93 mm), excrescente papilare unice (—)

In toate cazurile CAP s-au vizualizat ca formatiuni tumorale unilaterale si in 3/6(50%)
cazuri s-au asociat cu chist a corpului galben (n=2) si chist folicular (n=1) in ovarul contralateral.
Tinand cont de raritatea CAP la copii si adolescente si totodatd numarul mic de observatii din

acest studiu, indicii informativitatii metodelor radiologice nu au fost calculati.

Fig.14. TC a CAP (a) proiectie frontala (b) proiectie sagitala — formatiune lichidiana
150x125x95 mm a ovarului stang (*); (¢) macropreparatul CAP: exrescente papilare (—)

La examenul TC (n=2) CAP s-au vizualizat ca formatiuni chistice, omogene, lichidiene cu

densitatea de 19-21 H.U., cu contur bine delimitat, cu grosimea capsulei * 5 mm, fara
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intensificare dupa contrastare. In ambele cazuri excrescentele papilare in cavitatea chistului nu s-
a vizualizat (Fig. 14 a, b), iar la examinarea macropreparatului tumorii inlaturate s-au depistat
excrescente papilare pe o bazd latd de insertie in diferite cantititi pe partea interioard a
formatiunii (Fig. 14 ¢).

Dupa datele IRM (n=1) CAP s-au vizualizat ca formatiuni chistice, lichidiene cu prezenta
formatiunilor solide, contrastante cu o baza latd de insertie pand la 9 mm pe partea interna a

tumorii (Fig. 15 a, b).

Fig.15. IRM T2W (a) proiectie axilara (b) proiectie frontald: CAP(*) a ovarului drept
(110x86x58mm) exrescente papilare (—)

Endometriomele ovariene (EO )au fost observate in 12(9.1%) cazuri din numarul total de
TO la pacientele pediatrice si au constituit 16% in structura TOE. In acest aspect, trebuie de
mentionat ca recent au existat studii publicate privind aparitia timpurie a endometriozei la
pacientele adolescente [112, 119, 164, 237], insa frecventa exactd a endometriozei la pacientele
pediatrice pana in prezent este necunoscuta [164]. Frecventa EO in studiile analogice a constituit
de la 1.4% pana la 21.2% 1n structura formatiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice
[52, 122, 295].

Varsta medie a pacientelor cu EO a fost de 16.1£0.7 ani (95% CI:14.49-17.69). In 90.9%
cazuri pacientele au fost in perioada de menarha si numai intr-un caz asociat cu amenoree
primard (sindromul MRKH). In 4(33.3%) cazuri EO s-a complicat cu TAU. Dupi datele
ecografice endometriomul ovarian se caracteriza ca formatiune bine delimitatd, cu continut opac,
contur intern regulat, slab vascularizat, uneori cu component ecodens parietal, nevascularizat.

EO statistic veridic mai frecvent (p=0.0003) s-a inregistrat ca formatiune unilaterala decat
bilaterald si acest raport a fost respectiv de 10(90.9%) vs. 1(9.1%). EO erau localizate mai des in
ovarul stang de cat 1n cel drept si acest raport a fost de 60% vs. 40% (p=0.6563). Dupa datele
USG dimensiunile maximale medii a EO a fost de 6.8+0.4 cm (de la 4.9 pana la 9.6) si cel
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minimal — 5.8+0.3 cm (de la 4.6 pani la 7.7). In 2(16.7%) cazuri EO au fost apreciate ca mari,
dupd dimensiunile formatiunii. Volumul mediu a EO a constituit 136.6£24.4 cm?® (95%
CI:82.28-190.9) si indexul ,,morfologic” ultrasonografic — 4.7+0.1 (de la 4 pana la 6). La
calcularea indicatorilor informativitatii examenului USG a fost stabilit ca Se si Sp a constituit
92%, 1iar Cohen's kappa index=0.833+0.113 (95% CI:0.612-1.00). Caracteristicele
dopplerografice ale fluxului sanguin in EO a fost in mediu de: PI — 1.03+0.03, IR — 0.5+£0.04 si
S/D —2.2+0.1.

Dupa datele IRM (n=1) in cazul EO se observa o intensitate inaltd a semnalului (semn
radiologic de ,,bec”) in imaginile T1W si semnal intermediar in T2W (Fig. 16, 17). Aparitia pe

-4

T2W a semnului ,,nuanta gri/nuantd” se datoreaza produselor de descompunere a hemoglobinei
(dezoxihemoglobinei, methemoglobinei si produselor din fier) si scaderii componentei

lichidiene.

Fig. 16. IRM T2W: endometriom (—) al Fig.17. Macropreparatul endometriomului
ovarului stang (61x56x47mm) cu continut inlaturat cu pastrarea integritatii tumorii
hemoragic

Teratomul ovarian matur (TOM) sau dermoidul a fost Inregistrat in 52(39.4%) cazuri din
numarul total de paciente cu TO si in 38% din numarul total de paciente incluse in studiu.
Trebuie de mentionat cd o astfel de proportie a TOM in structura neoplasmelor ovariene la
pacientele pediatrice este mai joasd decat in alte studii analogice, unde frecventa lor a fost de la
45.4% pana la 87.7% [68, 122, 130, 132, 134, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295].

Varsta medie a pacientelor cu TOM a fost de 16.1+0.3 ani (95% CI:15.45-16.70), iar in
segmentul de varstd de la 15 pana la 19 ani aceste tumori s-au intalnit statistic veridic (p<0.0001)
mai frecvent, decét la varsta de 9-14 ani si acest raport a fost de 41(78.8%) vs. 11(21.2%). In
majoritatea cazurilor de TOM (n=49, 94.2%) pacientele au fost in perioada de menarha si numai

3(5.8%) — in premenarha.
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La examenul USG, TOM s-au vizualizat in diverse variante — de la formatiuni chistice cu
nodul periferic solid (nodulul Rokitansky), pana la o formatiune partial ecogend cu o atenuare a
semnalului acustic ca rezultat al continutului adipos, fragmentelor care contin calciu (dinti,
fragmente de maxilar) si multiplelor ecouri ecogene ca rezultat al componentului de pér din

cavitatea acestei tumori (Fig. 18, 19).

Fig.18. Ultrasonografie (P.M., 9 ani): Fig.19. Teratomul ovarian matur in sectiune:
teratom matur a ovarului stang, nodulul nodulul Rokitansky(—)
Rokitansky(—). Figura publicata anterior
[14]

In acest aspect trebuie de subliniat ci vizualizarea nodulului Rokitansky (sau dopului
dermoid), care prezintd o formatiune solidd, proieminenta este patogmonica pentru TOM, destul

de bine observata la examenul USG [186, 197].

n vs. p<0.0001 |
30+ n=28(52.8%)
vs. p<0.0001
20 n=18(33.9%)
10+
n=4I7.6%) n=3(5.7%)
0_ _

I I I I

A B C D

Fig.20. Repartizarea teratoamelor mature dupa clasificarea Jeoung HY. si coaut. [138]
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La randominizarea teratoamelor ovariene mature dupa clasificarea lui Jeoung HY. si coaut.
(Fig. 20) a fost stabilit ca statistic veridic (p<<0.0001) mai des se intalneau clasele B si C,
comparativ cu A si D. In acelasi timp la compararea frecventei claselor B si C, diferenta a fost la

limita (p=0.06).

Fig. 21. TC (P.M., 9 ani): teratom matur al ~ Fig.22. Teratom matur 1n sectiune cu component
ovarului stdng cu component dentar (—). dentar (—) 1n regiunea nodului Rokitansky.
Figura publicata anterior [14] Figura publicata anterior [14]

Dupa datele USG dimensiunile maximale medii a TOM au fost de 8.1£0.3 cm (95%
CI:7.354-8.730), cele minimale — 6.3+0.2 cm (95% CI:5.769-6.846) si in 22(42.3%) cazuri TOM

au fost considerate ca mari (>8 cm).

Fig. 23. Imagistica prin rezonantd magnetica (C.O., 17 ani) (a) proiectie axiala, (b)
proiectie sagitald: teratom matur (—) a ovarului drept (38x37x30 mm)
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Volumul mediu a TOM a fost de 236.9£27.1 cm® (95% CI:182.4-291.4) si indexul
»~morfologic” ultrasonografic — 6.1+0.1 (de la 4 pana la 8). TOM s-au localizat mai des
(p=0.1127) in ovarul drept, de cat in cel sting si acest raport a constituit — 30(57.7%) vs.
21(40.4%), si numai intr-un singur caz (1.9%) s-a inregistrat teratom ovarian matur bilateral. In
4(7.7%) cazuri s-au vizualizat chisturi foliculare contralaterale.

La TC (n=1), TOM se vizualiza ca formatiune mixta (lichidiana-solidd), care contine in
interior: component lichid (cu densitatea ~13-14 H.U.), grasime (112 H.U.), inclusiv component
dentar (989 H.U.) (Fig. 21,22). LaIRM  (n=1) se determinau semnele caracteristice pentru
TOM: intensitatea inaltd a semnalului pentru componentul grasos, asemanator cu tesutul adipos
retroperitoneal in T1W. Intensitate joasa a semnalului in regiunea tesuturilor moi in regiunea
tubercului Rokitansky (Fig. 23).

TO stromale (fibromul, tecomul, fibrotecomul) (TOS) au fost intalnite in 3(1.1%) cazuri
din numarul total de paciente, incluse in acest studiu si au alcatuit 2.9% din numarul total de TO
la pacientele pediatrice. Varsta medie a pacientelor a fost de 15.7+1.2 ani (95% CI:10.50-20.84).

La examenul USG, in toate cazurile TOS s-au vizualizat ca formatiuni solide, ovale (n=3)
sau rotunde (n=1) cu contur regulat si neted. Indicele dimensiunilor maximale medii a fost de
13.3+1.2 cm, iar cele minimale — 10.4£2.3 cm. Indicele ,,morfologic” ultrasonografic mediu —
7.7£0.9 puncte. La aprecierea ecogenitdtii tumorilor a fost stabilit ca preponderent s-au
inregistrat tumori hipoecogene (n=3) si foarte rar s-au determinat ca formatiuni de ecogenitate
mixtd (n=1). La evaluarea cartografiei Doppler in toate cazurile s-a determinat flux sanguin
minimal.

De regula TOS apar dupd menopauza, depistarea lor in varsta pana la 20 de ani se refera la
cazuistica si in literatura de specialitate sunt descrise doar cazuri unice [86, 91, 250]. In legatura
cu raritatea aparitiei fibrotecomelor la pacientele pediatrice prezentdm urmatorul caz clinic.

Pacienta de 18 ani s-a adresat in sectia ginecologie chirurgicala cu dureri permanente in
regiunea suprapubiand pe parcurul ultimelor trei luni. La examenul bimanual — in regiunea
ovarului drept s-a determinat o formatiune solida, mobila ~ 10 cm in diametru.

S-a efectuat tomografie computerizata — uterul cu contur regulat, configuratie obisnuita,
corespunde varstei, dimensiunile in limitele normei. Miometru cu structura omogena. Cavitatea
uterind fara zone hipo- sau hiperdense. Fornixul vaginal cu aspect normal. Ovarul drept clar nu
s-a evidentiat, in proiectia ovarului cu distributie supravezicala s-a depistat o formatiune solida
de volum (Fig. 24), sferica, bine definita, dimensiunile - 65x82x90mm, valorile densitometrice
30-34UH. Limfoadenopatie regionald nu s-a constatat. In faza arteriald se evidentiazd
acumulare moderata a substantei de contrast pana la 40-45UH. Ovarul stang e bine conturat cu

dimensiunile 17x25mm, structura omogend. In spatiul Douglas s-a evidentiat o cantitate
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moderata de lichid. Markerii oncologici (CA-125, CA 19-9) in limite normale. Spitalizata pentru
tratament chirurgical planificat. Sub anestezie combinata s-a efectuat miniincizie transversala
suprapubiand. La revizie: in ovarul drept formatiune tumorala cu crestere preponderent exofitd,

de culoare galbuie cu o suprafata relativ neteda (Fig. 25).

Fig. 24. Tomografie Computerizata: Fig. 25. Tumoare in ovarul drept (poza

formatiune solida in bazinul mic (*). Figura intraoperatorie). Figura publicata anterior [20]
publicata anterior [20]

S-a efectuat enuclearea tumorii cu pastrarea tesutului ovarian restant. Examenul
macroscopic a preparatului: in sectiune tumoarea a fost prezentata de tesut galbui in centru
fiind inconjurata de tesut albicios de tip pseudocapsula. La examenul histologic — fibrotecom.
Perioada postoperatorie a decurs fara particularitati. Externata la a 6 zi postoperator in stare

satisfacatoare. Supravegherea pacientei peste 2 ani (clinic, ultrasonografic) — date pentru

recidiva tumorii nu au fost inregistrate.

Fig.26. IRM (T2W) (a) proiectie axiala (b) proiectie frontala: formatiune multicamerala
giganticd (200x165x90 mm) cu component solid (—)
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In baza metodelor radiologice de investigatie in perioada preoperatorie date pentru tumori
maligne ovariene (TMOQO) au fost depistate in 3(2.3%) cazuri si in final diagnosticul a fost

confirmat prin studiul morfopatologic si imunohistochimic.

16.03.01-16:43FU-STD-1.3.12.2.1107:52:19.4
Age:14 years i
F

Fig.27. IRM: (a) proiectie frontala, (b) proiectie sagitala: formatiune solida a pelvisului (*).
K Figura publicata anterior [1]
In aceste cazuri semnele principale pentru TMO au fost: (1) TO de dimensiuni gigantice —

tumoare din celulele granuloase, Sertoli-Leydig (Fig. 26 a, b) sau dimensiuni mari —
disgherminom; (2) prezenta componentului solid — tumoare din celule granuloase, Sertoli-Leydig
sau TO solidd — disgherminomul (Fig. 27 a, b).

Chisturile ovariene foliculare (COF) au constituit cel mai mare grup si au fost depistate in
81(50.6%) cazuri din numarul total de CO. Varsta medie a pacientelor din acest grup a alcatuit
15.7+0.2 ani (95% CI:15.26-16.27). Complicatii in lotul COF au fost in 7(8.6%) cazuri, inclusiv
TAU (n=6, 7.4%) si ruptura spontand a chistului (n=1, 1.2%).

Fig.28. Tomografie computerizata (C.A., 15 ani): Fig.29. Macropreparatul dupa
formatiune chistica a ovarului sting 8x7x6 c¢cm, cu chistectomie ideala, histologic —
densitatea de la 20 pana la 30 UH (*) COF
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La examenul USG cu folosirea transductorului abdominal (n=54, 66.7%) si transvaginal
(n=27, 33.3%) COF s-au vizualizat ca formatiuni transonice, contur intern regulat, bine
delimitate, slab vascularizate periferic. Chisturile foliculare unilaterale s-au intalnit cu mult mai
frecvent (p<0.0001), decat cele bilaterale si acest raport a fost de — 76(93.8%) vs. 5(6.2%).
Dimensiunile maximale medii a COF au fost de 7.6£0.3 cm (de la 4.5 pana la 14.4), iar
dimensiunile minimale — 6.3+0.2 c¢m (de la 3.5 pana la 10.2). In 27(33.3%) cazuri COF au fost
clasificate ca formatiuni ovariene mari. Volumul mediu a fost de 206.1+22.6 cm® (95% CI:160.8-
251.2). La aprecierea indexului ,,morfologic” ultrasonografic in cazul COF a fost stabilit ca in
toate cazurile punctajul structural era egal cu zero, iar punctajul total (din contul volumului) a
fost de 3.1+0.1 (de la 1 pand la 5). Dupa datele TC (n=3, 3.7%) COF s-au vizualizat ca
formatiuni rotungite, cu peretii subtiri, component lichidian, fard accentuare dupd contrastare
(Fig. 28, 29).

Chist ovarian simplu (seros) COSS a fost depistat in 18(11.3%) cazuri din numarul total
de paciente pediatrice cu CO. Varsta medie a pacientelor cu COSS a fost de 15.2+0.4 ani (95%
CI:14.29-16.15). Toate pacientele, cu exceptia unui caz (5.6%) au fost in perioada de menarha.

In 3(16.7%) cazuri au fost constatate complicatii ale COSS — TAU.

Fig.30. Ultrasonografie (G.N., 13 ani): Fig.31. Macropreparatul dupa chistectomie
formatiune chisticad a ovarului drept, 10x10 ideala, histologic — chist seros simplu
cm. Figura publicatd anterior[16]

La USG transabdominala (n=12, 66.7%), vaginald (n=6, 33.3%), COSS se vizualizau ca
formatiuni hipoecogene cu peretii subtiri, continut lichidian (Fig. 30, 31). COSS unilaterale au
fost intdlnite mai des de cat cele bilaterale si raportul lor a fost de 16(88.9%) vs. 2(11.1%).
Dimensiunile maximale medii au fost de 8.1+0.8 cm (de la 4.5 pana la 19.7), iar cele minimale —
5.9+0.3 cm (de la 4.3 pani la 15.8). Volumul mediu maximal a fost de 216.9£69.9 cm? (95%
CI:69.44-364.3). In 6(33.3%) cazuri COSS au fost clasificate ca mari si in 1(5.6%) — gigantice.
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In toate cazurile COSS indexul ,,morfologic™ ultrasonografic mediu a constituit 2.9+0.2 (de la 1
pana la 5), majoritar din contul volumului, iar structural in toate cazurile a fost egal cu zero. La
TC (n=1, 5.6%) COSS s-au vizualizat ca formatiuni lichidiene, cu contur regulat, cu peretii
subtiri (densitatea continutului chistului 11 U.H.) (Fig. 32 a, b, ¢).

Cel mai mic grup le-au alcatuit chisturile corpului galben (n=2, 1.2%), care dupa datele
examenului USG s-au descris ca formatiuni neomogene, contur neregulat, intens vascularizate
periferic, slab delimitate, cu continut ecodens sau component parietal flotant, nevascularizate.

Comparand dimensiunile maximale a formatiunilor ovariene de volum la pacientele
pediatrice a fost stabilitd o diferenta statistic veridica (p=0.0005, test ANOVA) si in grupul CO
acest indice a constituit 8.2+0.3 cm, in grupul TO benigne - 9.7+0.4 cm si in TO maligne -

15.94+2.5 cm.

Fig.32. Tomografie computerizata (C.N., 15 ani): (a) proiectie axiald (b) frontald (c ) sagitala:
chist seros gigantic (197x158x84 mm) a ovarului stang (*)

Chisturile paraovariene (CPO) s-au intalnit in 51(19.1%) cazuri din numarul total de
paciente pediatrice cu formatiuni ovariene chistice si tumorale si 32.3% - din numarul total de
chisturi. Varsta pacientelor a variat de la 12 pana la 19 ani, iar media acestui indice a fost de
16.5+0.2 (95% CI1:16.01-17.01). CPO s-au intalnit statistic veridic (p<0.0001) mai rar in grupul
de varsta 12-15 ani, decat in grupul 16-19 ani si raportul lor a fost de 14(27.5%) vs. 37(72.5%).

La examenul USG transabdominal (n=36) si transvaginal (n=15) (Fig. 33) CPO s-au
vizualizat ca formatiuni sferice sau ovoide, cu peretii subtiri, cu continut omogen si anechoic
fara contact cu ovarul ipsilateral. Si numai intr-un caz CPO s-a determinat ca formatiune cu
continut neomogen, vegetatii parietale pe baza lata de insertie pana la 38 mm, nevascularizate

[21]. In toate cazurile, la dopplerografie, fluxul sanguin a CPO nu s-a determinat. Un diagnostic
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preoperator corect a fost stabilit In 29(56.9%) de cazuri, in restul cazurilor s-a presupus
diagnosticul de formatiune ovariana chistica.

CPO au fost localizate: din dreapta — 26(50.9%), stinga — 22(43.2%) si bilateral — 3(5.9%).
In 3(5.9%) cazuri CPO s-au combinat cu chisturi foliculare din partea contralaterala si intr-un
caz (1.9%) cu tumoare epiteliala ipsilaterald (chistadenom seros). Dupa datele examenului
radiologic dimensiunile medii maximale a CPO au fost de 9.5+0.6 cm (de la 3.9 pana la 30), in
22(40.7%) cazuri au fost depistate chisturi mari (>8cm) si In 6(11.1%) — gigantice (>15 cm).
Valorile medii a indicelui ,,morfologic” ultrasonografic — 3.5£0.2 (de la 1 pana la 7), iar

punctajul structural in 98.1% cazuri a fost egal cu zero.

Fig.33. Ultrasonografie: CPO gigantic din Fig.34. IRM T2W: CPO gigantic din
dreapta (300x220x110 mm) (*). Figura stanga (20x15x8.5 cm) cu raspandire pe
publicata anterior [6] flancul drept al cavitatii abdominale.

Figura publicata anterior [6]

Numai in doua (3.9%) cazuri, cind stabilirea originii chisturilor gigantice era imposibila
dupa datele USG, a fost efectuatd IRM. CPO s-au caracterizat ca chisturi uniloculare, cu peretii
subtiri, cu contur regulat, fard component solid ce nu acumuleaza contrastul (Fig. 34).

Tumorile paraovariene sau paratubare borderline se intdlnesc extrem de rar si in literatura
de specialitate sunt publicate date destul de limitate ale acestor cazuri in calitate de supravegheri
unice sau serii mici de paciente [151, 165, 264]. In legiturd cu raritatea acestor formatiuni
tumorale diagnosticul lor preoperator este foarte dificil [151]. Important este faptul, cd volumul
optimal al interventiilor chirurgicale in cazul chisturilor paraovariene, pand in prezent nu este
standartizat [165, 264]. Tinand cont de raritatea extremd a tumorilor borderline paraovariene,
prezentam cazul clinic propriu.

Pacienta M.C., 15 ani, internata in sectia ginecologie chirurgicala al IMSP Institutul
Mamei si Copilului in mod programat in legatura cu depistarea unui chist ovarian pe dreapta.
La internare acuza dureri moderate in regiunea inferioara a abdomenului. La palpare

abdomenul era moale, participa la respiratie, sensibil in regiunea inferioara, semnele de
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excitare a abdomenului — lipseau. Supravezical se palpa o formatiune de volum = 10 cm.
Pacienta era dezvoltata normal, conform varstei, indexul de dezvoltare dupa Tunner — stadiul
1V, indexul masei corporale — 20 kg/m’.

Pentru precizarea diagnosticului s-a efectuat examen USG transabdominal: uter — ax
longitudinal 39 mm, transversal 39 mm, antero-posterior 30 mm. Endometru — 7.4 mm, omogen.
Spatiul Douglas — lichid liber, moderat. Ovarul drept: in proiectia ovarului drept — formatiune
chisticd — 103x94x87 mm (volumul — 440.5 cm?®), cu continut neomogen, vegetatii parietale pe
baza lata de insertie pana la 38 mm, nevascularizate. Ovarul deplasat spre stanga. Indexul
morfologic ultrasonografic (dupa Jeoung H.Y. si coaut., 2008) — 7 puncte (Fig. 35 a, b). Ovarul
stang: ax longitudinal 34 mm, antero-posterior 20 mm cu foliculi mici.

Valorile markerilor oncologici: CA-125 — 34.5 U/ml (N-0-35); CA19.9 — 35.9 U/ml (N-0-
33); CEA — 1.3 ng/mL (N-0-6); a-fetoproteina — 0.7 IU/mL (N — 0-7); hormonul anti-Mullerian
(AMH) — 1.8 ng/mL.

Fig.35. (a, b). Ultrasonografie transabdominala: cistadenom papilar paraovarian dextra (*).
Figura publicata anterior [21]

Sub anestezie generala, s-a efectuat interventie chirurgicala cu incizie transversala dupa
Phannenstiel. Examinarea organelor pelvine a constatat uter de dimensiuni normale, anexele
stangi cu aspect normal, ovarul drept de dimensiuni normale. In regiunea paraovariand din
dreapta s-a determinat o formatiune chistica, dur-elastica cu diametrul = 10 cm care nu afecta
ovarul ipsilateral insa implica trompa uterina. S-a luxat preparatul in plaga si s-a extirpat
tumora cu pastrarea ovarului (Fig. 36).

La incercarea de a pastra trompa uterina s-a efectuat incizia foitei posterioare a
ligamentului lat in zona minim vasculard, paralel trompei. Insd din cauza concresterii capsulei
cu foitele ligamentului lat, aceasta tentativa a esuat si s-a luat decizia de a efectua tubectomie.
Prin aplicarea penselor pe partea uterind a trompei si mezosalpinx, trompa utrind a fost
inlaturata. Cavitatea abdominala restabilita pe straturi. Pe piele aplicat pansament aseptic.
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Perioada postoperatorie a decurs fara particularitati, pacienta a fost externata la a 5 zi
postoperator. Macroscopic: Piesa anatomo-chirurgicalda a reprezentat un conglomerat constituit

din trompa uterina si o formatiune chistica cu suprafata neregulata, elastica cu dimensiunile
9x8x4.5 cm (Fig.37)

Fig.36. Chistadenom paraovarian (*): aspect Fig.37. Chistadenom papilar. Macropreparat:
intraoperator. Figura publicata anterior [21] (1) trompa; (2) partea ampulara a trompei; (3)
structuri papiliforme cu obliterarea cavitatii

chistului. Figura publicata anterior [21]
In sectiune, suprafata interna diseminatd cu structuri papiliforme proieminente in lumen

cu aspect de platouri cu suprafete de ,, conopida” si/sau in ,,struguri” cu o consistenta variabila

de culoare pal-galbuie, elastice, pe unele arii completamente obliterand cavitatea chistica, unele

structuri fiind moderat mai fragile.

Fig.38. Structuri papiliforme cu aspecte de Fig. 39. Multiple structuri papilifere cu baza

simplas, pseudomixomatoza a stromei, unele conjunctiv densa hipercelularizata, stroma
cu proliferari active (coloratie H&E x25). conjunctiva fina cu fibre colagene
Figura publicata anterior [21] nesemnificative, aspecte proliferative
(coloratie VG x25). Figura publicata anterior
[21]

La examinarea histologica au fost atestate particularitatile morfologice ale unui chist de

tip chistadenom papilar caracterizat de structuri papilifere in aspect arborizat pornite de la
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limita seroasei, de diverse dimensiuni cu stroma find, constituita din tesut conjunctiv pe diverse
arii. Unele din structuri au relevat o pseudomixomatozdi pe contul edemului. In majoritatea
probeleor prelevate din diverse zone nu s-au atestat aspecte de invazie in capsula (Fig.38, 39).
Majoritatea structurilor au atestat suprafete proliferative epiteliale celulare si prezenta
infiltratiei discrete limfocitare, unele papile manifestau o stroma mai putin sau mai mult
sclerogena. Epiteliul cu aspecte celular proliferative, pe alocuri fiind observate unele mitoze
unice. Componenta celulara epiteliala fiind cuboidala, sau fie in coloane cu nuclee rotunde sau
ovale bazal situate, pe unele arii fiind prezente structuri micropapilar celulare. Pe unele arii
adiacente structuri ce semnificau unele pseudoclastere celulare fird atipie. In aria capsulei spre
marginea internd s-au atestat mici insulite de stroma ovariana incert diferenciatd. Procesele
descrise sunt caracteristice pentru cistadenom papilar proliferativ la limita malignitatii sau mai
bine zis de tip — Borderline seros. Pacienta a fost rederectionata la Institutul Oncologic pentru
consultatie si tratament. Peste 21 luni dupa interventie - pacienta ramdne a fi asimptomatica.
Tabelul 12. Caracteristica generala a cazurilor de tumori PO/PT boderline

la pacientele pediatrice [20]

nr Autorul, Varsta| Manifestarile Volumul Dimensiu- | Morfo-
d/o anul clinice interventiei nile patologia
chirurgicale tumorii
(cm)
#1 | Terek MC. si coaut. 19 dureri laparotomie, 8.9x8 TSB
(2011) abdominale, chistectomie
tumoare pelviana, sinistra + lavaj
greturi (torsiune) peritoneal
#2 | Kiseli M. si coaut. 17 oligomenoree + laparotomie, 7x4.9 TSB
(2012) formatiune chistectomie +
complexd al rezectia ovarului
anexelor drepte
#3 | Lee S. si coaut. (2016)| 17 dismenoree + chistectomie 19 TSB
formatiune laparoscopica
gigantd a anexelor | (uniport) + rezectie
drepte ovariana +
tubectomie
#4 | Misina A. si coaut. 15 dureri pelviene + laparotomie, 10.3x9.4 TSB
(2018) tumoare a chistectomie +
anexelor drepte tubectomie
ipsilaterald

Nota: TSB - tumoare seroasa borderline
In contextul cazului prezentat, bine documentat de tumoare paraovariand boderline, trebuie

de mentionat cd in literatura de specialitate sunt publicate doar trei cazuri de astfel de tumori la
pacientele de varsta pediatrica [20]. Caracteristica generald a pacientelor adolescente cu tumori
paraovariene/paratubare boderline este prezentat in tabelul 12. In acest aspect trebuie de
subliniat ca cazul clinic prezentat de tumoare paraovariand boderline, este la cea mai tdnara
pacientd din toate cazurile publicate anterior.
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Asa dar, rezumand bilantul acestui subcapitol trebuie de mentionat cd TC si IRM permit:
(1) de a stratifica destul de precis formatiunile ovariene chistice si tumorale la pacientele
pediatrice — dimensiunile formatiunii, paternul radiologic si prezenta componentului solid
(benigne vs. maligne); (2) de a determina abordul chirurgical (laparotomie vs. laparoscopie); (3)
alegerea abordului laparotomic (incizia Phannenstiel vs. incizia mediand); (4) planificarea
volumului interventiei chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie). Mai mult ca atat, includerea
TC si IRM in algoritmul de diagnostic a formatiunilor ovariene la copii si adolescente permite de
a mari numarul operatiilor ovaromenajante, fapt stabilit si in alte studii analogice [106, 126, 129,

130, 157, 177, 208, 276].

3.2. Semnificatia markerilor oncologici in formatiunile chistice si tumorale ovariene la
copii si adolescente

Aprecierea nivelului markerilor oncologici in tumorile ovariene la pacientele pediatrice
este considerat obligatoriu pentru a diferentia formatiunile maligne de cele benigne, fapt ce
influenteaza asupra volumului interventiei chirurgicale [52, 161, 174, 196, 225, 246, 263, 290].
Cu toate acestea, experienta colectivd acumulatd si-a demonstrat nespecificitatea (cresterea
concentratiei in tumorile benigne si un nivel normal in neoplasmele maligne) si, pana in prezent,
rolul markerilor tumorali in TO la copii si adolescente ramane o problemd destul de
controversata [246, 250]. Asa, dupa datele literaturii anglo-saxone markerii oncologici fals
pozitivi au fost depistati Tn 10-26% cazuri de TOB [171, 196, 222, 246, 290]. Asadar, studierea
ulterioara a markerilor oncologici in formatiunile ovariene la copii si adolescente sunt
considerate rezonabile.

CA-125 (cancer antigen 125 sau carbohydrate antigen-125) este markerul unanim
acceptat, folosit pentru diagnosticul TMO la pacientele adulte si totusi, pand in prezent, a existat
o tendintd constanta de includere a acestuia in grupul de markeri tumorali in stratificarea TO la
copii si adolescente [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263].

In limitele acestui studiu determinarea nivelului serologic a markerului oncologic CA-125
a fost efectuat la 69(25.8%) paciente si nivelul mediu in diferite grupe este prezentat in figura
40. Marirea nivelului markerului oncologic CA-125 (>35 U/ml) in acest studiu a fost mentionat
in 7(10.1%) cazuri si la o analiza mai detaliatd a fost stabilit ca marirea acestuia a fost in 2(10%)
cazuri in chisturile foliculare, in 4(9.1%) cazuri — in TOB inclusiv in CAS (n=2), TOM (n=1) si
fibrotecom (n=1). Asadar, in 6(9.4%) cazuri din toate pacientele testate cu formatiuni ovariene
benigne (n=64) a fost fixata marirea nivelului markerului oncologic CA-125 (de la 37.1 pana la

104.5 U/ml) si rezultatele au fost interpretate ca fals pozitive.
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In cazul TMO numai intr-un singur caz a fost mentionati cresterea markerului oncologic CA-125
(96.7 U/ml) in cadrul tumorii Sertoli-Leydig, iar in celelalte cazuri (80%) rezultate fals negative

(de la 16.9 pana la 34.5 U/ml).

CA-125 (0-35 U/ml)

140-
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18.7:1.9 )
ik Tes
0 ] ®ogq00
| | |
CO (n=20) TOB (n=44) TMO (n=5)

Fig. 40. Nivelul plasmatic a markerului oncologic CA-125 in chisturile ovariene (CO), tumorile
ovariene bengne (TOB) si tumorile maligne ovariene (TMO)

Datele obtinute sunt in deplin acord cu datele studiilor analogice, publicate in literatura
anglo-saxond, unde de asemenea sunt mentionate date despre rezultate fals pozitive a CA-125 in
cazul TOB si frecventa lor este de la 3 pana la 22% [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263,
290]. Cresterea nivelului CA-125 este observata practic in toate grupurile de TOB (epiteliale,
germinogene, tumorile cordonului sexual) si autorii mentioneaza starile care potential
influenteaza la nivelul acestui marker oncologic, inclusiv menstruatia, endometrioza, torsiunea
anexelor uterine, procesele inflamatorii in pelvis etc. [225, 246, 290].

Un alt test serologic, utilizat in setul markerilor oncologici este alpha-fetoprotein (AFP, a-
fetoprotein), care se asociaza cu TMO din grupul tumorilor germinogene si neoplasmelor
epiteliale [52, 161, 174, 263]. Testarea nivelului serologic a markerului oncologic AFP a fost
efectuatd in 37(13.9%) cazuri si rezultatele obtinute In dependentd de caracterul formatiunilor
ovariene sunt prezentate in figura 41. Cresterea concentratiei serologice al AFP a fost constatata
intr-un caz (2.7%) la o pacienta cu TMCO secundara cu un potential malign jos. Din numarul
total de cazuri cu patologie ovariand benigna (n=33) intr-un caz (3.03%) AFP (12.3 IU/ml) la
pacienti cu CAM. In acest aspect trebuie de mentionat ci cresterea nivelului markerului
oncologic AFP in cazul TOB la copii si adolescente a fost mentionat si in alte studii analogice si
frecventa rezultatelor fals positive a fost de la 1.5% pana la 14.3% [47, 196, 246, 263]. In acelasi

timp in cadrul TMO 1n trei din cele patru cazuri (75%) au fost fizate rezultate fals negative.
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Traditional, markerul oncologic carbohydrate antigen 19-9 (CA-19-9) se foloseste pentru
diagnosticul tumorilor tractului gtastro-intestinal (pancreasul, intestinal gros). Totodatd, in
ultimul timp s-a trasat o tendintd de al include in grupul de marker oncologici in tumorile

ovariene la copii si adolescente [161, 263].
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Fig.41. Nivelul plasmatic a markerului oncologic AFP in chisturile ovarierne (CO), tumorile
ovariene benigne (TOB) si tumorile maligne ovariene (TMO)

In limitele acestui studiu nivelul markerului oncologic CA-19-9 a fost determinat in

43(16.1%) cazuri si rezultatele obtinute sunt prezentate grafic in figura 42.
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Fig.42. Nivelul serologic a CA-19-9 in cazul chisturilor ovariene (CO), tumorilor ovariene
benigne (TOB) si tumorilor maligne ovariene (TMO)
Cresterea nivelului serologic a CA-19-9 a fost mentionat in 3(6.9%) cazuri si numai in

grupul TOM si acesti indici au fost de la 41.5 pana la 54.2 U/ml. Dupa datele literaturii anglo-
saxone frecventa rezultatelor fals positive a markerului oncologic CA-19-9 in cadrul TOB la
copii si adolescente a constituit de la 3.7% pana la 21% [161, 263]. Mai mult ca atat, a fost

observatd si posibilitatea unei asocieri a nivelului crescut al markerului tumoral CA-19-9 si
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TOM. [57, 60, 95, 189, 202]. Pentru precizarea cauzelor acestui fenomen a fost efectuata
determinarea CA-19-9 in continutul lichid a TOM 1in noud cazuri si s-a stabilit cd nivelul mediu
al acestui indice a fost de 158.2+£35.3 U/ml (95% CI1:74.72-241.7), ceea ce ar trebui considerat
drept principalul motiv pentru cresterea nivelului acestui marker tumoral in sange.

Antigenul carcinoembrionar (CEA) prezintd un marker tumoral, nivelul céruia creste in
cazul neoplasmelor de diversa localizare, inclusiv si in tumorile ovariene. Aprecierea CEA a fost
efectuatd in perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu TO si frecventa rezultatelor fals
pozitive atinge 5% [52, 16, 196]. La determinarea CEA la 42(15.7%) paciente cu CO si TO in

toate cazurile s-au fixat date normale al acestui marker (Fig. 43).
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Fig.43. Nivelul plasmatic a markerului oncologic CEA 1in cazul chisturilor ovariene (CO),
tumorilor ovariene benigne (TOB) si tumorilor maligne ovariene (TMO)

Rezumand rezultatele acestui capitol, trebuie remarcat faptul cd: (1) pana in prezent, nu
existd un marker tumoral unic si universal pentru stratificarea preoperatorie a TO la copii si
adolescente si pentru determinarea volumului operator; (2) numai gama largd a markerilor
oncologici (AFP, B-hCG, CA 125, LHD, CEA si CA 19.9) in combinatie cu datele vizualizarii
radiologice (USG, TC, IRM) ofera cel mai optim program in diagnosticul diferential al TOB si
TMO la pacientele pediatrice; (3) izolat, nivelul serologic al markerilor tumorali nu poate fi
considerat ca un factor care determind decizia finald in tratamentul pacientilor pediatrici cu
tumori ovariene.

3.3. Caracteristicele clinice, de laborator si radiologice in cazul torsiunii
anexelor uterine

Frecventa torsiunilor anexelor uterine (TAU) este de la 0.5 pana la 2 1a 10.000 de adresari
a pacientelor pediatrice in sectia de internare [140, 209]. In acelasi timp TAU constitue pani la

2.7% din patologia acutd a organelor cavitatii abdominale la pacientele pediatrice [55, 74, 206].

71



Tabloul clinic in cazul TAU este destul de nespecific, iar diagnosticul intarziat micsoreaza
frecventa operatiilor ovaromenajante [48, 49, 55, 88, 220].

Actualmente s-au trasat tendinte in determinarea (1) predictorilor clinici In diagnosticul
diferentiat a TAU [55, 59]; (2) crearea sistemului de puncte in diagnosticul precoce a TAU [71,
150, 233]; (3) markerilor serologici ischemici si inflamatori specifici pentru TAU [56]; (4)
rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC si IRM) pentru detrminarea
TAU [59]. Asadar, studiile ulterioare in studierea acuratetei diferitor metode in diagnosticul
TAU sunt actuale si de perspectiva.

In limitele acestui studiu TAU au fost intalnite in 36(13.5%) cazuri si vérsta medie a
pacientelor din acest grup a fost de 15.3+0.4 ani (95% CI:14.52—16.15). Analizand diapazonul de
varsta a fost stabilit cd TAU au fost observate mai des in intervalul de varsta de la 14 pana la 16
ani - 16(44.5%) cazuri. Restul observatiilor de TAU s-au repartizat in felul urmator: de la 17
panad la 19 ani - 12 (33.3%) cazuri, de la 11 pana la 13 ani - 7(19.4%) si de la 8 pana la 10 ani -
1(2.8%) caz. In majoritatea cazurilor (n=34, 94.4%) pacientele erau in statutul de postmenarha si
numai in 2(5.6%) cazuri — premenarha. Durata medie a bolii in cadrul TAU a constituit 31.2+4.1
ore (95% CI:22.73-39.66), iar durata <24 ore - 19(52.8%) cazuri, 24-48 ore - 12(33.3%) si >48
ore - 5(13.9%) cazuri.

Simptomul clinic principal a TAU a fost debutul brusc al durerii pelvine de diferita
intensitate si la evaluarea sindromului dolor dupa scara vizuala Wong-Baker FACES Pain Rating
Scale (2009) scorul mediu in tot grupul a fost de 6.1+0.3 (de la 1 pana la 10), in majoritatea
cazurilor (n=23, 63.9%) — dureri moderate, in 10(27.8%) observatii — dureri severe si numai in
3(8.3%) cazuri dureri slabe. Durerile permanente s-au manifestat in 21(58.3%) cazuri iar in
15(41.7%) — intermitente. Durerile se localizau: in regiunea ileo-inghinala stanga (n=15, 41.7%),
regiunea ileo-inghinala dreaptd (n=10, 27.8%), zona suprapubiand (n=10, 27.8%) si regiunea
paraombilicald (n=1, 2.7%). In 27(75%) cazuri durerile se asociau cu greturi, iar la 24(66.7%)
paciente s-a manifestat cu voma. Trebuie de mentionat ca dupd datele literaturii anglo-saxone
frecventa simptomelor asa ca greturi/voma, in cazul TAU la pacientele pediatrice, variaza de la
87% [49] pana la 97.5% [220]. La 19(52.8%) paciente s-a manifestat ridicarea temperaturii
corpului de la 37.1°C si mai mult.

In toate cazurile la palparea abdomenului a indicat diferite grade de durere local, iar la
10(27.8%) — s-au apreciat formatiuni de volum in cavitatea abdominald, dureroase. La
examinarea per rectum (n=28) sau per vaginum (n=8) in regiunea anexelor s-au determinat
formatiuni de volum de la 4 pana la 14 cm, cu diferit grad de durere la palpare.

Examinarea datelor de laborator a constatat cd numarul mediu de leucocite in grupul TAU a

constituit 8.1+0.4 x10%/L (de la 4.1 pani la 14.5), iar leucocitoza >10x10%/L a fost observati in
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6(16.7%) cazuri. Numirul mediu de nesegmentate a fost de 6.4+0.7% (de la 1 pani la 18). In
acest context trebuie de mentionat ca in baza reviului sistemic a literaturii, marirea numarului de
leucocite in TAU la copii si adolescente a fost depistata in 51.4% cazuri [220].

indexului neutrofil-limfocitar (INL) in diagnosticul TAU [243, 281, 293]. Valorile medii a INL
in cazul TAU, incluse in acest studiu au fost de trei ori mai mari comparativ cu grupul fara
aceastd complicatie (Fig.44). In grupul TAU valorile INL de la 3 si mai mare au fost stabilite in

28(77.8%) cazuri.
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Fig.44. Valorile INL in cazul prezentei (TAU+) si Fig.45. Curba ROC pentru INL

lipsei (TAU-)

Analizand acest indice, in dependentd de durata bolii a fost stabilit cd in cazul duratei bolii
<24 ore, INL a fost mai mare de cat in cazul duratei >24 ore - 5.3+0.6 vs. 3.6+0.3, diferenta este
statistic veridica (p<0.05). In acelasi timp, la compararea valorii INL si a gradului de ischemie
ovariand in conformitate cu datele reviziei intraoperatorii, s-a constatat o diferenta a indicatorilor
statistic veridica si au constituit respectiv: gr.l - 2.3+0.2 vs. gr. [I- 4.5+0.8 vs. gr. [I1 — 4.3+0.7 vs.
gr. IV — 5.3+0.5 (p=0.0498, test ANOVA). O dependenta similard a fost observata la evaluarea
INL, in functie de gradul de TAU: unica (180°) — 2.3+0.2 vs. dubld (360°) — 4.2+0.6 vs. tripla
(540°) — 4.740.5 vs. quadripla (720°) — 6.1£0.9 (p=0.0021, test ANOVA). La evaluarea valorii
informative a INL in diagnosticul TAU pe baza ROC, a fost stabilitd o valoare suficient de mare
de AUROC> 0.9 si considerata excelenta (Fig. 45). De exemplu, cu o valoare a INL de 3.05 (cut
off), sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea — 78.95%.

Actualmente, conform datelor American College of Obstetricians and Gynecologists
(2019), examenul USG este consideratd metoda de electie in diagnosticul TAU. Paralel cu

aceasta se prelungesc studiile in stabilirea semnelor ultrasonografice specifice pentru TAU si
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frcventa aparitiei lor [74, 109, 219, 235]. In acest studiu in toate cazurile (n=36, 100%) la
pacientele pediatrice cu TAU in calitate de metoda de diagnostic a fost folositd USG, inclusiv

cea transabdominald (n=28, 77.8%) si transvaginald (n=8, 22.2%)).

Fig.46. USG (a, b): Ovarul marit in volum, cu semne de edem stromal si desen folicular
accentuat, hipoecogen, cu foliculii deviati spre periferie
In toate cazurile, din partea TAU s-a depistat o crestere semnificativda a

ovarului/formatiunii ovariene (Fig.46 a, b) si volumul mediu a fost de 275.1+36.3 cm® (95%
C1:201.4-348.9), iar volumul ovarului contralateral - 16.6+2.1 cm® (95% CI:12.30-21.08) si
raportul lor a fost de 23.44+3.9 (95% CI:15.42-31.50).

Fig.47. Velocimetria Doppler (a,b): lipsa fluxului venos, prezenta fluxului arterial
In toate cazurile s-au vizualizat formatiuni chistice sau tumorale fard semne

ultrasonografice de malignizare. Ovarul era hipoecogen, cu stroma edematd (n=31, 86.1%) si
foliculi situati periferic (n=17, 47.2%). In acest aspect, trebuie subliniat faptul ca, conform
literaturii anglo-saxone, un ovar marit cu o stroma edematoasa si foliculi localizati periferic sunt
considerate semne radiologice patognomonice ale TAU [74, 109, 219, 235]. In 31(86.1%) cazuri
in bazinul mic s-a vizualizat lichid liber in volum diferit.

La velocimetria Doppler (n=17, 47.2%) a fost depistat lipsa fluxului sanguin in 12(70.5%)
cazuri, inclusiv lipsa fluxului venos si prezenta fluxului arterial - 8(66.7%) (Fig.47) si lipsa atat

fluxului venos cat si a celui arterial - 4(33.3%) (Fig.48).
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Fig.48. Velocimetria Doppler (a,b): lipsa fluxului venos si arterial

In 2(11.7%) cazuri s-a vizualizat piciorusul TAU. Insd, in acst aspect aspect trbuie de
mentionat ca conform recomandarilor American College of Obstetricians and Gynecologists

(2019) indicii velocimetriei Doppler nu trebuie examinati separat pentru a primi o decizie

definitiva.
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Fig.49. Punctajul dupa ICK in prezenta si lipsa Fig.50. Curba ROC pentru ICK

torsiunii (TAU+) si (TAU-)

In timpul validarii externe a indicelui compozitional dupi King A. si coaut., 2014 (ICK)
[150], s-a constatat ca in grupul cu TAU a existat un numar statistic veridic mai mare de puncte
in comparatie cu grupul farda TAU (Fig.49). Mai mult ca atat, la o examinare detaliatd a grupului
cu TAU, valoarea acestui indice a variat de la 2 la 8, iar Tn 33(91.7%) cazuri a fost >4, in grupul
fara TAU acest indice nu a depasit trei puncte. Valoarea informativa a ICK n diagnosticul TAU
corespunde categoriei excelente (AUROC>0.9) pe baza curbelor ROC (Fig.50). Mai mult ca
atat, la valoarea ICK de 4.5 (cut off), sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea a

fost de 71.4%.
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O analiza suplimentara a aratat ca valoarea ICK nu depinde de durata bolii (<24 ore vs.>
24 ore) si valoarea acestuia in aceste intervale de timp a fost de 5.2+0.3 vs. 5.1+0.2 (p> 0,05). La
o examinare ulterioard, sa constatat cd valoarea ICK nu depinde statistic semnificativ de gradul
de ischemie in TAU si indicatorii acestuia au fost, respectiv: gr. I. — 4.8+0.9 vs. gr. I — 4.8+0.7
vs. gr. [II — 5.4+0.4 vs. gr. IV- 5.3+0.2 (p = 0.9045, test ANOVA). O tendinta similara se observa
la evaluarea ICK in functie de gradul de torsiune: unica (180°) — 4.8+£0.9 vs. dubla (360°) —
5.1£0.4 vs. tripla (540°) — 5.4+0.4 vs. quadripla (720°) — 5.1£0.2 (p = 0.9260, test ANOVA).
Astfel, din rezultatele obtinute rezultd cd factorul de timp, gradul de TAU si severitatea

ischemiei ovariene nu afecteaza semnificativ valoarea ICK.
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Fig.51. Punctajul dupa ICS in prezenta si lipsa Fig.52. Curba ROC pentru ICS

torsiunii (TAU+) si (TAU-)

Validarea indicelui compozitional dupa Schwartz B.I. si coaut., 2018 (ICS) [233] au
demonstrat un numadr statistic semnificativ de puncte mai mare pentru TAU comparativ cu
grupul fira aceasti complicatie (Fig.51). In grupul TAU, valoarea ICS>3 puncte a fost observati
in 35(97.2%) cazuri, iar in grupul fara TAU a variat de la 0 la 2 puncte. La evaluarea
continutului informational al ICS, a fost stabilitd o valoare suficient de mare de AUROC>0.9
(Fig.52). Datele obtinute cu privire la valoarea AUROC pentru ICS sunt comparabile cu studiul
original, unde acest indicator a fost 0.9488 [233]. Cu o valoare a ICS de 3.5 (cut off),
sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea — 72.2%.

La o examinare ulterioara, s-a constatat ca ICS nu difera de durata bolii (<24 ore vs. >24
ore) iar valoarea sistemului de puncte a fost de 4.4+0.3 vs. 4.4+0.2 (p=0.7549). Analiza valorii
ICS 1in functie de gravitatea ischemiei ovariene cu TAU a ardtat valoarea sa >4 puncte pentru
toate gradele si, in consecinta, a fost: gr.I — 4.2+0.6 vs. gr. I1 — 4.3+0.5 vs. gr. Il — 4.3+0.3 vs. gr.
IV — 4.8+0.3, diferentele sunt statistic nesemnificative (p> 0.05, test ANOVA). Un model similar

a fost observat si in analiza valorii ICS in functie de gradul de TAU: unica (180°) — 4.2+0.6 vs.
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dubla (360°) — 4.1+0.3 vs. tripla (540°) — 4.9£0.2 vs. quadripla (720°) — 4.7+0.6 (p>0.05, test
ANOVA). Rezumand datele, rezulta ca ICS nu depinde de factorul de timp, gradul si severitatea
ischemiei in TAU.

Urmatorul instrument analizat n acest studiu este sistemul de puncte dupd Bolli P. si coaut.
(2017), care prevede principiul ,,cu cat numarul de puncte este mai mic, cu atat este mai probabil
s existe 0 TAU” [71]. In grupul cu TAU, a existat un numar statistic semnificativ (p<0,05) mai
mic de puncte in comparatie cu grupul fard aceastd complicatie (Fig.53). La evaluarea
informativitatii acestui sistem de puncte in diagnosticul TAU, indicatorul AUROC a fost in
intervalul de 0.71-0.8 si rezultatul a corespuns categoriei bune (Fig.54). Cu o valoare a ICS de

14.5 (cut off), sensibilitatea indicelui a fost de 63.6%, iar specificitatea a fost de 55.5%.
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Fig.53. Numirul punctelor dupd Bolli P. si coaut. Fig.34. Curba ROC pentru sistemul de
(2017) in prezenta si lipsa torsiunii (TAU+) si puncte Bolli P. si coaut. (2017)
(TAU-)

Analiza numarului de puncte Bolli P. si coaut. (2017), in functie de durata bolii (<24 ore
vs.>24 ore), au demonstrat ca acest indicator nu diferd semnificativ in grupuri si, in consecinta, a
constituit 13.8+0.5 (95% CI:12.68-14.90) vs. 14.1+0.7 (95% CI:12.52-15.60). La o examinare
ulterioard, s-a constatat ca numarul de puncte dupa Bolli P. si coaut. (2017) nu depinde statistic
semnificativ de gradul si severitatea ischemiei in TAU (p>0,05, test ANOVA).

Rezumand datele privind validarea sistemelor de puncte in TAU, ar trebui de subliniat
faptul ca cele mai bune rezultate au fost obtinute atunci cand am utilizat indicii compozit, care
includ datele clinice si ultrasonografice. Luand in considerare faptul ca, in cadrul acestui studiu,
in marea majoritate a cazurilor (n=32, 88.9%), evaluarea sistemelor de puncte a fost efectuata
intr-o versiune retrospectiva, ar trebui considerat logic ca acestea sa fie testate Intr-o versiune

prospectiva si pe un numar mai mare de observatiiclinice In cadrul unui studiu multicentric.
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4. REZULTATELE PRECOCE SI LA DISTANTA ALE TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL FORMATIUNILOR OVARIENE LA COPII ST ADOLESCENTE
4.1. Particularitatile tratamentului chirurgical a chisturilor si tumorilor ovariene la copii si

adolescente

Tratamentul chirurgical este metoda de electie in tratamentul tumorilor ovariene (TO) si
chisturilor ovariene simptomatice (CO). In pofida succeselor obtinute in examenul preoperator
cu folosirea metodelor radiologice si ale markerilor oncologici, dezvoltarea tehnicilor operatorii,
frecventa ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) in cazul formatiunilor tumorale ovariene
benigne este destul de Tnalta si variaza de la 15 pana la 58% [121, 130, 132, 160, 171, 223].

Actualmente sunt stipulati ca factorii de risc care determina efectuarea ovarectomiei
(salpingoovarectomiei) in cazul tumorilor ovariene benign (TOB) sunt: torsiunea anexelor
uterine (TAU) [48, 49, 59, 69, 71, 77, 200], dimensiunile avansate a tumorii [47, 53, 68, 83, 142,
146, 217] si posibila tumoare malignd ovariand (TMO) in baza datelor examenului preoperator
[47, 108, 137, 146, 168, 175, 176, 190, 196]. Un factor favorizant al operatiilor ovaromenajante
(OOM) este faptul ca in structura TO de la 75% pana la 90% le constituie tumorile benigne si de
la 10% pana la 25% cazuri — tumorile maligne sau neoplasmele bordeline [47, 160, 171, 200,
221, 263, 290].

Asa dar, pe parcursul ultimilor ani a fost creata o tendinta stabild de evaluare a aspectelor
tehnice in efectuarea OOM in cazul TO benigne la pacientele pediatrice cu scopul pastrarii
maximale a functiei fertile [45, 47, 68, 118, 134, 159, 186, 200, 295]. Potrivit comunitatii de
experti, studiile suplimentare in acest domeniu sunt considerate promitatoare.

In limitele acestui studiu din 267 paciente pediatrice cu formatiuni ovariene de volum
(n=296), numarul total de CO tratate chirurgical a fost de 158 (53.4%), iar in cadrul TO — 138
(46.6%) cazuri. La 229 (85.8%) paciente interventiile chirurgicale au fost efectuate pentru CO si
TO necomplicate, iar in 38 (14.2%) — pentru complicatii intraabdominale a CO/TO, cum ar fi
TAU (n=36) si eruperea spontani (n=2). In calitate de abord chirurgical a fost efectuati
laparotomia la 181 (67.8%) paciente, din care laparotomia Phannenstiel — 174(96.1%) si
laparotomia mediana in 7(3.9%) cazuri. Repartizarea variantelor interventiilor chirurgicale in
cazul CO si TO necomplicate este prezentatd in tabelul 13. Din numarul total de CO si TO
operatiile ovaromenajante au fost efectuate in 231(89.5%) cazuri, iar ovarectomiile
(salpingoovarectomii) la 27(10.4%) paciente.

In cazul efectudrii tumorectomiei ideale pentru TOB trebuie considerati principiala etapa
sectiondrii stratului cortical la limita formatiunii tumorale si a tesutului ovarian restant (Fig. 55,

56). Aspectele tehnice a chist(tumor)ectomiei ideale cu pastrarea maximala a tesutului ovarian la
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pacientele pediatrice au fost inregistrate in propunerea de rationalizare nr.392, din 12.05.2014
(Institutul Mamei si Copilului). Planul adecvat de disectie permite: (1) pastrarea integritatii
chistului (tumorii); (2) permite enuclearea formatiunii ovariene fara micsorarea volumului
tesutului ovarian restant si cu o hemoragie minimala. Rationalitatea utilizarii acestor principii n
chistectomiile ovariene au fost mentionate si in alte studii analogice [45, 46, 84, 200, 201].
Tabelul 13. Volumul interventiilor chirurgicale In formatiunile ovariene chistice si tumorale

necomplicate (n=258)

Volumul interventiei chirurgicale Caracterul formatiunilor ovariene
CO TOB TMO si
(n=143) (n=107) | TOBL (n=8)

chist(tumor)ectomie 133(93%) 87(81.3%) 4(50%)
chist(tumor)ectomie + rezectie ovariana 3(2.1%%) 1(0.9%) -
chist(tumor)ectomie + tubectomie 2(1.4%) - 1(12.5%)
ovarectomie 2(1.4%) 6(5.6%) 1(12.5%)
salpingoovarectomie 3(2.1%) 13(12.2%) 2(25%)

Nota: CO — chist ovarian, TOB — tumori ovariene benigne, TMO — tumori maligne ovariene,
TOBL — tumori ovariene borderline

In grupul teratomelor ovariene mature (TOM) (n=52) in 46(88.5%) cazuri interventiile
chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie dupd Phannenstiel si la 6(11.5%) — cu

folosirea tehnologiilor laparoscopice.

Fig.55. Sectionarea stratului cortical la limita Fig.56. Tesutul ovarian restant dupa
dintre teratom matur si tesutul ovarian restant tumor(chist)ectomie ideala

In grupul interventiilor laparotomice ca drept metoda de protectie anestetica a fost utilizata
anestezia epidurald (n=32, 69.5%), anestezia endotraheald (n=14, 30.5%). La revizia
intraoperatorie, TOM se localizau mai des in ovarul drept decat in cel stdng si acest raport a
constituit respectiv — 30(58.8%) vs. 21(41.2%). Intr-un caz (1.9%) a fost depistat TOM bilateral

(Fig.57) si in 4(7.7%) cazuri au fost depistate chisturi foliculare in ovarul contralateral. In
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11(21.1%) cazuri interventiile chirurgicale au fost efectuate pentru TOM complicate cu: TAU
(n=10) si ruperea lor spontand in cavitatea abdominala (n=1).

in grupul TOM necomplicate (n=36) cu folosirea abordului laparotomic, statistic veridic
mai des (p<0.0001) a fost efectuata tumorectomia (Fig.58) decat OE(SOE) si acest raport a fost
de 32(88.9%) vs. 4(11.1%). Comparand dimensiunile TOM a fost stabilit ca in grupul OOM
dimensiunile maxime medii au fost putin mai mici de cat in grupul OE si a constituit respectiv

7.94£0.4 vs. 8.7£0.9 cm, diferenta fiind statistic neveridica (p=0.4653).

Fig.57. Teratom ovarian matur bilateral Fig.58. Etapa finald a OOM dupa
tumorectomie bilaterala

La efectuarea tumorectomiei in 4(12.5%) cazuri s-a deschis cavitatea TOM, insa acest fapt
nu a cauzat schimbarea volumului operator si complicatii in perioada postoperatorie nu s-au
constatat, afirmatie ce corespunde cu datele literaturii [89, 228]. Ca urmare a analizei influentei
dimensiunii TOM asupra probabilitatii deschiderii cavitdtii tumorii, a fost constatat ca aceasta
complicatie a fost Inregistratd doar in grupul de tumori mari (> 8 cm) — 4/11(36.3%) cazuri si nu
s-a intalnit Tn grupul tumorilor <8 cm, diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0092).

Durata medie a operatiilor in acest lot de paciente a fost de 48.2+2.1 min. (95% Cl1:44.09-
52.30), iar volumul hemoragiei intraoperatorii — 215.149.8 ml (95% CIl:195.3-234.7).
Comparand durata interventiei chirurgicale in grupul OOM si OE(SOE) a fost stabilit cd acest
indice a constituit respectiv 45.3+2.4 min. (95% CI:40.42-50.18) vs. 61.8+£5.7 min. (95%
CIL:43.68-79.82), diferenta fiind statistic veridicd (p=0.0445). In acelasi timp, volumul
hemoragiei 1n acest lot a fost de 185.711.1 ml (95% CI:163.3-208.2) vs. 287.5+£71.1 ml (95%
CI:61.20-513.8), diferenta fiind statistic neveridica (p=0.0907).

Trebuie de mentionat faptul cd OE(SOE), in cazul TOM necomplicate, se efectuau mai des
la etapele initiale ale studiului si operatiile ovaromenajante constituind doar 72.2%, iar incepand
din a. 2006 si pana la finisarea colectdrii materialului aceste operatii au fost efectuate in toate
cazurile (24/24, 100%). Rezultatele obtinute depasesc semnificativ datele publicate de Luczak J.

si coaut. (2018), unde frecventa OOM in TOM la copii si adolescente (n=58) a constituit la
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etapele initiale 11.11%, iar spre finalele studiului a atins 40.54% [172]. Trebuie de mentionat
faptul ca efectuarea OOM la aceste paciente este justificatd, deoarece dupa datele literaturii
anglo-saxone este posibild aparitia metacronica a tumorii de acest gen in ovarul contralateral in
perioada postoperatorie la distanta si frecventa lor constituie de la 5% pana la 23% [84, 172, 186,
263].

Ca si 1n grupul precedent in lotul tumorilor ovariene epiteliale (TOE) (n=72) interventiile
chirurgicale au fost efctuate in doud variante — laparotomia (n=47, 65.3%) si laparoscopia (n=25,
34.7%). In 11(15.3%) cazuri pacientele au fost operate in mod urgent in legiturd cu TAU. In
grupul pacientelor cu TOE necomplicate (n=41) — operate dupa metoda traditionald, in
majoritatea cazurilor a fost utilizata laparotomia dupa Phannenstiel (n=37, 90.2%), iar 1n 4(9.8%)
cazuri incizia mediana din cauza dimensiunilor mari a tumorii. La revizia organelor bazinului
mic TOE mai frecvent au fost situate din stdnga de cat din dreapta si au constituit respectiv
21(51.2%) vs. 17(41.5%), iar in 3(7.3%) cazuri au fost depistate tumori bilaterale. In 3(7.3%)
cazuri TOE au fost asociate cu chisturi foliculare contralaterale (n=2) si chist paraovarian
ipsilateral (n=1). In acest grup statistic veridic mai des (p<0.0001) au fost efectuate tumorectomii
(Fig.59, 60), decat OE(SOE) si acest raport constituie 32(72.7%) vs. 12(27.3%). Comparand
dimensiunile TOE a fost stabilit ca in grupul OOM dimensiunile maximale medii au fost statistic
veridic mai mici (p=0.0046), decat in grupul OE(SOE) si a constituit — 10.4+1.1 cm (95%
CI:8.32-12.56) vs. 15.3£1.9 cm (95% CI:11.07-19.51).

Fig.59. Evacuarea continutului cistadenomului Fig.60. Remodelarea ovarului staing dupa
seros a ovarului stang tumorectomie

Durata medie a operatiilor la pacientele cu TOE a constituit 49.24+2.1 min. (95% CI:45.01—
53.38), iar volumul hemoragiei intraoperatorii — 223.8+10.5 ml (95% CI1:202.6-244.9). Analiza
detaliata a stabilit ca durata OOM este putin mai indelungata comparativ cu OE(SOE) si a fost de
50.5£2.4 min. (95% CI:45.59-55.38) vs. 46.144.1 min. (95% CI:37.01-55.16), diferenta fiind

statistic neveridicd (p=0.2864). Rezultate analogice au fost stabilite si in cazul compararii
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hemoragiei intraoperatorii la pacientele cu OOM si OE(SOE) — 252.2+17.4 ml (95% CI: 213.9—
290.5) vs. 212.1+12.4 ml (95% CI1:186.4-237.6), diferenta fiind statistic neveridica (p=0.1277).

Caracteristica interventiilor chirurgicale in cazul TOE necomplicate in dependentd de
forma histopatologica, efectuate prin abordul laparotomic sunt prezentate in tabelul 14. In
diferite subgrupe de TOE frecventa OOM a variat de la 64.7% pana la 100%. In acelasi timp,
analizand frecventa sumara a OOM si OE(SOE) in intreg lotul pacientelor cu TOE acesta a fost
de —72.7% vs. 27.3%.

Tabelul 14. Caracterul interventiilor chirurgicale in cazul TOE (n=44)

Subgrupele TOE Volumul interventiei chirurgicale
TE OE SOE
n (%) n (%) n (%)
cistadenom seros (n=17)* 12(70.6%) 1(5.9%) 4(23.5%)
tumori mucinoase ovariene (n=17)* 11(64.7%) 2(11.8%) 4(23.5%)
cistadenom papilar (n=4)* 4(100%) — —
endometriom (n=6)* 5(83.3%) 1(16.7%) —
Total 32(72.7%) 4(9.1%) 8(18.2%)

Nota: TE — tumorectomie, OE — ovarectomie, SOE — salpingoovarectomie, *- numarul
tumorilor

Tumorile mucinoase ovariene (TMO) prezinta un subgrup deosebit al TOE, destul de rar
intalnite la copii si adolescente si in literatura anglo-saxond sunt prezentate doar cazuri unice
[116, 137, 142] sau serii mici de paciente [96, 171, 278]. Alegerea metodei chirurgicale de
tratament este foarte contradictorie si se bazeaza pe doua argumente: (1) interventia
ovaromenajanta pentru pastrarea functiei reproductive si profilaxia menopauzei precoce etc. [96,
159] si (2) riscul Tnalt de recidivare a tumorii dupd tumorectomie sau lezarea tumorii in timpul
disectiei [66, 75].

In acest studiu TMO au fost intélnite in 17/132(12.9%) cazuri si au fost prezentate in doua
variante: (1) formatiuni chistice, unilaterale mari (>8cm) (n=15) si (2) bilaterale, solide cu
dimensiunile mai mici de 8cm (n=2). Studiile morfopatologice si imunohistochimice ulterioare
(CK7, CK20 si CEA) au permis de a stabili natura tumorilor si de a le clasifica ca tumori primare
si secundare (rezultat al tumorilor apendiculare mucinoase — low-grade appendiceal mucinous
neoplasms). In ambele cazuri ale tumorilor mucinoase ovariene secundare, in anamnezi la
paciente a fost efectuatd apendectomia. Dupd laparotomie si revizia organelor bazinului mic, se
efectuaza inliturarea tumorii ovariene mucinoase (Fig.61). In acest grup au fost efectuate:
tumorectomie —13/19(68.4%), salpingoovarectomie —4/19(21.1%) si ovarectomie — 2/19(10.5%).

Etapele urmatoare constau in revizia obligatorie a ovarului contralateral si a apendicelui
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(Fig.62). Trebuie de mentionat ca in toate cazurile de tumori mucinoase ovariene (chistadenom
mucinos) macroscopic apendicele nu era schimbat. Aspectele tactice in cazul tumorilor ovariene
mucinoase au fost inregistrate in propunerea de rationalizare nr. 448 din 06.02.2017 (Institutul

Mamei si Copilului).

Fig.61. Cistadenom ovarian mucinos Fig.62. Vizualizarea apendecelui vermicular

=)

Endometriomul ovarian (n=12, 8.7%) a fost intalnit la 11(8.3%) paciente pediatrice,
inclusiv endometriom bilateral in cadrul sindromului Mayer-Rokitansty-Kiister-Hauser de tip L.
Trebuie de mentionat faptul ca in literatura anglo-saxond la pacientele pediatrice frecventa
endometriomului ovarian in structura tumorilor ovariene a constituit de la 6.1% pana la 21.2%
[122, 295]. In 4(36.4%) cazuri a fost intalnit TAU. Din sase cazuri de endometriom ovarian,
operate prin abord laparotomic, In majoritatea cazurilor au fost efectuate tumorectomii (n=5).

Tabelul 15. Caracteristica generala a pacientelor pediatrice cu fibrome/tecome

ovariene [20].

n | Varsta | Diagnosticul | Localizarea, | Volumul interventiei chirurgicale | Rezultatul
(ani) radiologic | dimensiunile histologic
tumorii (cm)
#1 14 USG dreapta, ovarectomie tecom
12.5x6.2
#2 15 USG bilaterale salpingoovarectomie+tumorectomie fibrom
15.7x14.1 cu rezectia ovarului
4.9x4.2
#3 18 USGH+TC dreapta tumorectomie fibrotecom
11.7x10.9

Tumorile din stroma tractului genital sau tumorile ovariene stromale pure (fibromele,
tecomele, fibrotecomele) se referd la tumori foarte rar intdlnite si constituie de la 1 pana la 4.7%
din structura neoplasmelor ovariene [86, 91]. Fibromele-tecomele in varstd de pana la doudzeci
de ani este un fenomen extrem de rar si in literatura de specialitate se intalnesc doar cazuri unice

[15, 250] sau serii mici de cazuri [20, 247, 291, 295]. Fibrome/tecome (n=4, 2.9%) au fost
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intalnite la 3(2.3%) paciente de varsta pediatricd si caracteristica lor generala este prezentata in
tabelul 15.

In toate cazurile interventiile chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie dupi
Phannenstiel. Intr-un caz la revizia cavititii pelvisului a fost depistat ~ 100 ml de lichid ascitic
transparent, seros, fara miros. Intraoperator fibrom/tecomul se vizualizeaza ca formatiune solida
de culoare albuie sau gilbuie cu crestere preponderent exofitia in jumaitate din cazuri. In 2/4
(50%) s-a depistat destul de clar planul disectiei dintre tumoare si tesutul ovarian, ce a permis

efectuarea operatiei ovaromenajante (Fig.63, 64).

Fig.63. Tesut ovarian restant dupa Fig.64. Macropreparatul fibrotecomului
tumorectomie ovarian inlaturat

Tumorile ovariene gigantice sunt un fenomen destul de rar intalnit si in literatura de
specialitate sunt publicate doar cazuri unice [83, 96, 101, 116, 137, 142, 289]. Diagnosticul
tumorilor ovariene gigantice este in majoritatea cazurilor gresit si iIntarziat, iar principiile
tratamentului chirurgical pana in prezent nu sunt standartizate si se extrapoleaza din protocoalele
tratamentului tumorilor ovariene la pacientele adulte [83, 142].

In limitele acestui studiu, din numarul total de paciente pediatrice cu tumori ovariene
(n=132), formatiuni gigantice au fost in 14(10.6%) cazuri. Varsta pacientelor a variat de la 13 la
18 ani si media acestui indice a fost de 15.8+0.4 (95% CI:14.96-16.61). In toate cazurile s-a
constatat marirea volumului abdomenului (Fig.65) si prezenta unei formatiuni tumorale palpabile
in cavitatea abdominald si in 9(64.3%) cazuri se determina drept o formatiune mobila sau relativ
mobild. Dupa consistentd tumorile ovariene se apreciau ca formatiuni elastice (n=11), iar 1n
celelalte cazuri — ca formatiuni dure (n=3).

Dupa datele USG transabdominale (n=9) si transvaginale (n=5), formatiunile tumorale
(chistice) ovariene se caracterizau: dimensiunile maximale — 20.2+1.5 cm (95% CIl:16.97—
23.50), minimale — 15.9+1.1 cm (95% CI:13.55—18.16), volumul — 3010+576.7 cm?, indexul
,morfologic” — 6.4+0.5 (de la 5 pani la 10). In 7(50%) din cazuri, cAnd provinienta tumorii
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abdominale nu a putut fi determinatd, suplimentar a fost efectuatda IRM (n=5) si TC (n=2)
(Fig.66). In majoritatea cazurilor formatiunile tumorale gigantice au fost unilaterale, inclusiv din
stanga (n=7), dreapta (n=6) si intr-un caz bilaterale (fibrom ovarian) si din partea contralaterala
tumoare stromala 4.9x4.2 cm. Metodele radiologice au permis: (1) stratificarea formatiunilor
tumorale (lichidiene vs. solide, benigne vs. maligne); (2) aprecierea metodei de tratament
(laparotomia vs. laparoscopia); (3) aprecierea abordului chirurgical (laparotomie Phannenstiel

vs.incizie mediand); si (4) ipoteza volumului interventiei chirurgicale.

Fig. 65. Marirea volumului abdominal ca Fig. 66. IRM (T2W), proiectie frontala (S.V.,
rezultat a cistadenomului ovarian seros 15 ani): cistadenom seros gigantic al ovarului
stang (*) (321x265x194 mm)

In calitate de abord chirurgical a fost utilizata laparotomia dupa Phannenstiel (n=7) si
incizia mediand (n=5), iar in 2(14.3%) cazuri au fost efectuate interventii laparoscopice cu
folosirea tehnicii tumorectomiei extracorporale. Intraoperator, dupa laparotomie si vizualizarea
tumorii ovariene gigantice se efctuaza punctia camerei dominante cu evacuarea gradatd a
continutului. Dupd evacuarea maximald a continutului chistului, ultimul se extrage din cavitatea
abdominald cu inlaturarea tumorii (tumorectomie, tumorovarectomie) (Fig.67). Nu au fost
observate complicatii folosind aceasta tehnica. Aspectele tactice in cazul tumorilor ovariene
gigantice au fost inregistrate In propunerea de rationalizare nr. 447 din 06.02.2017 (Institutul
Mamei si Copilului).

Volumul interventiilor chirurgicale in cazul tumorilor ovariene gigantice la pacientele
pediatrice a inclus: salpingoovarectomie (n=8, 57.1%), tumorectomie cu pastrarea tesutului
ovarian (n=5, 35.8%), si ovarectomie (n=1, 7.1%). In acest aspect trebuie de mentionat ci
operatii ovarmenajante au fost efectuate la 5/11(45.5%) paciente din grupul tumorilor ovariene
gigantice. Dupa tumorectomii in cazul tumorilor ovariene gigantice tesutul ovarian rezidual, de

reguld, este prezentat in forma de fasie lunga si foarte subtire. Astfel de transformatie a ovarului
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in cazul tumorilor ovariene gigantice semnificativ complicd granitele si planul adecvat de

disectie dintre tumoare si tesutul ovarian (Fig.68).

Fig.67. Cistadenom sertos gigantic Fig.68. Restabilirea ovarului dupa
tumorectomie

Decizia de efectuare a operatiilor ovarmenajante se lua numai in cazul: (1) prezentei
planului adecvat de disectie dintre formatiunea tumorald si tesutul ovarian restant; (2)
posibilitatea disectiei farda compromiterea integritatii tumorii ovariene si lasarea fragmentelor
tumorii pe tesutul ovarian restant. in cazul tumorilor bilaterale (fibrom ovarian) din partea
contralaterald a fost efectuati tumorectomie cu rezectarea partiali a ovarului. In acest aspect
trebuie de subliniat faptul, ca din 13 cazuri de tumori ovariene gigantice, descrise in literatura de
specialitate in perioada 2008 pana in 2018 OOM au fost efectuate numai in 4(30.7%) cazuri [7].

Durata medie a operatiilor la acest grup de paciente a fost de 61.2+12.2 min. (95%
Cl1:34.84-87.73), volumul hemoragiei — 268.3+47.29 ml (95% CI:166.1-370.4). Analiza acestor
indici In dependenta de abordul chirurgical a demonstrat ca durata interventiilor laparoscopice
este mai micd comparativ cu cele efectuate prin laparotomie si a constituit respectiv — 32.5+£2.5
vs. 63.549.8 min, similar si hemoragia intraoperatorie — 60.1+15.1 vs. 303.144+48.1 ml.

Una dintre complicatiile cele mai grave a tumorilor ovariene gigantice este dezvoltarea
sindromului hipertenziei intraabdominale (SHIA) si abdominal compartment syndrome (ACS)
[13, 85, 116]. In limitele acestui studiu SHIA a fost stabilita in 3/14(21.4%) cazuri din tumorile
ovariene gigantice si caracteristica lor generala este prezentata in tabelul 16.

Pentru diagnosticul SHIA a fost folosita determinarea tensiunii in vezica urinard in cm
H>O cu recalcularea ulterioara in mm Hg cu utilizarea renumerarii 1 centimetru a coloanei de apa
(4°C) [em col. apa, cm H,0] = 0,735541020986784 milimetru coloanei de mercur (0°C) [mm
col. mercur]. Valoarea medie a HIA a fost de 24.1+1.2 cm H0 (95% CI:19.03-28.97)
saul7.7+0.8 mm Hg (95% CI:14.00-21.30), ceea ce indica ca in toate cazurile s-a constatat SHIA

de gr. II. Dupd laparotomia decompresivd si inlaturarea tumorilor ovariene gigantice se
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determina normalizarea tensiunii din vezica urinara si regresarea manifestdrilor sistemice a
SHIA, fapt mentionat si in alte lucrari analogice [13, 85, 116].

Tabelul 16. Caracteristica pacientelor cu tumori ovariene gigantice si SHIA

nr. Varsta Manifestarile Nivelui HIA* Volumul Rezultatul
d/o clinice operatiei morfologic
#1 16 tahicardie+hipo- 24 cm H>O salpigoovarectomie| cistadenom
tensiunetoligurie | =17.65 mm Hg Seros
(gr. II)
#2 18 tahicardie+hipo- 22 cm H>O salpigoovarectomie| cistadenom
tensiune =16.18 mm Hg mucinos
(gr. 1D)
#3 15 tahicardie+hipot 26 cm H,O tumorectomie cistadenom
ensiune+toligurie | =19.12 mm Hg Seros
+dispnee (gr. 1D)

Nota: *HIA- hipertensiune intraabdominala

La examenul morfopatologic in grupul tumorilor ovariene gigantice statistic veridic mai
des (p=0.007) s-au inregistrat tumori benigne decat cele maligne si raportul lor a fost de
11(78.6%) vs. 3(21.4%). Printre tumorile ovariene benigne predominau neoplasmele din grupul
tumorilor epiteliale — cistadenom seros/mucinos (90.9%, p=0.0003). Rezultatele obtinute sunt in
conformitate cu cele raportate de Cowan RA. si colab. (2017), care au publicat rezultatele
tratamentului chirurgical la 14 paciente (intre 8 si 18 ani, varsta medie — 14 ani) cu cistadenom
ovarian mucinos dintre care Tn 5(35.7%) cazuri au fost clasificate drept tumori gigantice [96].

Trebuie de mentionat faptul ca tumorile epiteliale benigne sunt cele dominante in structura
tumorilor gigantice la copii si adolescente. Metodele radiologice de diagnostic (TC/IRM) sunt
instrumentul principal in stratificarea formatiunilor ovariene. In pofida dimensiunilor mari ale
tumorilor epiteliale gigantice este posibila efectuarea operatiilor ovarmenajante fara recidivarea
acestora in perioada postoperatorie tardivda. Grupul prezentat de tumori ovariene gigantice la
copii si adolescente este cel mai vast dintre cele publicate in literatura de specialitate.
Metodologia elaboratd si testatd in diagnosticul si tratamentul chirurgical a tumorilor si
chisturilor ovariene la pacientele pediatrice este protejatd de proprietate intelectualda si prin
certificatul dreptului de autor (Seria O Nr.6592 din 26.05.2020).

Analiza particularitatilor tratamentului chirurgical a CO (n=158) la copii si adolescente a
demonstrat ca operatiile ovaromenajante au fost efectuate in 149(94.3%) cazuri,
ovarectomii+salpingoovarectomii numai in 9(5.7%) cazuri. In acest context un interes deosebit
prezinta tratamentul chirurgical a chisturilor paraovariene si a celor parazitare.

Chisturile paraovariene (CPO) sau paratubare sunt localizate in ligamentul lat uterin intre

ovar si trompa si constituie de la 5 pana la 20% in structura formatiunilor chistice ovariene. Din
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punctul de vedere a histogenezei CPO provin din mezoteliu si sunt considerate ramasite a
ducturilor paramesonefrice (Miillerian) sau mesonefrice (Wolff) [151].

CPO sunt prezente in orice grupa de varsta, dar ca regula mai frecvent sunt depistate in
decada a treia sau a patra a vietii. Referitor la prezenta CPO la pacientele pediatrice in literatura
de specialitate sunt intdlnite doar cazuri unice [58, 165, 264, 268] sau serii mici de cazuri [151,

187].

Fig.69. IRM T1W (proiectie craniand): chist Fig.70. Aspectul abdomenului cu o tumoare
ovarian gigantic dextra (*) ovariana gigantica

Din numarul total de paciente cu CO si TO, chisturile paraovariene au fost intilnite la
51(19.1%) paciente sau la 54/158(34.2%) din numarul total de CO la aceste paciente. CPO au
fost localizate: din dreapta — 26(50.9%), stinga — 22(43.2%) si bilateral — 3(5.9%). In 3(5.9%)
cazuri CPO se asociau cu chisturi foliculare din partea contralaterald si intr-un caz (1.9%) cu
tumoare ovariana epiteliala ipsilaterald (cistadenom seros).

In 22(40.7%) cazuri au fost determinate formatiuni mari (>8cm) si in 6(11.1%) — CPO
gigantice (>15 cm) (Fig.69, 70), in 5(9.8%) cazuri s-a constatat TAU. In dependenti de abordul
chirurgical toate cazurile CPO au fost repartizate in doua grupuri: I gr. — interventiile
chirurgicale au fost efectuate cu utilizarea minilaparotomiei dupa Phannenstiel (n=28, 54.9%) si
gr. IT — operatii miniinvazive cu folosirea tehnologiilor laparoscopice (n=23, 45.1%). In primul
grup, dupa laparotomie CPO se exteriorizau din cavitatea abdominald, se deschidea ligamentul
lat la o distantd de 1 cm, in portiunea avasculari. In cazul CPO mari sau gigantice s-a efectuat
punctia si aspiratia continutului formatiunii chistice (Fig.71). Etapa urmaitoare a constat in
enuclearea chistului din spatiul intraligamentar si la etapa finala se inlatura defectul din
ligamentul lat (Fig.72).

Dupa volumul interventiilor chirurgicale din primul grup cu folosirea abordului
laparotomic (29 CPO) au fost efectuate urmatoarele operatii: chistectomie (tumorectomie) -
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24(82.8%), chistectomie + tubectomie — 3(10.4%), chistectomie + rezectie ovariana — 1(3.4%) si

salpingoovarectomie — 1(3.4%).

Fig.71. Evacuarea continutului CPO gigantic Fig.72. Ligamentul lat din stdnga dupa
din stanga (poza intraoperatorie). Figura inlaturarea CPO (poza intraoperatorie): LL-
publicatd anterior [6] ligamentul lat al uterului, OS-ovarul stang, U-

uter. Figura publicata anterior [6]

Asa dar, CPO ocupd un loc destul de important in structura formatiunilor chistice ovariene
la pacientele pediatrice. Seria prezentatd de chisturi paraovariene este una dintre cele mai mari
dintre cele publicate anterior in literatura de specialitate. CPO nu regreseaza spontan si in
jumatate din cazuri ating dimensiuni mari si gigantice. Diagnosticul CPO la copii si adolescente
utilizind USG transabdominali are unele dificultiti. Inliturarea chirurgicalda a CPO este unica
metoda de tratament. Metodologia elaborata si testatd in diagnosticul si tratamentul chirurgical a
CPO la pacientele pediatrice este protejatda de proprietatea intelectuala — drepturile de autor
(Seria O Nr.6591 din 26.05.2020).

Un interes deosebit prezintd doud cazuri (1.2%) de formatiuni chistice ovariene parazitare
(echinococc), diagnosticate intraoperator. Echinococcul ovarian (Echinococcus granulosus) se
referd la o patologie extrem de rara si in literatura de specialitate este prezentatd in cazuri clinice
unice [43, 102]. Dupa datele literaturii, echinococul pelvian constituie de la 0.2% pana la 2.2%
din toate localizarile acestei boli parazitare [12]. In baza unei analize sistematice a
caracteristicilor clinice, patologice si imunohistochimice ale echinococului ovarian, Lozneanu L.
si coaut. (2019) au publicat 27 de cazuri al aceastei patologii publicate in literatura mondiald din
2000 pana in 2019. Echinococul ovarian la copii si adolescente este prezentat in doua cazuri la
fetite de 12 si 14 ani observate In tdrile apartindnd zonelor endemice pentru aceastd boalad
parazitard — India si Iran [10]. Caracteristica generald a observatiilor echinococcului ovarian la

pacientele pediatrice este prezentata in tabelul 17.
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Trebuie de mentionat, ca in ambele cazuri au fost prezente chisturi echinococice fertile
(CE1 si CE2), adica cu un continut ridicat de protoscolix viu, care necesitd prevenirea
contamindrii organelor abdominale. La deschiderea cavitatii abdominale (Fig. 73) s-a remarcat o
imagine destul de caracteristici — prezenta unui chist albicios. In ambele cazuri aceste chisturi
erau alipite de ovar.

Tabelul 17. Caracteristica pacientelor cu echinococcoza ovariana

nr. | Virsta | Manifestarile clinice | Dimensiuni | Localizare | USG | Volumul operatiei

d/o (cm)

#1 16 dureri + dereglari ale 15x10 stinga CE1* chistectomie

ciclului menstrual

#2 14 dureri + dereglari ale 10.7x8.1 dreapta CE2* chistectomie

ciclului menstrual

Nota: *conform clasificarii WHO (2001)

La etapa initiald se efectua punctia chistului cu evacuarea fragmentelor membranei
chitinoase (Fig.74) si bulelor fiice. In ambele cazuri in calitate de preparat antiscolex s-a folosit
Povidone iodine 10% (Betadine®, Hungary), atit pentru prelucrarea cavitatii restante, cat si
pentru protejarea cavitatii abdominale. Intr-un caz, in prezenta unei capsule fibroase pronuntate

s-a efectuat rezectie subtotala.

Fig.73. Echinococ primar a bazinului mic Fig.74. Inliturarea fragmentelor membranelor
(ovarian) de chitind. Figura publicata anterior [11]

In primul caz in perioada postoperatorie s-a efectuat examenul radiologic al organelor
cavitatii abdominale (ficatul, splina) si al organelor cutiei toracice care nu a depistat o alta
locizare a chisturilor parazitare, ce a permis de a considera acest echinococc drept unul primar al
pelvisului, conform criteriilor internationale [10, 12, 43, 102]. In cazul #2 — dupa datele
examenului radiologic se vizualiza chist echinococic al lobului stang al ficatului (S», 3), iar

echinococul ovarului a fost considerat ca unul secundar.
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In acest aspect trebuie de subliniat ci dupa datele literaturii echinococul ovarian primar si
secundar se intalneste cu o frecventd de 2:1. Echinococul ovarian secundar este rezultatul
diseminarii echinococului hepatic care poate fi prin trei cdi: (1) hematogen, (2) limfogen si (3)
peritoneal - ca rezultat al eruptiei spontane sau traumatice a chistului hepatic parazitar [10, 12].
Prin urmare, echinococul ovarian trebuie luat in consideratie in diagnosticul diferential a
formatiunilor chistice pelviene, indeosebi in zonele endemice pentru aceasta categorie de boli.

TAU la copii si adolescente este consideratd drept complicatie a CO si TO, determinand
des efectuarea ovarectomiei, care din punct de vedere istoric era consideratd unica metoda de
tratament al acestei patologii [48, 88, 99]. Pe parcursul ultimilor ani, paradigma tratamentului
TAU s-a schimbat in favoarea efectuarii detorsiei si pastrarii ovarului ischemiat [33, 49, 71, 82,
88, 99, 134]. Totodata, intr-un sir de publicatii straiine OOM au fost efectuate numai la 38.4% din
pacientele pediatrice cu TAU [69]. In legatura cu aceasta este recomandabil studierea complex a
acestei probleme [48, 49, 88, 99].

Din 36(13.5%) cazuri de torsiune ale anexelor uterine la 27(75%) paciente interventiile
chirurgicale au fost efectuate prin metoda traditionalad (laparotomie) si in 9(25%) cazuri au fost
folosite tehnologiile laparoscopice. Trebuie de mentionat cd TAU a fost intalnit mai frecvent din
stanga, decat din dreapta si respectiv raportul fiind de 20(55.6%) vs. 16(44.4%), cu o diferenta
statistic neveridica (p=0.4798).

p=0.0332
15- 14(38.9%)
VS.

- o
10 8(22.2%) 9(25%)
5| 5(13.9%)
0_
| ér. Illgr. IIIIgr. IVIgr.

Fig. 75. Repartizarea TAU in dependenta de Fig.76. TAU de tip medial din stanga cu 360°
gradul de ischemie dupa Parelkar SV. si cu gr.I de ischemie
coaut. (2014)

Referitor la directia torsiunii de anexe a fost stabilit cd sumar din ambele parti, statistic
veridic mai des (p<0.0001) s-a intalnit torsiunea mediala de cat cea laterala si frecventa lor a fost
respectiv 31(86.1%) vs. 5(13.9%). O analiza mai detaliatd a demonstrat ca din partea stanga s-a

constatat numai torsiunea mediald, pe cand din dreapta raportul directiilor mediale si laterale a
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fost de 2:1. In acest context trebuie de subliniat ci rezultatele obtinute referitor la directia
torsiunii coincid 1n tocmai cu datele literaturii anglo-saxone [153].

Repartizarea TAU dupa gradul de ischemie este prezentatd in figura 75. Trebuie de
mentionat ca gradele avansate de ischemie ovariana (gr. III si IV) au fost intilnite statistic
veridic mai des (p<0.05), de cét cele neexprimate (gr. I si II) si au constituit respectiv 23(63.9%)

vs. 13(36.1%).

p=0.0086 p=0.025
157 n=14
n=11
10+
5_
0_

180° 360° 540° 720°
Fig. 77. TAU laterala din dreapta cu 540° cu  Fig. 78. Repartizarea TAU in dependenta de
gradul II de ischemie gradul torsiunii

Valoarea medie a gradului de torsiune a fost de 465+28.1° (95% CI:407.9-522.1).
Torsiunea unica totala a fost depistata in 5(13.9%) cazuri, torsiune dubla — 11(30%) (Fig. 76),
tripla — 14(38.9%) (Fig. 77) si quadripla — 6(16.7%). Prezentarea grafica a repartizarii TAU in

dependentd de gradul torsiunii este prezentata in figura 78.

Fig. 79. Torsiunea teratomului ovarian matur de  Fig. 80. Tesut ovarian rezidual dupa detorsie
180° (ischemia gr.I) si chistectomie
Asadar, sumar, ovare cianotice s-au Intalnit statistic veridic mai des (p=0.0020) decat cele

»albicioase” si necrotice, si raportul lor a constituit respectiv 25(69.4%) vs. 11(30.6%).
Comparand gradul de torsiune in dependentd de directie, a fost stabilit ca in cazul torsiunii

mediale se intdlnea un grad de torsiune mai inalt de cat la cel lateral — 576+36° (95% CI:476-
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676) vs. 447.1£31.1° (95% CI:383.6-510.6), insd diferenta nu este statistic semnificativa
(p=0.1030).

Comparand gradul de ischemie in dependenta de intensitatea rotarii a fost stabilit ca n gr.Il
de ischemie indicele mediu a fost de 382.5+22.5° (95% CI:329.3-435.7), in gr.III de ischemie —
460+31.6°(95% CI1:387.1-532.9) si in gr.IV — 617.1£24.7° (95% CI:563.8—670.5), diferenta fiind
statistic veridica (p=0.0001, ANOVA test). Trebuie de mentionat ca in gr.I de ischemie in cazul
TAU s-a inregistrat rotatia de 180°.

Efectuarea interventiei chirurgicale in categoria de TAU a fost ghidata de tactica orientata
spre efectuarea operatiilor ovaromenajante respectand etapele: (1) evaluarea gradului de torsiune
si severitdtii ischemiei ovariene (Fig. 79); (2) efectuarea detorsiei pe etape (dozate); (3)

efectuarea chist(-tumor)ectomiei cu reconstructia ovarului (Fig. 80-82).

Fig. 81. Aparitia ovarului reconstruit Fig. 82. Macropreparatul teratomului
matur. Linia de transectie de la tesutul
ovarian rezidual (—)

Una dintre problemele controversate este necesitatea si rationalitatea efectuarii ovaropexiei
ca etapa finala a interventiei chirurgicale in caz de TAU cu scopul profilaxiei recidivei de
torsiune [59, 69, 94, 99, 136]. in limitele acestui studiu ovaropexia nu s-a efectuat din
urmatoarele motive: (1) lipsa pacientelor in statutul premenarha din lotul TAU la care aceasta
complicatie poate aparea si fard patologia ovarelor; (2) prezenta CO si TO ca cauza TAU; (3)
lipsa recidvelor de TAU. Mai mult ca decdt atat, un contra argument suplimentar in aceasta
problema sunt datele publicate de Comeau IM. si coaut. (2017) care descriu aceeasi frecventa a
recurentei TAU 1n grupurile cu si fara ovaropexie [94].

Trebuie de mentionat cd in cazul efectuarii etapei a doua se lua in consideratie principiul
cu cat mai mare este ischemia, cu atit mai lent (dozat) se efectua detorsia. Etapele interventiei
chirurgicale in cazul TAU sunt similare celor efectuate prin metodele traditionale (laparotomia)

atat si la utilizarea tehnologiilor laparoscopice. Timpul restabilirii culorii tesutului ovarian in
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cazul TAU a constituit in mediu 28.7+1.4 min. (95% CI:25.77-31.76) fiind in corelatie cu gradul
ischemiei (II vs. IIT) — 24.24+1.8 min. (95% CI:19.97-28.53) vs. 32.8+0.8 min. (95% CI:30.83—
34.73) (p=0.0058).

Trebuie de mentionat lipsa complicatiilor dupa detorsie, fapt confirmat si de alti autori [33,
48, 49, 59, 82, 104, 115, 200]. Mai mult ca decat atat, Dasgupta R. si coaut. (2018), in baza unei
analize sistematice au putut spune cd in literatura moderna nu existd dovezi privind aparitia

complicatiilor tromboembolice legate de detorsie in TAU [99].

Fig.83. TAU mediala din dreapta de 540° Fig.84. Tesut ovarian restant dupa detorsie,
(ischemie gr. III) enuclearea chistului folicular si evacuarea
hematomului

Metoda micsorarii maximale a sindromului de I/R in cazul TAU si efectuarea operatiilor
ovarmenajante chist(-tumor)ectomiilor cu pastrarea maximala a tesutului ovarian la pacientele
pediatrice a fost Inregistratd in metoda de rationalizare nr. 393 din 12.05.2014 (Institutul Mamei
si Copilului) (Fig. 83-86). In acest aspect trebuie de mentionat ca fizabilitatea efectudrii detorsiei
pe etape in scopul micsorarii maximale a sindromului de reperfuzie a fost demonstrata si in
modelele experimentale de TAU [9, 203].

La evaluarea factorului de timp (de la debutul bolii) asupra tipului interventiei chirurgicale,
s-a constatat ca 1in grupul operatiilor ovarmenajante si In grupul ovarectomiilor
(salpingoovarectomiilor) acest indice a constituit — 31.1£5.3 ore (95% CI:19.99-42.19) vs.
31.346.9 ore (95% CI:16.38-46.33), diferenta fiind statistic neveridica (p>0.05). Lipsa unei
relatii Intre factorul de timp si volumul interventiei chirurgicale in cazul TAU a fost stabilita si in
alte studii similare [200].

Unul dintre factorii care influenteazd efectuarea operatiilor ovarmenajante este gradul de
torsiune al anexelor, asa in grupul detorsiilor si chist(-tumor)ectomiilor statistic semnificativ
(p<0.0001) era mai mic gradul de rotatie a anexelor In comparatie cu grupul unde au fost
efectuate ovarectomiile (salpingoovarectomiile) si indicele mediu al acestui parametru a

constituit - 368.2+27.7° (95% CI:310.5-4.25.8) vs. 617.1£24.7° (95% CI:563.8—670.7). Reesind
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din cele expuse, trebuie de mentionat riscul In  necesitatea  efectudrii
ovar(salpingoovar)ectomiilor in cazul TAU cu gradul >540°. Aceste date sunt pe deplin in
concordantd cu datele din studiile similare publicate in literatura de specialitate engleza [200,
245]. In acelasi timp, a fost observat ci dimensiunile formatiunii nu au influentat volumul
interventiei chirurgicale. In grupul operatiilor reconstructive si ovar(salpingoovar)ectomiilor

acesti parametri au constituit 8.3+0.3 vs. 9.1+0.7 cm (p>0.05).

Fig.85. Perioada de reperfuzie dupa detorsie Fig.86. Restabilirea tesutului ovarian

Pe tot parcursul studiului, operatiile reconstructive in TAU au fost efectuate mai frecvent
decat ovar(salpingoovar)ectomiile si frecventa lor a constituit respectiv 22(61.1%) vs.
14(38.9%). Analizand frecventa operatiilor ovarmenajante in dependentd de abordul chirurgical a
fost stabilit ca in cazul laparotomiilor acest indice a fost de 66.7%, iar In cazul laparoscopiilor —
55.6%. Cu toate acestea, avand in vedere numarul relativ mic de observatii, nu este posibil sa
vorbim fard echivoc despre avantajele si dezavantajele unei anumite tehnologii.

In context cronologic trebuie de mentionat ci elaborarea si introducerea metodologiei de
detorsie in cazul TAU a permis statistic veridic (p=0.0054) de a mari numarul operatiilor
reconstructive de la 35.2% la etapa initiald pand la 84.2% — la etapa finald. Acest nivel de
operatii ovarmenajante ar trebui considerat destul de acceptabil, deoarece in studiile similare
frecventa lor a variat in intervalul de la 74% la 85,6% [134, 135, 139, 279]. in acelasi timp, 1n
alte publicatii analizand 125 de cazuri de TAU in doudsprezece centre din Italia,
salpingoovarectomiile au fost efectuate in 61.6% [69].

In majoritatea cazurilor (n=22, 61.1%) la examenul histologic a fost stabilit ci cauza TAU
au fost TO benigne, iar in 14(38.9%) — CO (p=0.09830). in structura tumorilor ovariene benigne
statistic veridic mai des (p<0.0001) au predominat tumorile germinogene (teratoame mature) si
tumorile ovariene epiteliale (94.5%). Predominarea teratoamelor mature in structura TAU a fost
stabilitad si in alte studii analogice [49, 69, 104, 140, 186, 200]. In acest context trebuie de
mentionat ca frecventa formatiunilor maligne la copii si adolescente este destul de joasd [68,
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100, 134, 140, 160, 295] si in unele studii a constituit de la 1.2% [49] pani la 1.8% [195]. In
legatura cu aceasta Dasgupta R. si coaut. (2018) considera ca nu exista nici o dovada referitor la
efectuarea ovar(salpingoovar)ectomiilor din teama de a omite o tumoare ovariana maligna [99].

Trebuie de subliniat, ca in procesul de supraveghere a acestor paciente 1n perioada
postoperatorie tardiva in termenii medii de 83.44+9.3 luni (95% CI:64.16-102.7) nu s-a constatat
nici un caz de recidivd a TAU. La efectuarea USG in toate cazurile s-a determinat dimensiunea si
vascularizarea ovarului operat care s-a comparat cu ovarul contralateral. Foliculogeneza ovarului
operat s-a apreciat ca normald, ceea ce coincide cu datele literaturii de specialitate [82, 88, 99,
114, 115, 139, 279].

Finalizdnd acest segment al studiului, trebuie de mentionat ca datele obtinute sunt in
favoarea efectuarii operatiilor ovarmenajante in cazul TAU: (1) lipsa complicatiilor dupa
detorsia dozatd; (2) frecventa scdzuta a tumorilor ovariene maligne la copii si adolescente si (3)

pastrarea maximala a functiei fertile.

4.2. Metodologia interventiilor laparoscopice in formatiunile ovariene chistice si
tumorale la pacientele pediatrice

Pana 1n prezent, in legaturd cu dezvoltarea chirurgiei miniminvazive, in clinicile de varf
s-au trasat tendinte de utilizare a tehnologiilor laparoscopice in tratamentul chisturilor si
tumorilor ovariene la copii si adolescente [26, 50, 89, 104, 107, 121, 122, 144, 149, 155, 211,
214, 234, 259, 280]. Experienta acumulatd in efectuarea operatiilor laparoscopice in tratamentul
formatiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice a permis de a le considera ca metoda
»standard de aur” insa: (1) dimensiunile excesive ale formatiunilor, (2) tumorilor ovariene si (3)
lipsa seturilor laparoscopice pentru pacientele pediatrice sunt principalele limite in efectuarea
chirurgiei laparoscopice in ginecologia pediatricd [104, 144, 149].

La copii si adolescente, in cazul tumorilor mari si gigantice efectuarea interventiilor
laparoscopice traditionale sunt asociate cu unele dificultati: (1) micsorarea volumului de lucru in
pelvis; (2) potentiala perforatie a CO/TO la insertia trocarelor; (3) riscul inalt de contaminare a
cavitatii abdominale cu continutul chistic ovarian [92, 258, 292]. Ca o alternativa in aceste
situatii poate fi considerata chistectomia extracorporala laparoscopic asistatd, insd in literatura de
specialitate sunt intilnite doar cazuri unice [92, 154, 214, 258, 292] si metodologia aplicarii
acestei tehnici pentru pacientele pediatrice necesitd o studiere si standartizare ulterioara.

In limitele acestui studiu Interventiile laparoscopice in cazul CO si TO au fost efectuate
in 86(32.2%) cazuri si au fost abordate doua variante: (1) interventiile laparoscopice cu chist-
(tumor)ectomii intracorporale (n=63, 73.3%) si (2) tehnologii miniinvazive hibride — chist-
(tumor)ectomii extracorporale, asistate laparoscopic (n=23, 26.7%). Indicatiile pentru
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interventiile laparoscopice au fost: CO (n=54, 62.8%) inlusiv cele bilaterale in cinci cazuri s1 TO
benigne (n=32, 37.2%). Contraindicatie absolutd pentru operatiile laparoscopice au fost
suspeciunile pentru prezenta TO maligne, conform recomandarilor Childrens’ Oncology Group
si International Society of Paediatric Oncology [121, 122]. In 10(11.6%) cazuri operatiile
laparoscopice s-au efectuat in legatura cu complicatiile formatiunilor ovariene, inclusiv TAU
(n=9) si ruptura spontani a chistului ovarian in cavitatea abdominala liberd (n=1). In cadrul
aprecierii metodei interventiilor laparoscopice, criteriul principal de selectare a fost caracteristica
radiologicd a CO si TO: indexul ultrasonografic ,,morfologic” (Fig. 87) si dimensiunile

maximale (Fig. 88).

5- vs. p=0.0515 155™M vs. p=0.0012
4.1+0.3

4 3.3:0.2

10+
31 7.51£0.3
2_

5_
1_
0- 0-
CLI CELA CLI CELA
Fig.87. Indexul ultrasonografic ,,morfologic” a Fig. 88. Dimensiunile maximale a CO si
CO s1 TO 1n cazul CLI si CELA TO in cazul CLI si CELA

Aspectele tehnice a chistectomiei laparoscopice intracorporale (CLI). Dupa efectuarea
anesteziei generale se instaleaza un trocar de 10 mm in regiunea ombilicald, dupa ce se aplica
pneumoperitoneumul cu CO;. La alegerea nivelului de pneumoperitoneum, au fost respectate
regulile pentru crearea unei presiuni intraabdominale de 8—10 mm Hg pentru copii si 10—15 mm
Hg pentru adolescenti [80] cu ajustarea la BMI a pacientelor. Ulterior pacienta este plasatd in
pozitia Trendelenburg (30—45°) pentru o vizualizare adecvatd a organelor bazinului mic. Etapa
urmatoare constd in aplicarea trocarelor de 5 si 10 mm 1in regiunile iliace. Se examineaza
formatiunea chisticd pentru a stabili hotarele tesutului ovarian nemodificat. Se efecuaza incizia
tunicii albuginee cu formarea spatiului de clavaj care permite enuclearea chistului. In cazul
eruperii chistului se enucleaza capsula restantd. Hemostaza se efectueaza cu utilizarea coagularii
monopolare. In cazul cind dimensiunile chistului depasesc 5-6 cm se efectueazi punctia si
aspiratia continutului acestuia cu rezectarea lui si enuclearea capsulei si hemostazei definitive. Se
finiseaza interventia chirurgicald prin drenarea cavitdtii abdominale cu un tub de dren din silicon

pe 1-2 zile cu scop de control.
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Fig.89. Chistectomie laparoscopica: Fig.90. Chistectomie laparoscopica: disecarea
vizualizarea chistului paraovarian din stanga foitei ligamentului lat de asupra CPO. Figura
(*), OS — ovarul stang. Figura publicata publicata anterior [6]

anterior [6]

In cazul chisturilor paraovariene (n=23, 26.7%) etapele principale ale interventiilor
chirurgicale au inclus: (1) revizia organelor pelviene cu vizualizarea formatiunii chistice (Fig.
89); (2) fixarea chistului intr-o pozitie convenabild pentru disectie (Fig. 90); (3) sectionarea
foitei ligamentului lat si enuclearea formatiunii chistice din spatiul intraligamentar dupa
evacuarea prealabila a continutului chistului (Fig. 91) si (4) extragerea formatiunii chistice din

cavitatea abdominala (Fig. 92).

Fig. 91. Chistectomie laparoscopica: Fig. 92. Chistectomie laparoscopica:
enuclearea chistului paraovarian. Figura extragerea chistului din cavitatea abdominala
publicata anterior [6] Figura publicata anterior [6]

In 9(14.2%) cazuri in care a fost efectuati CLI macropreparatul CO era plasat in
Endobag™ 5" x 8" Specimen Retrieval System (Covidien) si extras din cavitatea abdominala
prin portul lateral. Aceasta tehnica a fost aplicatd pentru teratoamele mature si tumorile ovariene
mucinoase.

Conversia in laparotomie a fost efectuata in 4(4.4%) cazuri si cauzele ei au fost: hemoragie
intraabdominald necontrolatd (n=2), tumori ovariene mucinoase bilaterale (n=1) si teratom
ovarian matur de dimensiuni mari (n=1). Rata conversiilor in interventiile laparoscopice pentru
CO si TO obtinute 1n limitele acestui studiu este comparabild cu datele literaturii de specialitate,

unde acest indice atinge 9.2% [47, 121, 234]. Durata operatiilor de LIC a fost in mediu de
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28.4+1.1 min. (95% CI:26.25-30.55) si volumul hemoragiei — 60.5+2.9 ml (95% CI:54.57—
66.41).

Tehnica chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate (CELA). Dupa efectuarea
anesteziei generale se instaleaza un trocar de 10 mm in regiunea ombilicala. Se introduce optica
pentru precizarea afldrii In cavitatea abdominald si dupa aceasta se aplicd pneumoperitoneumul
cu CO2 (12-15 mm Hg). Ulterior pacienta este plasata in pozitia Trendelenburg (30—45°) pentru
o vizualizare adecvata a organelor bazinului mic. Etapa urmatoare consta in aplicarea trocarelor
de 5 si 10 mm 1in regiunile iliace cu evitarea lezarii vaselor de pe peretele abdominal. Se

examineazd mobilitatea chistului si distanta minima pana la peretele abdominal.

Fig.93. Punctia si extraperitonizarea chistului Fig. 94. Finisarea extraabdominarii
ovarului stang (*) chistului ovarian (—) la nivelul peretelui
abdominal prin trocarul lateral

Ulterior se efectueazd punctia chistului cu evacuarea continutului, dupd ce se fixeaza
formatiunea si se extrage extraperitoneal prin incizia de la trocarul lateral, la necesitate aceasta
incizie poate fi madrita (Fig. 93). Prin metodele chirurgiei clasice se efectueaza enuclearea
capsulei chistului cu rezectarea acestuia (Fig. 94).

Etapa finald constd in restabilirea integritatii tesutului ovarian (Fig.95) si repozitionarea
acestuia in cavitatea pelviand (Fig. 96). Operatia se finiseaza prin aplicarea tubului de dren din
silicon. Aspectele tehnice a chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate la pacientele
pediatrice au fost Inregistrate in propunerea de rationalizare nr. 391 din 08.04.2014 (Institutul
Mamei si Copilului).

Durata operatiilor in cadrul CELA in mediu a fost de 32.8+2.9 min. (95% CI:26.60-38.97)
si hemoragia totald — 77.9+9.7 ml (95% CI:57.80-98.12). Comparand acesti indici cu grupul CLI
aceste diferente sunt statistic nesemnificative (p>0.05). In cadrul efectuarii CELA complicatii nu
s-au constatat. In grupul CELA conversii nu au fost, odatd cu acumularea experientei a fost

observat ca aceastd metoda poate fi aplicatd ca alternativa laparotomiilor in cazul complicatiilor
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CO si TO la pacientele pediatrice. Cu scopul demonstrarii aplicdrii rationale a metodei CELA

prezentam urmatorul caz clinic.

Fig.95. Restabilirea integritatii ovariene Fig.96. Repozitia ovarului in cavitatea pelviana
dupa chistectomia extracorporala dupa excizia ex vivo

Pacienta M., 15 ani a fost internata in sectia ginecologie chirurgicala a IMC in mod
urgent cu dureri in regiunea inferioara a abdomenului, voma unica, greturi care au aparut timp
de cateva ore. Menarha de la 14 ani, cate 5-7 zile, neregulate. Abdomenul moale, participa la
respiratie, dureros in regiunile inferioare, simptome de excitare a peritoneului slab-pozitive. La
examenul rectal se palpeaza formatiune chistica de = 9-10 cm dureroasa. S-a efectuat examen
ultrasonografic la care s-a depistat uterul — 41x18x36 mm, M-eco — 9 mm, spatiul Douglas —
liber. In proiectia ovarului drept — formatiune chisticd, nevascularizatd, cu multiple septurin in
interior — 75x56mm. In proiectia ovarului sting — formatiune chisticd, septatd, transonicd
106x59 mm, nevascularizata. La internare analiza generala a sdngelui: Hb- 155 g/L, Er. —
4.7x10"/L, Leucocite — 12.5x10°/L, Nesegmentate — 12%, Segmentate — 68%, Limfocite — 17%,
Monocite — 3. Indexul neutrofil/limfocitar — 4.

Peste cdteva ore de la internare starea pacientei s-a agravat, au aparut dureri
insuportabile in regiunea inferioara a abdomenului, simptomele de excitare a peritoneului au
devenit pozitive. Cu diagnosticul preventiv: Chisturi ovariene bilaterale. Suspectie la torsiune
ovariand, in mod urgent, cu anestezie generald a fost efectuata operatia — laparoscopie
chirurgicala. A fost introdus trocarul de 10 mm in regiunea ombilicala si efectuat
pneumoperitoneum cu COz Dupd ce s-au introdus doua tocare de 5 si 10 mm in regiunile
inghinale. S-a depistat: uter de dimensiuni normale, in spatiul Douglas lichid purulent in
cantitate de 150 ml, ovarul drept cu aspect normal, ovarul stang cu o formatiune chistica
bicamerala 10x9x9 cm, una din care este eclatata si se prelinge lichidul purulent.

Cealalta camera cu continut asemandtor la chist dermoid (Fig.97). Tindnd cont de
dimensiunile tumorii s-a luat decizia de a efectua chistectomie cu asistentda extracorporald.
Incizia pielii din regiunea inghinala stanga a fost largita pana la 2 cm (Fig.98).
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Fig. 97. Revizia laparoscopicd a pelvisului: teratom Fig. 98. Chistectomie extra-
ovarian matur (*) a ovarului stang cu perforatie (**) peritoneala a teratomului ovarian

S-a mobilizat ovarul cu formatiunea tumorala la suprafata pielii, cu foarfecele s-a excizat
tumora si capsula ei, s-a remodelat ovarul prin aplicarea suturii nedntrerupte de vicryl 2/0.
Dupa controlul hemostazei ovarul a fost repus in cavitatea pelviana care a fost irigata cu Sol.
NaCl 0.9% 2 I, dupa ce s-a efectuat drenarea ei (Fig.99). Macroscopic preparatul tumorii
inlaturate prezenta capsula cu continut de par cu fragment de mandibula (Fig.100). Perioada
postoperatorie a decurs fara particularitati, pacienta fiind externatd la a 6 zi postoperator.

Rezultatul histopatologic — teratom ovarian matur.

Fig. 99. Repozitia ovarului dupa CELA Fig.100. Macropreparatul teratomului
ovarian inlaturat cu fragment de mandibula

=)

In ceea ce priveste observatia clinicd prezentati, mai multe puncte necesitd discutii. In
primul rand, pand in prezent este destul de discutabil abordul chirurgical pentru efectuarea
operatiilor ovarmenajante la pacientele pediatrice cu teratom ovarian [89, 228]. In randul doi,
traditional se considerd cd rupturile teratoamelor ovariene mature, inclusiv intraoperator, cu
dispersarea continutului in cavitatea abdominalda poate cauza dezvoltarea peritonitei chimice
[228]. Totodata, Childress KJ. si coaut. (2017) au publicat 144 de operatii (38 laparotomii si 106
laparoscopii) la pacientele cu teratoame ovariene mature si au stabilit cd in pofida Incélcarii

integritdtii tumorilor Tn 63.2% cazuri de operatii laparoscopice si In 15.8% — 1n laparotomii, nu
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au fost inregistrate date de peritonitd chimica [89]. In limitele acestui studiu au fost operate
laparoscopic teratoame ovariene mature in 10(11.6%) CLI inclusiv (n=5) si CELA (n=1) si
complicatii la efectuarea tumorectomiilor nu s-a constatat.

In tot lotul interventiilor chirurgicale (CLI + CELA) au fost efectuate urmitoarele
interventii: chist(—tumor)ectomii — 86(94.5%), chist(—tumor)ectomii + tubectomie 1(1.1%) si
salpingoovarectomie — 4(4.4%). In 9(10.5%) cazuri s-a efectuat diatermocoagularea ovarului
contralateral.

Tabelul 18. Caracteristica comparativa a metodelor traditionale si miniinvazive in cazul CO/TO

la copii si adolescente

Parametrii Laparotomie Laparoscopie Veridicitatea
(n=181) (n=86) P

Varsta (ani) 16.1+0.1 15.9+0.2 p=0.4301*
(95% CI:15.78-16.41) | (95% CI:15.48-16.34)

BMI (kg/m?) 21.840.2 21.9+0.4 p=0.9277*
(95% CI:21.31-22.22) | (95% CI:21.19-22.65)

Dimensiunile CO/TO (cm) 9.4+0.3 8.3+0.4 p=0.0338%**
(95% CI:8.798-10.11) | (95% CI:7.560-9.045)

OOM 80.7% 95.6% p=0.0013

Durata operatiei (min.) 48.1+1.4 29.5+1.1 p<0.0001
(95% CI1:45.29-50.90) | (95% CI:27.32-31.82)

Hemoragia intraoperatorie 222.545.9 65.2+3.4 p<0.0001

(ml) (95% CI1:210.8-234.2) | (95% CI:58.30-72.03)

Durata spitalizarii (zile) 6.6+0.2 4.5+0.2 p<0.0001
(95% CI:6.183—-6.928) | (95% CI:4.165-4.951)

Nota: *p>0.05 **p<0.05

Comparand grupurile de interventii laparoscopice si cele deschise s-a constatat ca
frecventa operatiilor ovarmenajante este statistic veridic mai mare (p<0.01) atunci cind se
folosesc tehnologiile minim invazive. Rezultatele obtinute sunt in plind concordantd cu datele
literaturii de specialitate privind avantajele tehnologiilor laparoscopice in efectuarea operatiilor
reconstructive pe ovar [68, 228].

Mai mult ca atat, la folosirea tehnologiilor laparoscopice statistic semnificativ (p<0.0001)
se micsoreazd durata operatiei, hemoragia intraoperatorie si durata spitalizarii (Tabelul 18).
Rezultatele obtinute in limita acestui studiu, referitor la aplicarea tehnologiilor laparoscopice la
pacientele pediatrice cu chisturi si tumori ovariene se concordeaza cu datele publicate in studii
analogice [50]. Tot odata, trebuie sd fim de acord ca efectuarea interventiilor miniinvazive cu
utilizarea seturilor lapaoscopice pentru adulti este sigura si eficienta [104, 149].

Analiza complicatiilor in perioada postoperatorie dupa tratamentul chirurgical al CO si TO
la pacientele pediatrice a stabilit 5(1.9%) cazuri de infectare a plagii postoperatorii de gr. I, dupa

clasificarea Clavien-Dindo [103]. Comparand frecventa complicatiilor in perioada postoperatorie
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in dependentd de metoda interventiei chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie) n-a fost stabilitd
o diferenta statistic veridica (p>0.05) si acest indice a constituit respectiv - 4(2.2%) vs. 1 (1.2%).
Asadar, 1n concluzia acestui capitol trebuie de accentuat ca: (1) interventiile laparoscopice
in cazul CO/TO la copii si adolescente cu utilizarea inventarului endoscopic standard (pentru
adulti) pare un tratament fezabil si sigur din punct de vedere tehnic; (2) tumorile ovariene
benigne (inclusiv teratoamele ovariene mature) si TAU nu sunt contraindicatii pentru operatiile
laparoscopice; (3) In cazul formatiunilor mari si gigantice la pacientele pediatrice este rational de
utilizat metoda CELA; (4) comparand metodele laparotomice si laparoscopice a fost stabilita
prioritatea ultimilor prin mai multe cazuri, statistic veridice de operatii reconstructive pe ovar,

durata mai mica a interventiilor, hemoragiei intraoperatorii si duratei de spitalizare.

4.3. Caracteristicele histopatologice si profilul imunohistochimic a formatiunilor chistice si
tumorale ovariene la copii si adolescente

In pofida succeselor obtinute in metodele radiologice de investigatie diagnosticul definitiv
a formatiunilor ovariene chistice si mai ales celor tumorale este posibil numai dupa examenul
histopatologic a preparatelor macroscopice Inlaturate, iar in unele cazuri apare necesitatea in
studiul imunohistochimic adaugitor [208]. In mod traditional este considerat ci spectrul
tumorilor ovariene in populatia pediatrica se deosebeste de la cele mature prin predominarea
tumorilor ovariene germinogene la copii si adolescente si tumorilor ovariene epiteliale la femeile
de varsta fertila [126, 156]. Dupa datele literaturii tumorile germinogene (TOM) sunt cele mai
frecvente 1n structura neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice si constituie de la 45.4%
pani la 87.7% [68, 122, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295]. In acelasi timp TOE la copii si
adolescente se intdlnesc cu mult mai rar de cat la pacientele adulte si dupd datele literaturii
acestea constituie de la 15% pana la 20% 1n structura TO la pacientele pediatrice [134, 185, 232].
Pand in prezent s-a format o parere stabild despre etrogenitatea caracteristicelor TO la copii si
adolescente [208], si in legdtura cu acestea studiile ulterioare In acest domeniu sunt justificate
atat din punct de vedere stiintific cat si practic. In limitele acestui studiu au fost examinate 296
macropreparate a formatiunilor ovariene inldturate, printer care 158(53.4%) — chisturi si
138(46.6%) — tumori ovariene.

In grupul TO mai frecvent s-au intalnit tumorile ovariene epiteliale - 76(55.1%) cazuri care
in jumatatea lor a fost prezentata de chistadenoamele seroase (CAS). Macroscopic, CAS (n=38,
27.5%) reprezintd o tumora chistica lichidiand benignd, turgescentd sau usor fluctuabild, de
dimensiuni variate, mai mari de 1.0 cm, cu suprafata externd neteda, perete subtire, frecvent
semitransparent si/sau translucid, interiorul fiind frecvent cavitar-chistic unilocularsi mai

rarisimbi — sau trilocular, exceptie fiind multilocular. Peretii externi si interni fiind subtiri < 0.1
103



cm, suprafete interne sidefii, netede, lucioase cu divers aspect vascular. Continutul chistului -
fluid straveziu (Fig.101).

Microscopic—histologic are o arhitectonica simpla, peretele fiind prezentat din stroma
fibrilata fuziform — celulara, in chisturle de dimensiuni mari cu aspecte reactive sclerogene fine,
din interior fiind tapetat cu epiteliu de tip cuboid sau columnar unistratificat si/sau
pseudostratificat, care uneori mimeaza aspectul epiteliului trompelor uterine fara displazie sau
atipie citologica inclusiv si cel multilocular. In chisturile mai mari invelisul epitelial fiind

neuniform mai atenuat cu lipsa componentei cilice (Fig.102).

Fig.101. Macropreparatul chistadenomului Fig.102. Chistadenom ovarian seros
seros rezectat (coloratie H&E, x200)

Al doilea dupa numar subgrup al TOE au constituit tumorile mucinoase ovariene (TMCO)
care au fost identificate in 19(13.8%) cazuri din numarul total de paciente pediatrice cu TO.
Trebuie de mentionat ca TMCO unilaterale s-au intdlnit mai des de cét cele bilaterale si au
constituit respectiv 15(78.9%) vs. 4(21.1%) din numarul total de TMCO, diferenta fiind statistic
veridica (p=0.0009).

Fig.103. Chistadenom ovarian mucinos Fig.104. Expresie de grad excesiv intensitatii
(coloratie H&E, x20) mucinei macroveziculare in zona epiteliuluiu
(coloratia Alcian Blu x100)
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Chistadenomul mucinos s-a caracterizat in probe prin prezenta multiplelor formatiuni
chistico-cavitare de diverse dimensiuni captusite cu mucus (Fig.103), tapetate cu epiteliu
cilindric in aspect granular si microvezicular cu expresie excesiva (++++) a colorantului pe
alocuri celule cu nuclee alungite, inclusiv proliferari papiliforme cu prezenta unor celule

caliciforme (Fig.104).

Fig.105. Imunohistochimie: expresie pozitivia  Fig.106. Imunohistochimie: expresie pozitiva
CK-7 in epiteliul CAM (DAB x100) a Ki-67 in epiteliul TMCO (DAB x200)

Luand in consideratie ipoteza despre geneza diferita a TMCO [75] a fost efectuata
aprecierea profilului imunohistochimic al acestuia cu folosirea anticorpilor monoclonali la
citokeratine (CK-7 si CK-20) si CEA. Asa, pentru tumorile ovariene mucinoase primare se
determina expresie pozitiva a CK-7 (Fig. 105) iIn membrana (M ++/+++) si citoplasma (Cy
++/+++) celulelor epiteliale si reactie negativa la CA-20 si CEA. Mai mult ca atat, s-a depistat o

activitate mitotic scazutd in epiteliul acestor tumori ovariene (Fig. 106).

Fig.107. Expresie pozitiva a CK-20 in Fig.108. Imunohistochimie: expresie pozitiva
epiteliul TMCO secundar (DAB x200) a CEA 1n epiteliul TMCO secundar (DAB
x200)

In acelasi timp, pentru TMCO a fost caracteristici exprersia citoplasmatica (Cy ++/-+++) si

membranoasa (M ++/+++) pronuntatd a CK-20 (Fig. 107) si a CEA (Fig. 108) si negativa a CK-
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7 in celulele epiteliale. Acest fenotip imunohistochimic este caracteristic pentru epiteliul
intestinului gros (apendicele vermicular).

Asadar, pentru TMCO primare sunt caracteristice urmatoarele particularitati: (1) tumori
unilaterale; (2) macroscopic — formatiuni chistice multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4)
profilul imunohistochimic - CK-7+/CK-20—-/CEA—. TMCO secundare se caracterizeaza: (1)
tumori bilaterale; (2) dupa consistenta preponderant solide; (3) dimensiunile <7 cm; (4) profilul
imunohistochimic - CK-20+/ CEA+/ CK-7—. Acest tip de TMCO trebuie considerate ca tumori
metastatice din tumorile apendiculare mucinoase (low-grade appendiceal mucinous neoplasms)
si potential pot fi associate cu dezvoltarea pseudomixomului cavitatii abdominale.

Metoda de diagnostic diferential a tumorilor ovariene mucinoase primare si secundare prin
studiul imunohistochimic cu utilizarea anticorpilor monoclonali specifici a fost inregistrata prin
propunerea de rationalizare nr. 443 din 10.02.2016 (Institutul Mamei si Copilului).

Urmaétorul dupa numadr, supgrupa tumorilor ovariene epiteliale este prezentat de
endometrioamele ovariene care au fost identificate in 12(8.7%) cazuri din numadrul total de
observatii a tumorilor ovariene la copii si adolescente. Macroscopic EO reprezintd o tumora
benigna, in doud aspecte morfologice. Ca reguld fiind chistica, desemnatd de prezenta unui chist
cu perete gros, fibrilar dens. Interiorul chistului contine o masa fluida sau putin densa de culoare
maro inchisd (aspectul zatului de cafea). Suprafata internd mult sau mai putin lacunara, aspect
catifelat, nuanta usor gdlbuie si hemoragii petesiile recente si schimbate — brune. O altd forma
fiind cea chistic-solida privita ca un conglomerat chistico-fibrilar cu 1-2 chisturi de dimensiuni

mai mari, uneori predominante si continut de culoare maro (Fig.109).

Fig.109. Macropreparatul endometriomului Fig.110. Studiu microscopic: endometriom
ovarian ovarian (coloratie H&E, x100)

Microscopic — histologic are o arhitectonicd variatd chistica sau solida, componentele
obligatorii: glandda endometriala chisticd, stromd endometriald, componentd epiteliala de tip
Miillerian atrofic, microproliferativ non displazic si non-atipic sau una sau 2 componente
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enumerate. In forma solidd glande chistic deformate, stromi endometriald sau doar stroma
endometriald. Din exterioir chistul si formele solide fiind circumscrise in divers raport de tesut
fibrotic, fibrilar fuziformo-celular. Stroma suportd transformari pseudoxantomatoase, si
particularitati reactive hemosiderofage (fenomenul hemoragiei cronice) inflamatorii infiltrative,

pseudo - si decidualizare in functie de ciclu (Fig.110).

Fig.111. Chistadenom ovarian papilar (coloratie =~ Fig.112. Chistadenofibrom ovarian (coloratie
H&E, x100) H&E, x100)

Un grup destul de rar a TOE la pacientele pediatrice sunt chistadenoamele ovariene
papilare care a fost Intalnitd in 6(4.3%) cazuri din numarul total de tumori ovariene la copii si
adolescente. Macroscopic CAP reprezintd o tumora chisticd benigna, de dimensiuni variate,
frecvent mai mare de 1.0 cm, turgescentd, suprafata uneori pseudolobulatd in aspect
semitransparent si/sau intransparent cu nuantd mata. Interiorul fiind cavitar-chistic unilocular sau
multilocular, majoritatea chisturilor au aproximativ aceleasi dimensiuni, pereti subtiri < 0.15-0.2
cm, intransparenti suprafetele interne sidefii, lucioase cu ratia vasculara de intensitate variata.
Neapadrat este prezenta proemindrilor microgranulare sau papiliforme in focar sau in platou cu un
aspect pal-galbui lucid, consistentda elastica, in cel multilocular structurile papiliforme pot
implica 2-3 chisturi indiferent de dimensiuni. Continutul chisturilor — fluid transparent, nuanta
usor galbuie. Histologic CAP are o arhitectonicd simpla atat a peretilor cat si a papilelor, fiind
tapetat cu epiteliu cubic sau columnar unistratificat sau pseudostratificat, pe alocuri pot fi
atestate unele celule de tip hobnail, la nivelul structurilor tapetate cu epiteliu unistratificat
cuboid. Structurile granulare sau papiliforme au o componentad stromald fibrilara fuziformo-
celulard ca si peretii chisturilor, stroma fiind densa si/sau pseudomixomatoasd. Grosimea
peretilor fiind variabilad pe contul variatiei componentei stromale fuziformo-celulare. Epiteliul ca
reguld nu atestd particularititi de complexitate citologica, aspecte proliferative, displazice,

atipice sau invazive la nivelul stromei (Fig.111).
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Cel mai rar printre tumorile ovariene epiteliale s-a constatat chistadenofibromul ovarian
care 1n studiul dat a fost identificat numai intr-un caz (0.7%). Macroscopic chistadenofibromul
ovarian reprezintd o tumoare chisticd de dimensiuni variate, predilectie dimensiuni medii,
suprafete netede sau neregulate, alocuri cu aspect chistico-solid la palpare pe contul surplusului
tisular comparativ cu cel chistic a peretelui. In sectiune fiind prezentati de o
formatiune/formatiuni christice de dimensiuni variate desemnate in aria unui tesut fibrilar
ordonat sau dizordonat dens. Suprafetele chistului fiind netede, sidefii si sau cu structuri
papiliforme dure elastice. Continutul chistului/chisturilor fluid, transparent, strdveziu sau cu o
nuantd galbuie. Histologic chistadenomul ovarian are o arhitectonica simpld, caracterizata de
predominarea formatiuni/formatiunilor chistice de dimensiuni variabile cu peretele exterior
ingrosat si septuri subtiri 0.4-0.15 cm, prezentati de tesut fibrotic fibrocelular, fibrilar dens
fuziformo-celular predominant fibroblastic intr-o masa tisulard hialinizanta. Chisturile fiind
tapetate cu epiteliu cuboid, columnar unistratificat sau pseudostratificat cu aspect ciliat evident
sau atenuat, fiind asemanaitoare cu epiteliul trompei uterine inclusiv in prezenta structurilor
papilifere. Epiteliu ca reguld nu atesta particularitati complexe celulare, proliferari, displazie sau

atipii citologice (Fig.112).

%k
Fig.113. TOM 1in sectiune: cavitatea Fig.114. TOM 1n sectiune: cavitatea tumorii este
tumorii este completatd cu component completata preponderent cu mase cazeoase

pilos, tuberculul Rokitanski (*)

In structura TO la copii si adolescente al doilea loc dupid numir il ocupi tumorile
germinogene (n=53, 38.4%) care sunt prezentate in doud variante: teratoame ovariene mature
(TOM) si teratom monodermal (epidermoid) care au constituit respectiv 52(37.7%) vs. 1(0.7%).
Macropreparatele TOM palpator, dupa consistentd se caracterizeaza intr-un diapason destul de

larg, de la formatiuni elastic pana la solid-elastice, in dependenta de raportul componentului
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lichid/solid, exprimarii tuberculului Rokitanski etc. La examenul macroscopic in sectiune, TOM
s-au prezentat in doud variante — unicamerale (n=18, 34.6%) si multiloculare (n=34, 65.4%).

Caracteristica componentului lichid a TOM a inclus cateva variante: mucinos (gelatinos) -
27(51.9%), seros - 12(23.1%), seros, semitransparent - 7(13.5%) si hemoragic (sau de culoarea
»zatului de cafea”) - 6(11.5%). Structura componentului solid a macropreparatelor TOM a
inclus: component pilos (n=51, 98.1%) (Fig.113), material cazeos (n=49, 94.2%) (Fig.114) si
elemente osteogene si dentare — 7(13.5%). Caracteristica generald a observatiilor clinice a
structurilor osteo-dentare din TOM este prezentata in tabelul 19.

Tabelul 19. Caracteristica observatiilor structurilor osteo-dentare din TOM

nr. Varsta Interventia Caracteristica structurilor | Cantitatea

chirurgicala osteo-dentare (n)

#1 (G.A)) 17 laparotomie + SOE fragment 0sos 1

#2 (S.0.) 17 laparotomie + SOE fragment osos 1

#3 (M.Iu.) 17 laparoscopie +TE dinti 3

#4 (P.M.) 9 laparotomie +TE dinti 3

#5 (V.M.) 12 laparotomie +TE fragment osos + dinti 1+2

#6 (C.D.) 17 laparotomie +TE fragment osos 1

#7 (M.Iu.) 15 laparoscopie + TELA fragment al maxilarului 1

superior

SOE — salpingoovarectomie, TE — tumorectomie, TELA — tumorectomie laparoscopic asistata

Trebuie de remarcat faptul ca printre componentele rare a tesutului mezodermal in TOM ar
trebui atribuite structurile dentare si in literatura din strdindtate sunt publicate doar cazuri unice
[101, 169, 269]. In structura componentului dentar mai des sunt descrisi dinti, cantitatea carora
in una din publicatii a atins de cifra 300 [101] si extrem de rar sunt descrise fragmente a
mandibulei [269, 284]. In acest aspect trebuie de subliniat ci structurile dentare in TOM sunt

descrise numai la pacientele mature si astfel de publicatii lipsesc la pacientele pediatrice.

ok
* sk sk
*
*
Fig.115. Trei structuri dentare iIn TOM in Fig.116. Placa osteogena cu douad structuri
sectiune: doi canini (¥) si premolar (**) dentare: canin (*) si molar (**)
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Numadrul de structuri osteo-dentare In TOM varia de la unul pand la trei si au fost
prezentate prin: dinti (n=8), fragmente de tesut osos (n=4) si fragment de maxilar superior (n=1).
Printre structura elementelor dentare au fost observati canini (n=4), premolari (n=2) si molari
(n=2) (Fig. 115, 116).

Luind in consideratie lipsa datelor referitor la componenta elementara a structurilor
osteo-dentare in TOM, in limitele acestui studiu a fost utilizatd microscopia electronica de
scanare (raster) (Fig. 117) urmata de microanaliza spectrald cu raze X a componentului solid cu

folosirea metodei de spectroscopie energodispersiva cu raze X (Fig. 118).

SEM MAG: 162 x DET: SE Detector Ll M
HV: 20.0 kV DATE: 01/31/17 500 pm Vega ©Tescan
U™

Fig.117. Microscopie electronica de Fig.118. Spectroscopie energodispersiva cu raze X
scanare (raster) a elementului dentar din a elementului dentar din TOM
TOM

A fost stabilit cd pentru structurile dentare este caracteristica prezenta urmatoarelor
elemente: CaCO3 — 49.6+£3.5 atom.% (95% CI:33.87-65.35), Si02 — 37.9+2.7 atom.% (95%
CI:26.23-49.57), CaSiO3 (Wollastonite) —7.64+2.2 atom.% (95% CI: -2.17-17.46), GaP—2.4+1.4
atom.% (95% CI: —3.59-8.46) siKCl— 0.3+0.05 atom.% (95% CI: —3.59—8.46). In acelasi timp,
fragmentele osoase au fost caracterizate printr-o structurd aproape similard, cu unele abateri
cantitative si calitative: CaCO3 — 52.9+£2.8 atom.% (95% Cl:46.43-59.33), Si02 — 37.4+1.6
atom.% (95% CI:33.79-41.16), CaSiO3 (Wollastonite) — 6.7+1.2 atom.% (95% CI1:3.898-9.420),
GaP — 3.7+1.3 atom.% (95% CI:-1.947-9.360), KC1 — 1.24+0.02 atom.% (95% CI:0.6388—-1.731),
NaAlSi308 (Albite) — 0.9+0.08 atom.% (95% CI1:0.7370-1.159).

Explorarile histologice au relevat bazele structurale ale TOM caracterizate prin structuri
micro — macrochistice si platouri mult sau mai putin solide constituite din diverse tesuturi mature
- derivatele celor trei straturi embrionare: ectoderm, mezoderm si endoderm. Genericul
particularitatilor histomorfopatologice ale formatiunilor chistice reflectd o origine mixtd cu
structuri tisulare diferentiate. Din interior formatiunile chistice in diverse corelatii fiind tapetate
cu epiteliu scuoamos, circumscrise din exterior de tesuturi subiacente fibroase si celulo-adipoase

cu prezenta chisturilor de ducturi glandulare (Fig.119 A), glande sebacee si foliculi pilosi
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(Fig.119 B). Unele chisturi marcau prezenta mucoasei gastrice fundale si pilorice cu prezenta
de insule celulo-adipoase si structuri glandulare Bruner in straturile subiacente conjunctive
(Fig.119 C). De asemenea fiind prezente si unele structuri chistice de origine vasculara in

particular cea limfatica cu structuri foliculare limfoide adiacente si limfedem (Fig.119 D).

Fig.119. Aspecte microscopice de ansamblu a Fig.120. Aspect microscopic a
structurilor chistice ale tumorii ovariene componentelor structurale solide ale tumorii
(coloratie H&Ex100). Figura publicata ovariene (coloratie H&Ex100). Figura

antecedent [13] publicata antecedent [13]

Platourile mai solide sau desemnat de tesuturi nervoase in fascicule si parenchim cerebral
(Fig.120 A), tesuturi musculare mature cu plexuri nervoase mienterice (Fig.120 B) elemente
ostiogene trabeculare si cartilagenoase cu chist ostiogen (Fig.120 C).

Tabelul 20.Spectrul tesuturilor morfologice in TOM

Tipul stratului embrionar Derivatele tisulare n %
Tesuturi ectodermice epiteliu scuamos 41 78.8
(Z=128) keratina 33 63.5
piele cu anexele pielii 29 55.8
neuronal 23 44.2
epiteliu coroid 1 1.9
epiteliu de tranzitie 1 1.9
Tesuturi mezodermice vasculare (sanguine/limfatice) 52 100
(2=156) fibro-adipos 52 100
limfatic 12 23.1
muscular neted 12 23.1
mixoid 9 17.3
dinti 8 15.4
ostiogene 5 9.6
ostiocartilagenoase 2 3.8
hematopoetic 2 3.8
muscular schiletal 2 3.8
Tesuturi endodermice clustere glandulare chistice 38 73.1
(2=52) glandular tiroid 6 11.5
epiteliu respirator 6 11.5
epiteliu/mucoasa gastro/intestinal 2 3.8
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Printre masele de tesuturi conjunctiv-fibroase si celulo-adipoase in diversa densitate sa
atestat si tesut a glandei tiroide (Fig.120 D). Tipul tesuturilor si frecventa aparitiei lor in
dependentd de stratul embrional (ectodermal, mezodermal, endodermal) in TOM este prezentat
in tabelul 20. Asadar, facand bilantul prezentat in tabel, trebuie de mentionat cd 1in
macropreparatele TOM mai frecvent sunt intalnite tesuturile stratului mesodermal de cat a celor
ectodermal si endodermal. lar derivatele tisulare (cum ar fi cele sangvine/limfatice) si fibro-
adipoase erau prezente in toate cazurile TOM.

Tumorile stromale au fost diagnosticate in 4(2.9%) cazuri din numadrul total al
neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice. In toate cazurile aceste tumori se caracterizau ca
formatiuni solide, 1n sectiune de culoare alb-galbuie (Fig. 121). La examenul histologic tesutul
tumorii era prezentat de celule fiziforme cu depouri de collagen — fibrome (n=2), cellule teca
care contineau lipide — tecome (n=1) si combinarea lor — fibrotecome (n=1) (Fig. 122). Si numai

intr-un caz (0.72%) a fost diagnosticatd tumoare ovariana vasculara — hemangiom.

Fig.121. Macropreparatul fibrotecomului Fig.122. Examen microscopic:fibrotecom
ovarian. Figura publicatd antecedent [20] ovarian (coloratie H&E, x 100). Figura
publicata antecedent [20]
Din numarul total (n=138) tumorile maligne au fost depistate numai in 3(2.2%) cazuri,

inclusiv tumoare din cellule granuloase (n=1), tumoare din celulele Sertoli-Leydig (n=1,
Fig.123) si disgerminom (n=1). In legituri cu raritatea tumorilor germinogene (disgerminom) la
copii si adolescente, mai ales in combinare cu sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser,
prezentam urmatorul caz clinic.

Pacienta S., 14 ani a fost internata in sectia chirurgie pediatrica cu dureri in regiunea
hipogastrica, marirea abdomenului in volum, amenoree primara (sindromul Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser). Palpator se aprecia o formatiune tumorala, dur-elastica, mobila, sensibila la
palpare. Organele genitale externe corect dezvoltate, intrarea in vagin lipsea. La examenul
rectal uterul nu se palpa, se aprecia o formatiune dur-elastica, mobila, sensibila, fara a putea
determina originea provenirii ei. La examenul ultrasonografic (USG): uterul nu se vizualiza, in

cavitatea abdominala la nivelul ombilicului se determina o structura hipoecogend, neomogend,
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vascularizata in interior 111x61 mm, cu sectoare transonice interne, intens vascularizate. Pentru
precizarea diagnosticului a fost efectuata imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) unde s-a
constatat: formatiune de volum in cavitatea bazinului mic cu raspandire intraabdominala cu
dimensiunile 115.3x75.2x82 mm, structura neomogend, hipoecogena. S-a presupus diagnosticul

de gangliom, neuroblastom, neurofibrom. Uterul nu s-a vizualizat.

Fig.123. Tumoare din celulele Sertoli-Leydig Fg.124. Disgerminom ovarian: aspect
(coloratie H&E, x20) microscopic de ansamblu a componentei celular-
stromale tumorale. Coloratie H&E x 100. Figura
publicata antecedent [1]

Analizele hormonale au constatat valorile: FSH — 34.9 U/l (norma 3.0-12.0); testosteron —
0.6 ng/ml (norma 0.2-1.0); prolactina — 19,4 ng/ml (norma 1.2-19.5); cariotipul pacientei
46,XX.Au fost examinati markerii oncologici: CA 125 — 16.9 U/ml (0-35) si CEA — 0.227 ng/ml
(0-4.7). Pentru a stabili originea formatiunii s-a efctuat laparoscopie diagnostica, la care s-a
stabilit lipsa uterului (prezent prin doua rudimente uterine), ovarele cu formatiuni chistice
bilaterale: din stanga 15x15 cm cu multiple vilozitati, din dreapta 5x5 cm, de tip folicular.S—a
efectuat conversie in laparotomie medianda cu ovarectomie bilaterala. Intraoperator s-au
confirmat datele laparoscopice a tumorii, manifestandu-se in aspect general nodular cu
suprafete neregulate, de consistenta variabila. Perioada postoperatorie a decurs fara
particularitati, pacienta a fost externata la domiciliu la a 7 zi. La examinarea microscopica
parenchimul tumorii fiind constituit din celule mari cu aspecte morfopatologice rotund, oval
si/sau poligonal, cu nuclee moderat hipercrome si citoplasma usor spumoasa, clard, de origine
germinativa frecvent s-au manifestat in focare sau fasii celulare printre stroma abundenta
fibrilara fibroasa si/sau hialinizata. Asrfel asmblajul celular germinativ si stromal a tumorii in
metoda conventionala este sugestiv pentru disgerminom (Fig.125).

La examenul imunohistochimic s-a stabilit: (1) expresie membranoasa moderata si slaba

(m++/+) si citoplasmatica (cyt++/+), expresia la (PLAP) (Fig. 125); (2) expresie difuza
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membranoasa la CD 117 (m++) (Fig.126). Asadar, datele microscopiei cu lumina si profilul
imunohistochimic totalmente corespundeau caracteristicelor disgerminomului ovarian.Ulterior

pacienta a urmat sase cure de chimioterapie.

Fig.125. Imunohistochimia (PLAP): expresie Fig. 126. Imunohistochimia (CD 117):
membranoasa difuza moderata si slaba si expresie membranoasa difuzd (DABx20).
expresie citoplasmatica (DABx4). Figura Figura publicatd antecedent [1]

publicata antecedent [1]

Peste 11 luni a fost internata in sectia ginecologie cu tumoare in regiunea trompei uterine
stangi, depistata la examen USG. A fost efectuata laparotomie mediana cu tubectomie bilaterala.
Perioada postoperatorie fara particularitati, externata a 7 zi dupa interventie. Rezultatul
histologic - tesut nodular leiomiomatos.

Asadar, in contextul celor prezentate trebuie remarcat faptul ca cazul dat, de tumora
ovariand la o adolescentd este al patrulea publicat in literatura de specialitate la pacientele cu
sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser si al treilea caz de disgerminom ovarian in aceasta
anomalie rara, publicat anterior in literatura de specialitate.

Rezumand caracteristicele morfologice ale tumorilor ovariene la pacientele pediatrice
trebuie de mentionat cd in majoritatea cazurilor (n=130, 94.2%) se intdlnesc formatiuni ovariene
benigne. In acelasi timp, tumorile maligne, borderline si tumorile mucinoase secundare cu
potential malign scdzut au constituit numai 8(5.8%) cazuri. Caracteristica morfologica a
tumorilor ovariene la copii si adolescente este prezentatd in tabelul 21. Datele obtinute in
limitele acestui studiu totalmente se concordeazd cu studiile analogice din literatura anglo-
saxond, unde frecventa tumorilor ovariene maligne la pacientele pediatrice a constituit <10%
[68, 100, 295].

Analizand structura histologica a chisturilor ovariene au fost stabilite urmatoarele
subcategorii: chisturi foliculare (n=81, 50.6%), paraovariene (n=53, 33.1%), seroase (n=20,
12.5%), chist a corpului galben (n=4, 2.5%) si chisturi parazitare (echinococ) (n=2, 1.3%) (Fig.
127, 128).
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Tabelul 21. Caracteristica morfologica a tumorilor ovariene la copii si adolescente (n=138)

Caracteristica histologica a tumorilor ovariene

Numarul tumorilor

ovariene
n (%)
Grupul tumorilor ovariene epiteliale n=76 (55.1%)

e cistadenom seros 38(27.6%)
e cistadenom mucinos 15(10.9%)
e tumori ovariene mucinoase secundare 4(2.9%)
e cistadenom papilar 6(4.4%)
e cistadenofibrom 1(0.7%)
e endometriom 12(8.7%)

Tumori germinogene
e teratom ovarian matur (dermoid)
e teratom monodermal (epidermoid)

n=53(38.4%)
52(37.7%)
1(0.7%)

Tumori stromale (fibrom/tecom)

n=4 (2.8%)

Tumoare ovariand vasculara (hemangiom)

n=1 (0.7%)

Tumori borderline

n=1 (0.7%)

Cistadenom papilar paraovarian borderline 1(0.7%)
Tumori maligne n=3 (2.1%)
Tumoare din celulele Sertoli-Leydig 1(0.7%)
Tumoare din celule granuloase 1(0.7%)
Disgerminom 1(0.7%)

In lotul chisturilor ovariene un interes deosebit 1l prezintd chisturile paraovariene.

Macroscopic aceste formatiuni sunt cu peretii subtiri (1-2 mm), de culoare albicioasd

(transparente), formatiuni chistice cu retea vasculara care contine lichid transparent.

Fig.127. Macropreparatul echinococului Fig.128. Studiu microscopic: membrana
ovarian primar inldturat. Figura publicata chitinoasa (coloratie H&E, x100)

antecedent [18]

Conform particularitatilor histologice predominarea majora cu o frecventd de 62.9% a

constituit-o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine celomica tip peritoneal, chisturile
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respective s-au caracterizat mai mult ca un chist simplu de dimensiuni inclusiv gigante. In 29.6%
s-a atestat chistul de origine paramezonefrica (Miillerian) si cu o frecventa de 1.9% cazuri cel de
origine mezonefricd (Wolff).

Chisturile si reminiscentele de origine paramezonefrica (Miillerian) comparativ cu cel de
origine mezonefrica sau caracterizat prin prezenta unui epiteliu uni-stratificat cuboidal ciliat sau
neciliat frecvent neaplatizat, fiind asemanitor si cu cel a oviductului. In aria peretelui chistic, cu
predilectie in structurile de tip ductal-tubular sau chistico-tubulare reminiscente fiind prezente
elemente a muschiului neted. Uneori reminiscentele fiind privite ca o colectie din pseudoglande

(Fig.129).

Fig.129. Reminiscente accesorii de tip Fig.130. Structuri accesorii de tip
paramezonefrice (Miillerian) de tip tubular (1) si  mezonefrice chistice adenomatoide in aspect
chistic (2) adiacent unui chist seros gigant de noduli cu structuri tubulare chistic dilatate
paraovarian (3) (H&E). Figura publicata tapetate cu epiteliu cuboidal (H&E). Figura
antecedent [6] publicata antecedent [6]

Chistul de origine mezonefrica (Wolff) comparativ cu cel paramezonefric fiind tapetat cu
un epiteliu cubic unistratificat columnar sau cuboidal neciliat, peretele continand o cantitate mai
accentuata de muschi neted sau in focar fiind mai proieminent comparativ cu cel conjunctiv in
special In reminiscente care la rdndul lor au manifestat si un aspect adenomatoid (Fig.130).

In 3.8% din cazuri a fost dificil de a determina cu certitudine originea chistului
paraovarian, fiind caracterizat de prezenta unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial si mullerian),
pseudostratificat, aceste in opinia noastra fiind o metaplazie Mulleriana in chistul de origine
mezoteliald precum si evolutia neoplazica proliferativa la limita malignizarii. Intr-un caz (1.9%)
a fost stabilit cistadenom papilar proliferativ la limita malignitétii (tip — Borderline seros) [21].

Rezumand datele expuse In acest fragment trbuie de mentionat caracteristica destul de
larga a diapazonului parametrelor histologice a chisturilor si tumorilor ovariene la copii si
adolescente, in legatura cu ce studiile morfologice si in unele cazuri cele imunohistochimice sunt

decisive in stratificarea finalda a neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice.
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4.4. Rezultatele tardive al tratamentului chirurgical a formatiunilor chistice si tumorale
ovariene la copii si adolescente

Pe parcursul a mai multor ani in literatura de specialitate s-a stipulat ca efectuarea OOM in
cazul TOB la pacientele pediatrice este legat de riscul potential al aparitiei recidivei din partea
ipsilaterala [159]. Perfectarea tehnicii chirurgicale si acumularea experientei in efectuarea OOM
a demonstrate cd frecventa recidivelor ipsilaterale dupa tumorectomii cu pastrarea tesutului
ovarian constituie panda la 10% [45, 46, 61, 121]. Un alt argument dominant in favoarea
efectudrii OOM 1n cazul TOB este riscul potential de aparitie a CO si TO metacrone de novo din
partea contralaterald, frecventa carora este de la 10 pana la 26% [53, 121, 223, 249, 262, 263].
Mai mult ca atat, in grupul TMO riscul aparitiei TO contralaterale depaseste procentul
recidivului ipsilateral [53, 84, 121, 159]. Asa dar, studiile ulterioare in aceste domenii sunt
justificate din punctul de vedere a specialistilor de talie mondiala [159, 249].

In limitele acestui studiu au fost urmirite rezultatele postoperatorii tardive la 205(76.8%)
paciente, dintre care 170(82.9%) — dupa OOM si 35(17.1%) — dupa OE(SOE). Grupul
pacientelor cu OOM urmarite in perioada postoperatorie la distanta a inclus CO (n=99) si TOB
(n=71), iar durata medie de supraveghere a constituit 71.1#3.3 luni (95% CI:64.51-77.60).
Numarul total de recidive a formatiunilor ovariene a fost de 9(5.3%) cazuri si in grupul CO acest
indice a fost mai mic de cat in grupul TOB si a constituit respectiv 4(4.1%) vs. 5(7.1%),
diferentele nu sunt fiabile (p>0.05). Prognozarea recidivelor CO si TOB dupd OOM prin metoda
unanim acceptatd Kaplan—Meier presupune potentiala aparitie a formatiunilor ovariene

ipsilaterale la #16% din paciente la o distantd de unsprezece ani dupa operatia primara.
100 —— OOM pentru CO (n=99)
% —— OOM pentru TO (n=71)
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Fig.131. Prognozarea recidivelor CO si TO dupd OOM cu folosirea metodei
Kaplan—Meier
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Durata aparitiei recidivei dupa OOM a fost mai Indelungat in grupul CO de cat in TO si a
constituit respectiv — 30.1+£14.7 luni (de la 7 pana la 73) vs. 17.1£2.8 luni (de la 11 pana la 27),
diferenta fiind neveridica (p=0.6228). Rezultatele de facto obtinute in cadrul recidivelor CO si

TO dupa OOM sunt in deplind concordantd cu datele obtinute dupd prognozarea prin metoda

Kaplan—Meier (Fig. 131).

100 ——=
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Fig. 132. Prognozarea recidivei TOB dupa OOM in grupul TOM vs. TOE
(dupa metoda Kaplan—Meier)

Tinand cont de faptul, ca in acest studiu, in grupul TOB cele mai numeroase supgrupuri au
fost prezentate de TOE si TOM a fost efectuatd analiza aparitiei recidivelor in acest lot de
paciente. Recidivele TO au fost observate numai in lotul tumorilor epiteliale (n=5, 10.8%) si au
fost prezentate de CAM (n=3) si endometriome (n=2). In grupul TOM recidive dupa OOM nu au
fost fixate (zero). In prognozarea recidivelor TO in aceste grupe a fost stabilitd o diferentd
statistic veridica (p<0.05) in indicele DFS - disease free survival (Fig. 132).

In toate cazurile recidivarii TO dupa OOM au fost efectuate interventii chirurgicale
repetate in volumul de OE. In grupul chisturilor recidivante (n=4) a fost stabilitd regresie
absoluta pe fonul tratamentului conservativ.

Analiza comparativa ale recidivelor CO si TO dupa OOM in dependentda de tehnologiile
utilizate laparoscopii sau laparotomii a stabilit cd numarul reinterventiilor a fost putin mai mic in
primul grup de cat in al doilea si a constituit respectiv — 3(4.2%) vs. 6(6.1%), p=0.7362. Un
vector analogic de aparitie a recidivelor CO si TO este obtinut si prin prognozarea dupa metoda
Kaplan—Meier (Fig.133).

In limitele acestui studiu, in perioada postoperatorie tardiva, formatiuni metacrone in
ovarul contralateral au fost fixate Tn 21(10.2%) cazuri pe o perioadd de 28.7+3.9 luni (95%

CI:20.58-36.85). In interventia chirurgicald primari la acest grup de paciente au fost efectuate
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OOM 1in 13(61.9%) cazuri si la 8(38.1%) paciente OE(SOE). Interventiile chirurgicale au fost
effectuate 1n legaturd cu CO (n=8), TOE (n=7) si TOM (n=6). Dupa datele metodelor imagistice
de investigatie, din grupul pacientelor cu formatiuni ovariene contralaterale au fost stabilite:
chisturi foliculare (n=16), teratoame ovariene mature (n=3) si endometriome (n=2). Interventii
chirurgicale repetate au fost efectuate la pacientele cu CO 1n volumul OOM, iar in grupul

chisturilor foliculare a fost constatata regresie totald pe fonul tratamentului conservativ.
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Fig.133. Prognozarea recidivelor CO si TO dupa OOM cu folosirea laparoscopiei
vs. laparotomiei (dupa Kaplan—Meier)

Asa dar, In concluzie la acest capitol trebuie de mentionat ca: (1) pacientele pediatrice
dupa OOM legate de CO si TO trebuie sd fie incluse in protocolul supravegherii si monitorizarii
ultrasonografice indelungate in perioada postoperatorie tardivd; (2) abordarile rationale in
efectuarea OOM in cazul CO si TO a permis de a obtine un procent de recidive comparabil cu

datele literaturii anglo-saxone; (3) riscul aparitiei CO si TO metacrone in ovarul contralateral

depaseste indicii recidivelor ipsilaterale.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Studiile recente arata ca chisturile ovariene reprezintd o patologie destul de frecventa la
pacientele de sex feminin in diferite grupuri de varstd. Viceversa, la copii si adolescente
formatiunile tumorale se manifesta la 2.6 din 100.000 [52, 122]. In majoritatea cazurilor tumorile
ovariene la copii si adolescente sunt de origine benignd, iar frecventa neoplasmelor maligne
constitue circa 10% [27, 278, 287, 288].

Actualmente investigatiile imagistice (ultrasonografia - USG, tomografia computerizata -
TC, imagistica prin rezonantd magnetica - IRM) sunt considerate metode de electie in
diagnosticul si evaluarea formatiunilor chistice si tumorale ovariene, cat si in strategia
stratificarii riscului tumorilor maligne [252, 118]. Unul dintre domeniile prioritare trebuie
considerat cercetarea in crearea sabloanelor radiologice unice pentru descrierea si stratificarea
formatiunilor ovariene [138, 255, 274], totusi, informativitatea lor la pacientele pediatrice
necesitd un studiu suplimentar.

Aprecierea nivelului markerilor oncologici (AFP, b-hCG, CA 125, CEA si CA- 19-9) in
tumorile ovariene la pacientele pediatrice se utilizeaza pe scard largd pentru diferencierea
formatiunilor ovariene benigne si maligne [52, 196, 252, 263]. Cu toate acestea, experienta
colectiva acumulatd si-a demonstrat nespecificitatea (cresterea concentratiei in tumorile benigne
si un nivel normal in neoplasmele maligne) si pand in prezent rolul markerilor tumorali in
tumorile ovariene la copii si adolescente ramane destul de controversat [246, 250] si cere studii
aditionare.

Printre cele mai grave complicatii ale formatiunilor chistice si tumorale, ce tin de pastrarea
functiei fertile, se considera torsiunea anexelor uterine (TAU) [55, 59, 94]. Actualmente au fost
conturate directiile prioritare In determinarea: predictorilor clinici in diagnosticul diferentiat a
TAU [55, 59], crearea sistemului de puncte in diagnosticul precoce a TAU [71, 150, 233],
markerilor serologici ischemici si inflamatori specifici pentru TAU [56, 64, 123, 143, 295] si
aprecierea rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC si IRM) pentru
detrminarea TAU [59, 74, 109]. Asadar, in acest context este bine definitd perspectiva si
actualitatea studiilor in domeniul acuratetei diferitor metode in diagnosticul TAU.

La momentul actual metoda fundamentala in tratamentul torsiunii ovariene este efectuarea
operatiilior ovaromenajante (detorsie+chistectomie), indiferent de gradul de ischemie [59, 69,
88, 247]. Totodata studiile ce tin de fundamentarea aspectelor tehnice a detorsiei si profilaxiei
sindromului de ischemie/reperfuzie sunt in derulare [203]. Un interes deosebit prezinta
publicatiile unice ce tin de starea structurald si functionald a ovarelor dupa detorsie [226]. In

pofida celor expuse, frecventa ovarectomiilor nejustificate in cazul torsiunilor de anexe, dupa
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datele literaturii, atinge 40% [69, 77, 270]. Asadar, studiile ulterioare in acest domeniu sunt
justificate si de perspectiva.

Tratamentul chirurgical este metoda de electie in cazul tumorilor ovariene si formatiunilor
chistice simptomatice ce nu raspund la tratamentul hormonal la pacientele pediatrice [29, 118].
In clinicile de frunte din striinitate, se acumuleazi tot mai multi experientd in aplicarea
tehnologiilor laparoscopice la acest grup de paciente [29, 50, 104]. Limita principald in
efectuarea operatiilor ovaromenajante laparoscopice in unele cazuri sunt dimensiunile avansate a
formatiunilor, care semnificativ micsoreazi spatiul de lucru in cavitatea abdominala [258]. in
legaturd cu aceasta se elaboreazd metode alternative — chist(tumor)ectomiile laparoscopic
asistate extracorporal (ex vivo) [92, 154]. Dar, pana in present in literatura de specialitate din
strdinatate sunt publicate doar cazuri unice referitor la utilizarea metodei date la pacientele
pediatrice [259] si studiile ulterioare in acest domeniu sunt de perspectiva si corespund
necesitatilor contemporane.

Asadar, diagnosticul si tratamentul chirurgical al formatiunilor chistice si tumorale la copii
si adolescente este o problema importantd a ginecologiei chirurgicale contemporane. Importanta
stiintifica, practicd si sociald a problemei Tnaintate este cauzatd de elaborarea algoritmului
diagnostico-curativ Indreptat spre majorarea numarului operatiilor organomenajante si
prezervarea functiei fertile.

Lucrarea reprezinta un studiu discriptiv al diagnosticului si tratamentului chirurgical a 267
paciente de varstd pediatricd (<19 ani) cu chisturi si tumori ovariene (CO si TO) operate in sectia
ginecologie chirurgicala a Institutului Mamei si Copilului (or. Chisindu, Republica Moldova) din
ianuarie 2000 pana martie 2019.

In limitele acestui studiu ne-am bazat pe urmitoarele notiuni: ,,varsta copiilor” (persoanele
pana la 18 ani) — conform definitiei United Nations Convention on the Rights of the Child si
»adolescenta” (de la 10 pana la 19 ani) conform recomandarilor United Nations Children’s Fund
(UNICEF) / World Health Organization (WHO) / United Nations Population Fund (UNFPA).

Varsta medie a pacientelor incluse in studiu a constituit 16.1+0.1 ani (95% CI:15.78—
16.29), totodata pacientele cu CO si TO 1n varsta de la 9 pana la 13 ani s-au intalnit statistic
veridic (p<0.0001) mai rar de cat cele in varsta de la 14 pana la 19 ani si acest raport a constituit
respectiv — 29(10.9%) vs. 238(89.1%).

Valoarea medie a indecelui masei corporale (Body Mass Index-BMI) — 21.8+0.2 kg/m?
(95% CI:21.43-22.20), si dintre ele s-au constatat: cu BMI<18.5 kg/m? (masa corporali scizuti)
—24(8.9%), BMI=18.5-24.9 kg/m? (greutate normald) — 207(77.6%), BMI=25-29.9 kg/m? (masi
corporald miritd) — 32(11.9%) si BMI>30 kg/m? (obezitate) — 4(1.6%) cazuri.
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Pubertatea pacientelor cu CO si TO dupd scara Tanner JM: gr. I — 1(0.4%), gr. 11 —
7(2.6%), gr. III — 47(16.6%), gr. IV — 117(43.8%) si gr. V — 95(35.6%). Menarha (n=254,
95.2%) a aparut in mediu la 12.9+0.1 ani (95% CI:12.76-13.06), durata menstruatiilor a fost de —
4.2+0.1 zile ( de la 3 pand la 10), periodicitatea — 29.6+0.2 zile (95% CI:29.15-29.97). In
56(22%) cazuri s-a constat algodismenoree si la 28(11%) — menstruatii abundente. In 11(4.1%)
cazuri pacientele se aflau in statutul de premenarha iar la 2(0.7%) paciente s-a depistat amenoree
primara in legaturd cu sindromul Mayer-Rokitansty-Kiister-Hauser tip I — (la cariotipare a fost
stabilit cariotip feminin — 46, XX).

Acuzele pacientelor in majoritatea cazurilor (n=238, 89.1%) au fost legate de prezenta
formatiunii chistice in bazinul mic si numai in 29(10.9%) cazuri — clinica a decurs asimptomatic
si patologia a fost depistata incidental in timpul efectudrii USG. In grupul pacientelor pediatrice
cu CO si TO necomplicate au fost depistate urmatoarele manifestari clinice: dureri abdominale
de diferitd intensitate — 178(89%), dureri abdominale + marirea volumului abdomenului —
18(9%), dureri pelvine + marirea volumului abdomenului + dizurie — 4(1.7%). Durata bolii a
variat intr-un diapazon destul de larg, de la 1 pana la 47 luni si in tot lotul de studiu a fost in
mediu de 7.2+0.6 luni, mai putin de 12 luni — 197(86.1%) cazuri, <24 luni — 14(6.1%) si >24 luni
— 18(7.8%) observatii.

In 229(85.8%) cazuri nu s-au constatat complicatii legate de CO si TO si numai la
38(14.2%) paciente s-au depistat complicatii care au inclus torsiunea anexelor uterine (n=36) si
ruptura spontand a CO in cavitatea abdominald (n=2). In majoritatea cazurilor interventiile
chirurgicale in CO si TO s-au efectuat prin abord laparotomic — in 181(67.8%) cazuri si la
86(32.2%) paciente — au fost utilizate tehnologiile laparoscopice.

Criteriile de includere in lotul de cercetare: (1) varsta pacientelor < 19 ani; (2) chisturile
ovariene functionale, care nu dispar dupd tratamentul conservativ (cu tendintd spre marire,
majorarea intensitatii simptomelor — dolor, de compresie); (3) tumorile ovariene benigne si
maligne la pacientele acestui grup de varsta; (4) prezenta acordului informat semnat de subiect si
persoana terta. Criteriile de excludere din cercetare: (1) varsta pacientelor >19 ani; (2) chisturile
ovariene functionale ce regreseaza dupd tratamentul conservativ; (3) lipsa acordului informat
semnat.

Un rol important in diagnosticul si planificarea preoperatorie a volumului interventiei
chirurgicale in cazul formatiunilor ovariene chistice si tumorale constituie metodele imagistice
de investigatie [78, 126, 129, 276, 283]. Stratificarea preoperatorie a formatiunilor ovariene
(benigne vs. maligne) la pacientele pediatrice este dominanta principala in ginecologia pediatrica

contemporana [126, 157, 222, 276, 290]. In acelasi timp, tumorile ovariene maligne la pacientele
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pediatrice se intdlnesc destul de rar si nu pot fi intotdeauna diagnosticate doar in baza
examinarilor imagistice [156].

Examenul ecografic transvaginal este metoda de electie in diagnosticul formatiunilor
ovariene la pacientele adulte, insa aplicarea acestei metode la pacientele pediatrice este destul de
restrictiva [106, 186]. In prezent existd tendinte in crearea si stabilirea informatiilor despre
indicii ,,morfologici” radiologici, dar numarul acestor studii este limitat [ 138, 274]. Astfel, este
promitatoare clarificarea ulterioarda a semnelor radiologice diverse si specifice pentru
formatiunile chistice si tumorale la copii si adolescente.

Actualmente, atdit TC cat si IRM sunt considerate metode foarte informative in
diagnosticul si stratificarea formatiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice, insa aceste
metode sunt utilizate selectiv [171, 246]. In literatura de specialitate s-a trasat o tendintd de
aplicare a TC si IRM in stratificarea preoperatorie a formatiunilor ovariene chistico-tumorale si
tumorale la pacientele pediatrice [106, 126, 129, 130, 157, 177, 208, 276]. Utilizarea IRM 1in
algoritmul de diagnostic preoperator permite de a revedea abordarile tactice (conservative vs.
chirurgicale) in tratamentul formatiunilor ovariene la pacientele pediatrice, precum si in
planificarea abordului chirurgical (laparotomia vs. tehnologiile laparoscopice) si volumului
oparatiei (chist- sau tumorectomie vs. ovarectomie) [177].

In limitele acestui studiu, examenul USG a fost efectuat in toate cazurile, cel
transabdominal fiind utilizat in 176(65.9%) cazuri si in 91(34.1%) — transvaginal. TC/IRM a fost
efectuatd in 21(7.9%) cazuri si drept indicatii au fost: (1) prezenta componentului solid in
formatiunea ovariand; (2) suspectie la malignizare; (3) dimensiunea semnificativd a tumorii; si
(4) incapacitatea determindrii naturii formatiunilor chistice/tumorale ale cavitdtii abdominale.
Din numarul total de observatii, formatiunile ovariene mari (>8 cm) conform criteriilor unanim
acceptate au fost stabilite in 120(44.9%) cazuri, iar cele gigantice (>15 cm) — 22(8.3%) [53,
289].

Dupa datele literaturii tumorile ovariene epiteliale (TOE) se intdlnesc la copii si
adolescente cu mult mai rar decat la adulti si alcatuiesc de la 15% pana la 20% din structura TO
la pacientele pediatrice [134, 185, 213, 232]. Totodata, in limitele acestui studiu, TOE au fost
observate in 75(54.3%) cazuri din numarul total de TO (n=138) a pacientelor pediatrice si
structura acestor neoplasme a inclus: chistadenoame seroase (n=37, 49.4%), CO mucinoase
(n=19, 25.4%), endometriome (n=12, 16%), chistadenome papilare (n=6, 8%) si
chistadenofibrom (n=1, 1.4%). Trebuie de mentionat, in acest aspect, in unele studii similare este
la fel remarcat faptul predomindrii TOE in structura TO la pacientele pediatrice [120], iar
chistadenoamele ovariene seroase sunt subtipul histologic dominant in structura TOE [79, 100,

120, 177].
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Chistadenomul ovarian seros (CAS) a fost Intdlnit in 36(27.3%) cazuri din numarul total de
paciente cu CO. Varsta medie a pacientelor cu CAS a fost de 15.7+0.4 ani (95% CI:14.99-
16.47), iar in segmentul de varstd de la 15 pana la 19 ani aceste formatiuni au fost statistic
veridic mai frecvente (p=0.001) comparativ cu segmentul de varsta 9-14 ani si acest raport a
constituit 26(70.3%) vs. 11(29.7%). In majoritatea cazurilor de CAS (n=36, 97.3%) pacientele au
fost in perioada de menarha si numai una — premenarha.

La efectuarea USG si velocimetriei Doppler cu transductorul transabdominal — 22(61.1%)
si transvaginal — 14(38.9%), CAS s-au prezentat ca drept formatiuni uniloculare mobile sau putin
mobile, de o forma regulata, sferica, cu un contur extern si o suprafatd internd regulata. Tumorile
unilaterale s-au inregistrat cu mult mai frecvent (p<0.0001), decat cele bilaterale si raportul lor a
fost respectiv de 35(97.2%) vs. 1(2.8%). Printre CAS unilaterale TOE s-au inregistrat practic
identic atit din dreapta (n=18, 51.4%), cat si din stdnga (n=17, 48.6%). Grosimea medie a
capsulei CAS a alcatuit — 5.9£0.3 mm (de la 3 pana la 8§ mm), continutul formatiunii chistice
fiind anecogen. In 7(18.4%) cazuri in continutul CAS s-a determinat o substanti mobila si
dispersa.

Dupa datele USG dimensiunile maximale medii a CAS au fost de 11.9£1.1 cm (de la 5.1
pana la 32.1) si cele minimale — 9.6+0.8 cm (de la 4.4 pana la 26.5). Dupa dimensiunile
maximale ale formatiunilor in 20(52.6%) cazuri CAS au fost apreciate ca mari si in 8(21.1%) —
gigantice. Volumul mediu a CAS a constituit 961.1£301.9 cm® (95% CI:347.7-1575.1) si indexul
»morfologic” ultrasonografic — 3.9+0.2 (de la 2 pana la 5).

La cartografia Doppler in 33(86.8%) cazuri in capsula CAS s-au determinat structuri
vascularizate si indicii parametrilor Dopplerografici au fost in medie: PI — 1.8+0.01, IR —
0.8+0.02 si S/D — 5.02+0.02. in 2(5.6%) cazuri CAS s-au asociat cu chist ovarian simplu in
ovarul contralateral si chist paraovarian gigantic ipsilateral (n=1, 2.8%). Comparand datele USG
a CAS cu rezultatele reviziei intraoperatorii si datele examenului morfopatologic al formatiunilor
inlaturate din acest subgrup a fost stabilit cd indicii informativitatii metodei ecografice au fost:
Se si Sp = 86.5%, iar Cohen's kappa index=0.730+0.079 (95% CI1:0.574-0.886), adica i s-a dedus
un acord substantial. in cadrul CAS, TC a fost efectuata la 2(5.4%) paciente unde s-au vizualizat
formatiuni ovariene uniloculare gigantice cu sau fard septuri si o densitate de 19-21 HU, cu
grosimea capsulei de 9-10 mm.

Concomitent, dupd datele IRM (n=3), CAS s-au vizualizat ca formatiuni chistice uniloculare
de dimensiuni gigantice, cu contur clar si continut lichidian. Formatiunea chisticd a ocupat
cavitatea pelvisului cu raspandire in cavitatea abdominald. Grosimea peretilor chisturilor in
diferite sectiuni a CAS a fost pand la 9 mm. CAS au prezentat un semnal uniform de intensitate

inaltd in T2W si semnal de intensitate joasd in TIW si lipsa intensificarii dupa contrastare. in
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toate cazurile datele obtinute la TC si IRM in intregime au corespuns cu diagnosticul final si
Cohen's kappa index pentru aceste metode a fost de 1.0.

Chistadenom ovarian mucinos (CAM) a fost diagnosticat in 15(10.9%) cazuri din numarul
total de CO si a constituit 20% din structura TOE. In acest aspect trebuie de mentionat ci CAM
se refera la o subgrupd destul de rara in structura TOE la copii si adolescente [96, 116, 137, 142,
171, 278]. In acest studiu varsta medie a pacientelor cu CAM a fost de 17.4+£0.3 ani (95%
CI:16.68-18.12) si toate pacientele au fost in perioada de menarha. CAM se localizau mai des
din stanga, decat din dreapta si acest raport a constituit — 9(60%) vs. 6(40%), diferenta fiind
neveridica (p=0.4661).

Dupa datele USG si velocimetriei Doppler cu folosirea transductorului transvaginal in
8(53.3%) cazuri si celui transabdominal (n=7, 46.7%) a demonstrat cad TOE se caracterizau prin
urmadtoarele structuri radiologice: (1) formatiune de forma regulatd (rotunda, ovald); (2) conturul
extern neted sau neregulat; (3) formatiune multiloculara cu multiple septuri de diferitd grosime;
(4) continut cu suspensie ecogend; (5) capsula de grosime diferita; (6) cu flux sanguin prezent in
capsula si septuri.

Dupa datele USG dimensiunile medii maximale a CAM a fost de 12.7+1.3 cm (de la 8.1
pani la 27.7) si cele minimale — 10.6+1.1 cm (de la 5.9 pana la 20.5). In 7(46.7%) cazuri CAM
au fost clasificate ca mari si in 3(18.8%) — formatiuni ovariene gigantice. Volumul mediu al
CAM a fost de 1071.2+328.4 cm® (95% CI:371.1-1771.2) si indexul ,morfologic”
ultrasonografic — 6.6+0.1 (6-7).

Rezultatul velocimetriei Doppler a inregistrat valorile: PI — 1.2+0.1, IR — 0.7+0.02 si S/D
— 2.840.02. In 2(11.1%) cazuri din tumorile ovariene mucinoase la examenul USG cu
transductor transabdominal s-au vizualizat formatiuni solide in ambele ovare cu dimensiunile:
74x34 mm si 75x45 mm — primul caz si 65x53 mm si 32x25 mm — 1n al doilea. Conform datelor
USG, nu a fost posibil s se stabileasca cu sigurantd despre geneza formatiunilor ovariene, iar
studiile morfopatologice si imunohistochimice ale macropreparatelor au demonstrat natura
secundard a acestor TO mucinoase. Respectiv s-a ajuns la concluzia ca indicii informativitatii
USG in cazul tumorilor mucinoase au constituit Se si Sp - 78%, iar Cohen's kappa
index=0.579+0.132 (95% CI1:0.320-0.838), adica avand un acord moderat.

La examenul prin IRM (n=1) CAM s-au vizualizat ca formatiuni chistice, multiloculare
cu contur extern regulat, continut lichidian, neomogen cu semnal heterogen in TIW, cu septuri
de grosimea de 1-3 mm. Trebuie de mentionat cd dupa datele literaturii CAM au dimensiunile cu
mult mai mari decat CAS [75, 83, 96, 283]. Comparand parametrii ultrasonografiei in CAM si
CAS a fost stabilit ca primul tip a TOE sunt mai mari dupa dimensiunile maximale a tumorii

(p=0.0862) si volumului tumorii (p<0.05), cét si dupa indexul ,,morfologic” USG (p<0.0001).
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Chistadenom ovarian papilar (CAP) s-a intalnit Tn 6(4.3%) cazuri din numarul total de TO
si a constituit 8% din structura TOE. In legitura cu datele obtinute trebuie de mentionat ca acest
subgrup de TOE este foarte rar [120]. Varsta medie a pacientelor cu CAP a fost de 16.8+1.1 ani
(95% CI:14.23-19.44) si toate in perioada de menarha.

Pentru TOE sunt caracteristice urmatoarele semne ecografice: (1) prezenta componentelor
papilare unice sau multiple, ca reguld de marimea 2-4 mm; (2) continutul CAP ca regula este
anecogen; (3) in majoritatea cazurilor in capsula tumorii si componentelor papilare s-au
determinat flux sanguin.

Dupa localizare CAP a fost identic atat in ovarul drept, cat si In cel stang. Dimensiunile
maximale medii a CAP au fost de 9.1+1.5 cm (de la 4.4 pana la 14.6) iar minimale — 5.9+0.8 cm
(de la 4.3 pana la 9.3) si in 50% s-au clasificat ca formatiuni ovariene mari. Volumul mediu a
CAP a constituit 264.9+113.9 cm® (de la 42.5 pani la 789.9) si indexul ,,morfologic” USG —
5.5+£0.5 (de la 4 pana la 7).

In toate cazurile CAP s-au vizualizat ca formatiuni tumorale unilaterale si in 3/6(50%)
cazuri s-au asociat cu chist a corpului galben (n=2) si chist folicular (n=1) in ovarul contralateral.
Tinand cont de raritatea CAP la copii si adolescente si totodata numarul mic de observatii din
acest studiu, indicii informativitatii metodelor radiologice nu au fost calculati.

La examenul TC (n=2) CAP s-au vizualizat ca formatiuni chistice, omogene, lichidiene cu
densitatea de 19-21 H.U., cu contur bine delimitat, cu grosimea capsulei = 5 mm, fara
intensificare dupa contrastare. in ambele cazuri excrescentele papilare in cavitatea chistului nu s-
au vizualizat, iar la examinarea macropreparatului tumorii inlaturate s-au depistat excrescente
papilare pe o bazd latd de insertie in diferite cantitati pe partea interioara a formatiunii. Dupa
datele IRM (n=1) CAP s-au vizualizat ca formatiuni chistice, lichidiene cu prezenta
formatiunilor solide, contrastante cu o baza latd de insertie pand la 9 mm pe partea internd a
tumorii.

Endometriomele ovariene (EO) au fost observate in 12(9.1%) cazuri din numarul total de
TO la pacientele pediatrice si au constituit 16% in structura TOE. In acest aspect, trebuie de
mentionat cd recent au existat studii publicate privind aparitia timpurie a endometriozei la
pacientele adolescente [112, 119, 164, 237], insa frecventa exacta a endometriozei la pacientele
pediatrice pana in prezent este necunoscuta [164]. Frecventa EO in studiile analogice a constituit
de la 1.4% pana la 21.2% 1in structura formatiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice
[52, 122, 295].

Varsta medie a pacientelor cu EO a fost de 16.1+0.7 ani (95% C1:14.49-17.69). in 90.9%
cazuri pacientele au fost in perioada de menarhd si numai intr-un caz asociat cu amenoree

primara (sindromul MRKH). In 4(33.3%) cazuri EO s-au complicat cu TAU. Dupa datele
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ecografice endometriomul ovarian se caracteriza ca formatiune bine delimitata, cu continut opac,
contur intern regulat, slab vascularizat, uneori cu component ecodens parietal, nevascularizat.

EO statistic veridic mai frecvent (p=0.0003) s-a inregistrat ca formatiune unilaterald decat
bilaterald si acest raport a fost respectiv de 10(90.9%) vs. 1(9.1%). EO erau localizate mai des in
ovarul stang de cat in cel drept si acest raport a fost de 60% vs. 40% (p=0.6563). Dupa datele
USG dimensiunile maximale medii a EO a fost de 6.8+0.4 cm (de la 4.9 pana la 9.6) si cel
minimal — 5.8+0.3 cm (de la 4.6 pana la 7.7). In 2(16.7%) cazuri EO au fost apreciate ca mari,
dupd dimensiunile formatiunii. Volumul mediu a EO a constituit 136.6£24.4 cm® (95%
CI:82.28-190.9) si indexul ,,morfologic” ultrasonografic — 4.7+0.1 (de la 4 pana la 6). La
calcularea indicatorilor informativitatii examenului USG a fost stabilit cd Se si Sp a constituit
92%, 1iar Cohen's kappa index=0.833+0.113 (95% CI:0.612-1.00). Caracteristicele
dopplerografice ale fluxului sanguin In EO a fost in mediu de: PI — 1.03+0.03, IR — 0.5+0.04 si
S/D —2.2+0.1.

Dupa datele IRM (n=1) in cazul EO se observa o intensitate naltd a semnalului (semn
radiologic de ,,bec”) in imaginile TIW si semnal intermediar in T2W. Aparitia pe T2W a
semnului ,nuantd gri/nuantd” se datoreaza produselor de descompunere a hemoglobinei
(dezoxihemoglobinei, methemoglobinei si produselor din fier) si scaderii componentei
lichidiene.

Teratomul ovarian matur (TOM) sau dermoidul au fost intalnite in 52(39.4%) cazuri din
numadrul total de paciente cu TO si in 38% din numarul total de paciente incluse in studiu.
Trebuie de mentionat cd o astfel de proportie a TOM 1in structura neoplasmelor ovariene la
pacientele pediatrice este mai joasd decat in alte studii analogice, unde frecventa lor a fost de la
45.4% pana la 87.7% [68, 122, 130, 132, 134, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295].

Varsta medie a pacientelor cu TOM a fost de 16.1+0.3 ani (95% CI:15.45-16.70), iar in
segmentul de varstd de la 15 pana la 19 ani aceste tumori s-au intalnit statistic veridic (p<0.0001)
mai frecvent, decét la varsta de 9-14 ani si acest raport a fost de 41(78.8%) vs. 11(21.2%). In
majoritatea cazurilor de TOM (n=49, 94.2%) pacientele au fost in perioada de menarha si numai
3(5.8%) — in premenarha.

La examenul USG, TOM s-au vizualizat in diverse variante — de la formatiuni chistice cu
nodul periferic solid (nodulul Rokitansky), pana la o formatiune partial ecogena cu o atenuare a
semnalului acustic ca rezultat al continutului adipos, fragmentelor care contin calciu (dinti,
fragmente de maxilar) si multiplelor ecouri ecogene ca rezultat al componentului de par din
cavitatea acestei tumori. In acest aspect trebuie de subliniat ci vizualizarea nodulului Rokitansky
(sau dopului dermoid), care prezintd o formatiune solida, proieminenta este patogmonicad pentru

TOM, destul de bine observata la examenul USG [186, 197].
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La randominizarea teratoamelor ovariene mature dupa clasificarea lui Jeoung HY'. si coaut.
a fost stabilit ca statistic veridic (p<0.0001) mai des se intdlneau clasele B si C, comparativ cu A
si D. In acelasi timp la compararea frecventei claselor B si C, diferenta a fost la limita (p=0.06).

Dupa datele USG dimensiunile maximale medii a TOM au fost de 8.1+0.3 cm (95%
CI:7.354-8.730), cele minimale — 6.3+0.2 cm (95% CI:5.769-6.846) si in 22(42.3%) cazuri TOM
au fost considerate ca mari (>8 cm). Volumul mediu a TOM a fost de 236.9+27.1 cm? (95%
CI:182.4-291.4) si indexul ,,morfologic” ultrasonografic — 6.1+0.1 (de la 4 pana la 8). TOM s-au
localizat mai des (p=0.1127) in ovarul drept, de cat in cel sting si acest raport a constituit —
30(57.7%) vs. 21(40.4%), si numai intr-un singur caz (1.9%) s-a inregistrat teratom ovarian
matur bilateral. In 4(7.7%) cazuri s-au vizualizat chisturi foliculare contralaterale.

La TC (n=1), TOM se vizualiza ca formatiune mixta (lichidiana-solidd), care contine in
interior: component lichid (cu densitatea ~13-14 H.U.), grasime (112 H.U.), inclusiv component
dentar (989 H.U.). LaIRM (n=1) se determinau semnele caracteristice pentru TOM:
intensitatea inaltd a semnalului pentru componentul grasos, asemdndtor cu tesutul adipos
retroperitoneal In TIW. Intensitate joasd a semnalului in regiunea tesuturilor moi in regiunea
tubercului Rokitansky

TO stromale (fibromul, tecomul, fibrotecomul) (TOS) au fost Intalnite in 3(1.1%) cazuri din
numadrul total de paciente, incluse in acest studiu si au alcatuit 2.9% din numarul total de TO la
pacientele pediatrice. Varsta medie a pacientelor a fost de 15.7+1.2 ani (95% CI:10.50-20.84).

La examenul USG, in toate cazurile TOS s-au vizualizat ca formatiuni solide, ovale (n=3)
sau rotunde (n=1) cu contur regulat si neted. Indicele dimensiunilor maximale medii a fost de
13.3+1.2 cm, iar cele minimale — 10.4£2.3 cm. Indicele ,,morfologic” ultrasonografic mediu —
7.7£0.9 puncte. La aprecierea ecogenitdtii tumorilor a fost stabilit ca preponderent s-au
inregistrat tumori hipoecogene (n=3) si foarte rar s-au determinat ca formatiuni de ecogenitate
mixtd (n=1). La evaluarea cartografiei Doppler in toate cazurile s-a determinat flux sanguin
minimal.

In baza metodelor radiologice de investigatie in perioada preoperatorie date pentru tumori
maligne ovariene (TMO) au fost depistate in 3(2.3%) cazuri si in final diagnosticul a fost
confirmat prin studiul morfopatologic si imunohistochimic. In aceste cazuri semnele principale
pentru TMO au fost: (1) TO de dimensiuni gigantice — tumoare din celule granuloase, Sertoli-
Leydig sau dimensiuni mari — disgherminom; (2) prezenta componentului solid — tumoare din
celule granuloase, Sertoli-Leydig sau TO solida — disgherminomul.

Chisturile ovariene foliculare (COF) au constituit cel mai mare grup si au fost depistate in

81(50.6%) cazuri din numadrul total de CO. Varsta medie a pacientelor din acest grup a alcatuit
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15.740.2 ani (95% CI:15.26-16.27). Complicatii in lotul COF au fost in 7(8.6%) cazuri, inclusiv
TAU (n=6, 7.4%) si ruptura spontana a chistului (n=1, 1.2%)).

La examenul USG cu folosirea transductorului abdominal (n=54, 66.7%) si transvaginal
(n=27, 33.3%) COF s-au vizualizat ca formatiuni transonice, contur intern regulat, bine
delimitate, slab vascularizate periferic. Chisturile foliculare unilaterale s-au intalnit cu mult mai
frecvent (p<0.0001), decat cele bilaterale si acest raport a fost de — 76(93.8%) vs. 5(6.2%).
Dimensiunile maximale medii a COF au fost de 7.6+0.3 cm (de la 4.5 pana la 14.4), iar
dimensiunile minimale — 6.3+0.2 cm (de la 3.5 pana la 10.2). In 27(33.3%) cazuri COF au fost
clasificate ca formatiuni ovariene mari. Volumul mediu a fost de 206.1+22.6 cm® (95% CI:160.8-
251.2). La aprecierea indexului ,,morfologic” ultrasonografic in cazul COF a fost stabilit cd in
toate cazurile punctajul structural era egal cu zero, iar punctajul total (din contul volumului) a
fost de 3.1+0.1 (de la 1 pana la 5). Dupa datele TC (n=3, 3.7%) COF s-au vizualizat ca
formatiuni rotungite, cu peretii subtiri, component lichidian, fard accentuare dupa contrastare.

Chist ovarian simplu (seros) COSS a fost depistat in 18(11.3%) cazuri din numarul total de
paciente pediatrice cu CO. Varsta medie a pacientelor cu COSS a fost de 15.2+0.4 ani (95%
CI:14.29-16.15). Toate pacientele, cu exceptia unui caz (5.6%) au fost in perioada de menarha.
In 3(16.7%) cazuri au fost constatate complicatii ale COSS — TAU.

La USG transabdominala (n=12, 66.7%), vaginald (n=6, 33.3%), COSS se vizualizau ca
formatiuni hipoecogene cu peretii subtiri, continut lichidian. COSS unilaterale au fost intalnite
mai des de cat cele bilaterale si raportul lor a fost de 16(88.9%) vs. 2(11.1%). Dimensiunile
maximale medii au fost de 8.1+0.8 cm (de la 4.5 pana la 19.7), iar cele minimale — 5.9+0.3 cm
(de la 4.3 pana la 15.8). Volumul mediu maximal a fost de 216.9£69.9 cm?® (95% CI:69.44-
364.3). In 6(33.3%) cazuri COSS au fost clasificate ca mari si in 1(5.6%) — gigantice. In toate
cazurile COSS indexul ,,morfologic” ultrasonografic mediu a constituit 2.9+0.2 (de la 1 pana la
5), majoritar din contul volumului, iar structural in toate cazurile a fost egal cu zero. La TC (n=1,
5.6%) COSS s-au vizualizat ca formatiuni lichidiene, cu contur regulat, cu peretii subtiri
(densitatea continutului chistului 11 U.H.). Cel mai mic grup le-au alcatuit chisturile corpului
galben (n=2, 1.2%), care dupd datele examenului USG s-au descris ca formatiuni neomogene,
contur neregulat, intens vascularizate periferic, slab delimitate, cu continut ecodens sau
component parietal flotant, nevascularizate.

Comparand dimensiunile maximale a formatiunilor ovariene de volum la pacientele
pediatrice a fost stabilitd o diferentd statistic veridica (p=0.0005, test ANOVA) si in grupul CO
acest indice a constituit 8.2+0.3 cm, in grupul TO benigne - 9.7+0.4 cm si in TO maligne -

15.9+2.5 cm.
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Chisturile paraovariene (CPO) s-au intalnit in 51(19.1%) cazuri din numarul total de
paciente pediatrice cu formatiuni ovariene chistice si tumorale si 32.3% - din numarul total de
chisturi. Varsta pacientelor a variat de la 12 pana la 19 ani, iar media acestui indice a fost de
16.5+0.2 (95% CI:16.01-17.01). CPO s-au intalnit statistic veridic (p<0.0001) mai rar in grupul
de varsta 12-15 ani, decat in grupul 16-19 ani si raportul lor a fost de 14(27.5%) vs. 37(72.5%).

La examenul USG transabdominal (n=36) si transvaginal (n=15) CPO s-au vizualizat ca
formatiuni sferice sau ovoide, cu peretii subtiri, cu continut omogen si anechoic fara contact cu
ovarul ipsilateral. Si numai intr-un caz CPO s-a determinat ca formatiune cu continut neomogen,
vegetatii parietale pe bazi lata de insertie pana la 38 mm, nevascularizate [21]. In toate cazurile,
la dopplerografie, fluxul sanguin a CPO nu s-a determinat. Un diagnostic preoperator corect a
fost stabilit Tn 29(56.9%) de cazuri, in restul cazurilor s-a presupus diagnosticul de formatiune
ovariana chistica.

CPO au fost localizate: din dreapta — 26(50.9%), stinga — 22(43.2%) si bilateral — 3(5.9%).
in 3(5.9%) cazuri CPO s-au combinat cu chisturi foliculare din partea contralaterala si intr-un
caz (1.9%) cu tumoare epiteliala ipsilaterald (chistadenom seros). Dupa datele examenului
radiologic dimensiunile medii maximale a CPO au fost de 9.5+0.6 cm (de la 3.9 pana la 30), in
22(40.7%) cazuri au fost depistate chisturi mari (>8cm) si in 6(11.1%) — gigantice (>15 cm).
Valorile medii a indicelui ,,morfologic” ultrasonografic — 3.5£0.2 (de la 1 pand la 7), iar
punctajul structural in 98.1% cazuri a fost egal cu zero. Numai in doud (3.9%) cazuri, cand
stabilirea originii chisturilor gigantice era imposibild dupa datele USG, a fost efectuatda IRM.
CPO s-au caracterizat ca chisturi uniloculare, cu peretii subtiri, cu contur regulat, fara component
solid ce nu acumuleaza contrastul.

Asa dar, facand bilantul acestui subcapitol trebuie de mentionat ca TC si IRM permit: (1)
de a stratifica destul de precis formatiunile ovariene chistice si tumorale la pacientele pediatrice
— dimensiunile formatiunii, paternul radiologic si prezenta componentului solid (benigne vs.
maligne); (2) de a determina abordul chirurgical (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea
abordului laparotomic (incizia Phannenstiel vs. incizia mediand); (4) planificarea volumului
interventiei chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie). Mai mult ca atat, includerea TC si IRM
in algoritmul de diagnostic a formatiunilor ovariene la copii si adolescente permite de a mari
numarul operatiilor ovaromenajante, fapt stabilit si in alte studii analogice [106, 126, 129, 130,
157,177, 208, 276].

Aprecierea nivelului markerilor oncologici in tumorile ovariene la pacientele pediatrice
este considerat obligatoriu pentru a diferentia formatiunile maligne de cele benigne, fapt ce
influenteazd asupra volumului interventiei chirurgicale [52, 161, 174, 196, 225, 246, 263,

290]. Cu toate acestea, experienta colectivda acumulatd si-a demonstrat nespecificitatea
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(cresterea concentratiei In tumorile benigne si un nivel normal in neoplasmele maligne) si,
pana in prezent, rolul markerilor tumorali In tumorile ovariene la copii si adolescente ramane
o problemd destul de controversatd [246, 250]. Asa, dupa datele literaturii anglo-saxone
markerii oncologici fals pozitivi au fost depistati n 10-26% cazuri de TO benigne [171, 196,
222, 246, 290]. Asadar, studierea ulterioard a markerilor oncologici in formatiunile ovariene
la copii si adolescente sunt considerate rezonabile.

CA — 125 (cancer antigen 125 sau carbohydrate antigen-125) este markerul unanim
acceptat, folosit pentru diagnosticul tumorilor ovariene maligne la pacientele adulte si totusi,
pana in prezent, a existat o tendintd constantd de includere a acestuia in grupul de markeri
tumorali in stratificarea tumorilor ovariene la copii si adolescente [52, 161, 171, 174, 196,
222,225, 246, 263].

In limitele acestui studiu determinarea nivelului serologic a markerului oncologic CA-125
a fost efectuat la 69(25.8%) paciente. Marirea nivelului markerului oncologic CA-125 (>35
U/ml) 1n acest studiu a fost mentionat in 7(10.1%) cazuri si la o analizd mai detaliatd a fost
stabilit cd marirea acestuia a fost in 2(10%) cazuri in chisturile foliculare, in 4(9.1%) cazuri — in
tumorile ovariene benigne inclusiv in chistadenom ovarian seros (n=2), teratom ovarian matur
(n=1) si fibrotecom (n=1). Asadar, in 6(9.4%) cazuri din toate pacientele testate cu tumori
ovariene benigne (n=64) a fost fixata marirea nivelului markerului oncologic CA-125 (de la 37.1
pand la 104.5 U/ml) si rezultatele au fost interpretate ca fals pozitive.

In cazul TMO numai intr-un singur caz a fost mentionati cresterea markerului oncologic
CA-125 (96.7 U/ml) in cadrul tumorii Sertoli-Leydig, iar in celelalte cazuri (80%) rezultate fals
negative (de la 16.9 pana la 34.5 U/ml). Datele obtinute sunt in deplin acord cu datele studiilor
analogice, publicate in literatura anglo-saxona, unde de asemenea sunt mentionate date despre
rezultate fals pozitive a CA-12555 1n cazul tumorilor ovariene benigne si frecventa lor este de la
3 pand la 22% [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263, 290]. Cresterea nivelului CA-125 este
observatd practic in toate grupurile de tumori ovariene benigne (epiteliale, germinogene,
tumorile cordonului sexual) si autorii mentioneaza stdrile care potential influenteaza la nivelul
acestui marker oncologic, inclusiv menstruatia, endometrioza, torsiunea anexelor uterine,
procesele inflamatorii in pelvis etc. [225, 246, 290].

Un alt test serologic, utilizat in setul markerilor oncologici este alpha-fetoprotein (AFP, o-
fetoprotein), care se asociaza cu tumorile ovariene maligne din grupul tumorilor germinogene si
neoplasmelor epiteliale [52, 161, 174, 263]. Testarea nivelului serologic a markerului oncologic
AFP a fost efectuatd in 37(13.9%) cazuri. Cresterea concentratiei serologice al AFP a fost
constatatd Intr-un caz (2.7%) la o pacientd cu tumoare ovarian mucinoasd secundara cu un

potential malign jos. Din numarul total de cazuri cu patologie ovariana benigna (n=33) Intr-un
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caz (3.03%) AFP (12.3 TU/ml) la pacienti cu chistadenom mucinos. In acest aspect trebuie de
mentionat cd cresterea nivelului markerului oncologic AFP in cazul tumorilor ovariene benign la
copii si adolescente a fost mentionat si in alte studii analogice si frecventa rezultatelor fals
positive a fost de la 1.5% pana la 14.3% [47, 196, 246, 263]. In acelasi timp in cadrul TMO in
trei din cele patru cazuri (75%) au fost fizate rezultate fals negative.

Traditional, markerul oncologic carbohydrate antigen 19-9 (CA-19-9) se foloseste pentru
diagnosticul tumorilor tractului gtastro-intestinal (pancreasul, intestinal gros). Totodata, in
ultimul timp s-a trasat o tendintd de al include in grupul de marker oncologici in tumorile
ovariene la copii si adolescente [161, 263]. In limitele acestui studiu nivelul markerului
oncologic CA-19-9 a fost determinat in 43(16.1%) cazuri. Cresterea nivelului serologic a CA-19-
9 a fost mentionat in 3(6.9%) cazuri si numai in grupul teratoamelor ovariene mature si acesti
indici au fost de la 41.5 pana la 54.2 U/ml.

Dupa datele literaturii anglo-saxone frecventa rezultatelor fals positive a markerului
oncologic CA-19-9 in cadrul tumorilor ovariene benigne la copii si adolescente a constituit de la
3.7% pana la 21% [161, 263]. Mai mult ca atat, a fost observata si posibilitatea unei asocieri a
nivelului crescut al markerului tumoral CA-19-9 si TOM. [57, 60, 95, 189, 202]. Pentru
precizarea cauzelor acestui fenomen a fost efectuatd determinarea CA-19-9 in continutul lichid a
TOM 1n noua cazuri si s-a stabilit cd nivelul mediu al acestui indice a fost de 158.2+35.3 U/ml
(95% Cl1:74.72-241.7), ceea ce ar trebui considerat drept principalul motiv pentru cresterea
nivelului acestui marker tumoral in sange.

Antigenul carcinoembrionar (CEA) prezintd un marker tumoral, nivelul caruia creste in
cazul neoplasmelor de diversa localizare, inclusiv si in tumorile ovariene. Aprecierea CEA a fost
efectuatd in perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu tumori ovariene si frecventa
rezultatelor fals pozitive atinge 5% [52, 16, 196]. La determinarea CEA la 42(15.7%) paciente cu
CO 51 TO in toate cazurile s-au fixat date normale al acestui marker.

Rezumand rezultatele acestui capitol, trebuie remarcat faptul ca: (1) pand in prezent, nu
exista un marker tumoral unic si universal pentru stratificarea preoperatorie a tumorilor ovariene
la copii si adolescente si pentru determinarea volumului operator; (2) numai gama largd a
markerilor oncologici (AFP, B-hCG, CA 125, LHD, CEA si CA 19.9) in combinatie cu datele
vizualizarii radiologice (USG, TC, IRM) ofera cel mai optim program in diagnosticul diferential
al tumorilor ovariene benigne si maligne la pacientele pediatrice; (3) izolat, nivelul serologic al
markerilor tumorali nu poate fi considerat ca un factor care determina decizia finald in
tratamentul pacientilor pediatrici cu tumori ovariene.

Frecventa torsiunilor anexelor uterine (TAU) este de la 0.5 pana la 2 la 10.000 de adresari

a pacientelor pediatrice in sectia de internare [140, 209]. In acelasi timp TAU constitue pani la
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2.7% din patologia acutd a organelor cavitdtii abdominale la pacientele pediatrice [55, 74, 206].
Tabloul clinic in cazul TAU este destul de nespecific, iar diagnosticul intarziat micsoreaza
frecventa operatiilor ovaromenajante [48, 49, 55, 88, 220].

Actualmente s-au trasat tendinte in determinarea (1) predictorilor clinici in diagnosticul
diferentiat a TAU [55, 59]; (2) crearea sistemului de puncte in diagnosticul precoce a TAU [71,
150, 233]; (3) markerilor serologici ischemici si inflamatori specifici pentru TAU [56]; (4)
rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC si IRM) pentru detrminarea
TAU [59]. Asadar, studiile ulterioare in studierea acuratetei diferitor metode in diagnosticul
TAU sunt actuale si de perspectiva.

In limitele acestui studiu TAU au fost intalnite in 36(13.5%) cazuri si varsta medie a
pacientelor din acest grup a fost de 15.3+0.4 ani (95% CI:14.52—16.15). Analizand diapazonul de
varsta a fost stabilit ca TAU au fost observate mai des 1n intervalul de varstd de la 14 pana la 16
ani - 16(44.5%) cazuri. Restul observatiilor de TAU s-au repartizat in felul urmator: de la 17
panad la 19 ani - 12 (33.3%) cazuri, de la 11 pana la 13 ani - 7(19.4%) si de la 8 pana la 10 ani -
1(2.8%) caz. In majoritatea cazurilor (n=34, 94.4%) pacientele erau in statutul de postmenarha si
numai in 2(5.6%) cazuri — premenarha. Durata medie a bolii in cadrul TAU a constituit 31.2+4.1
ore (95% CI:22.73-39.66), iar durata <24 ore - 19(52.8%) cazuri, 24-48 ore - 12(33.3%) si >48
ore - 5(13.9%) cazuri.

Simptomul clinic principal a TAU a fost debutul brusc al durerii pelvine de diferita
intensitate si la evaluarea sindromului dolor dupa scara vizuala Wong-Baker FACES Pain Rating
Scale (2009) scorul mediu in tot grupul a fost de 6.1+0.3 (de la 1 pana la 10), in majoritatea
cazurilor (n=23, 63.9%) — dureri moderate, in 10(27.8%) observatii — dureri severe si numai in
3(8.3%) cazuri dureri slabe. Durerile permanente s-au manifestat in 21(58.3%) cazuri iar in
15(41.7%) — intermitente. Durerile se localizau: in regiunea ileo-inghinala stingd (n=15, 41.7%),
regiunea ileo-inghinald dreaptd (n=10, 27.8%), zona suprapubiand (n=10, 27.8%) si regiunea
paraombilicald (n=1, 2.7%). In 27(75%) cazuri durerile se asociau cu greturi, iar la 24(66.7%)
paciente s-a manifestat cu voma. Trebuie de mentionat ca dupd datele literaturii anglo-saxone
frecventa simptomelor asa ca greturi/voma, in cazul TAU la pacientele pediatrice, variaza de la
87% [49] pana la 97.5% [220]. La 19(52.8%) paciente s-a manifestat ridicarea temperaturii
corpului de la 37.1°C si mai mult.

In toate cazurile la palparea abdomenului a indicat diferite grade de durere locala, iar la
10(27.8%) — s-au apreciat formatiuni de volum in cavitatea abdominala, dureroase. La
examinarea per rectum (n=28) sau per vaginum (n=8) in regiunea anexelor s-au determinat

formatiuni de volum de la 4 pana la 14 cm, cu diferit grad de durere la palpare.
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Examinarea datelor de laborator a constatat ca numarul mediu de leucocite in grupul TAU a
constituit 8.1+0.4 x10%/L (de la 4.1 pana la 14.5), iar leucocitoza >10x10°/L a fost observati in
6(16.7%) cazuri. Numiarul mediu de nesegmentate a fost de 6.4+0.7% (de la 1 pana la 18). in
acest context trebuie de mentionat ca in baza reviului sistemic a literaturii, marirea numarului de
leucocite in TAU la copii si adolescente a fost depistatd in 51.4% cazuri [220].

indexului neutrofil-limfocitar (INL) 1n diagnosticul TAU [243, 281]. Valorile medii a INL in
cazul TAU, incluse 1n acest studiu au fost de trei ori mai mari comparativ cu grupul fara aceasta
complicatie. In grupul TAU valorile INL de la 3 si mai mare au fost stabilite in 28(77.8%)
cazuri.

Analizand acest indice, in dependentd de durata bolii a fost stabilit ca in cazul duratei bolii
<24 ore, INL a fost mai mare de cat in cazul duratei >24 ore - 5.3+0.6 vs. 3.6+0.3, diferenta este
statistic veridica (p<0.05). In acelasi timp, la compararea valorii INL si a gradului de ischemie
ovariand in conformitate cu datele reviziei intraoperatorii, s-a constatat o diferenta a indicatorilor
statistic veridica si au constituit respectiv: gr.l - 2.3+0.2 vs. gr. [I- 4.5+0.8 vs. gr. 11 — 4.3£0.7 vs.
gr. IV — 5.3+0.5 (p=0.0498, test ANOVA). O dependenta similard a fost observata la evaluarea
INL, in functie de gradul de TAU: unica (180°) — 2.34+0.2 vs. dubld (360°) — 4.2+0.6 vs. tripla
(540°) — 4.7£0.5 vs. quadripla (720°) — 6.1£0.9 (p=0.0021, test ANOVA). La evaluarea valorii
informative a INL 1n diagnosticul TAU pe baza ROC, a fost stabilita o valoare suficient de mare
de AUROC> 0.9 si consideratd excelentd. De exemplu, cu o valoare a INL de 3.05 (cut off),
sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea — 78.95%.

Actualmente, conform datelor American College of Obstetricians and Gynecologists
(2019), examenul USG este consideratd metoda de electie in diagnosticul TAU. Paralel cu
aceasta se prelungesc studiile in stabilirea semnelor ultrasonografice specifice pentru TAU si
frcventa aparitiei lor [74, 109, 219, 235]. In acest studiu in toate cazurile (n=36, 100%) la
pacientele pediatrice cu TAU 1n calitate de metoda de diagnostic a fost folosita USG, inclusiv
cea transabdominala (n=28, 77.8%) si transvaginald (n=8, 22.2%)).

In toate cazurile, din partea TAU s-a depistat o crestere semnificativi a
ovarului/formatiunii ovariene si volumul mediu a fost de 275.1£36.3 ¢cm® (95% CI: 201.4—
348.9), iar volumul ovarului contralateral - 16.6+2.1 cm?® (95% CI:12.30-21.08) si raportul lor a
fost de 23.4+3.9 (95% CI:15.42-31.50). in toate cazurile s-au vizualizat formatiuni chistice sau
tumorale fara semne ultrasonografice de malignizare. Ovarul era hipoecogen, cu stroma edemata
(n=31, 86.1%) si foliculi situati periferic (n=17, 47.2%). In acest aspect, trebuie subliniat faptul

ca, conform literaturii anglo-saxone, un ovar marit cu o stromd edematoasa si foliculi localizati
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periferic sunt considerate semne radiologice patognomonice ale TAU [74, 109, 219, 235]. in
31(86.1%) cazuri in bazinul mic s-a vizualizat lichid liber in volum diferit.

La velocimetria Doppler (n=17, 47.2%) a fost depistat lipsa fluxului sanguin in 12(70.5%)
cazuri, inclusiv lipsa fluxului venos si prezenta fluxului arterial - 8(66.7%) si lipsa atat fluxului
venos cat si a celui arterial - 4(33.3%). In 2(11.7%) cazuri s-a vizualizat piciorusul TAU. Insa, in
acst aspect aspect trbuie de mentionat cd conform recomandarilor American College of
Obstetricians and Gynecologists (2019) indicii velocimetriei Doppler nu trebuie examinati
separat pentru a primi o decizie definitiva.

In timpul validarii externe a indicelui compozitional dupi King A. si coaut., 2014 (ICK)
[150], s-a constatat cd in grupul cu TAU a existat un numar statistic veridic mai mare de puncte
in comparatie cu grupul farda TAU. Mai mult ca atat, la o examinare detaliata a grupului cu TAU,
valoarea acestui indice a variat de la 2 la 8, iar in 33(91.7%) cazuri a fost >4, in grupul fard TAU
acest indice nu a depdasit trei puncte. Valoarea informativd a ICK in diagnosticul TAU
corespunde categoriei excelente (AUROC> 0.9) pe baza curbelor ROC. Si la o valoare a ICK de
4.5 (cut off), sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea a fost de 71.4%.

O analiza suplimentara a aratat ca valoarea ICK nu depinde de durata bolii (<24 ore vs.>
24 ore) si valoarea acestuia in aceste intervale de timp a fost de 5.2+0.3 vs. 5.1+0.2 (p> 0,05). La
o examinare ulterioard, sa constatat cd valoarea ICK nu depinde statistic semnificativ de gradul
de ischemie in TAU si indicatorii acestuia au fost, respectiv: gr. I. — 4.8+0.9 vs. gr. 1T — 4.8+0.7
vs. gr. lIl — 5.4+0.4 vs. gr. IV- 5.3+£0.2 (p = 0.9045, test ANOVA). O tendinta similara se observa
la evaluarea ICK in functie de gradul de torsiune: unicd (180°) — 4.8+0.9 vs. dubla (360°) —
5.1+0.4 vs. tripla (540°) — 5.4+0.4 vs. quadripla (720°) — 5.1£0.2 (p = 0,9260, test ANOVA).
Astfel, din rezultatele obtinute rezultd cd factorul de timp, gradul de TAU si severitatea
ischemiei ovariene nu afecteaza semnificativ valoarea ICK.

Validarea indicelui compozitional dupa Schwartz B.I. si coaut., 2018 (ICS) [233] au
demonstrat un numar statistic semnificativ de puncte mai mare pentru TAU comparativ cu
grupul fird aceastd complicatie. In grupul TAU, valoarea ICS>3 puncte a fost observati in
35(97.2%) cazuri, iar in grupul farda TAU a variat de la 0 la 2 puncte. La evaluarea continutului
informational al ICS, a fost stabilitd o valoare suficient de mare de AUROC>0.9. Datele obtinute
cu privire la valoarea AUROC pentru ICS sunt comparabile cu studiul original, unde acest
indicator a fost 0.9488 [233]. Cu o valoare a ICS de 3.5 (cut off), sensibilitatea indicelui a fost de
100%, iar specificitatea — 72.2%.

La o examinare ulterioard, s-a constatat ca ICS nu diferd de durata bolii (<24 ore vs. >24
ore) iar valoarea sistemului de puncte a fost de 4.4+0.3 vs. 4.44+0.2 (p=0.7549). Analiza valorii

ICS in functie de gravitatea ischemiei ovariene cu TAU a ardtat valoarea sa >4 puncte pentru
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toate gradele si, in consecinta, a fost: gr.I — 4.2+0.6 vs. gr. I1 — 4.3+0.5 vs. gr. Il — 4.3+0.3 vs. gr.
IV —4.840.3, diferentele sunt statistic nesemnificative (p> 0.05, test ANOVA). Un model similar
a fost observat si in analiza valorii ICS in functie de gradul de TAU: unica (180°) — 4.2+0.6 vs.
dubla (360°) — 4.1+0.3 vs. tripla (540°) — 4.9+£0.2 vs. quadripla (720°) — 4.7+0.6 (p>0.05, test
ANOVA). Rezumand datele, rezultd ca ICS nu depinde de factorul de timp, gradul si severitatea
ischemiei in TAU.

Urmatorul instrument analizat n acest studiu este sistemul de puncte dupa Bolli P. si
coaut. (2017), care prevede principiul ,,cu cat numarul de puncte este mai mic, cu atat este mai
probabil si existe o TAU” [71]. In grupul cu TAU, a existat un numir statistic semnificativ
(p<0,05) mai mic de puncte In comparatic cu grupul fara aceastd complicatie. La evaluarea
informativitatii acestui sistem de puncte in diagnosticul TAU, indicatorul AUROC a fost in
intervalul de 0.71-0.8 si rezultatul a corespuns categoriei bune. Cu o valoare a ICS de 14.5 (cut
off), sensibilitatea indicelui a fost de 63.6%, iar specificitatea a fost de 55.5%.

Analiza numarului de puncte Bolli P. si coaut. (2017), in functie de durata bolii (<24 ore
vs.>24 ore), au demonstrat ca acest indicator nu difera semnificativ In grupuri si, in consecinta, a
constituit 13.84+0.5 (95% CI:12.68-14.90) vs. 14.1+0.7 (95% CI:12.52-15.60). La o examinare
ulterioard, s-a constatat ca numarul de puncte dupd Bolli P. si coaut. (2017) nu depinde statistic
semnificativ de gradul si severitatea ischemiei in TAU (p>0,05, test ANOVA).

Rezumand datele privind validarea sistemelor de puncte in TAU, ar trebui de subliniat
faptul ca cele mai bune rezultate au fost obtinute atunci cand am utilizat indicii compozit, care
includ datele clinice si ultrasonografice. Luand in considerare faptul ca, in cadrul acestui studiu,
in marea majoritate a cazurilor (n=32, 88.9%), evaluarea sistemelor de puncte a fost efectuata
intr-o versiune retrospectiva, ar trebui considerat logic ca acestea sa fie testate intr-o versiune
prospectiva si pe un numar mai mare de observatii clinice in cadrul unui studiu multicentric.

Tratamentul chirurgical este metoda de electie in tratamentul tumorilor ovariene (TO) si
chisturilor ovariene simptomatice (CO). In pofida succeselor obtinute in examenul preoperator
cu folosirea metodelor radiologice si ale markerilor oncologici, dezvoltarea tehnicilor operatorii,
frecventa ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) in cazul formatiunilor tumorale ovariene
benigne este destul de Tnalta si variaza de la 15 pana la 58% [121, 130, 132, 160, 171, 223].

Actualmente sunt stipulati cd factorii de risc care determind efectuarea ovarectomiei
(salpingoovarectomiei) in cazul TO benigne sunt: torsiunea anexelor uterine (TAU) [48, 49, 59,
69, 71, 77, 200], dimensiunile avansate a tumorii [47, 53, 68, 83, 142, 146, 217] si posibila
tumoare maligna ovariand (TMO) in baza datelor examenului preoperator [47, 108, 137, 146,

168, 175, 176, 190, 196]. Un factor favorizant al operatiilor ovaromenajante (OOM) este faptul
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ca in structura TO de la 75% péna la 90% le constituie tumorile benigne si de la 10% pana la
25% cazuri — tumorile maligne sau neoplasmele bordeline [47, 160, 171, 200, 221, 263, 290].

Asa dar, pe parcursul ultimilor ani a fost creata o tendinta stabild de evaluare a aspectelor
tehnice in efectuarea OOM in cazul TO benigne la pacientele pediatrice cu scopul pastrarii
maximale a functiei fertile [45, 47, 68, 118, 134, 159, 186, 200, 295]. Potrivit comunitatii de
experti, studiile suplimentare in acest domeniu sunt considerate promitatoare.

In limitele acestui studiu din 267 paciente pediatrice cu formatiuni ovariene voluminoase
(n=296), numarul total de CO tratate chirurgical a fost de 158 (53.4%), iar in cadrul TO — 138
(46.6%) cazuri. La 229 (85.8%) paciente interventiile chirurgicale au fost efectuate pentru CO si
TO necomplicate, iar in 38 (14.2%) — pentru complicatii intraabdominale a CO/TO, cum ar fi
TAU (n=36) si eruperea spontani (n=2). In calitate de abord chirurgical a fost efectuati
laparotomia la 181 (67.8%) paciente, din care laparotomia Phannenstiel — 174(96.1%) si
laparotomia mediand 1n 7(3.9%) cazuri. Din numarul total de CO si TO operatiile
ovaromenajante au fost efectuate in 231(89.5%) cazuri, iar ovarectomiile (salpingoovarectomii)
la 27(10.4%) paciente.

In cazul efectuarii tumorectomiei ideale pentru TO benigne trebuie considerata principiala
etapa sectiondrii stratului cortical la limita formatiunii tumorale si a tesutului ovarian restant.
Aspectele tehnice a chist(tumor)ectomiei ideale cu pastrarea maximala a tesutului ovarian la
pacientele pediatrice au fost inregistrate Tn propunerea de  rationalizare  nr.392, din
12.05.2014 (Institutul Mamei si Copilului). Planul adecvat de disectie permite: (1) pastrarea
integritatii chistului (tumorii); (2) permite enuclearea formatiunii ovariene fara micgorarea
volumului tesutului ovarian restant si cu o hemoragie minimald. Rationalitatea utilizarii acestor
principii in chistectomiile ovariene au fost mentionate si in alte studii analogice [45, 46, 84, 200,
2001].

in grupul teratomelor ovariene mature (TOM) (n=52) in 46(88.5%) cazuri interventiile
chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie dupa Phannenstiel si la 6(11.5%) — cu
folosirea tehnologiilor laparoscopice. In grupul interventiilor laparotomice ca drept metodi de
protectie anestetica a fost utilizatd anestezia epidurald (n=32, 69.5%), anestezia endotraheala
(n=14, 30.5%). La revizia intraoperatorie, TOM se localizau mai des 1n ovarul drept decat in cel
sting si acest raport a constituit respectiv — 30(58.8%) vs. 21(41.2%). Intr-un caz (1.9%) a fost
depistat TOM bilateral si in 4(7.7%) cazuri au fost depistate chisturi foliculare in ovarul
contralateral. In 11(21.1%) cazuri interventiile chirurgicale au fost efectuate pentru TOM
complicate cu: TAU (n=10) si ruperea lor spontand in cavitatea abdominala (n=1).

In grupul TOM necomplicate (n=36) cu folosirea abordului laparotomic, statistic veridic

mai des (p<0.0001) a fost efectuatd tumorectomia decat OE(SOE) si acest raport a fost de
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32(88.9%) vs. 4(11.1%). Comparand dimensiunile TOM a fost stabilit ca in grupul OOM
dimensiunile maxime medii au fost putin mai mici de cat in grupul OE si a constituit respectiv
7.940.4 vs. 8.7£0.9 cm, diferenta fiind statistic neveridica (p=0.4653).

La efectuarea tumorectomiei in 4(12.5%) cazuri s-a deschis cavitatea TOM, insa acest fapt
nu a cauzat schimbarea volumului operator si complicatii In perioada postoperatorie nu s-au
constatat, afirmatie ce corespunde cu datele literaturii [89, 228]. Ca urmare a analizei influentei
dimensiunii TOM asupra probabilitatii deschiderii cavitatii tumorii, a fost constatat ca aceasta
complicatie a fost inregistratd doar in grupul de tumori mari (> 8 cm) — 4/11(36.3%) cazuri si nu
s-a intlnit Tn grupul tumorilor <8 cm, diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0092).

Durata medie a operatiilor in acest lot de paciente a fost de 48.2+2.1 min. (95% CI:44.09-
52.30), iar volumul hemoragiei intraoperatorii — 215.1£49.8 ml (95% CI:195.3-234.7).
Comparand durata interventiei chirurgicale in grupul OOM si OE(SOE) a fost stabilit cd acest
indice a constituit respectiv 45.3+2.4 min. (95% CI:40.42-50.18) vs. 61.8£5.7 min. (95%
CIL:43.68-79.82), diferenta fiind statistic veridicd (p=0.0445). In acelasi timp, volumul
hemoragiei 1n acest lot a fost de 185.7£11.1 ml (95% CI:163.3-208.2) vs. 287.5£71.1 ml (95%
CI:61.20-513.8), diferenta fiind statistic neveridica (p=0.0907).

Trebuie de mentionat faptul cd OE(SOE), in cazul TOM necomplicate, se efectuau mai des
la etapele initiale ale studiului si operatiile ovaromenajante constituind doar 72.2%, iar incepand
din a. 2006 s1 pand la finisarea colectdrii materialului aceste operatii au fost efectuate in toate
cazurile (24/24, 100%). Rezultatele obtinute depasesc semnificativ datele publicate de Luczak J.
si coaut. (2018), unde frecventa OOM in TOM la copii si adolescente (n=58) a constituit la
etapele initiale 11.11%, iar spre finalele studiului a atins 40.54% [172]. Trebuie de mentionat
faptul ca efectuarea OOM la aceste paciente este justificatd, deoarece dupad datele literaturii
anglo-saxone este posibila aparitia metacronicd a tumorii de acest gen in ovarul contralateral in
perioada postoperatorie la distanta si frecventa lor constituie de la 5% pana la 23% [84, 172, 186,
263].

Ca st 1n grupul precedent in lotul tumorilor ovariene epiteliale (TOE) (n=72) interventiile
chirurgicale au fost efctuate in doud variante — laparotomia (n=47, 65.3%) si laparoscopia (n=25,
34.7%). In 11(15.3%) cazuri pacientele au fost operate in mod urgent in legiturd cu TAU. in
grupul pacientelor cu TOE necomplicate (n=41) — operate dupd metoda traditionald, in
majoritatea cazurilor a fost utilizata laparotomia dupa Phannenstiel (n=37, 90.2%), iar in 4(9.8%)
cazuri incizia mediand din cauza dimensiunilor mari a tumorii. La revizia organelor bazinului
mic TOE mai frecvent au fost situate din stanga de cat din dreapta si au constituit respectiv
21(51.2%) vs. 17(41.5%), iar in 3(7.3%) cazuri au fost depistate tumori bilaterale. In 3(7.3%)

cazuri TOE au fost asociate cu chisturi foliculare contralaterale (n=2) si chist paraovarian
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ipsilateral (n=1). In acest grup statistic veridic mai des (p<0.0001) au fost efectuate tumorectomii
decat OE(SOE) si acest raport constituie 32(72.7%) vs. 12(27.3%). Comparand dimensiunile
TOE a fost stabilit ca in grupul OOM dimensiunile maximale medii au fost statistic veridic mai
mici (p=0.0046), decat in grupul OE(SOE) si a constituit — 10.4+1.1 cm (95% CI:8.32—-12.56) vs.
15.3£1.9 cm (95% CI:11.07-19.51).

Durata medie a operatiilor la pacientele cu TOE a constituit 49.242.1 min. (95% CI:45.01—
53.38), iar volumul hemoragiei intraoperatorii — 223.8+10.5 ml (95% CI1:202.6-244.9). Analiza
detaliata a stabilit ca durata OOM este putin mai indelungatd comparativ cu OE(SOE) si a fost de
50.5+2.4 min. (95% CI:45.59-55.38) vs. 46.1+4.1 min. (95% CI:37.01-55.16), diferenta fiind
statistic neveridicd (p=0.2864). Rezultate analogice au fost stabilite si in cazul compararii
hemoragiei intraoperatorii la pacientele cu OOM si OE(SOE) — 252.2+17.4 ml (95% CI: 213.9—
290.5) vs. 212.1+12.4 ml (95% CI1:186.4-237.6), diferenta fiind statistic neveridica (p=0.1277).

In diferite subgrupe de TOE frecventa OOM a variat de la 64.7% pana la 100%. In acelasi
timp, analizand frecventa sumard a OOM si OE(SOE) in intreg lotul pacientelor cu TOE acesta a
fost de — 72.7% vs. 27.3%. Tumorile ovariene mucinoase (TM) prezintd un subgrup deosebit al
TOE, destul de rar intalnite la copii si adolescente si in literatura anglo-saxona sunt prezentate
doar cazuri unice [116, 137, 142] sau serii mici de paciente [96, 171, 278]. Alegerea metodei
chirurgicale de tratament este foarte contradictorie si se bazeazd pe doud argumente: (1)
interventia ovaromenajanta pentru pastrarea functiei reproductive si profilaxia menopauzei
precoce etc. [96, 159] si (2) riscul inalt de recidivare a tumorii dupa tumorectomie sau lezarea
tumorii n timpul disectiei [66, 75].

In acest studiu TMO au fost intalnite in 17/132(12.9%) cazuri si au fost prezentate in doua
variante: (1) formatiuni chistice, unilaterale mari (>8cm) (n=15) si (2) bilaterale, solide cu
dimensiunile mai mici de 8cm (n=2). Studiile morfopatologice si imunohistochimice ulterioare
(CK7, CK20 si CEA) au permis de a stabili natura tumorilor si de a le clasifica ca tumori primare
si secundare (rezultat al tumorilor apendiculare mucinoase — low-grade appendiceal mucinous
neoplasms). In ambele cazuri ale tumorilor mucinoase ovariene secundare, in anamneza la
paciente a fost efectuatd apendectomia. Dupd laparotomie si revizia organelor bazinului mic, se
efectuaza inlaturarea tumorii ovariene mucinoase. In acest grup au fost efectuate: tumorectomie
—13/19(68.4%), salpingoovarectomie —4/19(21.1%) si ovarectomie — 2/19(10.5%). Etapele
urmatoare constau In revizia obligatorie a ovarului contralateral si a apendicelui. Trebuie de
mentionat cd 1n toate cazurile de tumori mucinoase ovariene (chistadenom mucinos)
macroscopic apendicele nu era schimbat. Aspectele tactice in cazul tumorilor ovariene
mucinoase au fost inregistrate in propunerea de rationalizare nr. 448 din 06.02.2017 (Institutul
Mamei si Copilului).
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Endometriomul ovarian (n=12, 8.7%) a fost intalnit la 11(8.3%) paciente pediatrice,
inclusiv endometriom bilateral in cadrul sindromului Mayer-Rokitansty-Kiister-Hauser de tip L.
Trebuie de mentionat faptul cd in literatura anglo-saxond la pacientele pediatrice frecventa
endometriomului ovarian in structura tumorilor ovariene a constituit de la 6.1% pand la 21.2%
[122, 295]. In 4(36.4%) cazuri a fost intalnit TAU. Din sase cazuri de endometriom ovarian,
operate prin abord laparotomic, in majoritatea cazurilor au fost efectuate tumorectomii (n=5).

Tumorile din stroma tractului genital sau tumorile ovariene stromale pure (fibromele,
tecomele, fibrotecomele) se refera la tumori foarte rar intalnite si constituie de la 1 pand la 4.7%
din structura neoplasmelor ovariene [86, 91]. Fibromele-tecomele in varsta de pana la douazeci
de ani este un fenomen extrem de rar si in literatura de specialitate se intdlnesc doar cazuri unice
[15, 250] sau serii mici de cazuri [20, 247, 291, 295]. Fibrome/tecome (n=4, 2.9%) au fost
intalnite la 3(2.3%) paciente de vérsta pediatrica. In toate cazurile interventiile chirurgicale au
fost efectuate prin minilaparotomie dupa Phannenstiel. Intr-un caz la revizia cavitatii pelvisului a
fost depistat ~ 100 ml de lichid ascitic transparent, seros, fard miros. Intraoperator
fibrom/tecomul se vizualizeazd ca formatiune solida de culoare albuie sau galbuie cu crestere
preponderent exofiti in jumitate din cazuri. In 2/4 (50%) s-a depistat destul de clar planul
disectiei dintre tumoare si tesutul ovarian, ce a permis efectuarea operatiei ovaromenajante.

Tumorile ovariene gigantice sunt un fenomen destul de rar Intilnit si in literatura de
specialitate sunt publicate doar cazuri unice [83, 96, 101, 116, 137, 142, 289]. Diagnosticul
tumorilor ovariene gigantice este in majoritatea cazurilor gresit si intarziat, iar principiile
tratamentului chirurgical pand in prezent nu sunt standartizate si se extrapoleaza din protocoalele
tratamentului tumorilor ovariene la pacientele adulte [83, 142].

In limitele acestui studiu, din numirul total de paciente pediatrice cu tumori ovariene
(n=132), formatiuni gigantice au fost in 14(10.6%) cazuri. Varsta pacientelor a variat de la 13 la
18 ani si media acestui indice a fost de 15.8+0.4 (95% CI:14.96-16.61). In toate cazurile s-a
constatat madrirea volumului abdomenului si prezenta unei formatiuni tumorale palpabile in
cavitatea abdominald si In 9(64.3%) cazuri se determina drept o formatiune mobila sau relativ
mobild. Dupa consistentd tumorile ovariene se apreciau ca formatiuni elastice (n=11), iar in
celelalte cazuri — ca formatiuni dure (n=3).

Dupa datele USG transabdominale (n=9) si transvaginale (n=5), formatiunile tumorale
(chistice) ovariene se caracterizau: dimensiunile maximale — 20.2£1.5 cm (95% CI:16.97—
23.50), minimale — 15.9£1.1 cm (95% CI:13.55-18.16), volumul — 3010+£576.7 cm?, indexul
,morfologic” — 6.4+0.5 (de la 5 pana la 10). In 7(50%) din cazuri, cand provinienta tumorii
abdominale nu a putut fi determinati, suplimentar a fost efectuati IRM (n=5) si TC (n=2). in

majoritatea cazurilor formatiunile tumorale gigantice au fost unilaterale, inclusiv din stanga
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(n=7), dreapta (n=6) si Intr-un caz bilaterale (fibrom ovarian) si din partea contralaterald tumoare
stromald 4.9x4.2 cm. Metodele radiologice au permis: (1) stratificarea formatiunilor tumorale
(lichidiene vs. solide, benigne vs. maligne); (2) aprecierea metodei de tratament (laparotomia vs.
laparoscopia); (3) aprecierea abordului chirurgical (laparotomie Phannenstiel vs.incizie
mediand); si (4) ipoteza volumului interventiei chirurgicale.

In calitate de abord chirurgical a fost utilizati laparotomia dupa Phannenstiel (n=7) si
incizia mediand (n=5), iar in 2(14.3%) cazuri au fost efectuate interventii laparoscopice cu
folosirea tehnicii tumorectomiei extracorporale. Intraoperator, dupa laparotomie si vizualizarea
tumorii ovariene gigantice se efctuaza punctia camerei dominante cu evacuarea gradatd a
continutului. Dupd evacuarea maximala a continutului chistului, ultimul se extrage din cavitatea
abdominald cu inldturarea tumorii (tumorectomie, tumorovarectomie). Nu au fost observate
complicatii folosind aceastd tehnicd. Aspectele tactice In cazul tumorilor ovariene gigantice au
fost inregistrate in propunerea de rationalizare nr. 447 din 06.02.2017 (Institutul Mamei si
Copilului).

Volumul interventiilor chirurgicale in cazul tumorilor ovariene gigantice la pacientele
pediatrice a inclus: salpingoovarectomie (n=8, 57.1%), tumorectomie cu pastrarea tesutului
ovarian (n=5, 35.8%), si ovarectomie (n=1, 7.1%). In acest aspect trebuie de mentionat ca
operatii ovarmenajante au fost efectuate la 5/11(45.5%) paciente din grupul tumorilor ovariene
gigantice. Dupa tumorectomii in cazul tumorilor ovariene gigantice tesutul ovarian rezidual, de
reguld, este prezentat in forma de fasie lunga si foarte subtire. Astfel de transformatie a ovarului
in cazul tumorilor ovariene gigantice semnificativ complicd granitele si planul adecvat de
disectie dintre tumoare si tesutul ovarian).

Decizia de efectuare a operatiilor ovarmenajante se lua numai in cazul: (1) prezentei
planului adecvat de disectie dintre formatiunea tumorald si tesutul ovarian restant; (2)
posibilitatea disectiei farda compromiterea integritatii tumorii ovariene si lasarea fragmentelor
tumorii pe tesutul ovarian restant. In cazul tumorilor bilaterale (fibrom ovarian) din partea
contralaterald a fost efectuati tumorectomie cu rezectarea partiala a ovarului. In acest aspect
trebuie de subliniat faptul, ca din 13 cazuri de tumori ovariene gigantice, descrise in literatura de
specialitate in perioada 2008 pana in 2018 OOM au fost efectuate numai in 4(30.7%) cazuri [7].

Durata medie a operatiilor la acest grup de paciente a fost de 61.2+12.2 min. (95%
Cl:34.84-87.73), volumul hemoragiei — 268.3+47.29 ml (95% CI:166.1-370.4). Analiza acestor
indici In dependenta de abordul chirurgical a demonstrat ca durata interventiilor laparoscopice
este mai micd comparativ cu cele efectuate prin laparotomie si a constituit respectiv — 32.5+2.5

vs. 63.549.8 min, similar si hemoragia intraoperatorie — 60.1+15.1 vs. 303.144+48.1 ml.
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Una dintre complicatiile cele mai grave a tumorilor ovariene gigantice este dezvoltarea
sindromului hipertenziei intraabdominale (SHIA) si abdominal compartment syndrome (ACS)
[13, 85, 116]. In limitele acestui studiu SHIA a fost stabilita in 3/14(21.4%) cazuri din tumorile
ovariene gigantice. Pentru diagnosticul SHIA a fost folositd determinarea tensiunii in vezica
urinard in cm H>O cu recalcularea ulterioara in mm Hg cu utilizarea renumerarii 1 centimetru a
coloanei de apa (4°C) [cm col. apa, cm H,O] = 0,735541020986784 milimetru coloanei de
mercur (0°C) [mm col. mercur]. Valoarea medie a HIA a fost de 24.1+1.2 cm H>0 (95%
CI:19.03-28.97) saul7.7+0.8 mm Hg (95% CI:14.00-21.30), ceea ce indica ca in toate cazurile
s-a constatat SHIA de gr. II. Dupa laparotomia decompresiva si inlaturarea tumorilor ovariene
gigantice se determina normalizarea tensiunii din vezica urinard si regresarea manifestarilor
sistemice a SHIA, fapt mentionat si in alte lucrari analogice [13, 85, 116].

La examenul morfopatologic in grupul tumorilor ovariene gigantice statistic veridic mai
des (p=0.007) s-au inregistrat tumori benigne decat cele maligne si raportul lor a fost de
11(78.6%) vs. 3(21.4%). Printre tumorile ovariene benigne predominau neoplasmele din grupul
tumorilor epiteliale — cistadenom seros/mucinos (90.9%, p=0.0003). Rezultatele obtinute sunt in
conformitate cu cele raportate de Cowan RA. si colab. (2017), care au publicat rezultatele
tratamentului chirurgical la 14 paciente (intre 8 si 18 ani, varsta medie — 14 ani) cu cistadenom
ovarian mucinos dintre care In 5(35.7%) cazuri au fost clasificate drept tumori gigantice [96].

Trebuie de mentionat faptul ca tumorile epiteliale benigne sunt cele dominante in structura
tumorilor gigantice la copii si adolescente. Metodele radiologice de diagnostic (TC/IRM) sunt
instrumentul principal in stratificarea formatiunilor ovariene. In pofida dimensiunilor mari ale
tumorilor epiteliale gigantice este posibila efectuarea operatiilor ovarmenajante fara recidivarea
acestora in perioada postoperatorie tardiva. Grupul prezentat de tumori ovariene gigantice la
copii si adolescente este cel mai vast dintre cele publicate in literatura de specialitate.
Metodologia elaboratd si testatd in diagnosticul si tratamentul chirurgical a tumorilor si
chisturilor ovariene la pacientele pediatrice este protejata de proprietate intelectuald si prin
certificatul dreptului de autor (Seria O Nr.6592 din 26.05.2020).

Analiza particularitatilor tratamentului chirurgical a CO (n=158) la copii si adolescente a
demonstrat cd operatille ovaromenajante au fost efectuate 1n 149(94.3%) cazuri,
ovarectomii+salpingoovarectomii numai in 9(5.7%) cazuri. In acest context un interes deosebit
prezintd tratamentul chirurgical a chisturilor paraovariene si a celor parazitare.

Chisturile paraovariene (CPO) sau paratubare sunt localizate in ligamentul lat uterin intre
ovar si trompa si constituie de la 5 pana la 20% in structura formatiunilor chistice ovariene. Din
punctul de vedere a histogenezei CPO provin din mezoteliu si sunt considerate rdmasite a

ducturilor paramesonefrice (Miillerian) sau mesonefrice (Wolff) [151].
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CPO sunt prezente 1n orice grupa de varsta, dar ca reguld mai frecvent sunt depistate in
decada a treia sau a patra a vietii. Referitor la prezenta CPO la pacientele pediatrice in literatura
de specialitate sunt intdlnite doar cazuri unice [58, 165, 264, 268] sau serii mici de cazuri [151,
187].

Din numarul total de paciente cu CO si TO, chisturile paraovariene au fost intilnite la
51(19.1%) paciente sau la 54/158(34.2%) din numarul total de CO la aceste paciente. CPO au
fost localizate: din dreapta — 26(50.9%), stinga — 22(43.2%) si bilateral — 3(5.9%). In 3(5.9%)
cazuri CPO se asociau cu chisturi foliculare din partea contralaterala si intr-un caz (1.9%) cu
tumoare ovariana epiteliald ipsilaterala (cistadenom seros).

In 22(40.7%) cazuri au fost determinate formatiuni mari (>8cm) si in 6(11.1%) — CPO
gigantice (>15 cm), in 5(9.8%) cazuri s-a constatat TAU. In dependenti de abordul chirurgical
toate cazurile CPO au fost repartizate in doud grupuri: I gr. — interventiile chirurgicale au fost
efectuate cu utilizarea minilaparotomiei dupd Phannenstiel (n=28, 54.9%) si gr. Il — operatii
miniinvazive cu folosirea tehnologiilor laparoscopice (n=23, 45.1%). In primul grup, dupa
laparotomie CPO se exteriorizau din cavitatea abdominald, se deschidea ligamentul lat la o
distantd de 1 cm, in portiunea avasculari. In cazul CPO mari sau gigantice s-a efectuat punctia si
aspiratia continutului formatiunii chistice. Etapa urmatoare a constat in enuclearea chistului din
spatiul intraligamentar si la etapa finald se inlatura defectul din ligamentul lat.

Dupd volumul interventiilor chirurgicale din primul grup cu folosirea abordului
laparotomic (29 CPO) au fost efectuate urmatoarele operatii: chistectomie (tumorectomie) -
24(82.8%), chistectomie + tubectomie — 3(10.4%), chistectomie + rezectie ovariana — 1(3.4%) si
salpingoovarectomie — 1(3.4%).

Asa dar, CPO ocupa un loc destul de important in structura formatiunilor chistice ovariene
la pacientele pediatrice. Seria prezentata de chisturi paraovariene este una dintre cele mai mari
dintre cele publicate anterior in literatura de specialitate. CPO nu regreseaza spontan si in
jumadtate din cazuri ating dimensiuni mari si gigantice. Diagnosticul CPO la copii si adolescente
utilizaind USG transabdominala are unele dificultiti. Inliturarea chirurgicald a CPO este unica
metodd de tratament. Metodologia elaborata si testata in diagnosticul si tratamentul chirurgical a
CPO Ila pacientele pediatrice este protejatd de proprietatea intelectuald — drepturile de autor
(Seria O Nr.6591 din 26.05.2020).

Un interes deosebit prezinta doud cazuri (1.2%) de formatiuni chistice ovariene parazitare
(echinococc), diagnosticate intraoperator. Echinococcul ovarian (Echinococcus granulosus) se
referd la o patologie extrem de rara si in literatura de specialitate este prezentatd in cazuri clinice
unice [43, 102]. Dupa datele literaturii, echinococul pelvian constituie de la 0.2% péna la 2.2%

din toate localizirile acestei boli parazitare [12]. In baza unei analize sistematice a
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caracteristicilor clinice, patologice si imunohistochimice ale echinococului ovarian, Lozneanu L.
si coaut. (2019) au publicat 27 de cazuri al aceastei patologii publicate in literatura mondiald din
2000 pana in 2019. Echinococul ovarian la copii si adolescente este prezentat in doud cazuri la
fetite de 12 si 14 ani observate in tarile apartinand zonelor endemice pentru aceastd boala
parazitard — India si Iran [10]. Trebuie de mentionat, cd in ambele cazuri au fost prezente chisturi
echinococice fertile (CE1 si CE2), adicd cu un continut ridicat de protoscolix viu, care necesita
prevenirea contaminarii organelor abdominale. La deschiderea cavitatii abdominale s-a remarcat
o imagine destul de caracteristici — prezenta unui chist albicios. In ambele cazuri aceste chisturi
erau alipite de ovar. La etapa initiala se efectua punctia chistului cu evacuarea fragmentelor
membranei chitinoase si bulelor fiice. In ambele cazuri in calitate de preparat antiscolex s-a
folosit Povidone iodine 10% (Betadine®, Hungary), atit pentru prelucrarea cavitatii restante, cat
si pentru protejarea cavititii abdominale. Intr-un caz, in prezenta unei capsule fibroase
pronuntate s-a efectuat rezectie subtotala.

In primul caz in perioada postoperatorie s-a efectuat examenul radiologic al organelor
cavitatii abdominale (ficatul, splina) si al organelor cutiei toracice care nu a depistat o alta
locizare a chisturilor parazitare, ce a permis de a considera acest echinococc drept unul primar al
pelvisului, conform criteriilor internationale [10, 12, 43, 102]. In cazul #2 — dupa datele
examenului radiologic se vizualiza chist echinococic al lobului stang al ficatului (S», 3), iar
echinococul ovarului a fost considerat ca unul secundar.

In acest aspect trebuie de subliniat ca dupa datele literaturii echinococul ovarian primar si
secundar se intalneste cu o frecventd de 2:1. Echinococul ovarian secundar este rezultatul
disemindrii echinococului hepatic care poate fi prin trei cdi: (1) hematogen, (2) limfogen si (3)
peritoneal - ca rezultat al eruptiei spontane sau traumatice a chistului hepatic parazitar [10, 12].
Prin urmare, echinococul ovarian trebuie luat in consideratie in diagnosticul diferential a
formatiunilor chistice pelviene, indeosebi in zonele endemice pentru aceasta categorie de boli.

TAU la copii si adolescente este consideratd drept complicatie a CO si TO, determinand
des efectuarea ovarectomiei, care din punct de vedere istoric era consideratd unica metoda de
tratament al acestei patologii [48, 88, 99]. Pe parcursul ultimilor ani, paradigma tratamentului
TAU s-a schimbat in favoarea efectuarii detorsiei si pastrarii ovarului ischemiat [33, 49, 71, 82,
88, 99, 134]. Totodata, Intr-un sir de publicatii strdiine OOM au fost efectuate numai la 38.4% din
pacientele pediatrice cu TAU [69]. In legiturd cu aceasta este recomandabil studierea complexa
a acestei probleme [48, 49, 88, 99].

Din 36(13.5%) cazuri de forsiune ale anexelor uterine la 27(75%) paciente interventiile
chirurgicale au fost efectuate prin metoda traditionala (laparotomie) si in 9(25%) cazuri au fost

folosite tehnologiile laparoscopice. Trebuie de mentionat cd TAU a fost intalnit mai frecvent din
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stanga, decat din dreapta si respectiv raportul fiind de 20(55.6%) vs. 16(44.4%), cu o diferenta
statistic neveridica (p=0.4798). Referitor la directia torsiunii de anexe a fost stabilit cd sumar din
ambele parti, statistic veridic mai des (p<0.0001) s-a intalnit torsiunea mediald de cat cea laterala
st frecventa lor a fost respectiv 31(86.1%) vs. 5(13.9%). O analiza mai detaliatd a demonstrat ca
din partea stanga s-a constatat numai torsiunea mediald, pe cdnd din dreapta raportul directiilor
mediale si laterale a fost de 2:1. In acest context trebuie de subliniat ci rezultatele obtinute
referitor la directia torsiunii coincid in tocmai cu datele literaturii anglo-saxone [153].

Trebuie de mentionat ca gradele avansate de ischemie ovariand (gr. III si IV) au fost
intalnite statistic veridic mai des (p<0.05), de cét cele neexprimate (gr. I si II) si au constituit
respectiv 23(63.9%) vs. 13(36.1%). Valoarea medie a gradului de torsiune a fost de 465+28.1°
(95% CI:407.9-522.1). Torsiunea unica totala a fost depistata in 5(13.9%) cazuri, torsiune dubla
— 11(30%), triplda — 14(38.9%) si quadripla — 6(16.7%). Asadar, sumar, ovare cianotice s-au
intalnit statistic veridic mai des (p=0.0020) decat cele ,,albicioase” si necrotice, si raportul lor a
constituit respectiv 25(69.4%) vs. 11(30.6%). Comparand gradul de torsiune in dependentd de
directie, a fost stabilit cd in cazul torsiunii mediale se intalnea un grad de torsiune mai inalt de
cat la cel lateral — 576+36° (95% CIL:476-676) vs. 447.1£31.1° (95% CI:383.6-510.6), 1nsa
diferenta nu este statistic semnificativa (p=0.1030).

Comparand gradul de ischemie in dependentd de intensitatea rotarii a fost stabilit ca n gr.Il
de ischemie indicele mediu a fost de 382.5+22.5° (95% CI:329.3-435.7), in gr.III de ischemie —
460+31.6°(95% CI:387.1-532.9) si in gr.IV — 617.1+£24.7° (95% CI1:563.8—670.5), diferenta fiind
statistic veridica (p=0.0001, ANOVA test). Trebuie de mentionat ca in gr.I de ischemie in cazul
TAU s-a inregistrat rotatia de 180°.

Efectuarea interventiei chirurgicale in categoria de TAU a fost ghidatd de tactica orientata
spre efectuarea operatiilor ovaromenajante respectand etapele: (1) evaluarea gradului de torsiune
si severitatii ischemiei ovariene; (2) efectuarea detorsiei pe etape (dozate); (3) efectuarea chist(-
tumor)ectomiei cu reconstructia ovarului.

Una dintre problemele controversate este necesitatea si rationalitatea efectudrii ovaropexiei
ca etapa finala a interventiei chirurgicale in caz de TAU cu scopul profilaxiei recidivei de
torsiune [59, 69, 94, 99, 136]. in limitele acestui studiu ovaropexia nu s-a efectuat din
urmatoarele motive: (1) lipsa pacientelor in statutul premenarha din lotul TAU la care aceasta
complicatie poate aparea si fard patologia ovarelor; (2) prezenta CO si TO ca cauza TAU; (3)
lipsa recidvelor de TAU. Mai mult ca decat atat, un contra argument suplimentar in aceasta
problema sunt datele publicate de Comeau IM. si coaut. (2017) care descriu aceeasi frecventa a

recurentei TAU 1n grupurile cu si fara ovaropexie [94].
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Trebuie de mentionat cd in cazul efectudrii etapei a doua se lua in consideratie principiul
cu cat mai mare este ischemia, cu atat mai lent (dozat) se efectua detorsia. Etapele interventiei
chirurgicale in cazul TAU sunt similare celor efectuate prin metodele traditionale (laparotomia)
atat si la utilizarea tehnologiilor laparoscopice. Timpul restabilirii culorii tesutului ovarian in
cazul TAU a constituit in mediu 28.7+1.4 min. (95% CI:25.77-31.76) fiind in corelatie cu gradul
ischemiei (II vs. III) — 24.2+1.8 min. (95% CI:19.97-28.53) vs. 32.840.8 min. (95% CI:30.83—
34.73) (p=0.0058).

Trebuie de mentionat lipsa complicatiilor dupa detorsie, fapt confirmat si de alti autori [33,
48, 49, 59, 82, 104, 115, 200]. Mai mult ca decéat atat, Dasgupta R. si coaut. (2018), in baza unei
analize sistematice au putut spune ca in literatura modernd nu existd dovezi privind aparitia
complicatiilor tromboembolice legate de detorsie in TAU [99]. Metoda micsorarii maximale a
sindromului de I/R 1n cazul TAU si efectuarea operatiilor ovarmenajante chist(-tumor)ectomiilor
cu pastrarea maximala a tesutului ovarian la pacientele pediatrice a fost inregistrata in metoda de
rationalizare nr. 393 din 12.05.2014 (Institutul Mamei si Copilului). In acest aspect trebuie de
mentionat ca fizabilitatea efectudrii detorsiei pe etape in scopul micsorarii maximale a sindromului
de reperfuzie a fost demonstrata si in modelele experimentale de TAU [9, 203].

La evaluarea factorului de timp (de la debutul bolii) asupra tipului interventiei chirurgicale,
s-a constatat cd in grupul operatillor ovarmenajante si In grupul ovarectomiilor
(salpingoovarectomiilor) acest indice a constituit — 31.1£5.3 ore (95% CI:19.99-42.19) vs.
31.3+6.9 ore (95% CI:16.38-46.33), diferenta fiind statistic neveridica (p>0.05). Lipsa unei relatii
intre factorul de timp si volumul interventiei chirurgicale in cazul TAU a fost stabilita si in alte
studii similare [200].

Unul dintre factorii care influenteaza efectuarea operatiilor ovarmenajante este gradul de
torsiune al anexelor, asa Tn grupul detorsiilor si chist(-tumor)ectomiilor statistic semnificativ
(p<0.0001) era mai mic gradul de rotatie a anexelor in comparatie cu grupul unde au fost efectuate
ovarectomiile (salpingoovarectomiile) si indicele mediu al acestui parametru a constituit -
368.2+£27.7° (95% CI:310.5-4.25.8) vs. 617.1£24.7° (95% CI:563.8-670.7). Reesind din cele
expuse, trebuie de mentionat riscul in necesitatea efectudrii ovar(salpingoovar)ectomiilor in cazul
TAU cu gradul >540°. Aceste date sunt pe deplin in concordantd cu datele din studiile similare
publicate in literatura de specialitate engleza [200, 245]. In acelasi timp, a fost observat ca
dimensiunile formatiunii nu au influentat volumul interventiei chirurgicale. In grupul operatiilor
reconstructive si ovar(salpingoovar)ectomiilor acesti parametri au constituit 8.3+0.3 vs. 9.1+0.7
cm (p>0.05)

Pe tot parcursul studiului, operatiile reconstructive in TAU au fost efectuate mai frecvent

decat ovar(salpingoovar)ectomiile si frecventa lor a constituit respectiv 22(61.1%) vs. 14(38.9%).
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Analizand frecventa operatiilor ovarmenajante in dependenta de abordul chirurgical a fost stabilit
ca 1n cazul laparotomiilor acest indice a fost de 66.7%, iar In cazul laparoscopiilor — 55.6%. Cu
toate acestea, avand in vedere numarul relativ mic de observatii, nu este posibil s vorbim fara
echivoc despre avantajele si dezavantajele unei anumite tehnologii.

In context cronologic trebuie de mentionat ci elaborarea si introducerea metodologiei de
detorsie in cazul TAU a permis statistic veridic (p=0.0054) de a mari numarul operatiilor
reconstructive de la 35.2% la etapa initiald pana la 84.2% — la etapa finala. Acest nivel de operatii
ovarmenajante ar trebui considerat destul de acceptabil, deoarece in studiile similare frecventa lor
a variat in intervalul de la 74% la 85,6% [134, 135, 139, 279]. in acelasi timp, in alte publicatii
analizand 125 de cazuri de TAU in doudsprezece centre din Italia, salpingoovarectomiile au fost
efectuate in 61.6% [69].

In majoritatea cazurilor (n=22, 61.1%) la examenul histologic a fost stabilit ci cauza TAU
au fost TO benigne, iar in 14(38.9%) — CO (p=0.09830). in structura tumorilor ovariene benigne
statistic veridic mai des (p<0.0001) au predominat tumorile germinogene (teratoame mature) si
tumorile ovariene epiteliale (94.5%). Predominarea teratoamelor mature in structura TAU a fost
stabilitd si in alte studii analogice [49, 69, 104, 140, 186, 200]. In acest context trebuie de
mentionat ca frecventa formatiunilor maligne la copii si adolescente este destul de joasa [68, 100,
134, 140, 160, 295] si in unele studii a constituit de la 1.2% [49] pana la 1.8% [195]. In legatura
cu aceasta Dasgupta R. si coaut. (2018) considera ca nu exista nici o dovada referitor la efectuarea
ovar(salpingoovar)ectomiilor din teama de a omite o tumoare ovariana maligna [99].

Trebuie de subliniat, cd In procesul de supraveghere a acestor paciente in perioada
postoperatorie tardiva in termenii medii de 83.449.3 luni (95% CI:64.16-102.7) nu s-a constatat
nici un caz de recidiva a TAU. La efectuarea USG in toate cazurile s-a determinat dimensiunea si
vascularizarea ovarului operat care s-a comparat cu ovarul contralateral. Foliculogeneza ovarului
operat s-a apreciat ca normald, ceea ce coincide cu datele literaturii de specialitate [82, 88, 99,
114, 115, 139, 279].

Finalizdnd acest segment al studiului, trebuie de mentionat cd datele obtinute sunt in
favoarea efectudrii operatiilor ovarmenajante in cazul TAU: (1) lipsa complicatiilor dupa detorsia
dozatd; (2) frecventa scazutd a tumorilor ovariene maligne la copii si adolescente si (3) pastrarea
maximala a functiei fertile.

Pana in prezent, in legdtura cu dezvoltarea chirurgiei miniminvazive, in clinicile de varf s-
au trasat tendinte de utilizare a tehnologiilor laparoscopice in tratamentul chisturilor si tumorilor
ovariene la copii si adolescente [26, 50, 89, 104, 107, 121, 122, 144, 149, 155, 211, 214, 234,
259, 280]. Experienta acumulatd in efectuarea operatiilor laparoscopice in tratamentul

formatiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice a permis de a le considera ca metoda
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»standard de aur” insa: (1) dimensiunile excesive ale formatiunilor, (2) tumorilor ovariene si (3)
lipsa seturilor laparoscopice pentru pacientele pediatrice sunt principalele limite in efectuarea
chirurgiei laparoscopice 1n ginecologia pediatrica [ 104, 144, 149].

La copii si adolescente, in cazul tumorilor mari si gigantice efectuarea interventiilor
laparoscopice traditionale sunt asociate cu unele dificultati: (1) micsorarea volumului de lucru in
pelvis; (2) potentiala perforatie a CO/TO la insertia trocarelor; (3) riscul inalt de contaminare a
cavitatii abdominale cu continutul chistic ovarian [92, 258, 292]. Ca o alternativa in aceste
situatii poate fi consideratd chistectomia extracorporald laparoscopic asistata, insd in literatura de
specialitate sunt intilnite doar cazuri unice [92, 154, 214, 258, 292] si metodologia aplicarii
acestei tehnici pentru pacientele pediatrice necesita o studiere si standartizare ulterioara.

In limitele acestui studiu Interventiile laparoscopice in cazul CO si TO au fost efectuate
in 86(32.2%) cazuri si au fost abordate doud variante: (1) interventiile laparoscopice cu chist-
(tumor)ectomii intracorporale (n=63, 73.3%) si (2) tehnologii miniinvazive hibride — chist-
(tumor)ectomii extracorporale, asistate laparoscopic (n=23, 26.7%). Indicatiile pentru
interventiile laparoscopice au fost: CO (n=54, 62.8%) inlusiv cele bilaterale in cinci cazuri si TO
benigne (n=32, 37.2%). Contraindicatie absolutd pentru operatiile laparoscopice au fost
suspeciunile pentru prezenta TO maligne, conform recomandarilor Childrens’ Oncology Group
si International Society of Paediatric Oncology [121, 122]. In 10(11.6%) cazuri operatiile
laparoscopice s-au efectuat in legatura cu complicatiile formatiunilor ovariene, inclusiv TAU
(n=9) si ruptura spontani a chistului ovarian in cavitatea abdominala liberd (n=1). In cadrul
aprecierii metodei interventiilor laparoscopice, criteriul principal de selectare a fost caracteristica
radiologicd a CO si TO: indexul ultrasonografic ,,morfologic” si dimensiunile maximale.

Aspectele tehnice a chistectomiei laparoscopice intracorporale (CLI). Dupa efectuarea
anesteziei generale se instaleazd un trocar de 10 mm in regiunea ombilicala, dupd ce se aplica
pneumoperitoneumul cu CO;. La alegerea nivelului de pneumoperitoneum, au fost respectate
regulile pentru crearea unei presiuni intraabdominale de 810 mm Hg pentru copii si 10—15 mm
Hg pentru adolescenti [80] cu ajustarea la BMI a pacientelor. Ulterior pacienta este plasata in
pozitia Trendelenburg (30—45°) pentru o vizualizare adecvatd a organelor bazinului mic. Etapa
urmatoare constd in aplicarea trocarelor de 5 si 10 mm in regiunile iliace. Se examineaza
formatiunea chisticd pentru a stabili hotarele tesutului ovarian nemodificat. Se efecuaza incizia
tunicii albuginee cu formarea spatiului de clavaj care permite enuclearea chistului. In cazul
eruperii chistului se enucleaza capsula restantd. Hemostaza se efectueaza cu utilizarea coagularii
monopolare. In cazul cand dimensiunile chistului depisesc 5-6 cm se efectueazi punctia si

aspiratia continutului acestuia cu rezectarea lui si enuclearea capsulei si hemostazei definitive. Se
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finiseaza interventia chirurgicala prin drenarea cavitatii abdominale cu un tub de dren din silicon
pe 1-2 zile cu scop de control.

In cazul chisturilor paraovariene (n=23, 26.7%) etapele principale ale interventiilor
chirurgicale au inclus: (1) revizia organelor pelviene cu vizualizarea formatiunii chistice; (2)
fixarea chistului Intr-o pozitie convenabila pentru disectie; (3) sectionarea foitei ligamentului lat
si enuclearea formatiunii chistice din spatiul intraligamentar dupd evacuarea prealabild a
continutului chistului si (4) extragerea formatiunii chistice din cavitatea abdominala.

In 9(14.2%) cazuri in care a fost efectuati CLI macropreparatul CO era plasat in
Endobag™ 5" x 8" Specimen Retrieval System (Covidien) si extras din cavitatea abdominala
prin portul lateral. Aceasta tehnica a fost aplicatd pentru teratoamele mature si tumorile ovariene
mucinoase.

Conversia 1n laparotomie a fost efectuata in 4(4.4%) cazuri si cauzele ei au fost: hemoragie
intraabdominald necontrolatd (n=2), tumori ovariene mucinoase bilaterale (n=1) si teratom
ovarian matur de dimensiuni mari (n=1). Rata conversiilor in interventiile laparoscopice pentru
CO si TO obtinute in limitele acestui studiu este comparabild cu datele literaturii de specialitate,
unde acest indice atinge 9.2% [47, 121, 234]. Durata operatiilor de LIC a fost in mediu de
28.4+1.1 min. (95% CI:26.25-30.55) si volumul hemoragiei — 60.5+2.9 ml (95% CI:54.57—
66.41).

Tehnica chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate (CELA). Dupa efectuarea
anesteziei generale se instaleaza un trocar de 10 mm in regiunea ombilicala. Se introduce optica
pentru precizarea afldrii In cavitatea abdominald si dupa aceasta se aplicd pneumoperitoneumul
cu COz (12-15 mm Hg). Ulterior pacienta este plasatd in pozitia Trendelenburg (30—-45°) pentru
o vizualizare adecvatd a organelor bazinului mic. Etapa urmatoare consta in aplicarea trocarelor
de 5 si 10 mm in regiunile iliace cu evitarea lezarii vaselor de pe peretele abdominal. Se
examineazd mobilitatea chistului si distanta minima pana la peretele abdominal.

Ulterior se efectueazd punctia chistului cu evacuarea continutului, dupa ce se fixeaza
formatiunea si se extrage extraperitoneal prin incizia de la trocarul lateral, la necesitate aceasta
incizie poate fi maritd. Prin metodele chirurgiei clasice se efectueaza enuclearea capsulei
chistului cu rezectarea acestuia.

Etapa finald consta in restabilirea integritatii tesutului ovarian si repozitionarea acestuia
in cavitatea pelviand. Operatia se finiseaza prin aplicarea tubului de dren din silicon. Aspectele
tehnice a chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate la pacientele pediatrice au fost
inregistrate in propunerea de rationalizare nr. 391 din 08.04.2014 (Institutul Mamei si Copilului).

Durata operatiilor in cadrul CELA in mediu a fost de 32.8+2.9 min. (95% CI:26.60—-38.97)

si hemoragia totald — 77.9+9.7 ml (95% CI:57.80-98.12). Comparand acesti indici cu grupul CLI
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aceste diferente sunt statistic nesemnificative (p>0.05). In cadrul efectuirii CELA complicatii nu
s-au constatat. In grupul CELA conversii nu au fost, odati cu acumularea experientei a fost
observat ca aceastd metoda poate fi aplicatd ca alternativa laparotomiilor in cazul complicatiilor
CO si TO la pacientele pediatrice. In limitele acestui studiu au fost operate laparoscopic
teratoame ovariene mature Tn 10(11.6%) CLI inclusiv (n=5) si CELA (n=1) si complicatii la
efectuarea tumorectomiilor nu s-a constatat. In tot lotul interventiilor chirurgicale (CLI + CELA)
au fost efectuate urmatoarele interventii: chist(—tumor)ectomii — 86(94.5%), chist(—
tumor)ectomii + tubectomie 1(1.1%) si salpingoovarectomie — 4(4. 4%). In 9(10.5%) cazuri s-a
efectuat diatermocoagularea ovarului contralateral.

Comparand grupurile de interventii laparoscopice si cele deschise s-a constatat ca
frecventa operatiilor ovarmenajante este statistic veridic mai mare (p<0.01) atunci cand se
folosesc tehnologiile minim invazive. Rezultatele obtinute sunt in plind concordantd cu datele
literaturii de specialitate privind avantajele tehnologiilor laparoscopice in efectuarea operatiilor
reconstructive pe ovar [68, 228].

Mai mult ca atat, la folosirea tehnologiilor laparoscopice statistic semnificativ (p<0.0001)
se micsoreaza durata operatiei, hemoragia intraoperatorie si durata spitalizarii. Rezultatele
obtinute in limita acestui studiu, referitor la aplicarea tehnologiilor laparoscopice la pacientele
pediatrice cu chisturi si tumori ovariene se concordeaza cu datele publicate in studii analogice
[50]. Tot odata, trebuie sa fim de acord cd efectuarea interventiilor miniinvazive cu utilizarea
seturilor lapaoscopice pentru adulti este sigurd si eficientd [104, 149].

Analiza complicatiilor in perioada postoperatorie dupa tratamentul chirurgical al CO si TO
la pacientele pediatrice a stabilit 5(1.9%) cazuri de infectare a plagii postoperatorii de gr. I, dupa
clasificarea Clavien-Dindo [103]. Comparand frecventa complicatiilor in perioada postoperatorie
in dependentd de metoda interventiei chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie) n-a fost stabilita
o diferenta statistic veridica (p>0.05) si acest indice a constituit respectiv - 4(2.2%) vs. 1 (1.2%).

Asadar, 1n concluzia acestui capitol trebuie de accentuat ca: (1) interventiile laparoscopice
in cazul CO/TO la copii si adolescente cu utilizarea inventarului endoscopic standard (pentru
adulti) pare un tratament fezabil si sigur din punct de vedere tehnic; (2) tumorile ovariene
benigne (inclusiv teratoamele ovariene mature) si TAU nu sunt contraindicatii pentru operatiile
laparoscopice; (3) In cazul formatiunilor mari si gigantice la pacientele pediatrice este rational de
utilizat metoda CELA; (4) comparand metodele laparotomice si laparoscopice a fost stabilitd
prioritatea ultimilor prin mai multe cazuri, statistic veridice de operatii reconstructive pe ovar,
durata mai mica a interventiilor, hemoragiei intraoperatorii si duratei de spitalizare.

In pofida succeselor obtinute in metodele radiologice de investigatie diagnosticul definitiv

a formatiunilor ovariene chistice si mai ales celor tumorale este posibil numai dupa examenul
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histopatologic a preparatelor macroscopice Inlaturate, iar in unele cazuri apare necesitatea in
studiul imunohistochimic adiugator [208]. In mod traditional este considerat ci spectrul
tumorilor ovariene in populatia pediatricd se deosebeste de la cele mature prin predominarea
tumorilor ovariene germinogene la copii si adolescente si tumorilor ovariene epiteliale la femeile
de varsta fertila [126, 156]. Dupa datele literaturii tumorile germinogene (TOM) sunt cele mai
frecvente in structura neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice si constituie de la 45.4%
pana la 87.7% [68, 122, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295]. In acelasi timp TOE la copii si
adolescente se intdlnesc cu mult mai rar de cat la pacientele adulte si dupad datele literaturii
acestea constituie de la 15% pana la 20% 1n structura TO la pacientele pediatrice [134, 185, 232].
Pana in prezent s-a format o parere stabila despre etrogenitatea caracteristicelor TO la copii si
adolescente [208], si in legatura cu acestea studiile ulterioare in acest domeniu sunt justificate
atat din punct de vedere stiintific cat si practic. In limitele acestui studiu au fost examinate 296
macropreparate a formatiunilor ovariene inldturate, printer care 158(53.4%) — chisturi si
138(46.6%) — tumori ovariene.

In grupul TO mai frecvent s-au intalnit tumorile ovariene epiteliale - 76(55.1%) cazuri care
in jumatatea lor a fost prezentata de chistadenoamele seroase (CAS). Macroscopic, CAS (n=38,
27.5%) reprezintd o tumord chistica lichidiand benigna, turgescentd sau usor fluctuabila, de
dimensiuni variate, mai mari de 1,0cm, cu suprafata externd netedd, perete subtire, frecvent
semitransparent si/sau translucid, interiorul fiind frecvent cavitar-chistic unilocularsi mai
rarisimbi — sau trilocular, exceptie fiind multilocular. Peretii externi si interni fiind subtiri < 0.1
cm, suprafete interne sidefii, netede, lucioase cu divers aspect vascular. Continutul chistului -
fluid straveziu.

Microscopic—histologic are o arhitectonicasimpla, peretele fiind prezentat din stroma
fibrilata fuziform — celulard, in chisturle de dimensiuni mari cu aspecte reactive sclerogene fine,
din interior fiind tapetat cu epiteliu de tip cuboid sau columnar unistratificat si/sau
pseudostratificat, care uneori mimeaza aspectul epiteliului trompelor uterine fara displazie sau
atipie citologica inclusiv si cel multilocular. In chisturile mai mari invelisul epitelial fiind
neuniform mai atenuat cu lipsa componentei cilice.

Al doilea dupa numar subgrup al TOE au constituit tumorile mucinoase ovariene (TMCO)
care au fost identificate Tn 19(13.8%) cazuri din numarul total de paciente pediatrice cu TO.
Trebuie de mentionat ca TMCO unilateral s-au intdlnit mai des de cat cele bilateral si au
constituit respectiv 15(78.9%) vs. 4(21.1%) din numarul total de TMCO, diferenta fiind statistic
veridicd (p=0.0009). Chistadenomul mucinos s-a caracterizat in probe prin prezenta multiplelor
formatiuni chistico-cavitare de diverse dimensiuni captusite cu mucus, tapetate cu epiteliu

cilindric in aspect granular si microvezicular cu expresie excesiva (++++) a colorantului pe
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alocuri celule cu nuclee alungite, inclusiv proliferari papiliforme cu prezenta unor celule
caliciforme.

Luand in consideratie ipoteza despre geneza diferitd a TMCO [75] a fost efectuatd
aprecierea profilului imunohistochimic al acestuia cu folosirea anticorpilor monoclonali la
citokeratine (CK-7 si CK-20) si CEA. Asa, pentru tumorile ovariene mucinoase primare se
determina expresie pozitiva a CK-7 in membrana (M ++/+++) si citoplasma (Cy ++/+++)
celulelor epiteliale si reactie negativa la CA-20 si CEA. Mai mult ca atat, s-a depistat o activitate
mitotic scdzutd in epiteliul acestor tumori ovariene. In acelasi timp, pentru TMCO a fost
caracteristica exprersia citoplasmatica (Cy ++/+++) si membranoasd (M ++/+++) pronuntata a
CK-20 si a CEA si negativa a CK-7 in celulele epiteliale. Acest fenotip imunohistochimic este
caracteristic pentru epiteliul intestinului gros (apendicele vermicular).

Asadar, pentru TMCO primare sunt caracteristice urmatoarele particularitati: (1) tumori
unilaterale; (2) macroscopic — formatiuni chistice multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4)
profilul imunohistochimic - CK-7+/CK-20-/CEA—. TMCO secundare se caracterizeaza: (1)
tumori bilaterale; (2) dupa consistenta preponderant solide; (3) dimensiunile <7 cm; (4) profilul
imunohistochimic - CK-20+/ CEA+/ CK-7—. Acest tip de TMCO trebuie considerate ca tumori
metastatice din tumorile apendiculare mucinoase (low-grade appendiceal mucinous neoplasms)
si potential pot fi associate cu dezvoltarea pseudomixomului cavitatii abdominale. Metoda de
diagnostic diferential a tumorilor ovariene mucinoase primare si secundare prin studiul
imunohistochimic cu utilizarea anticorpilor monoclonali specifici a fost Inregistratd prin
propunerea de rationalizare nr. 443 din 10.02.2016 (Institutul Mamei si Copilului).

Urmatorul dupa numadr, supgrupa tumorilor ovariene epiteliale este prezentat de
endometrioamele ovariene care au fost identificate in 12(8.7%) cazuri din numarul total de
observatii a tumorilor ovariene la copii si adolescente. Macroscopic EO reprezintd o tumora
benigna, in doud aspecte morfologice. Ca reguld fiind chistica, desemnatd de prezenta unui chist
cu perete gros,fibrilar dens. Interiorul chistului contine o masa fluidd sau putin densa de culoare
maro inchisd (aspectul zatului de cafea). Suprafata internd mult sau mai putin lacunard, aspect
catifelat, nuanta usor gdlbuie si hemoragii petesiile recente si schimbate — brune. O altd forma
fiind cea chistic-solida privita ca un conglomerat chistico-fibrilar cu 1-2 chisturi de dimensiuni
mai mari, uneori predominante si continut de culoare maro.

Microscopic— histologic are o arhitectonica variata chisticd sau solidd, componentele
obligatorii: glanda endometriala chistica, stromd endometriald,componentd epiteliala de tip
Miillerian atrofic, microproliferativ non displazic si non-atipic sau una sau 2 componente
enumerate. In forma solidd glande chistic deformate, stroma endometriald sau doar stroma

endometriala.Din exterioir chistul si formele solide fiind circumscrise in divers raport de tesut
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fibrotic, fibrilar fuziformo-celular. Stroma suportd transformdri pseudoxantomatoase, si
particularitati reactive hemosiderofage (fenomenul hemoragiei cronice) inflamatorii infiltrative,
pseudo - si decidualizare in functie de ciclu.

Un grup destul de rar a TOE la pacientele pediatrice sunt chistadenoamele ovariene
papilare care a fost intalnita Tn 6(4.3%) cazuri din numarul total de tumori ovariene la copii si
adolescente. MacroscopicCAPreprezintd o tumord chisticd benignd, de dimensiuni variate,
frecvent mai mare de 1,0cm,turgescentd, suprafata uneori pseudolobulatd 1in aspect
semitransparent si/sau intransparent cu nuantd mata. Interiorul fiind cavitar-chistic unilocular sau
multilocular, majoritatea chisturilor au aproximativ aceleasi dimensiuni, pereti subtiri < 0,15-
0,2cm, intransparenti suprafetele interne sidefii, lucioase cu ratia vasculard de intensitate variata.
Neaparat este prezenta proemindrilor microgranulare sau papiliforme in focar sau in platou cu un
aspect pal-galbui lucid, consistenta elasticd, in cel multilocular structurile papiliforme pot
implica 2-3 chisturi indiferent de dimensiuni. Continutul chisturilor — fluid transparent, nuanta
usor gdlbuie. Histologic CAPare o arhitectonica simpla atat a peretilor cat si a papilelor, fiind
tapetat cu epiteliu cubic sau columnar unistratificat sau pseudostratificat, pe alocuri pot fi
atestate unele celule de tip hobnail, la nivelul structurilor tapetate cu epiteliu unistratificat
cuboid. Structurile granulare sau papiliforme au o componenta stromald fibrilara fuziformo-
celulard ca s1 peretii chisturilor, stroma fiind densa si/sau pseudomixomatoasd. Grosimea
peretilor fiind variabild pe contul variatiei componentei stromale fuziformo-celulare. Epiteliul ca
reguld nu atestd particularitdti de complexitate citologica, aspecte proliferative, displazice,
atipice sau invazive la nivelul stromei.

Cel mai rar printre tumorile ovariene epiteliale s-a constatat chistadenofibromul ovarian
care In cazul nostru a fost identificatd numai Iintr-un caz (0.7%). Macroscopic
chistadenofibromul ovarian reprezintd o tumoare chistici de dimensiuni variate, predilectie
dimensiuni medii, suprafete netede sau neregulate, alocuri cu aspect chistico-solid la palpare pe
contul surplusului tisular comparativ cu cel chistic a peretelui. In sectiune fiind prezentata de o
formatiune/formatiuni christice de dimensiuni variate desemnate in aria unui tesut fibrilar
ordonat sau dizordonat dens. Suprafetele chistului fiind netede, sidefii si sau cu structuri
papiliforme dure elastice. Continutul chistului/chisturilor fluid, transparent, strdveziu sau cu o
nuantd galbuie. Histologic chistadenomul ovarian are o arhitectonica simpld, caracterizata de
predominarea formatiuni/formatiunilor chistice de dimensiuni variabile cu peretele exterior
ingrosat si septuri subtiri 0,4-0,15cm, prezentati de tesut fibrotic fibrocelular, fibrilar dens
fuziformo-celular predominant fibroblastic intr-o masa tisulard hialinizantd. Chisturile fiind
tapetate cu epiteliu cuboid, columnar unistratificat sau pseudostratificat cu aspect ciliat evident

sau atenuat, fiind asemanaitoare cu epiteliul trompei uterine inclusiv in prezenta structurilor
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papilifere. Epiteliu ca regula nu atesta particularitati complexe celulare, proliferari, displazie sau
atipii citologice.

In structura TO la copii si adolescente al doilea loc dupd numir il ocupi tumorile
germinogene (n=53, 38.4%) care sunt prezentate Tn doud variante: teratoame ovariene mature
(TOM) si teratom monodermal (epidermoid) care au constituit respectiv 52(37.7%) vs. 1(0.7%).
Macropreparatele TOM palpator, dupa consistentd se caracterizeaza intr-un diapason destul de
larg, de la formatiuni elastic pana la solid-elastice, in dependenta de raportul componentului
lichid/solid, exprimarii tuberculului Rokitanski etc. La examenul macroscopic in sectiune, TOM
s-au prezentat in doud variante — unicamerale (n=18, 34.6%) si multiloculare (n=34, 65.4%).

Caracteristica componentului lichid a TOM a inclus cateva variante: mucinos (gelatinos) -
27(51.9%), seros - 12(23.1%), seros, semitransparent - 7(13.5%) si hemoragic (sau de culoarea
»zatului de cafea”) - 6(11.5%). Structura componentului solid a macropreparatelor TOM a
inclus: component pilos (n=51, 98.1%), material cazeos (n=49, 94.2%) si elemente osteogene si
dentare — 7(13.5%). Caracteristica generald a observatiilor clinice a structurilor osteo-dentare din
TOMeste prezentata in tabelul 4.5.

Trebuie de remarcat faptul ca printre componentele rare a tesutului mezodermal 1n TOM ar
trebui atribuite structurile dentare si in literatura din strdindtate sunt publicate doar cazuri unice
[101, 169, 269]. In structura componentului dentar mai des sunt descrisi dinti, cantitatea crora
in una din publicatii a atins de cifra 300 [101] si extrem de rar sunt descrise fragmente a
mandibulei [269, 284]. In acest aspect trebuie de subliniat ci structurile dentare in TOM sunt
descrise numai la pacientele mature si astfel de publicatii lipsesc la pacientele pediatrice.

Numarul de structuri osteo-dentare in TOM varia de la unul pand la trei si au fost
prezentate prin: dinti (n=8), fragmente de tesut osos (n=4) si fragment de maxilar superior (n=1).
Printre structura elementelor dentare au fost observati canini (n=3), premolari (n=2) si molari
(n=2).

Luand in consideratie lipsa datelor referitor la componenta elementara a structurilor
osteo-dentare in TOM, in limitele acestui studiu a fost utilizatd microscopia electronica de
scanare (raster) urmatd de microanaliza spectrald cu raze X a componentului solid cu folosirea
metodei de spectroscopie energodispersiva cu raze X. A fost stabilit ca pentru structurile dentare
este caracteristicd prezenta urmatoarelor elemente: CaCO3 — 49.6+3.5 atom.% (95% Cl1:33.87—
65.35), Si02 — 37.9£2.7 atom.% (95% CI:26.23-49.57), CaSiO3 (Wollastonite) —7.6£2.2
atom.% (95% CIL: —2.17-17.46), GaP— 2.4+1.4 atom.% (95% CI: —3.59-8.46) siKCIl- 0.3+0.05
atom.% (95% CI: —3.59-8.46).In acelasi timp, fragmentele osoase au fost caracterizate printr-o
structura aproape similard, cu unele abateri cantitative si calitative: CaCO3 — 52.9+£2.8 atom.%

(95% Cl:46.43-59.33), Si102 — 37.4+1.6 atom.% (95% CI:33.79—-41.16), CaSiO3 (Wollastonite)
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—6.7+1.2 atom.% (95% CI1:3.898-9.420), GaP — 3.7+1.3 atom.% (95% CI:-1.947-9.360), KCI —
1.2+0.02 atom.% (95% CI:0.6388-1.731), NaAlSi308 (Albite) — 0.9+0.08 atom.% (95%
CI:0.7370-1.159).

Explorarile histologice au relevat bazele structurale ale TOMcaracterizate prin structuri
micro — macrochistice si platouri mult sau mai putin solide constituite din diverse tesuturi mature
- derivatele celor trei straturi embrionare: ectoderm, mezoderm si endoderm. Genericul
particularitatilor histomorfopatologice ale formatiunilor chistice reflectd o origine mixtd cu
structuri tisulare diferentiate. Din interior formatiunile chistice in diverse corelatii fiind tapetate
cu epiteliu scuoamos, circumscrise din exterior de tesuturi subiacente fibroase si celulo-adipoase
cu prezenta chisturilor de ducturi glandulare, glande sebacee si foliculi pilosi.

Unele chisturi marcau prezenta mucoasei gastrice fundale si pilorice cu prezenta de insule
celulo-adipoase si structuri glandulare Bruner in straturile subiacente conjunctive. De asemenea
fiind prezente si unele structuri chistice de origine vasculard in particular cea limfatica cu
structuri foliculare limfoide adiacente si limfedem. Platourile mai solide sau desemnat de tesuturi
nervoase in fascicule si parenchim cerebral, tesuturi musculare mature cu plexuri nervoase
mienterice elemente ostiogene trabeculare si cartilagenoase cu chist ostiogen. Printre masele de
tesuturi conjunctiv-fibroase si celulo-adipoase in diversa densitate sa atestat si tesut a glandei
tiroide.

Asadar, facand bilantul prezentat in tabel, trebuie de mentionat ca in macropreparatele
TOM mai frecvent sunt intalnite tesuturile stratului mesodermal de cét a celor ectodermal si
endodermal. Iar derivatele tisulare (cum ar fi cele sangvine/limfatice) si fibro-adipoase erau
prezente in toate cazurile TOM.

Tumorile stromale au fost diagnosticate in 4(2.9%) cazuri din numarul total al
neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice. In toate cazurile aceste tumori se caracterizau ca
formatiuni solide, in sectiune de culoare alb-galbuie. La examenul histologic tesutul tumorii era
prezentat de celule fiziforme cu depouri de collagen — fibrome (n=2), cellule teca care contineau
lipide — tecome (n=1) si combinarea lor — fibrotecome (n=1). Si numai intr-un caz (0.72%) a fost
diagnosticatd tumoare ovariand vasculara — hemangiom.

Din numarul total (n=138)tumorile maligne au fost depistate numai in 3(2.2%) cazuri,
inclusiv tumoare din cellule granuloase (n=1), tumoare din celulele Sertoli-Leydig (n=1) si
disgerminom (n=1). In legitura cu raritatea tumorilor germinogene (disgerminom) la copii si
adolescente, mai ales Tn combinare cu sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, prezentam
urmatorul caz clinic.

Rezumand caracteristicele morfologice ale tumorilor ovariene la pacientele pediatrice

trebuie de mentionat cd in majoritatea cazurilor (n=130, 94.2%) se intalnesc formatiuni ovariene
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benigne. In acelasi timp, tumorile maligne, borderline si tumorile mucinoase secundare cu
potential malign scdzut au constituit numai 8(5.8%) cazuri. Caracteristica morfologica a
tumorilor ovariene la copii si adolescente este prezentatd in tabelul 4.7. Datele obtinute in
limitele acestui studiu totalmente se concordeaza cu studiile analogice din literatura anglo-
saxond, unde frecventa tumorilor ovariene maligne la pacientele pediatrice a constituit <10%
[68, 100, 295].

Analizand structura histologicd a chisturilor ovariene au fost stabilite urmatoarele

subcategorii: chisturi foliculare (n=81, 50.6%), paraovariene (n=53, 33.1%), seroase (n=20,
12.5%), chist a corpului galben (n=4, 2.5%) si chisturi parazitare (echinococ) (n=2, 1.3%). In
lotul chisturilor ovariene un interes deosebit il prezintd chisturile paraovariene. Macroscopic
aceste formatiuni sunt cu peretii subtiri (1-2 mm), de culoare albicioasd (transparente),
formatiuni chistice cu retea vasculara care contine lichid transparent.
Conform particularitatilor histologice predominarea majora cu o frecventd de 62.9% a constituit-
o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine celomica tip peritoneal, chisturile respective s-
au caracterizat mai mult ca un chist simplu de dimensiuni inclusiv gigante. In 29.6% s-a atestat
chistul de origine paramezonefrica (Miillerian) si cu o frecventa de 1.9% cazuri cel de origine
mezonefricd (Wolff). Chisturile si reminiscentele de origine paramezonefrica (Miillerian)
comparativ cu cel de origine mezonefricd sau caracterizat prin prezenta unui epiteliu uni-
stratificat cuboidal ciliat sau neciliat frecvent neaplatizat, fiind asemadndtor si cu cel a
oviductului. In aria peretelui chistic, cu predilectie in structurile de tip ductal-tubular sau
chistico-tubulare reminiscente fiind prezente elemente a muschiului neted. Uneori reminiscentele
fiind privite ca o colectie din pseudoglande. Chistul de origine mezonefrica (Wolff) comparativ
cu cel paramezonefric fiind tapetat cu un epiteliu cubic unistratificat columnar sau cuboidal
neciliat, peretele contindnd o cantitate mai accentuatd de muschi neted sau 1n focar fiind mai
proieminent comparativ cu cel conjunctiv in special in reminiscente care la randul lor au
manifestat si un aspect adenomatoid.

In 3.8% din cazuri a fost dificil de a determina cu certitudine originea chistului
paraovarian, fiind caracterizat de prezenta unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial si mullerian),
pseudostratificat, aceste in opinia noastra fiind o metaplazie Mulleriana in chistul de origine
mezoteliald precum si evolutia neoplazici proliferativa la limita malignizarii. Intr-un caz (1.9%)
a fost stabilit cistadenom papilar proliferativ la limita malignitétii (tip — Borderline seros)[21].

Rezumand datele expuse in acest fragment trbuie de mentionat caracteristica destul de
larga a diapazonului parametrelor histologice a chisturilor si tumorilor ovariene la copii si
adolescente, in legaturd cu ce studiile morfologice si in unele cazuri cele imunohistochimice

sunt decisive in stratificarea finala a neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice.
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Pe parcursul a mai multor ani in literatura de specialitate s-a stipulat ca efectuarea OOM 1in
cazul TOB la pacientele pediatrice este legat de riscul potential al aparitiei recidivei din partea
ipsilaterald [159]. Perfectarea tehnicii chirurgicale si acumularea experientei in efectuarea OOM
a demonstrate cd frecventa recidivelor ipsilaterale dupa tumorectomii cu pastrarea tesutului
ovarian constituie panda la 10% [45, 46, 61, 121]. Un alt argument dominant in favoarea
efectudrii OOM 1n cazul TOB este riscul potential de aparitie a CO si TO metacrone de novo din
partea contralaterald, frecventa carora este de la 10 pana la 26% [53, 121, 223, 249, 262, 263].
Mai mult ca atat, in grupul TMO riscul aparitiei TO contralaterale depadseste procentul
recidivului ipsilateral [53, 84, 121, 159]. Asa dar, studiile ulterioare In aceste domenii sunt
justificate din punctul de vedere a specialistilor de talie mondiala [159, 249].

In limitele acestui studiu au fost urmirite rezultatele postoperatorii tardive a OOM la
205(76.8%) paciente, dintre care 170(82.9%) — dupa OOM si 35(17.1%) — dupa OE(SOE).
Grupul pacientelor cu OOM urmarite in perioada postoperatorie la distanta a inclus CO (n=99) si
TOB (n=71), iar durata medie de supraveghere a constituit 71.1£3.3 luni (95% CI:64.51-77.60).
Numarul total de recidive a formatiunilor ovariene a fost de 9(5.3%) cazuri si In grupul CO acest
indice a fost mai mic de cat in grupul TOB si a constituit respectiv 4(4.1%) vs. 5(7.1%),
diferentele nu sunt fiabile (p>0.05). Prognozarea recidivelor CO si TOB dupa OOM prin metoda
unanim acceptatd Kaplan—Meier presupune potentiala aparitie a formatiunilor ovariene
ipsilaterale la #16% din paciente la o distanta de unsprezece ani dupa operatia primara.

Durata aparitiei recidiver dupd OOM a fost mai indelungat in grupul CO de cat in TO si a
constituit respectiv — 30.1£14.7 luni (de la 7 pana la 73) vs. 17.1£2.8 luni (de la 11 pana la 27),
diferenta fiind nevalabild (p=0.6228). Rezultatele de facto obtinute in cadrul recidivelor CO si
TO dupa OOM sunt in deplind concordanta cu datele obtinute dupa prognozarea prin metoda
Kaplan—Meie.

Tinand cont de faptul, cd in acest studiu, in grupul TOB cele mai numeroase supgrupuri au
fost prezentate de TOE si TOM a fost efectuatd analiza aparitiei recidivelor in acest lot de
paciente. Recidivele TO au fost observate numai in lotul tumorilor epiteliale (n=5, 10.8%) si au
fost prezentate de CAM (n=3) si endometriome (n=2). In grupul TOM recidive dupa OOM nu au
fost fixate (zero). In prognozarea recidivelor TO in aceste grupe a fost stabilitd o diferentd
statistic neveridica (p>0.05) in indicele DFS - disease free survival.

In toate cazurile recidivarii TO dupa OOM au fost efectuate interventii chirurgicale
repetate in volumul de OE. In grupul chisturilor recidivante (n=4) a fost stabiliti regresie
absoluta pe fonul tratamentului conservativ.

Analiza comparativa ale recidivelor CO si TO dupa OOM in dependentd de tehnologiile

utilizate laparoscopii sau laparotomii a stabilit cd numarul reinterventiilor a fost putin mai mic in
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primul grup de cat in al doilea si a constituit respectiv — 3(4.2%) vs. 6(6.1%), p=0.7362. Un
vector analogic de aparitie a recidivelor CO si TO este obtinut si prin prognozarea dupa metoda
Kaplan—Meier.

In limitele acestui studiu, in perioada postoperatorie tardivd, formatiuni metacrone in
ovarul contralateral au fost fixate in 21(10.2%) cazuri pe o perioadd de 28.7£3.9 luni (95%
CI:20.58-36.85). In interventia chirurgicald primara la acest grup de paciente au fost efectuate
OOM in 13(61.9%) cazuri si la 8(38.1%) paciente OE(SOE). Interventiile chirurgicale au fost
effectuate 1n legaturd cu CO (n=8), TOE (n=7) si TOM (n=6). Dupa datele metodelor imagistice
de investigatie, din grupul pacientelor cu formatiuni ovariene contralaterale au fost stabilite:
chisturi foliculare (n=16), teratoame ovariene mature (n=3) si endometriome (n=2). Interventii
chirurgicale repetate au fost efectuate la pacientele cu CO in volumul OOM, iar in grupul
chisturilor foliculare a fost constatata regresie totala pe fonul tratamentului conservativ.

Asa dar, 1n concluzie la acest capitol trebuie de mentionat ca: (1) pacientele pediatrice
dupa OOM legate de CO si TO trebuie sa fie incluse in protocolul supravegherii si monitorizarii
ultrasonografice indelungate in perioada postoperatorie tardiva; (2) abordarile rationale in
efectuarea OOM 1n cazul CO si TO a permis de a obtine un procent de recidive comparabil cu
datele literaturii anglo-saxone; (3) riscul aparitiei CO si TO metacrone in ovarul contralateral

depaseste indicii recidivelor ipsilaterale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

CONCLUZII

. In majoritatea cazurilor de CO si TO (88.8%), s-au atestat manifestari clinice cocncludente
(dureri pelvine - 100%), marirea volumului abdomenului (9.6%), dereglari de mictie (1.7%),
din contra, la 11.2% dintre copii si adolescente, patologia a evaluat asimptomatic, fiind
depistata incidental la examenul USG ( p<0.0001).

. Rezultatele studiului ecografic a CAM depasesc CAS atat dupa diametrul maximal (p>0.05)
si volumul (p<0.05) al tumorii, cit si dupd indexul ~morfologic” ultrasonografic (p<0.0001).
In cadrul stratificarii TOM au fost observate preponderent clasele B si C comparativ cu A si
D (p<0.0001). La compararea frecventei de aparitie a claselor B si C, diferentele s-au
dovedit a fi la limita (p=0.006).

. Pentru stratificarea TO conform criteriilor imagistice suplimentare, este oportuna utilizarea
markerilor tumorali, fiind luate in considerare rezultatele fals pozitive Inregistrate in studiul
prezent (pentru CA -125 in 9.4%, CA 19-9 in 6.9% si AFP 1n 5.4%).

. TAU s-a caracterizat preponderent prin rotatie mediald (86.1%) vs. laterald (13.9%) din
ambele parti, fiind rationald efectuarea detorsiei dozate pentru a nivela sindromul de I/R si
efectuarea ulterioard a operatiilor ovarmenajante chist-(tumor)ectomie cu pastrarea
maximala a tesutului ovarian, ce a influentat cresterea semnificativa a ratei interventiilor de
pastrare a ovarelor de la 35.2% pina la 84.2% cazuri (p=0.0054).

. TO la copii si adolescente au fost prezentate preponderent de neoplasme benigne (94.2%),
dintre care au predominat neoplasmele ovariene epiteliale (55.1%) si germinogene (38.4%).
Tumorile maligne, limitrofe si mucinoase secundare cu potential malign scazut au constituit
5.8% cazuri. CAM se caracterizeaza prin profil imunohistochimic - CK 7+/CK 20—/CEA- si
CK 20+/CEA+/CK 7—- pentru CAM secundare.
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RECOMANDARI PRACTICE

Lipsa unui marker tumoral specific pentru stratificarea preoperatoric a TO la copii si
adolescente, si determinarea volumului interventiei chirurgicale dicteazd necesitatea
respectarii urmatoarelor principii: (1) utilizarea unui panou larg de markeri tumorali (CA-
125, AFP, B-hCG, LHD, CEA, CA 19.9); (2) markerii tumorali In combinatie cu datele
imagistice (USG, TC, IRM) pentru diagnosticul diferential al TO benigne si maligne; si (3)
nivelul serologic al markerilor tumorali nu poate fi considerat desinestatitor un factor in
decizia finald despre volumul interventiei chirurgicale.

Rationalitatea utilizarii TC si IRM 1intr-un algoritm de diagnostic preoperator pentru TO la
copii si adolescente se datoreaza avantajelor acestor metode si permite: (1) stratificarea
precisa a formatiunilor chistice si tumorale ale ovarelor la copii si adolescente — dimensiune,
pattern radiologic si prezenta componentei solide (benigne vs. maligne); (2) aprecierea
metodei de interventie chirurgicala (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea abordului
chirurgical (Pfannenstiel vs. laparotomia mediand); (4) planificarea volumului interventiei
chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie).

In aspect tehnic etapa de disectie a stratului cortical la limita dintre forrrmatiunea
asemandtoare tumorii si tesutul ovarian residual este considerata fundamental si permite: (1)
sa nu se incalce integritatea chistului sau TO (2) asigura enuclearea formatiunii ovariene fara
a reduce volumul de tesut ovarian residual si cu pierderi minime de sange.

Interventia chirurgicald pentru TAU la pacientele pediatrice, este initiatd prin detorsiunea
dozatd sub controlul vizual al restabilirii fluxului sanguin ovarian, urmatd de tumor-
(chist)ectomie ideald, rationamentul fiind determinat de: (1) absenta complicatiilor dupa
detorsiunea dozata; (2) incidenta scazutd a TMO la copii si adolescente si (3) pastrarea
maxima a functiei fertile.

Efectuarea interventiilor laparoscopice pentru chisturi si TO la copii si adolescente
presupune respectarea urmatoarelor principii: (1) utilizarea fezabila si sigurd a
echipamentului endoscopic standard (pentru pacientii adulti); (2) mentinerea nivelului de
pneumoperitoneu la 8-10 mmHg pentru copii si 10-15 mm Hg la adolescente; (3) TO
benigne (inclusiv TOM) si TAU nu sunt o contraindicatie pentru interventiile laparoscopice;
(4) pentru formatiunile ovariene mari si gigante, se recomanda tehnica CELA (ex vivo); (5)
evidente clare ale avantajelor pentru interventiile laparoscopice vs. laparotomice, printr-un
inclusiv o duratd mai scurta a interventiei chirurgicale, hemoragia intraoperatorie si durata

spitalizarii.
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6. Interventiile chirurgicale pentru CAM, presupun respectarea urmatoarelor postulate: (1)
prevenirea exteriorizarii continutului in cavitatea abdominala libera; (2) debridarea
minutioasa a cavitatii abdominale si lavajul cu 10% povidone iodine in cazul exteriorizarii
continutului; (3) revizia vizuald si palpatorie a apendicelui; (4) completarea interventiei cu
apendicectomie in cazul CAM secundar.

7. In cazul CAM secundar, sunt necesare studii imunohistochimice, folosind anticorpi
monoclonali pentru a determina expresia citokeratinelor (CK7, CK20) si CEA 1in celulele

tumorale.

Recomandarile practice sunt prevazute pentru specialisti in domeniul obstetrica si ginecologie,
pediatrie, chirurgie pediatrica, imagisticad, rezidenti si studenti seniori ai Universitatii de Stat de

Medicina si Farmacie ,, Nicolae Testemitanu”.
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Anexa 1

Certeficat de inregestrare a obiectelor dreptului de autor si drepturilor conexe.
Chisturile paraovariene la copii si adolescente. Particularitatile diagnosticarii si tratamentului
chirurgical.
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Anexa 2

Certeficat de inregestrare a obiectelor dreptului de autor si drepturilor conexe.Tumorile
ovariene gigantice la copii si adolescente. Particularitatile diagnosticului radiologic,
tratamentului chirurgical si caracteristicile morfologice.
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Anexa 3
Certificat de inovator: ,,Chistectomie laparoscopica cu enuclearea extracorporala in
chisturile ovariene de dimensiuni avansate”

186



Anexa 4
Act de implementare: ,,Chistectomie laparoscopica cu enuclearea extracorporala in chisturile
ovariene de dimensiuni avansate”
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Anexa 5
Certificat de inovator: ,,Metoda chistectomiei cu pastrarea tesutului ovarian”
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Anexa 6
Act de implementare: ,,Metoda chistectomiei cu pastrarea tesutului ovarian”
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Anexa 7
Certificat de inovator: ,,Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie in torsiunea
chisturilor ovariene”
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Anexa 8
Act de implementare: ,,Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie in torsiunea
chisturilor ovariene”
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Anexa 9
Act de implementare: ,,Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie in torsiunea
chisturilor ovariene”
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Anexa 10
Act de implementare: ,,Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie in torsiunea
chisturilor ovariene”
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Anexa 11
Certificat de inovator: ,,Profilul imunohistochimic al tumorilor ovariene mucinoase primare
si secundare”
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Anexa 12
Act de implementare: ,,Profilul imunohistochimic al tumorilor ovariene mucinoase primare

si secundare”
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Anexa 13
Certificat de inovator: ,,Metoda tratamentului chirurgical al chisturilor gigante la copii si
adolescente”
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Anexa 14
Act de implementare: ,,Metoda tratamentului chirurgical al chisturilor gigante la copii si
adolescente”
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Anexa 15
Certificat de inovator: , Indicatii pentru efectuarea apendectomiei in cazul tumorilor
ovariene mucinoase”
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Anexa 16
Act de implementare: ,,Indicatii pentru efectuarea apendectomiei in cazul tumorilor ovariene
mucinoase”
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Anexa 17
Act de implementare didactica
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Anexa 18
Act de implementare didactica
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Anexa 26

P13
TRATAMENTULCHIRURGICALATLFORMATIUNILOR OVARIENE LA COPII
SI ADOLESCENTE

Madan D.*, Misina A.*, Harea P.*, Miszin L**

*Department of Surgical Gynecology, Institute of Mother and Child,

==First Department of Surgery “N. Anestiadi”, National Center of Emergency Medicine, Kishinev,
Moldova

Introducere: Tumorile ovariene la pacient pediatrici se mtalnesc rar, mainmlt. tumorile maligne sunt
simairar mtiknite. Scopul studimbo afost evalnarea abordars chirorgicale in managementul tumonlor ovariens
lacopiigiadolescenti.

Materiale si metode: Pe parcursul a 14 am am efectuat o stud prospectiv a tumerilor ovatiene
intalnite la copii

Reznltate: Studinla mehos 183 paciente cu varsta medie 15.6=0.2 (8-15 ani). Acuzele principale au
fost : durerea abdominala — 169 paciente (92.3%), nrmati de deregliri ale cichulnd menstrizal — 42 paciente

Obstetrica of Ginecslogra 137

(22.9%) simasa abdominala palpabila—2 1 paciente (11,5%). Torsmnea de anexa a fost diagnosticatila 23
(12.5%) paciente. Diagnosticul a fost bazat pe rezultatele TUSG, CT sau BMN. Media dimensiunilor
formatiumlor a fost de 9. 520 4 cm. Rata formatmnilor ovariene vnilaterale a fost semnificativ mai naltd in
comparatie cu cele bilaterale (90. 7% vs. 9.3%, p=0.001). In 123 (67.2%) cazuria fostrealizati laparotomia,
tarn 5932 8% cazurnilaparoscopia (conversiem | caz—1,7%). Procedura chirurgicali debazi afost operanile
organo-menajante (=161, 80. 9%, p=0.001). Incelelalte 19,1% cazun s-an efectuat — salpmgo-ovarectomia
(n=29), ovarectona (r=38), st histerectomia subtotala co anexectomie bilaterald (p=1). Rezultatele listologice
anrelevant: Chist sinphn (p=120). chist dermoid (n=33). chistadenom (p=33). endometriom (n=4), chizt hidatic
(o=2), fibrom (o=2) s1 tumoricu celule grammloase tecom (n=3).

Concluzie : Tratamentnl chimorgical de prefernta la populatia pediatrica ar trebwi 53 presupuni
prezervarea tesuiuluiovarian in scopulconservani funce: fertile pe vittor.
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Anexa 28

155N 2075-6895

196.CHHAPOM BHYTPHODIWHON THNSPTEHIMA NPH
FMFAHTCHHK CMYXONAX ANMHHKOE ¥ A8TEH W

NOgPOCTHOE
Muwwra AE., Xaps M.H., Madaw .M.
Kuwmnes, Mongoea

MAeneHHE XHDYPIHHSCHOA MTHHeRoNorH, MecTHTyT
METERK W pebeHra

Besgesme: OMyxone AMMHHKOE Y SETeH M NOgPOCTHOE
BCTPEYEINTCA OOCTATONHO PEOHO W 4Y3cToTa AaHHoH
natonorMK coctaenfret 2.6 cayyaes va 100 Twmc. (B
gozpacte 719 net) = rog. TwradTcme omyxonm
AMYHMEDE, CONPOBDHAARUILMECR CHHAPOMOM
eHyTPMEpIOWHOE  runepTerank  (CBEM) pepmwi
GEHOMEH W B CNEUManMIMpoOBaHHOW AWTEpETYpE
ONMCEHD  EAHHMYHDIE  HAMHWYEeCHWE  HabnmopeHwA.
Uenr woonegoBaHMA —  YOTEHOBMTE  HacToTmy,
MEHWGECTaLHM, obbem CHPYPIHYECHOTO
BMEIWATENLTEE W Mmopbonorwdeckrs  ocobeHHOCTIH
omyxoned AMYHHKOE B coueTaHnM ¢ CBEM. MaTeprant
W meTogel: Mposeges PETPOCNSKTHEHBIA aHaNKHs Gazs
ganHbx [N=257) € KKCTAMM M ONYXONAMKE AHYHHHOB §
geTedl W nogpoctkoe (719 neT), onepupoBaHHbY B
HHoTimyTe marepu W pebenna © 2000 no 2017 . Ona
OWMArHOCTMHM  WCMONb30BAHM  YALTPAcOHorpadMA,
HOMMBEOTEPHEA TOMOTPAdHA M MErHMTHOPEIOHAHCHERA
TomorpadHA. PagMonoriyeckril CpophonorHyeckHi s
HWHOesc onpegenanca no Jecung HY. et al. [2008), a

obbem pPRCCYHMTHEANCA no fopmyne
(0,523 78picoTa FqnMHa T LUMPUHE). CBBEI
HOHCTETHMPOBANCA N0 MIMEPEHWID JABNEHWA B

moysBOM Myasipe B cm H20 © nocnegyiowgmea
nepepacueTom B mMm Hg (mospdsusedt 7 0,735).
CragwanuaauywR CBEM npoBogMnacs no HpMTEpHAM
World Society of the Abdominal Compartment
Syndrome [2013). Pezynotates: CBET HOMCTATHPOBEH B
3{1.16%) crysamx. CpegHWi sospact cocraskn 16.3+0.9
net (95% C1:12.54-20.13). CBEl manmdecTMposanca:
manoTeramMa (n=3), Taxukapama(n=3) n onurypma (n=2).
Mo gaHHbBIM PEgMONOTHHECHHY METOQ0E HOCNEAOEaHMA
HMCTOSHDIE o pascEaHHA AMHHHKOE
¥APAKTEPHICEANNCE. Max. pasmep — 29.1+1 Scm (35%
C1:22.64-35.66), min. pasmep — 22.1324cm [95%
£1:11.33-32.74), ofvess — or 5264 go 8630 om3,
Emopdonormuscuni® muaere — 57107 (ot 5 go 7).
CpegHes 3HaYeHHWE  BHYTPHMMYSBIPHOMD  A3BNEHKMA
coctagno 24.1%1. 2 om H20 (95% C1:19.03—-28.97) wan
177408 mm Hg (95% CI:14.00-2130), wro
CBMASTENLCTEYET © TOM, 4T BO BOEX  CAy4aAx
woHctatMposancA Il or. CBEM. Onepamenme
EBMBIWETRNbCTES EBINONHANKCE E YENOBMAX

IHAOTpaxXeanbHore Haprkoda W HWEN. B kavecTee
OMEpETHEHOrD AOCTYTIE WCNONL30BANKCE. CPEAMHHERA
nanapotomus  (n=2] w no N¢asHeHwmae (n=1).
Ofnem ONEPaTHEHOTD EMELATENLCTES:
agrekcaTomuA(n=2] W yganeswe onyxonM ¢
COXPAHEHHEM AKYHUEE (N=1). JAMTensHOCTE onepaupH
— 56,149 5 pamnH. (95% C1-14.96-97.04) W HpoECnoTEpA —
247 718 4 pan (953 C1:211.7-283.6). Bo ecex cayyanx
oTmedeHa perpecciA CBET B nochecnepauMoHHOM
nepuoge. [pK  (MCTOACTMMECKOM  WCCNEO0B3HHM
YCTaHOBAEHE  ACOpPORIYSCTEEHHEIE  SMHTENHANBHDIE
ONYXORAM B TH. CEpO3HaR yWcTageHoma (n=2) w
MyUMHOIHaAR uwcTagedoma (n=1). Bmeoge: CBED
OOCTATOMHO — PSOKOE  OCACHHEHWE  TMrEHTOHMX
INMTEAMANBHLIY ONYXONEH AWMHWHOE Y GeTel M
MogpoCTHOB. CEOREDEMEHHDE OMepaTHEHOE
BMEWATEABCTED NPHBOGMT K NoNHCH perpecciis CBET
npegynpesazeT pazeuTHE 3B Ao MHHANBHOTO
HOMM3DTAMEHT-CHHOPOME.

197.0cmbIcneHHe PESYNLTATOR XMPYPIHHEcHDnD
nevexda MOQ w FRPE

Eaynun AA., Cmapodybyse BA., Baynung OA,
Cmewwura H.B., Baoyaud B.A, Baynuno EA.

MNewxza

MUYE-dranan ©IEOY ON0 PMAHND Muwagpasa
Pocown, HOL, « MegmsnmHmse

Beegenme. POX NpoEogMT orpomMHYID 3ABTRYHCTCRYHD
pafioTy MO DCMBICAEHMID HaweH ofwel feATERBHOCTH
B NEPEN0MEHMH HTOMDB B paspatoriy HKF, 8 4acTHOCTH
H MO EMpyprudeckosy nedeHiso MO, Opsako cefdac
ONA BOEX ACHO, WTO Mbl AOVTHHL PACCMATPHMBATL 3TY
Natonor B HepaspoieHol ceAzm c [3PE. Taw
CAOHMADCD OECATHASTHAMM, 4TO Mbl NPOBOOMA ZHANHI
HaWweH [EATENLHOCTM B HEHOTOpOM OTPoIBE  OT
napannensHo paboTamwumx CNEUMANMCTOE-
TACTPOSHTEPOACMOR, HOTOPOIM Mbl NEPEAAEM ICTabHeTy
Mo NOCAECNEPALHOHHOMY BEASHNID GoONBHbIN Sa3HHOH
KaTeropuM. HeT obupa oBosOeHMi Ha Cheagan WM
POCCHMACKHME  TECTPOSHTEPOAOTHHYECKME  HEOEnAX,
HAC3KTCA B OCHOEHOM Npofnes B cneywansHocTAx Ges
BLECTOPOHHEND 33WHTEPECOEAHHOMD OoOCYMOSHMA, B
HBCTHOCTH, No npofneme OTOANEHHDIX PEIYNLTATOE
neqernA MHOO-T3PE. WmedHo BTOpaA CTOpOHE MOTNE
Gl BHECTH OY4EHD CYWECTEEHHYK) M CESHYI TPy B

Teancs! OBLEPOCCHRACKOND XHPYPTMYECKOMD @OPYMA-2018 c MesOyHapogHbIM y4acTiem
r. Mockea, 3-6 anpens 2018 r.
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TE3UNCHI

OBLLEPOCCUACKOTO
XUPYPITMYECKOIO
®OPYMA-2018

C MeXXAyHapogHbIM
ydactem

r. Mockea
3-6 anpena 2018 .

Teawcs! OBLLEPOCCHACKOTD XMPYPTMYECKOMD ©OPYMA-2018 ¢ MesgyHapogHbIM y4acTHEM
r. Mockea, 3-6 anpena 2018 .
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Anexa 30

155N 2075-6895

196.CHHAPOM BHYTPHEDIWHON THNEPTEHIHK NP
THIEHTCHHE OMTYXONAX AMMHHEOE Y eTeH W

NogPOCTROE
Muwurg AE., Xaps M.H., Maodaw .M.
Kvwmnes, Mongosa

MAeneHHE XHDYPIHHSCHOA MTHHeRoNorH, MecTHTyT
BAETEDH M pefeHKa

Besgexme: OMyxonM AWHHMEOS ¥ SeTel K NOGPOCTHOE
BCTPEYEINTCA AOCTATONHO PEOKO M Y3CToTa AaHHOR
natonorMK coctaenfAet 2.6 cayyaes va 100 Toic. (B
gozpacte 719 net) B rog. TMraHTCEME  OMysonM
AMHHMKOE, COMPOEOHEHLWECR CHHOPOMOM
BHYTPHMOpKUHOH  runepTeHany  (CBET) pegsui
$EHOMEH M B CNEeUManrSMpoBAHHOW AWTEpaType
OMHCHB  EOHHWYHBIE  HAMHWYeCHWE  HabnogeHma.
lUsne MOCAEQOEAHWA  —  YCTEHOEWTD  Y3CTOTY,
MAHMBSCTALNM, obinam CHPYRIHHECHOTD
BMEWATENLCTER W MOpHOoNOTHYEcHHE  OCoBEHHOCOTH
omyxoned AMYHHKOE B coueTaHnM ¢ CBEM. MaTeprant
W MeTogpl: Nposeges PETPOCNSHTHEHDIH aHaNKs Gazm
ganHbix [N=257) € KKCTEMM M ONYXONAMKE AHYHHKOB §
AsTedl W nogpocteeoe (719 net), cnepupoBaHHEX B
HuHoTimyTe Matep | pebenxa ¢ 2000 no 2017 . Ona
OMArHOCTHHW  WCMONb30BEHM  YALTPEcOHOTpadMA,
HOMMBbETEPHAA TOMOTPAdMA M MATHHMTHOPEIOHIHCHERA
Tomorpadus. PagMonormyeckiil CapopdonoriHecknins
MHgexc onpegenanca no Jecung HY. et al. [2008), a

ofbem PROCYHMTHIEBANCA no topmyne
(0,523 %8 micoTa gnmHawumMpuHE). CBEI
HOHCTETHPOBANCA N0 MIMEPEHWI: JABNEHMA B

mo4eBOM  My3bipe B om H2O ©  nocnegyiougmm
nepepacueTom B mMm Hg (mospdsusedt 7 0,735).
Cragvanuzayws CBEM nposogMnact No HPMTEPHAM
World Society of the Abdominal Compartment
Symdrome [2013). Pezynstates: CBE moMcTaTHpORaH B
3[1.16%) cryanx. CpegHMi sozpact cocrasmn 16.3+0.9
net (953% C1:12.54-20.13). CBEl mauwmdectuposanca:
ranoTeraMa (n=3), Taxkeaparsin=3) u onkrypua (n=2).
Mo gEHHEM pARHONOTHYECKHY METOS0E BICNEAOEIHHA
HMCTOIHBIE opazoEaHHA AMMHHEDE
¥APAKTEPHICBANWCD: Max. pasmep — 29.1+1 Scm (95%
C1:22.64-35.66), min. paamep — 22.1#2 dcm [95%
C1:11.33-32.74), ofpem — oT 5264 go 8630 om3,
EMOpPGONOTHYSCHMEE MHgenc — 57407 (o7 5 go 7).
CpegHes 3IHIYSHHWE EBHYTOMNYILIDHOMD  GEENEHHA
cocragmno 24.1%1.2 cm H2Z0 (95% CI:19.03-28.97) wak
17.7+08 mm Hg (95% CL14.00-2130), wro
CEMASTENBLCTEYET © TOM, WTO BO BOEX  CAYHEAX
HoHcTatMposancA Il or. CBEM. Onepamenme
EMEWATRNbCTER BBINOTHANKCE E YCNOBMAX

IHAOCTpEXEANBHOD Hapeo3a w MBEN. B kavecTee
OMEepaTMEHOID HOCTYTIE MCNOAD30BANKCE. CPEgMHHER
nanapotomus  (n=2] w no Né¢asseswmne (n=1).
Obnem ONEpaTHEHOID EMEWATEABCTES:
agHekcaTomMR(N=2] W yganeswe  omyXoaM
COXPAHEHHEM AKYHHEE (n=1). JAMTensHOCTE onepaupH
—56.1+9.5 puaH. (95% C1:14.96-97.04) M HpoBCNOTEPA —
247 718.4 sun (953 C1:211.7-283.6). Bo Boex cywanx
oTmedsHa perpecckA CBED 8 nocnecnepauHoHHomM
nepuoge.  [pk  (MCTOAOTMMECKOM  MCCREAOBAHMM
YCTaHOBAEHD AOOpPOKIYSCTESHHBIE  SNHTEAMANGHDIE
ONYXOAM 8 TM. CEpO3HaR UMCTageHoma (n=2] ®
MYLHHOIHAR uucTageHoma (n=1). Bumeogm: CBEI
OOCTATOMHO — PSOKOE  OCACHHEHWE  TMrEHTOHMX
INMTEAMANDHLIX ONYXOMeH AWMHMKOE Y GETel ®
NogpoCTHOR. CeoeBpemEHHOE OMEpaATHEHOE
BMEWATENLCTED NPHBOAMT K NonHoH perpeccim CBEN u

npegynpeHaasT pEIBMTHE afgosMHanbRom
HOMNAPTAMEHT-CHHOPOME.

197.0cmbIcneHHe PE3YALTATOR KHPYPrHYEcHOTD
neqerdA MO0 w F3PE

Bayaun A.A., Cmapodytuyes BA., Boynusa O.A.,
Cmewwura H.B., Baoyaud B.A, Baynuno EA.

Newaa

MUYE-dwamnan ©TEOY ONO PMAHND Muwsgpasa
Pocowmn, HOL,  MeguanmuHugE

Beegenme. POX npoBogMT OTPOMHYKD aNbTRYMCTCHYRD
paboTy Mo oCMBICNEHMID Hawed ofwel feATENBHOCTH
B NEPEN0MEHMH HTOMDB B paspatoriy HKF, 8 4acTHOCTH
M MO XHpYPrvdeckosy nevenmo MO OgHako cefqac
ONA BOEX ACHO, YTO Mbl AOVTHHL PACCMaTPHMBATL 3TY
NaTonorMi B HepaspoieHol ceAzw © T3PE. Taw
CAOHMADCD QECATHASTHAMM, 4TO Mbl NPOBOOMA aHANKI
Haleld OEATEABHOCTH B HEKOTOpOM OTPBIBE  OT
napannensHo paboTamwumx CNEUMANMCTOE-
TACTPOSHTEPOACMOR, HOTOPOIM Mbl NEPEAAEM ICTaHETY
Mo NOCNECMEPELHOHHOMY BEAEHHID GoNbHDIX GEHHOR
wateropum. Het oBugax ofopspeHiil Ha Cheagax WM
POCCHMACHHE  FACTROSHTEDONOTHYECKHE  HEOENAY,
HAC3KTCA B OCHOEHOM Npofnes B cneywantHocTAx a3
BLECTOPOHHEND 33WHTEPECOEAHHOMD OoOCYMOEHMA, B
HBCTHOCTH, No npofneme OTOANEHHDIX PEIYNLTATOE
neyenws MOO-T3PE. MMeHHD BTOpaA CTOPOHE MOTA3
Gl BHECTH O4Y4eHb CYWECTEEHHYK) M CESHYID CTPYHD B

Teancs! OBLUEPOCCHRACKOMD XHPYPTMYECKOMD ©OPYMA-2018 ¢ MesOyHapogHbIM Y4acTHemM
r. Mockea, 3-6 anpens 2018 r.
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11. GIANT OVARIAN TERATOMA - ALBU Ruxandra, GORGOI Corina, CRETU Oana, SIMION
George, CIRSTOIU Monica

12. PARTICULARITATILE IMAGISTICE AL SINDROMULUI MAYER — ROKITANSKY — KUSTER —
HAUSER — CUTITARI Iri e

13. CHISTURILE Sl TUMORILE OVARIENE GIGANTE LA COPI 51 ADOLESCENTE - HAREA Patrici
ISINA Ama, MADAN Diana, CUTITARI Irina

14, PREGNANCY AFTER OVARIAMN CANCER — CASE REPORT — HERGHELEGIU Catdlin Gabriel,
CARBUNARU Ana Elena, MOLDOVEANU Amira, FETECAU Andreea Catilina, OPRESCU Daniela
Muti, I0AN Raluca Gabriela

15. TRANSPOZITIA DE VASE MARI CORE CTATA CONGENITAL - HERGHELEGIU C3t3lin Gabrizl,
CIUTACU Laura Andreea, FETECAU Andreea C3tdlina, IOAN Raluca Gabriela, NEACSU Adrian,
OPRESCU Daniela Muti

16. ECOGRAFIA IN AVORTUL MEDICAMENTOS - LEPADAT Cosmin, CERCEL Roxana, DRAGOI

Vlad, EDDAN-VISAN Lucica, NEDELCU Silvia, ICHIM Mircea, MIHART Andreea, DUDAU Anita,
GRIGORIU Corina

17. LEZIUNI CHISTICE CEREBRALE DECELABILE ECHOGRAFIC LA NOU-NASCUT - BLAGA Ligia,
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Anexa 44

Ovarian mucinous cysts in children and adolescents
Misina Ana®, Harea Patricia’, Madan Diana’, Fulor-Bulhac Liliana®, *Cutitari Irina®

' Department of Surgical Gynecology, Imaging Unit, Institute for Mother and Child Health Care
*Department of Radiology and Imaging, Nicolae Testemitsam State University of Medicine and Pharmacy
Chisinan, the Republic of Moldova
*Corresponding suthor: icutitarigmail.com

Backgroand: Mucinous ovarian cysts (MOC) in children and adolescents are extremely rare. The study simed to determine the particolarities
of imaging diagnosis, surgical trestment and morphological characteristics of MOC in pediatric patients.

Material and methods: We performed a retrospective analysis of pedistric patients (= 19 years) with ovarian tumors (o= 117) treated at
the Institute for Mother and Child Health Care from 2000 to 201 7. The diagnosis was confirmed by immunchystochemical analysis with
monocdonal antibodies for cytokeratin 7 (CK-7), cytokeratin 20 (CK-20) and CEA.

fecl

L@' ]

The Maoldovan Medical Joumnal, May 2018, Vel. 61, Radislogy and Medical Imaging Congress lssue

Resulis: MOC was identified in 17(14.5%) cases. The average age was 16.7 £ 0.6 years (95% CI: 15.44-17.98). MOC was an the left ovary -
9(52.9%), ight - 6(35.3%) and in 2(11.8%) - bilateral. After radiclogical exam data: unilateral MOC - cystic, multicameral formations with
max. 12.7 + 1.4 cm (from B to 27.7) and the “morphological” index (MI) after Jeoung HY. - £.5 £ 0.1; bilateral {or secondary, appendectomy
anamnesis) - are preponderant solid formations with mec — 6.9 + 0.4 cm and MI = 4. Surgical interventions were performed by laparotomy
- 15(88.2%) and laparcscopic - 2{11.8%). According to the wolume of operations, ovarian tissue preserving — 11(64.7%), adnexectomy —
4{(23.5%) and owariectommy — 2{11.8%) were performed. On the immunchysto chemical exam: Primary MOC (benign oystic adenoma) — CK-7
+ | CE-20- | CEA-, and secondary MOC — CE20 +/ CEA + / CK-7-.

Comnclusions MOC are quite rare epithelisl tumors in pediatric patients with specific radiological and immunchystochemical characteristics.
Secondary MOCs must be examined as metastatic formations in the mucinous tumeors of the sppendix having the potential for developing
peendomixomas of the abdominal cavity.

Key words mudnous ovarian cysts, adolescents, children, cystad enoma.
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Anexa 51

tralateral Dupd datele examenuln radiclogic formatiunile tumaorale ovariene s-an caractenzat: dimensiumile max.
—9.620.4 cm (de 1a 3.8 pinid 1a 32.1), tumon man — 61(49.2%) a1 gigante — 11{8.9%); indexul , morfologic™ dupi
Jeoung HY. - 5.4+0.1 (de 12 2 pani la ¥). Intervennile chumrzicale s-au efectuat cu folosirea laparotomuel dupd
Phannenstiel — 32(74.2%) cazun, aphcand tehnologule endoscopice — 32(25.8%). Dupa volumul operamlor au
fost efectuate: tumorectone cu pastrarea tesutubnl ovarian — 103(77.4%), anexectomu — 21(15.8%). ovarectomi
— 8{6.1%) 51 rezecne partala de ovar — 1{0.7%0). Lz examenul histologic au fost depistate wmétoarele categom
de tumor: epiteliale (n=72, 35.4%), germinogene (n=>53, 40.8%), tumonle din mezenchim 51 cordoanele sexuale
(n=4, 3.1%) g1 vasculare (z=1, 0.7%). .

Concluzii: In stmetura TOB cel mai frecvent se infilnese umenle epitelizle 51 germunogene. In majorutatea cazun-
lor este pozibil de a efectua operatil crganamenajante. Factomni care influenteazi negativ la efectuarea acestor mtervenm
chimmrzicale este torsiunea de ovar, dimensiumle mzante ale chustuhn 71 predominarea componentubn sohd In stuctura
morfologed a chistubn.
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135, DUREREA LA NASTERE: MIT SAU REALITATE
Dan Mihw, Dom Diculescu, Razvan Ciortea, Virgil Dorca, Cristian Inhas, Fenata Nicula,
Mihaela Oancea, Carmen Elena Bucuri, Andrei Mihai Malutan
Clinica obstetricd-ginecologie “Dominic Stanca™, Universitatea de Medicinag si Farmacie
“Iuliu Hatigganu ", Clij-Napoca

Abstract. i‘l:l.EElEgEr&a 7 controlul dureni asociate nagjteru au preccupat umanitatea incd din cele mai vechs
fompurt. Sunt prezentate aspecte legate de ongmea durern la nagtere, cale de mnducerealeacatﬁampﬂ'iuada
de dilatare 31 perioada de expulze a fitubn. De asemensa, sunt descnse cele man impeortante ipoteze In ceea ce
priveste modulares dureri la nagtere. Efectels duremi la nagters sunt sistematizate in: efectele asupra mamet
(modificinle fimetnlor witale, venhlana; modificinle cardio-vasculare; efectele newrcendocrme; efectele
metabohice; functia gastro-intestinali; efectele psihice). efectele asupra actrvitii utenme 51 3 t:awhulm.. efectele
zsupra fituhn. Toate ammrmammmdatcmﬂzrdepmmlgweammmhcatmm eficiente de
anzlgemie la nagtere, care au culminat cu analgeria pernidurali continud considerati “resini a analgeze: la

nagtere”
Cuvinte cheie: nastere., durere, analzeme.

136. TUMORILE OVARIENE EPITELIALE LA
PEIATRICE )
A Misina' P. Hareal_, I Cugitari’, D. Madan', L. Fuicr-Bulhac”, V. Petrovici’.
I

PACTIENTELE

'Sacﬁa Imagistica

Seacﬁa Fatomorfologie, IMSF Institutul Mamei 51 Copilului

‘Catedra Radiologie 5i Imagisticd, Universitatea de Stat de Medicind 5i Farmacie ., Nicolae
Testemitanu ”, Chizindu, Republica Moldova

Introducere: Tumonle ovanene epriehale (TOE) sunt cele ma frecvente neoplasme la adulte. Este unamom
acceptat 3 la pacientele pediatrice predonund tumenle germmogene, 1ar TOE sunt o patologe destul de rard
Seopul studivlui — detnminarea frecventel TOE in shuchwa tumonlor ovariene la pacientele pediatrice,
particulantifle diagnosticuhn, tratanenuln chivrzical @ caracteristicile morfopatologice.

Material 731 metode: A fost efectuatid amaliza retrospectiva a 128 canun de tumon ovanens la pactentele
pediatnice, operate din 2000 pani 2018 Pentu diapmostic au fost uhlizate ultrasonografia tomografia
computerizati, imagistica prin rezonanta magneticd. Studiul markerilor oncologicl 3 inclus: AFP, b-hCG, CA
125, CEA CA 199,

Rezultate: TOE au fost intalmte m 68{53.1%) canm, virsta medie a constrhut 16.1+0.3 am (de la 9 pana 1a 19}
mehumv premenarhe — 202 9%). Torsimi a TOE s-au intalmt n 10{14.7%) cazm. Tumonle ovanene erau
localizate: dm stinga — 34(50%), dreapta —30(44.1%) 21 bulateral — 4(5.9%). Dhupa datele examernln radiologic
formatumle tumorale ovanens s—au caractenzat dimensimile max. — 10.7=0.7 om, tumeon man (-8 cm) —
36(50%) q gigante (=15 cm) —10(13.9%); mdesml . morphologic”™ dupéd Jeoung HY. — 43202 (de 1a 2 pani 1a
9). Intervennile chimwgicale an fost efernate cu incizia Phannenstiel — 43(63.2%) 51 Izpamscupic — 25(36.8%).
An fost efectuate tumorectomie cu pistrarea tesutuhw ovarian — 34(75%), anexectomme — 13(18. l'n]-
ovarectomie — 3(6.9%). La examem] histologic s-a depistat: cistadenom seros (CA) Sﬁ(SD'n) CA mmcmos
(=19, 26.4%), endometniom (p=12, 16.7%), CA papilar (p=3, 42%), CA sero-mmcmes (p=1, 1.4%),
cistadenofibrom (p=1, 1.4%). Dupi clasificarea Children's Oncology Group In toate camunle a fost determmimat
stadiul I, dupd FIGO (TA-84.1% 31 IB-5.9%).

Concluzii: TOE constifuie ma nmlt de jumdtate in stuchwa neoplasmelor ovanene la copn 3 adolescente.
Matodele radiologice permit de a stratifica TOE, de a plana abordul g volurmul interventiel chinwgieale. La 23
din pacientele pediatrice cu TOE este posibili efectuarea operatiilor organamenajante.

Cuvinte-cheie: tumori ovariene spitelials. operati organamenajante.
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Al 7-lea Cmngres SRUOG

PICIORUL STRAMB CONGENITAL-ELEMENTE

B DE DIAGMOSTIC 51 TRATAMENT
PARTICULARITATI DE CONSILIERE iN
1 TRAMSLUCENTA NUCALA CRESCUTA ASOCIATA

CU CARIOTIP NORMAL: PREZENTARE DE CAZ 51
LITERATURA-REVIEW

EVALUAREA MORFO- FUNCTIONALA A
35 COLULUI UTERIN IN CORELATIE CU RISCUL DE
MASTERE PREMATURA

ECOGRAFIA-METODA DE INCREDERE iN
MANAGEMENTUL SARCINILOR CU DIABET

36 GESTATIONAL, iN CADRUL UNEI ECHIPE
MULTIDISCIPLINARE
AJUTORUL ECOGRAFIE! IN APRECIEREA

37 COMPLICATILOR CRANIO-CEREBRALE FETALE

iNTR-O ANALIZA COMPARATIVA FORCEPS-
VENTUZA
IMAGINEA ULTRASONOGRAFICA - CONDITIA
38 UNUI MANAGEMENT EFICIENT AL SARCINILOR
ECTOPICE
ECTOPIC PREGNANCY. DIFFICULTIES IN
DIAGHOSIS AND TREATMENT
DIAGNOSTICUL ULTRASONOGRAFIC AL UNUI
a0 SINDROM MALFORMATIV FETAL LA O
GRAVIDA CU DIABET GESTATIONAL

39

DIAGNOSTICUL ECOGRAFIC PREMATAL iN

4 CAZUL SARCINII CU GEMEMI COMIUNCTI
UTILIZAREA ULTRASONOGRAFIEI I
MONITORIZAREA POSTOPERATORIE A

a2 PACIENTELOR CU RECONSTRUCTIE MAMARA
POSTMASTECTOMIE ONCOLOGICA
SEMME ECOGRAFICE ALE INFECTIEI FETALE CU

43 VIRUSUL RUBELLA

14 SEMME ECOGRAFICE ALE INFECTIEI CU

TOXOPLASMA |
CHISTURILE PARAOVARIEME LA PACIENTELE
EDIATRICE
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ASSEMENT OF UTERIME SCARS THROUGHOUT

46 PREGMANCY CASEPRESENTATION

= CERVICOISTMIC PREGNAMNCY CASE
PRESENTATION

18 DISPLAZIA REMALA MULTICHISTICA.
DIAGNOSTIC ANTENATAL

19 DIAGNOSTICUL ULTRASONOGRAFIC AL
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OBLLEPOCCUUCKOTO
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XUPYPTMU POCCHUUA
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Anexa 71

I55M 2075-6895

eninonHAemMbx TAPP no Bcemy MMpy aHTYaNDHOCTD
[O3HHOTD WOONEAOEAHMA CROMHD NepeoleHHTo. Leno
voonegoeaHuA.  OUeHKa 4acToThl  BCTPEY3EMOCTH
DAZAMYHBIX CCROHHEHHA TAPF, Cp3BHEHHE
MOKAIATENEH C SEHHBIMH NHTEPETYPHBE HCTOMHHHOE H
pazpabioTHa METOOOE M NpodUnarTHRE. MaTepuantd 1
meTonel. B vocnegoeanme srnoyeHo 850 nayvexTos,
HoTOpbm Goina emnonyexsa TAPP g nepuog c 2008 no
2018 rogm no  CTEHOADTMIOBAHHOM  METOLMHE.
Onepaumy BLNONHANKMCE & CMpypramy, npu4em 5 m3
Hyx onepupogand 10-15 TAPP e rog, 1 smpypr — $0-60
TAPF B rog.  (MNpovsesgedHa OUEHHA  43CTOTH
BCTPEH3EMOCTH CReAyRoLLM CCNOEHEHKI
NOEPEXASHHE INKrACTRANBHOH ApTEpHM, Nepdopalma
HHILEK, NoBpesgerre ductus deferens, KpoBoTEYEHME

(npn  nposegexwk npodenakmen BT30 W Ges
MposenEHHA npodHAaHTHE BT=0),
CEpOMa/TEMATOME,  HHLWEYHIA  HENpPoXOgMMOCTD,
noepesgeEHre  noutansus  femoralis  lateralis,

IMBHIEME NOGKOHHO-HHPOBOH KNETYATHH NepegHEN
GpHWHONA CTEHEM M MOWOHKM, N3X0E3A HEEPANTHA,

OpXMT/INHMAMAMMHT,  OPXKIKTOMHR,  XPOHHYECKHEA
GoNEB0A CHHAPOM, NOEPSHASHHE MOYSEOND NYySbIPA,
THOWHBIZ DLATEHEHHA o CTOPOHE

NOCNECNEPALMOHHBEE PaH, HHPHMUMPOEIHWE CETYATOTD
HMMMNEHTE, PRIBHTHE TROAKAPHLX MPbiH. JaHHbe Gl
COOTHECEHDI C MOHESATENAMM, NPEOCTAENEHHDIMK B
NWTEPETYpHEY wcTouHkeax (PubMed, Clinical Key,
Springer). Ha OCHOBaHMM NOAYHSHHDIY pPEIYALTATOE
npoMIEEAEHa OUYEHKE BAHAHMA HOAMYECTES
ELINONHASMBIY XHPYPross ONEpauMi B rog Ha 4acToTy
OCACHHEHWH W pa3paboTaHbl METOAB NPOGHUAIKTHKK
PAaZEMTHA CREUWGHMHEHME OCNOMHEHMA npu TAPP.
PezynbtaTol MNogpesgeHmMe INMracCTPaNBHON apTEpHK
ommesanock B 0.7% (6 naumenTos). YacToTa pazevTHA
nephopauyMy HHWEE Soina HEHE, Hest No gaHHDIM
nutepatypel  (0.4-0.9%), - 012% (1 naywewT).
Otmeqancs Gonse BHICORMA MOHAIaTeAb 43cTOTH
noepesgenua ductus deferens (0.12% (1 nauwewT),
0.02% - No gasHHbIM AMTEpaTypH). YacToTa pazevTHA
HPOBOTEMSHWA cocTaBina 2.1% (18 cay4aes), nps 3Tom
BBIREMEHD, YTO NPH NposegeHHKE npodraanTHin BT30
Cy43M BOZHWMHHOBEHWA KPOBOTEYEHMA OTMEYAAMCD
vyawe (15% (13 cnydaes)), 4em Ge3 npoBegerHA
npodunaktien BT30 [06% (5 ocwyyaes)).
Cepomolfrematome BozHmkank B 4% (71 naymenT),
MpM SITOM NOoOKazawkos, Y9To npe Sonbwsx  gedesTax
(L3,M3]) yacToTa WX BCTpedaemocTH Gblna  Bolwe
{17.9%), 4em npw L1-2, M1-2 [5.8%) Huwe4nan
HEMpOXOOMMOCTE OTMedanace 8 0.2% cmywase (2
MEYMEHTE], 4T0 COOTBSTCTEYET AAHHDIM NHTEPATYPHbIX
wotosHMeoe  [0U06-2%) MospespeHme  nocutaneus
fermnoralis lateralis omsesancos pegro (0.1% crysase),
HAK K pazEMTHE 3MEWISMBl  NOSKOHHO-MHPOBOH

HNETYETEM nepegHed GpsowHoH CTEHEHM W MOWOHKEH
(0.3% cry4aes (3 NaweHTa) B HAWEM MCCNEQOBIHMMH,
0.5% - N0 AaHHBIM AHTEPATYPL], W NEX0B0N HEEDAATHH
{45% (38 naywewTtos), 5.7-20% no gaHHDIM
neTepatypel).  Opxmfanegemumer  Habmoganuco
pese, Yest No JasHbIM numepatypel (0.1% (1 nawvenT)
npote 0.8% - MO gaHHLIM  AWTEPATYph), Kak M
opaxrosma [0.1% (1 naymest) npotke 0.8%). Yactota
pazEMTHA  XpOHM4ecHors  GOREBOrD  CHHODOME
COOTEETCTEORANA GaHHBIM NHTEDATYDHBIX HCTOMHHEGE
{0.7% cmy4aes (6 NaWMEHTOR] B HAWEM MCCNEA0BaHMM,
06-0.8% - no gawHoim AwTepatypm). Yactota
peumameocs coctasuna 1.7% (15 naumewTos), wuto
COOTEETCTEORANG OFHHLIM NHTEPATYPHLIY HCTOMHHEGE
{0.3-3.6%). CnegysT OTMETHTE, 4TC 3Ha4HMO Gonbles
HMCAD OCACHHEHWNA OTMEYANOCE Y XMPYPTOE, KOTOpbIE
He NpownM kpmeyso ofysexnA [10-15 onepauwi B rog).
CornacHo NoAyY4eHHbIM pesynsTatam 5 w3 6 coyyase
NOBPEMEHHA INMraCTPANbHoH ApTEpHK,
SAMHCTESHHDIA Cy4ad nepdopauK krwkM, 1 vz 2
CTYHIEE KMILSYHOR HENPOXO0QUMOCTH H 84HHCTEEHHBIA
CyHaH OpMENTOMMH NPMXOQMANCD MMEHHO Ha 3Ty
rpynny xupyproe. Bueogs. Ha ocHOBaHMM Nomy4eHHbx
pesyneTaToE paipabfotadHm meTogbl NpodHNEKTHMEM
CNELMEHHE MY OCNOHHEHHA TAPP.
COBEQLWEHCTEOBAHHE TEXHMHMECHHX HEEBIHOE,
CTAHEAPTHIALMA METOAMEN ONEPALKMH M NPHMEHEHHS
HOMIUIEKCHOTD MNOGXOO3 CNOCOSCTEYET  CHHMEHHID
YACTOTH PE3BHTHR OCADHHEHHA npH TAPP.

L2.MManapocHonWY eCHOE NeYeHHe
AoGpOHAYECTESHHEIX 00paz0BaHMH ANNHHKDE
¥ AETEH W NOGPOCTHKOE

Muwuna A E, Xaps MH., Madaw 4.4
KHwmnHes

COTOeneHHe XMPYPrHecHoi TMHEK0N0 MMM,
HHoTHTyT maTepu 1 pefenna, Mongosa

Besgexue: JlanapocHONMYECHHE BMEWATENDCTER NP
OoGpoHaYecTEeHHbX  OGP330BaHMAY  AMYHKMHOE Y
B3POCABE AOCTATONHO WHPOKD  WCTIOABSYETCA M
MPH3HEKDI KaK CTEHOAPT NedqednA. B To e BpemsA
NPHMEHEHHE NANAPOCHONMYECHHE TEXHONOTHE NPk
HMCTaX W goBpoHa4ECcTESHHDIX OMyRONAY AMHHHHOE ¥

Tesncel OBLLEPOCCHACKOTO XMPYPTMYECKOID ®OPYMA-2019 COBMECTHO C
XXl Cresgom OBWECTBE IHAOCKOMMYECKOH XMpYRruK Pocckm (PO3X mm. Akagemuna B L. ®egoposa)
r. Mocusa, 10-12 anpena 2019 r.
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AnbsaHax MHCTHTYTa XMpyprind Mm. A_B. BuwHeeckoro N2l 2019 r. IS5N 2075-6895

AeTed W NOJPOCTEOE | OFPEHMMEKO M E
CNEUMANMEHPOEIHHOR  NWTEPETYPE NPEgCTEEMNEHD
HefonouwmaK ceprAmy GonpHo. Lgns woonegoeasns

- DLUEHHE HENOCPEOITEEHHBIE pEIYALTATOE
NEMAPOCHONMY SCHME EMEIETEALCTE npw
AoBpoHaYeCTEEHHEIX oBpaszceaHuAx Y

NEMaTPMHECHME NauMeHTor. MaTepHannl W METomb:
Mposeged asanuz Gassl GaHHLI NeOUATPHYSCKHMX
naypseHTor (N=83) € KUCTaMK W ONYXORRMK AMYHUEDE,
oToGpaHHDIY  ANA  ONEPETHEHDIX BMEWAETENLCTE C
HENOAB30BAHMEN NaNa3pOCKOMHHECHME  TEXHOROTHMA.
[nsA [HMArHOCTHEHM MCNONB30EIHL YABTPACOHOTPAtMA
[¥CT), womnbioTepsas Tomorpadwua (KT)  waw
MErHMTHOpEIOHaHCHaR  Tomorpadma  (MPT).  YCr
HMOPGONOTMHECHMAY  WHOEHC P3CCHMTDIBANCR  No
Ueland FR. et al. (2003} & mogudmeaumm Jeoung HY. et
al. (2008). BoiSopoqHo ONpegenAnMch OHHOMEpHEepD
(?FP, b-hCG, CA 125 CEA w CA 19.9). PeaynbTarm:
CpenHHi B03PacT NauHeHToR cocTasmn — 15 8+0.2 net
(35% CI:15.39-16.28), & TM. 6(6.7%) — npemeHapxe K
nepew4Han amedopes (odsgpom Mayer-Rokitansky-
K?ster-Hauser) — 1{1.1%). MHgerc maccw Tena (EMI) so
gCed rpymne coctasan 21,9204 kg/m2 (95% C1:21.15—
22 61). OGpasoBIHMA RHMHWKOE  ROHINHIOESNMID:
cnpasa — 42{47.2%), wesa — 41(46.1%) » ¢ ofewx
cropod — B{6.7%). Mo padsHDie  PagHONOTHYSCHMK
METOA0E MOCNENOBAHMA HMCTO3HBIE [ONyXONSEKaHbIE |
0Bpas0BEaHMA AMYHHHOE NaPEKTEPHE0EANMCD. MaEx.
pazmep — 8.4+0.4 cm, Gonbwwe (>8] — 39(43 8%) u
THIEHTCHHE {=15cm) - S{S.6%); YCr
Emopdononmeckmi? mHaesc — 37402 (ot 1 go 9). B
10{11 2%} CAYHEAK NAN3POCKONHYECHHE
BMEWETENDCTES BLINOMHEHD B CBAZHM C NEPSHPYTOM
NpHAATHOE MAETHM. Nanapocxonuseckns
BMEWETENDCTES MPOBOOMAMCD B A8y  BaPHaHTAX:
HWHTPEKOpPNopansHoie BMmewaTenbcrea (| rp., n=65) 1
sCTpaKopnopanoHan  KMoT-iTymop-JaeTomma (Il rp.,
n=23]. HoHEEpCMA Ha NaNapPOTOMMKD BHNOAHEHE B
46.13%] caywasx mz | rp. Mo ofibesy onepatHeHoro
EMEWATENECTES EBINOAKEHBI: HHOT-([TYMOpP-|3HToOMKA ©
COXpAHEHHEM THaHHW  AMMEMEE  (N=89, 93.7%),
agHencakToMKA (n=4, 4.1%), kucr-{rymop-BuToMmen +
TyGaktommA — 1(1.1%) w oceapawTomamA — 1{1.1%).
[nMTEABHOCTS NANa POCHONMYECKKY ONepaLHH BO BORH
rpynne coctasmna 30.3%1 1 mn. [95% C1-27.99-32 63),
2 | rp. QaHHBIA NOKA3ETEND HECHONDHD MEHDILE, HEM BO
Il rp. — 28441 1 s (95% CI:26.22-30.59) vs. 32832 9
mHH. [95% C1:26.60-38.97), paznvuMA HegOoCTOBEPHE
(p=0.05]. UHTpaonepaWMOHHEA KPOBONCTEPA 4NR BORX
BAMELIETENLCTE COCTagMna 73.545.9 mn (95% Clo61.60-
8530) w B | rp. gaHHMA NOH3ZaTENb MEHDWE B
cpaerennm co || rp.— 58.922 9 pn (95% C1:54.01-65 50)
ws. 77.949.7 mn (95% CI:57.80-98.13) (p>0.05). Mpw
MOPBONCTHYSCHOM HCCNSA0BEHHH: KHCTSI AHHHMHOE —

CEE1.1%) M AoCpOMauECTEEHHBIE  ONYXOAM —
37(38.9%). OcnoMHeHMA E  NOCTECNEPALMOHHTM
nepuoge He GHECHMPOREHD, CPEgHHMA kKoMko/geHs —
46201, PeusguBoB nNOCRE  OPFAHOCOXDAHARILLMX
BMBWATENLCTE He Habnwganacs (zero). Bmeogbi:
PesynoTaThl NanNapoCHOMWYECHMX  ONEpayMi npW
406 pOHa4ECTBEHHDIX 05PaI0BaHHAR ANYHHROE ¥ GETer
M NOAPOCTKCE COMOCTABMMODI €  3HAACTHYHGIMK
MHHMHHBAZMEHBIMH BMBWATEABCTEAMM Y E3pOCAbIX. B
NoGEEAAOWEN  GONBLWKMHCTEE CIYYAEE  BOSMOMHO
BEANOAHEHWE OPFaHOCOHPIHARILME BMEWITENLCTE (C
CONpAHEHMEM TEaHK AMYHIKE). Mpw Gonowwx (>Bcm) 1
ruranTokkx [#15cs)  ofpazoeammmx AMMHMEE Y
MEAHATPHYECHHY MELHEHTOH yenecoolpasHo
NANAPOCKONMYSCHME TEXHOAOIMH  HOMBHHMPOESTE ©
IHCTPEKOPNOPENSHON HMOT-{ TyMOp- | 3ETOMMER.

53.3HaueHHe MAHOMETPHH NHLES0AHO-
HEAYAOYMHOND Nepexnna NpH OeHKe
sphEHTHEHOCTH AHTHPEGNKHCHOND BMEILIETENLCTES
y GonpHe MAPE © rpsised NHUWSE0AHOTD OTESPCTHRA
Anadparmbl

Ockpemeuoa B.H., Andpeacad A P., Oscenaq MA.,
Haumoea MCH., NoHkos BA

BapHayn

STECY BO ANTaRCKHA rocy0apcreeHHbA
MEAMUMHCKHA yrneepoiTeT MikHzgpasa Pocoun

AKTyAnbHOCTE.  HegoCTaToMHOCTD  33MbIEaTEADHOH
GYHELMH HEpOMH HMEST pelalss SHIYEHHE B
natoreHese M3PE - BOIHMEHOEBEHHMW NATOAOMHYECHOTD
racTposzodareantHore pedAHc,  ABNAKULLETOCA
OCHOBHOM  MPHMMHON  NenTH$eckoro  33odarMTa
PEINMHHONH  CTeneHKM TAsecrd. Mowoga ws  sToro,
CYUHOCTD ONEPaTHEHOMD BMEWATEARCTES npuw SPE —
SOPMHPOEEHWE  FACTPO3I0GEreancHo  MaHMETHH,
YCTPaHAKIWMA NATOAOTHYECKHA BCTPo330dareanbHbii
pedmonc. Lgan wocregoeanmA. Mayunme cocToRHMe
ZAMBIHATENBHOH By HELEM LETL T nocne
OpMHPORIHHA NeAHoH EYHAOMAMKALMOHHOM
MEHMEETHE OpMIHHANDHON KORCTRYHLWME Y GonbHBIX
3PE C rpbi#ed NUWES0OHOND OTESPCTHA gWadparse
(MOA] no  gaHHBM MEHOMETDHH  HENYLOYHO-

nwWesogHore nepexona. Matepruan 1 meTogp. PaGoTa

Tesucem OBLEPOCCHACKOTD XMPYPTHYECKOTD $OPYMA-2019 coBMecTHD ¢
XX Ceesgom OGWECTBE SHAOCKONWYECKOW XMpYPrian Pocckm (PO3X um. Akanemuna B J1. ®=poposa)
r. Mockea, 10-12 anpens 2019 r.
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Anexa 78

Pelvic tamponade in pelvio-abdominal trauma

KUSTUROVA A, KUSTUROV V (Chisinau, Moldova)

Tratamentul chirurgical al leziunilor inelului pelvin in timpul nasgterii
Tratamentul chirurgical al leziunilor inelului pelvin in timpul nasteni

LESCOV V (Chisinau, Moldova)

Particularitati diagnostico-curative ale leziunilor traumatice duodenale
asociate cu traumatism cranio-cerebral

Diagnostic-curative features of duodenal traumatic lesions associated with
cranio-cerebral frauma

LESCOV V, GHIDIRIM GH, BEURAN M (Chisindu, Moldova; Bucuresti,
Roménia)
Conduita leziunilor traumatice ducdenale in cadrul traumatismului toraco-
abdominal

Conduct of duodenal traumatic lesions in toraco-abdominal frauma

LESCOV V, GHIDIRIM GH, BERLIBA S, URSU A, PALADII IRINA (Chisinau,
Moldova)

Traumatismul duodenal si structura lezionala intraabdominala in
politraumatisme

Duodenal traumatism and intraabdominal lesional structure in polytrauma
MALACINSCHI-CODREANU T, DOLGHII A (Chisinau, Moldova)
Aplicabilitatea laparoscopiei in urgente abdominale in IMSP IMU
Applicability of laparoscopy in abdominal emergencies in Institute of Emergency
Medicine

MALACINSCHI.CODREANU T, GOLOVATII A, MUNTEANU S, GOLOVATIIE
{Chisinau, Moldova)

Ulcer duodenal gigant perforat — caz clinic

Giant perforated duodenal ulcer — case report

MALCOVA TATIANA, GAGAUZ |, GURGHIS R, GAFTON V, MANEA V,
ROJNOVEANU GH (Chisinau, Moldova)

Leziunile cardiace prin agresiune — experienta clinicii

Traumatic cardiac injuries — clinical experience .
MALCOVA TATIANA, GURGHIS R, GAGAUZ I, GAFTON V, SPATARU V,
CARCIUMARU P, CRAVCENCO D, PANTAY A, ROJNOVEANU GH
{Chisinau, Moldova)

Rezultatele abordéarii medico-chirurgicale ale tumorilor pancreatice in
urgenta

Results of medico-surgical approach to the treatment of pancreatic cancer in
emergency i

MALOGHIN V., REVENCU S, BESCHIERU E, BERLIBA S, SINGEREANU A,
MUSTEA V, GAITUR A (Chisinau, Moldova)

Gastroenteropatia eozinofilica (boala Kaijser). Prezentare de caz

Eozinofilic gastroenteropathy (Kaijser disease). Clinic case presentation
MALOGHIN V, GUTU E, BESCHIERU E, REVENCU S, SINGEREANU A,
EREMITA G, GAITUR A (Chisinau, Moldova)
Compresia elastica si recidi iei varicoase
it compression and relapse of varcous iliness
MISINA ANA, GUDUMAC EVA, HAREA PATRICIA, BERNIC JANA (Chisinau,
Moldova)

xelor uterine la copii si adolescente
Uterine adnexal torsion in pediatric and adolescent patients

MISIN 1, GHIDIRIM G, ZASTAVNITCHI G, VOZIAN M (Chisindu, Moldova;
Constanta, Romania)
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Al Xin-ieg Congres al Asocigtiel chrrurgrhr Nicolge Anestiodi” si ol Ii-lea Congres al Societdtii 153
. Nr.3(72), 2019 de Endoscopie, Chirurgie minimimeazivg si Uitrasonografie "V M.Gutu” din Republica rMoldova

Medica
Concluzii: Interventia chirurgicald pe stomac cu excluderea duodenului din tranzit, de asemenea i by pass-ul gastric tip Rows-en-Y
poate fi cauza a unei stare funciionale in ansa proximald, ceia ce creste riscul aparitiei litiazei biliare.
Cuvinte cheie: liiaza biliard, obezitate morbida, rezectie gastrici.

BILIARY LITHIASIS CONSECUTIVE EXCLUSION OF THE DUODENUM OUT OF TRANSIT

Introduction: Major drew attention to the appearance of biliary lithiasis following the surgery operation on the stomach. At the same
time, some authors believe that biliary lithiasis prophylaxis following the Roux-en-Y gastric bypass should be performed by routine
cholecystectormy.

Material and methoeds: Our experience concemning the biliary lithiasis following surgery operations on the stomach in gastro-ducdenal
ulcers is based on the analysis of a group of 2565 patients treated for biliary lithiasis in the last 10 years (2008-2019). 18 (0.7%)
presented biliopathy as a consequence of the operated stomach by Billroth |l procedure. The average age was 58247 8 years.
Another group of 356 patients were operated by gastric by-pass type Roux-en-Y for morbid obesity, where 27(7_6%) subsequently
operated for biliary lithiasis. Average age 40.3+5.6 years. The body mass at the time of surgery was 132242005 kg. Body Mass Imdex
44473,

Results: The period between gastric surgery and the appearance of the gallsiones in the 1st group is the following: from 1-3 years-8
(44.44%), 3-S5 years - 3 (16.67%), 5-10 years-2 (11, 11%). mare than 10 years - 5 (27.75%). In the 2™ group the pause between gastric
intervention and gallstones disease was as follows: 1-3 years-14 (51.85%), 3-5 years-8 (28.63%). 5-10 years-5 (18.52%,).
Conclusions: Surgery on the stomach with the exclusion of the ducdenum out of the transit as well as the Rous-en-Y gastric bypass
may be the cause of a functional staph in the proximal ansa, which increases the risk of biliary lithiasis.

Key words: biliary litiasis. morbid cbesity, gastric resection.

TORSIUNEA ANEXELOR UTERINE LA COPIl $1 ADOLESCENTE
MISINA A', GUDUMAC E*, HAREA ', BERNIC J*

'Sectia Ginecologie Chirurgicald, IMSF Institutul Mamei 5i Copilului, *Catedra chirurgie, ortopedie si anestiziologie pediatrica,
IF Universitatea de Stat de Medicind 5i Farmacie ,Nicolae Testemifanu®, IMSP Institutul Mamei si Copilului, Chisindu, Moldova

Introducere: Torsiunea anexelor uterine (TAL) este o patologie destul de rar intdinitd si poate potential influenta la necesitatea
efecturni ovarectomied (OE). Scopul studiului — studierea rezultatelor precoce sila distanll.E a interventilor organmenajante ([OM) in
TAU la pacientele pediatrice.

Material si metode: A fost analizat baza de date a 267 pacients in virsta =10 ani cu chisturi si tumori ovariene, operate in sectia
ginecologie chirurgicald din ianuarie 2000 pana februarie 2019,

Rezultate: TALl s-au depistat in 36(12.5%) cazur, varsia medie a pacientelor a constituit 15.320.4 ani (35% Cl:14.52-16.15). in
ZT(75%) cazuri au fost efeciuate operatii clasice (laparctomii) si in 9{25%) au fost utilizate tehnologiile laparoscopice. TAU s-au
constatat mai frecvent din stinga decdt din dreapta - 20(55.6%) ve 16(44.4%). in TAU din ambele parti mai des (p=0.0001) s=
intdlnea torsiunea mediand decit cea laterald - 31(26.1%) ve 5(13.0%). Ischemia ovarului de gr. Il si IV s-a intdlnit statistic veridic
mai frecvent (p<0.05), decat de gr. | si Il - 23(83.9%) vs 13(36.1%). Gradul mediu de TAL a fost de 485£28.17 (05% C1-407.8-522_1)
inclusiv 1207 - 5{13.9%), 360" - 11(30%), 540° - 14(3B.8%) si 720 - 6{16.7%). In cazul ischemiei de gr. |l indicil medii al intensitati
rotatiei - 382.5+22 57 (85% C1:320.3-435.7), ingr.lll - 480231 G%(85% C1:387.1-532. 9351 in gr. IV - 817.1+£24.7° (85% CI-553.8-870.5)
[|::=|ZII 0001, ANOVA). In cadrul interventiilor chirurgicale in cazul TAU se practica tactica de 10M si etapele operatiei constau in: (1)
stahilirea intensitati rotatiel si gradului de ischemie; (2) efectuarea detorsiei pe etape (dozatd); {3} dupa restabilirea culorii (ischemis
de gr. |- lll} se efectua misq-mmw}ednnie cu reconstruciia ovarului. Timpul restabilini culorii ovanului dups TAU a constituit in mediu
28.7+1.4 min. (25% CI:25.77-31.76). Complicatii legate de detorsie nu s-au constatat. 10M au fost efectuate mai frecvent decat OE,

pe toatd pericada de studii si frecventa lor a fost de 22(61.1%) va 14(36.8%). Un factor important o= influenteaza efectuarea IOM este
gradul de TALL asadar in grupul cu efeciuarea deforsiei si chist-lumorjectomiei statistic veridic mai des (p<D 0001) se depista un grad
de rotafie mai mic decdt in grupul unde s-a efectuat OF - 368.2427 7° (25% C:310.5-4 25 8) vz B17.1£24.7° (25% CI:563 8-670.7).

Implen'rentarea metodei de detorsie in TAU a permis statistic vendic (p=0.0054) de marit numarul 108 de la 35.2% (aa. 2000-2008)
pana la 84.2% (aa. 2008-2019). La examenul patomorfologic a fost stabilit 3 in majoritatea cazuhlor (=22, 61.1%) pricina TAU au
fost tumarile benigne siin 14{38.%) — chisturile ovariene. Supravegherea dupd aceste paciente a fost in mediu de 33.4+0 3 luni (25%
Cl:84.16-102.7), nici intr-un caz nu 5-a fixat recidivarea TAU. La USG cu dopplercgrafie in toate cazurile s-au depistat dimensiuni si
flux sangvin nomal ale ovarului operat, cit fi foliculogeneza mormala. '

Concluzii: In cazul TAU mai frecvent se intalnesc torsiuni mediane: anexele stangi — dupd acele ceasului, cele drepte — contra ace.
Dietorsia cu chist(-iumarjectomie trebuie consideratd metoda de electie, nu este insofitd de complicatii si maximal pastreazs functia
ovarului. Un risc potential in efectuarea OF in cazul TAL frebuie considerat gradul de torsiune 25407

Cuvinte-cheie: ovare, torsiune, detorsie

UTERINE ADNEXAL TORSION IN PEDIATRIC AND ADOLESCEMNT PATIENTS

Introduction: Uterine admexal torsion (UAT) is a rather rare pathology and may potentially influence the need for cophorectomy (OE).
The aim of the study - studying early and distant cutcomes of crgan-presenvation intersentions (OF1) in UATs in pediatric patients.
Material and methods: The database of 287 patients aged =18 years with ovarian cysts and tumors was analyzed, operated in the
department of surgical gynecology from Januwary 2000 to February 2018.

Results: UAT was detected in 36(13.5%) cases, average of patients was 15.340.4 years (85% Cl: 14.52-16.15). In Z7(75%) of the
cases cassical operations (laparotomies) were performed, and in 8(25%) laparoscopic technologies were wused. UAT was more
frequently found in the left side, rather than in the right side - 20(55.6%) vo 16(44_ 4%). On both sides UAT, the median torsion was
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