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LISTA ABREVIERILOR 

ACS abdominal compartment syndrome 
(sindromul compartimentului abdo-
minal) 

I/R ischemie/reperfuzie 

AFP α-fetoproteina IRM imagistica prin rezonanța magnetică 
rAFS revised American Fertility Society 

classification (Clasificarea 
Societății Americane de Fertilitate, 
revăzută) 

Ki-67 
(MIB-1) 

indexul de proliferare 

BMI Body Mass Index (IMC- Indexul 
Masei Corporale) 

LDH lactatdehidrogenaza 

b-hCG beta human chorionic gonadotropin  LO leiomiom ovarian 
CA 125 carcinoma antigen 125 sau carbo-

hydrate antigen 125 
MRKH sindromul Mayer-Rokitansky-Kuster-

Hauser 
CA 19-9 carbohydrate antigen 19-9, cancer 

antigen 19-9 
OE(SOE) ovarectomie(salpingoovarectomie) 

CAM chistadenom ovarian mucinos OOM operații ovaromenajante 
CAP chistadenom ovarian papilar PI pulsative index (indexul pulsativ) 
CAS chistadenomul ovarian seros PLAP fosfataza placentară alcalină 
CEA antigenul carcinoembrionar RI resistent index (indexul de rezistență) 

CELA chistectomie extracorporală 
laparoscopic asistată 

ROC (receiver operating characteristic, 
eng) – caracteristica de operare a re-
ceptorului 

CK-7 citokeratina 7 S/D raportul sistolă/diastolă 
CK-20 citokeratina 20 SHIA sindromul hipertenziei intraabdomi-

nale 
CLI chistectomie laparoscopică 

intracorporală 
TAU torsiunea anexelor uterine 

CO chist ovarian TC tomografie computerizată 
COF chisturile ovariene foliculare TE 

TIA 
tumorectomie 
tensiune intraabdominală 

COSS chist ovarian simplu (seros) TMCO tumoare mucinoasă ovariană 
 CPO chisturile paraovariene TMO tumori maligne ovariene 
EO endometriomele ovariene TO tumoare ovariană 

FIGO The International Federation of 
Gynecology and Obstetrics 
(Federația Internațională a 
Ginecologilor și Obstetricienilor) 

TOB tumoare ovariană benignă 

FSH foliculostimulant hormone 
(hormonul foliculostimulator) 

TOBL tumoare ovariană borderline 

H&E colorația hematoxilină, eozină TOE tumorile ovariene epiteliale 
HIA hipertensiune intraabdominală TOM teratomul ovarian matur 
H.U. Hounsfield units (unitatea 

Hounsfield) 
TOS tumorile ovariene stromale 

ICK indicele compozițional după King A. TSB tumoare seroasă borderline 
ICS indicele compozițional după 

Schwartz B.I. 
USG ultrasonografia 

IMU indexul „morfologic” ultrasonografic VG colorație Van Giezon 
INL indexul neutrofil-limfocitar   
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Actualitatea temei 

Studiile recente arată că chisturile ovariene reprezintă o patologie destul de frecventă la 

pacientele de sex feminin în diferite grupuri de vârstă. Viceversa, la copii și adolescente 

formațiunile tumorale se manifestă la 2.6 din 100.000 [52, 122]. În majoritatea cazurilor tumorile 

ovariene la copii și adolescente sunt de origine benignă, iar frecvența neoplasmelor maligne 

constitue circa 10% [27, 278, 287, 288].  

Descrierea situaţiei în domeniul de cercetare şi identificarea problemelor de cercetare 

Actualmente investigațiile imagistice (ultrasonografia - USG, tomografia computerizată - 

TC, imagistica prin rezonanță magnetica - IRM) sunt considerate metode de elecție în 

diagnosticul și evaluarea formațiunilor chistice și tumorale ovariene, cât și în strategia 

stratificării riscului tumorilor maligne [252, 118]. Unul dintre domeniile prioritare trebuie 

considerat cercetarea în crearea șabloanelor radiologice unice pentru descrierea si stratificarea 

formațiunilor ovariene [138, 255, 274], totuși, informativitatea lor la pacientele pediatrice 

necesită un studiu suplimentar.  

Aprecierea nivelului markerilor oncologici (AFP, b-hCG, CA 125, CEA și CA- 19-9) în 

tumorile ovariene la pacientele pediatrice se utilizează pe scară largă pentru diferencierea 

formațiunilor ovariene benigne și maligne [52, 196, 252, 263]. Cu toate acestea, experiența 

colectivă acumulată și-a demonstrat nespecificitatea (creșterea concentrației în tumorile benigne 

și un nivel normal în neoplasmele maligne) și până în prezent rolul markerilor tumorali în 

tumorile ovariene la copii și adolescente rămâne destul de controversat [246, 250] și cere studii 

adiționare.  

Printre cele mai grave complicații ale formațiunilor chistice și tumorale, ce țin de păstrarea 

funcției fertile, se consideră torsiunea anexelor uterine (TAU) [55, 59, 94]. Actualmente au fost 

conturate direcțiile prioritare în determinarea: predictorilor clinici în diagnosticul diferențiat a 

TAU [55, 59], crearea sistemului de puncte în diagnosticul precoce a TAU [71, 150, 233], 

markerilor serologici ischemici și inflamatori specifici pentru TAU [56, 64, 123, 143, 295] și 

aprecierea rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC și IRM) pentru 

detrminarea TAU [59, 74, 109]. Așadar, în acest context este bine definită perspectiva și 

actualitatea studiilor în domeniul acurateței diferitor metode în diagnosticul TAU. 

La momentul actual metoda fundamentală în tratamentul torsiunii ovariene este efectuarea 

operațiilior ovaromenajante (detorsie+chistectomie), indiferent de gradul de ischemie [59, 69, 

88, 247]. Totodată studiile ce țin de fundamentarea aspectelor tehnice a detorsiei și profilaxiei 

sindromului de ischemie/reperfuzie sunt in derulare [203]. Un interes deosebit prezintă 

publicațiile unice ce țin de starea structurală și funcțională a ovarelor după detorsie [226]. În 

pofida celor expuse, frecvența ovarectomiilor nejustificate în cazul torsiunilor de anexe, după 
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datele literaturii, atinge 40% [69, 77, 270]. Așadar, studiile ulterioare în acest domeniu sunt 

justificate și de perspectivă.  

 Tratamentul chirurgical este metoda de elecție în cazul tumorilor ovariene și formațiunilor 

chistice simptomatice ce nu răspund la tratamentul hormonal la pacientele pediatrice [29, 118]. 

În clinicile de frunte din străinătate, se acumulează tot mai multă experiență în aplicarea 

tehnologiilor laparoscopice la acest grup de paciente [29, 50, 104]. Limita principală în 

efectuarea operațiilor ovaromenajante laparoscopice în unele cazuri sunt dimensiunile avansate a 

formațiunilor, care semnificativ micșorează spațiul de lucru în cavitatea abdominală [258]. În 

legătură cu aceasta se elaborează metode alternative – chist(tumor)ectomiile laparoscopic 

asistate extracorporal (ex vivo) [92, 154]. Dar, până în present în literatura de specialitate din 

străinătate sunt publicate doar cazuri unice referitor la utilizarea metodei date la pacientele 

pediatrice [259] și studiile ulterioare în acest domeniu sunt de perspectivă și corespund 

necesităților contemporane. 

Așadar, diagnosticul și tratamentul chirurgical al formațiunilor chistice și tumorale la copii 

și adolescente este o problemă importantă a ginecologiei chirurgicale contemporane. Importanța 

științifică, practică și socială a problemei înaintate este cauzată de elaborarea managementului 

diagnostico-curativ îndreptat spre majorarea numărului operațiilor organomenajante și 

prezervarea funcției fertile.  

Scopul lucrării: Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical în formațiunile chistice 

și tumorale ovariene la copii și adolescente, în baza optimizării managementului diagnostico-

curativ cît și a estimării rezultatelor tratamentului precoce și la distanță.  

Obiectivele lucrării:  

1. Studierea particularităților manifestărilor clinice în formațiunile chistice și tumorale ovariene 

la copii și adolescente. 

2. Determinarea particularităților imagistice ale formațiunilor chistice și tumorale ale ovarelor la 

pacientele pediatrice. 

3. Aprecierea informativității markerilor tumorali în diagnosticul formațiunilor tumorale 

ovariene la copii și adolescente. 

4. Evaluarea și perfecționarea aspectelor tehnice ale operațiilor organomenajante laparoscopice 

și clasice în cazul formațiunilor chistice și tumorale ovariene la pacientele pediatrice, inclusiv 

și în torsiunile anexelor uterine. 

5. Studierea structurii morfologice și profilului imunohistochimic a formațiunilor chistice și 

tumorale ovariene la copii și adolescente. 

Metodologia cercetării ştiinţifice: Lucrarea reprezintă un studiu discriptiv al 

diagnosticului și tratamentului chirurgical a 267 paciente de vârstă pediatrică (≤19 ani) cu 
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chisturi și tumori ovariene (CO și TO) operate în secția ginecologie chirurgicală al Institutului 

Mamei și Copilului (or. Chișinău, Republica Moldova) din ianuarie 2000 până martie 2019. Ca 

metode de cercetare au fost utilizate: (1) metodele clinice de investigare; (2) metodele de 

laborator (examenul biochimic a sângelui, determinarea markerilor oncologici); (3) metodele 

imagistice (ultrasonografia, tomografia computerizată, imagistica prin rezonanța magnetică); (4) 

metodele endoscopice (laparoscopia); și (5) metodele morfopatologice (microscopia cu lumină, 

microscopia electronică scanată, imunohistochimia). Pentru prelucrarea statistică au fost utilizate 

metodele: testul Kolmogorov-Smirnov, criteriul Student, criteriul U – testul Mann – Whitney, 

Fisher's exact test, testul ANOVA, prognozarea după metodica Kaplan–Meier cu utilizarea 

testului log-rank (Mantel-Cox).  

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute: A fost demonstrat că la 

compararea parametrilor ultrasonografici a chistadenomului mucinos (CAM) depășesc 

chistadenoamele seroase (CAS) după dimensiunile maxime a tumorii (p=0.0862) și după 

volumul tumorii (p<0.05), cât și după indexul „morfologic” ultrasonografic (p<0.0001). S-a 

constatat că la repartizarea teratoamelor ovariene mature după clasificarea Jeoung HY. și coaut. 

(2008) a fost stabilit că statistic veridic mai des (p<0.0001) se întâlneau clasele B și C, 

comparativ cu A și D. În același timp comparând frecvența apariției claselor B și C, aceste 

diferențe au fost la limită (p=0.06). 

S-a dovedit că în conținutul lichid al teratoamelor ovariene mature (TOM) este crescută 

concentrația markerului oncologic CA-19-9, valorile medii a căruia au fost de 158.2±35.3 U/ml 

(95% CI:74.72–241.7) și care ar trebui să fie considerat ca principala cauză de mărire al acestui 

marker oncologic în sânge în perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu această variantă a 

tumorilor ovariene.  

A fost stabilit că în cazul torsiunilor de anexe din ambele părți statistic veridic mai des 

(p<0.0001) s-a întâlnit torsiunea medială decât cea laterală și frecvența lor a constituit 31(86.1%) 

vs. 5(13.9%). A fost demonstrat că în cazul TAU este rațională efectuarea detorsiei dozate (pe 

etape) petru nivelarea sindromului de I/R și efectuarea intervențiilor ovaromenajante chist-

(tumor-)ectomii cu păstrarea maximală a țesutului ovarian la pacientele pediatrice. Timpul 

restabilirii culorii țesutului ovarian în cazul TAU a depins de gradul ischemiei (II vs. III) și a 

constituit 24.2±1.8 min. (95% CI:19.97-28.53) vs. 32.8±0.8 min. (95% CI:30.83-34.73) 

(p=0.0058). Elaborarea și implementarea metodologiei detorsiei în cazul TAU a permis de a mări 

statistic veridic (p=0.0054) numărul intervențiilor ovaromenajante de la 35.2% la etapa inițială 

până la 84.2% - la etapa finală.  

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

caracteristice următoarele semne: (1) tumori unilaterale; (2) macroscopic – formațiuni chistice 
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multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4) profilul imunohistochimic - CK–7+/CK–20–/CEA–. 

TMCO secundare se caracterizează: (1) tumori bilaterale; (2) după consistență - 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) și potențial pot fi asociate cu dezvoltarea 

pseudomixomului cavității abdominale.  

La examenul histopatologic a TOM la pacientele pediatrice a fost demonstrat în premieră 

că mai frecvent se întâlnesc țesuturile stratului mezodermal de cât ale straturilor ectodermale și 

endodermale. Iar derivatele tisulare cum ar fi cele vasculare (sanguine/limfatice) și fibro-

adipoase au fost manifestate în toate cazurile TOM.  

În baza datelor histopatologice chisturile paraovariene se caracterizează: (1) predominarea 

majoră cu o frecvență de 62.9% a constituit-o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine 

celomică tip peritoneal; (2) în 29.6% s-a atestat chistul de origine paramezonefrică (Müllerian); 

(3) în 1.9% cazuri cel de origine mezonefrică (Wolff); (4) în 3.8% s-a caracterizat de prezența 

unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial și Müllerian); (5) într-un caz (1.9%) a fost stabilit 

cistadenom papilar proliferativ la limita malignizării (tip – Borderline seros). 

Problema științifică soluționată constă în crearea unei metodologii de abordări raționale 

în diagnosticul, stratificarea și tratamentul chirurgical optim al chisturilor și tumorilor ovariene la 

copii și adolescente care vizează maximizarea performanței intervențiilor ovaromenajante și 

păstrarea funcției reproductive. 

Semnificaţia teoretică: În baza studiilor imunohistochimice cu folosirea anticorpilor 

monoclonali CK–7 (clone OV-TL 12/30), CK–20 (clone Ks20.8) și CEA (clone II-7) a fost 

stabilit profilul imunohistochimic a TO mucinoase primare și secundare (low-grade appendiceal 

mucinous neoplasms). Au fost descrise detaliat structurile histopatologice a țesuturilor TOM în 

funcție de frecvența apariției a stratului embrionar (ectodermal, mezodermal, endodermal) la 

copii și adolescente. Este prezentat componentul elementelor structurilor osteo-dentare din TOM 

în baza microscopiei electronice de scanare (raster) cu microanaliza spectrală cu raze X a 

materiei solide folosind metoda spectroscopiei dispersive cu raze X. Detaliat este prezentat cazul 

disgerminomului ovarian în sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) care este al 

patrulea caz al acestei tumori întâlnite la copii și adolescente cu sindromul MRKH și al treilea 

caz de disgerminom în această anomalie, descrisă în literatura mondială de specialitate. Este 

documentat prezentat cazul cistadenomului papilar proliferativ la limita malignizării (tip – 

Borderline seros), care este al patrulea caz al acestei tumori la pacientele pediatrice publicate 

anterior în literatura de specialitate.  
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Valoarea aplicativă a lucrării: Sunt detaliat descrise manifestările clinice a chisturilor și 

tumorilor ovariene la pacientele pediatrice. Sunt minuțios prezentate semnele imagistice a 

diferitor grupuri de CO și TO la copii și adolescente după datele examenului ultrasonografic, 

tomografiei computerizate și imagisticii prin rezonanța magnetică. A fost argumentată utilizarea 

TC și IRM în algoritmul diagnostic preoperator care permite: (1) stratificarea destul de 

minuțioasă a formațiunilor chistice și tumorale ovariene la pacientele pediatrice – dimensiunile 

formațiunii, modelul radiologic și prezența componentului solid (benign vs. malign); (2) 

determinarea metodei intervenției chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea 

abordului chirurgical (laparotomia Phannenstiel vs. laparotomia mediană); (4) planificarea 

volumului intervenției chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie).  

Sunt detaliat discutate rezultatele utilizării markerilor oncologici (AFP, CA 125, CEA și 

CA-19-9) în chisturile și tumorile ovariene la copii și adolescente, este prezentat procentul fals-

negativ și fals-pozitiv al acestora. Sunt detaliat prezentate aspectele tehnice ale operațiilor 

ovaromenajante în cazul CO și TO. Sunt elucidate aspectele tehnice ale intervențiilor 

chirurgicale în cazul formațiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice, inclusiv în 

cazul TAU, formațiunile ovariene gigante (>15 cm), tumorile ovariene mucinoase, chisturile 

paraovariene și parazitare etc. Minuțios sunt prezentate etapele operațiilor cu aplicarea 

tehnologiilor laparoscopice, inclusiv a chist-(tumor-)ectomiilor extracorporale laparoscopic 

asistate. Este detaliat prezentată structura morfologică a CO și TO la copii și adolescente. Sunt 

prezentate rezultatele tratamentului chirurgical la distanță a formațiunilor chistice și tumorale la 

pacientele pediatrice.  

Implementarea rezultatelor ştiinţifice: În baza acestui studiu au fost implementate noi 

metode de tratament a pacientelor pediatrice cu chisturi și tumori ovariene în secțiile de 

ginecologie chirurgicală, secția de ginecologie pediatrică, secția chirurgie pediatrică urgentă al 

IMSP Institutul Mamei și Copilului (Chișinău, Republica Moldova) și în procesul didactic a 

Departamentului Obstetrică și ginecologie, disciplina obstetrică și ginecologie, catedrei 

chirurgie, ortopedie și anesteziologie pediatrică a Universității de Medicină și Farmacie „Nicolae 

Testemițanu”.  

Aprobarea lucrării: Principiile de bază ale lucrării au fost raportate şi discutate în cadrul 

diferitor foruri științifice naționale și internaționale: The 33rd Balkan Medical Week (București, 

2014); Al XVI-lea Congres Național al Societății de Obstetrică și Ginecologie din România 

(Cluj-Napoca, 2014); Conferința științifică anuală IMSP Institutul de Medicină Urgentă 

„Actualități și controverse în managementul urgențelor medico-chirurgicale” (Chișinău, 2017); 

Общероссийский хирургический Форум с международным участием (Москва, 2018); 

The 4th Congress of the Society of Endometriosis and Uterine Disorders (SEUD) (Florence, 
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2018); Al VI-lea Congres al Societății de Ultrasonografie în Obstetrică și Ginecologie 

(București, 2018); Conferența anuală a tinerilor specialiști IMSP Institutul de Medicină Urgentă 

“Performanțe și perspective în urgențile medico-chirurgicale” (Chișinău, 2018); al IV-lea 

Congres al Medicilor Imagistici din Moldova cu participare internațională (Chișinău, 2018); 

ХХXI Международный Конгресс с курсом эндоскопии «Новые технологии в диагностике 

и лечении гинекологических заболеваний» (Москва, 2018); al VI-lea Congres de Obstetrică 

şi Ginecologie cu participare Internaţională (Chilinău, 2018); Congresul Național a Societății de 

Obstetrică și Ginecologie din România (Iași, 2018); Conferențele Institutului Regional de 

Oncologie (Iași, 2018); XIII Международный конгресс по репродуктивной медицине 

(Москва, 2019); Al VII-lea Congres al Societății de Ultrasonografie în Obstetrică și Ginecologie 

(Tîrgu Mureș, 2019); XXII Съезд Общества эндоскопической хирургии России (РОЭХ им. 

Академика В.Д.Федорова) (Москва, 2019); XXXII Международный конгресс с курсом 

эндоскопии «Новые технологии в диагностике и лечении гинекологических 

заболеваний» (Москва, 2019); Al XIII-lea Congres al Asociației Chirurgilor "Nicolae 

Anestiadi" din Republica Moldova, cu participare internațională (Chişinău, 2019); Conferința 

științifică anuală a Institutului Mamei și Copilului (Chişinău, 2019); 1st International Congress of 

Gynecological Oncology (București, 2020); Congresul consacrat aniversării a 75-a de la 

fondarea USMF "Nicolae Testemițanu" (Chişinău, 2020). 

La al VI-lea Congres al Societății de Ultrasonografie în Obstetrică și Ginecologie 

(București, 2018) și 1st International Congress of Gynecological Oncology (București, 2020) 

lucrările au fost apreciate cu diplome de gr. I. 

Rezultatele tezei au fost discutate și aprobate la: ședința comună a Departamentului 

Obstetrică și ginecologie, Disciplina obstetrică și ginecologie, Catedrei chirurgie, ortopedie și 

anesteziologie pediatrică a Universității de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”, 

(procesul verbal nr. 2 din 8 septembrie 2021), Seminarul științific de profil Obstetrică și 

ginecologie (321.15) (protocolul nr. 4 din 21 ianuarie 2022). 

Publicaţiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 27 lucrări științifice, dintre care 

articole în revistele internaționale – 1, articole în reviste de circulaţie naţională – 7, 

materiale/teze la conferinţe internaţionale (peste hotare) – 13, materiale/teze la conferinţe 

internaţionale în republică – 6. Numărul publicațiilor fără coautori – 2, inclusiv articol în revistă 

– 1.  

Sumarul compartimentelor tezei: Teza cuprinde lista abrevierilor, introducere, 4 

capitole, sinteza rezultatelor obţinute, concluzii generale, recomandări practice. Se atașează 

indicele bibliografic cu 295 surse, anexe, declaraţia privind asumarea răspunderii, CV-ul 

autorului, 21 tabele, 133 figuri.  
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În partea introductivă a lucrării, sunt prezentate actualitatea şi importanţa ştiinţifico-

practică a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea ştiinţifică, importanţa teoretică și 

valoarea aplicativă a lucrării, aprobarea rezultatelor. 

Capitolul 1. Aspectele contemporane al diagnosticului și tratamentului chisturilor și 

tumorilor ovariene la copii și adolescente. La acest compartiment sunt prezentate datele 

publicațiilor actuale raportate la subiectul tezei cu referire la frecvența, manifestările clinice și 

clasificarea formațiunilor chistice și tumorale la copii și adolescente. Este prezentată 

informativitatea markerilor oncologici în diagnosticul formațiunilor chistice și tumorale la 

pacientele pediatrice. Efectuată analiza detaliată a studiilor similare privind informativitatea 

metodelor imagistice în diagnosticul chisturilor și tumorilor ovariene la pacientele pediatrice. 

Sunt analizate datele literaturii referitor la abordurile contemporane privind tratamentul 

chirurgical a formațiunilor chistice și tumorale la copii și adolescente.  

Capitolul 2. Material de cercetare și metodele de investigare. Este prezentată 

caracteristica detaliată a observațiilor clinice cu chisturi și tumori ovariene la copii și 

adolescente. Este minuțios descrisă caracteristica studiilor de laborator, instrumentale și 

statistice.  

Capitolul 3. Particularitățile diagnosticului chisturilor și tumorilor ovariene la copii și 

adolescente. Sunt prezentate caracteristicile imagistice a formațiunilor ovariene chistice și 

tumorale la copii și adolescente în baza ultrasonografiei, tomografiei computerizate și imagisticii 

prin rezonanța magnetică. A fost analizată importanța markerilor oncologici serologici în 

formațiunile ovariene chistice și tumorale la pacientele pediatrice. A fost determinată frecvența 

rezultatelor fals-pozitive și fals-negative a markerilor oncologici. Minuțios sunt prezentate 

particularitățile diagnosticului torsiunilor anexelor uterine la copii și adolescente.  

Capitolul 4. Rezultatele precoce și la distanță ale tratamentului chirurgical al 

formațiunilor ovariene la copii și adolescente. Au fost prezentate particularitățile tratamentului 

chirurgical a formațiunilor ovariene de volum, incusiv în cazul tumorilor mucinoase, 

formațiunilor ovariene gigante, echinococcului ovarian. Sunt prezentate particularitățile 

intraoperatorii a torsiunii anexelor uterine la pacientele pediatrice, inclusiv rezultatele detorsiunii 

în tratamentul acestei complicații. Detaliat este prezentată tehnica intervențiilor laparoscopice în 

chisturile și tumorile ovariene la pacientele pediatrice, inclusiv metodologia chist-(tumor-

)ectomiilor extracorporale. Sunt prezentate rezultatele comparative ale utilizării metodelor 

tradiționale de intervenții chirurgicale și tehnologiilor laparoscopice. Caracteristicile 

histopatologice și profilul imunohistochimic al formațiunilor chistice și tumorale ale ovarelor la 

copii și adolescente sunt descrise în detaliu. Este prezentată analiza rezultatelor pe termen lung 

ale tratamentului chirurgical al chisturilor și tumorilor ovariene la pacientele pediatrice.  
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Sinteza rezultatelor obţinute. Prezentate rezultatele de bază a cercetării ştiinţifice în 

comparaţie cu datele obţinute în studii științifice similare. 

Cuvintele-cheie: copii, adolescenți, chisturi ovariene, tumori benigne, maligne, tumori 

ovariene, torsiune ovariană, ischemia/reperfuzie, markerii tumorali, ultrasonografie, Doppler, 

tomografie computerizată, imagistica prin rezonanță magnetică, tratament chirurgical, 

chistectomie laparoscopică, chirurgia ovaromenajantă.  

La elaborarea tezei de doctorat a fost obținut Avizul pozitiv al Comitetului de Etică a 

Cercetării din cadrul IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 

(Proces verbal nr. 48/64 din 17 aprilie 2017). 
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1. ASPECTELE CONTEMPORANE AL DIAGNOSTICULUI ȘI TRATAMENTULUI 

CHISTURILOR ȘI TUMORILOR OVARIENE LA COPII ȘI ADOLESCENTE 

1.1.  Manifestările clinice și diagnosticul formațiunilor chistice și tumorale la copii și 

adolescente 

 

Toate formațiunile de volum la copii și adolescente trebuie împărțite în non-tumorale 

(36.5%–73.7%) și tumori ovariene (TO) (48.4%–64.3%) [6, 37, 38, 47, 130, 134, 182, 185, 246]. 

Într-un număr mai mic de publicații, frecvența formațiunilor ovariene non-neoplazice a fost 

stabilită la un nivel mult mai scăzut și a variat de la 10.8% la 17.7% și, în consecință, într-un 

procent mai mare de observații, s-au înregistrat TO (82.3%-89.2 %) [148, 295]. 

Ca regulă, chisturile ovariene (CO) la pacientele pediatrice sunt funcționale, destul de des 

se depistează incidental și constitue 12% la pacientele asimptomatice de la 10 până la 19 ani cu 

picul maximal la 15 ani și regresează ca regulă timp de 6 luni [61, 72, 229, 267]. Spre deosebire 

de CO funcționale ar trebui luate în considerație chisturile paraovariene (paratubare) care 

tradițional se consideră foarte rare la copii și adolescente [6, 19, 58, 187, 268]. Însă, în studiul 

efectuat de Schallert EK. și coaut. (2019) frecvența chisturilor paraovariene a fost de 62.5% din 

numărul total de CO și 24.4% din numărul total de formațiuni chistice ovariene cu dimensiunile 

>2.5 cm. Caracteristicele radiologice a chisturilor paraovariene: dimensiuni mari, persistente ce 

nu contactează cu ovarul ipsilateral [229]. 

Formațiunile ovariene neoplastice la copii și adolescente se referă la patologie foarte rară 

[2, 63, 275] și frecvența lor constitue de 2.2 – 2.6/100.000 copii și adolescente anual [129, 131, 

263]. După părerea lui Taskinen S. și coaut. (2015) frecvența formațiunilor ovariene neoplastice 

se mărește odată cu vârsta, iar raportul TO benigne și maligne rămâne neschimbat [263]. Într-un 

șir de studii s-a stabilit că TO maligne sunt observate mai des la vârsta de 1-8 ani decât în 

perioada cuprinsă între 9 și 19 ani [196], iar vârsta medie este statistic semnificativ mai mică în 

grupul TO maligne în comparație cu cele benigne [295]. Termenii apariției diferitelor grupuri de 

TO la copii și adolescente, în funcție de vârstă, este prezentat în tabelul 1. 

În majoritatea covârșitoare a studiilor, principalul simptom în tumorile ovariene la copii și 

adolescente este durerea abdominală (durere pelviană), care se observă 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 că 

caracteristicile sindromului durerii în TO benigne și maligne la copii și adolescente nu au 

trăsături caracteristice [30, 31, 196, 295]. Printre alte simptome ale formațiunilor ovariene la 

copii și adolescente se includ: greață/vomă recurente (27%), masă abdominală palpabilă (21.6%-

2.,6%), mărirea abdomenului (12.3%-73%), hemoragii uterine (6.2%-8%), pubertate prematură 
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(4%-8%), diaree (5.4%), tulburări urinare și constipație (3.1%) [37, 38, 46, 52, 70, 148, 178, 182, 

196, 200, 215, 242, 290 , 295]. 

Tabelul 1. Termenii apariției TO la copii și adolescente în dependență de vârstă [275] 

Grupul tumorilor ovariene  Subgrupurile tumorilor ovariene Vârsta 

Tumori cu celule germinale • teratom matur 6–20 ani 
• teratom imatur 6–20 ani 
• carcinom embrionar 10–20 ani 
• tumoare a sacului vitilin 10–30 ani 
• disgerminom 15–19 ani 

Tumori a stromei cordonului sexual • celule granuloase juvenile <30 ani 
• sclerozante stromale <30 ani 
• din celulele Sertoli-Leydig  <30 ani 
• tecom-fibrom >30 ani 

Tumori epiteliale  <20 ani 
Gonadoblasom 10–30 ani 

 

S-a observat că pubertatea prematură, virilizarea și mărirea abdomenului sunt mai des 

observate în neoplasmele maligne decât în TO benigne [53, 70, 148, 171, 174, 196, 205, 222, 

295]. În mai multe studii a fost demonstrat că TO maligne sunt asociate cu dureri abdominale, 

mărirea abdomenului, masă palpabilă și pubertate prematură [196, 288]. În același timp, această 

dependență nu a fost stabilită în alte publicații [205]. 

Pubertatea prematură este caracteristică pentru TO din celulele granuloase din grupul de 

neoplasme ale stromei cordonului sexual ca urmare a producției de estrogen de către celulele 

tumorale [81, 111, 128, 210, 287]. În același timp, virilizarea este caracteristică tumorilor din 

celulele Sertoli-Leydig, ca rezultat al activității hormonale a tumorii în producția de androgeni 

[81, 111, 201, 287]. 

În baza principiilor unei analize sistematice a literaturii și meta-analizei, Renaud EJ. și 

coaut. (2019) au ajuns la concluzia că manifestările clinice nu sunt un indicator precis al 

stratificării TO benigne și maligne în perioada preoperatorie [218]. Conform literaturii, de la 

4.6% la 27.7% din cazuri, formațiunile ovariene de volum sunt stabilite incidental și în 

majoritatea covârșitoare a cazurilor aparțin grupului de CO și TO benigne [32, 148, 174]. 

Printre complicațiile CO și TO la copii și adolescente se întâlnesc torsiunile anexelor 

uterine (TAU), care constituie în unele studii de la 9.2% până la 77.4% și eruperea formațiunilor 

ovariene de volum în cavitatea abdominală (3.2% - 3.8%) [39, 50, 148, 295]. 

Metodele radiologice de vizualizare se folosesc pentru caracterizarea formațiunilor [106, 

196] și stratificării potențialului malign, în legătură că riscul lui este de 10% în acest grup de 

vârstă [46, 67, 196, 201, 222, 295]. Trebuie de menționat că în diapazonul de 73%-81.8% 
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tumorile ovariene borderline și maligne la pacientele pediatrice corespund stadiului I după 

clasificarea FIGO [46, 87, 196, 241]. 

În majoritatea studiilor, ultrasonografia a fost principala metodă în diagnosticul inițial al 

CO și TO la copii și adolescente, permițând determinarea dimensiunii formațiunii și 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 limitează semnificativ 

acuratețea rezultatelor studiului [52]. Cu scopul stratificării CO și TO, în literatura din străinătate 

sunt descrise „indici morfologici sonografici” pe baza volumului și patternul radiologic al 

formațiunilor ovariene [138, 236]. La evaluarea conținutului informațional al indexului, s-a 

stabilit: Se=0.797, Sp=0.85, PPV=0.944 și NPV=0.567 [236]. Autorii s-au expus despre 

posibilitatea diagnosticării ultrasonografice diferențiale a TO benigne și maligne, cu excepția 

tumorilor ovariene stromale [236]. 

Conform rezultatelor mai multor surse din literatură, necesitatea utilizării tomografiei 

computerizate (TC) a variat de la 7.8% la 44.1%, iar imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) 

de la 0.9% la 6% pentru formațiunile ovariene de volum la copii și adolescente [52 , 196, 222, 

246, 294, 295]. Numai în studiul Ruttenstock EM. și coaut. [225] în cazul TO la pacientele 

pediatrice, TC preoperator și IRM au fost efectuate în 32% și 64% din cazuri. Utilizarea TC și 

IRM în algoritmul de diagnostic pentru formațiunile ovariene de volum permite o diferențiere 

mai precisă a formațiunilor benigne și maligne și determină cu precizie prezența și raportul 

patternului solid și mixt [246]. 

Într-un șir de studii s-a stabilit că diametrul TO maligne este mai mare decât în 

formațiunile ovariene benigne [76, 174, 196, 215, 225, 277, 290, 295]. Rezultatele studiului 

Oltmann SC. și coaut. [196], bazate pe experiența a 424 de cazuri de CO și TO la pacientele 

pediatrice, a demonstrat că riscul de TO malignă este de 19 ori mai mare atunci când 

dimensiunea formațiunii este ≥8 cm și nu a fost observată niciodată când dimensiunea este mai 

mică de 6 cm. După datele lui Ye G. și coaut. (2020), dimensiunea TO ≥10 cm a fost statistic 

semnificativ mai des (p<0,05) în tumorile maligne (83%) decât tumorile benigne (29%) [290]. 

 În același timp, au fost publicate studii în care aceste diferențe nu au fost stabilite [52]. 

Mai mult ca atât, după sugestiile lui Lawrence AE. și coaut. (2019), dimensiunea mare a 

formațiunii ovariene nu poate fi izolat considerată în favoarea TO maligne fără a evalua patternul 

radiologic și nivelul markerilor tumorali [159]. Patternul mixt cu o componentă solidă, septuri 

intratumorale groase și prezența ascitei sunt posibile semne radiologice ale TO maligne [53, 76]. 

Într-un studiu realizat de Rogers EM. și coaut. [222] în 100% din TO maligne, radiologic s-a 

depistat un pattern mixt (solid-chistic) a formațiunilor ovariene. 
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Abbas PI. și coaut. (2015) au studiat posibilitatea utilizării unui indicator ultrasonografic 

suplimentar - volumul formațiunii ovariene la 123 de paciente cu o vârstă medie de 13,7 ani (de 

la 8 la 18) și au constatat că acest indicator <184 cm3 cu o sensibilitate de 100% indică la un 

proces benign [44]. Principalele semne radiologice în TO benigne și maligne sunt prezentate în 

tabelul 2. 

Tabelul 2. Particularitățile radiologice a tumorilor ovariene [275] 

Caracteristicele 
radiologice 

TO benigne TO maligne 

Dimensiunile <10 cm >10 cm 
Localizarea formațiune unică 

(unilaterală) 
formațiuni multiple (bilaterale) 

Patternul radiologic  chistice (omogene) solide (heterogene) 
Forma (conturul) bine delimitat invazive și/sau metastatice 
Calcificare lipsește prezentă 
Ascită ca regulă nu este ca regulă este 

 
 Majoritatea studiilor au constatat că semnele radiologice care indică o probabilitate mai 

mare de apariție a unei tumori maligne la nivelul ovarului includ: o componentă solidă, creșteri 

papilare, granițe incerte, septuri intraluminale groase, răspândire în organele adiacente, ascită, 

limfadenopatie și prezența metastazelor [53, 54 , 118, 159, 161, 174, 196, 205, 222, 251]. La 

evaluarea patternului radiologic s-a constatat că în formațiunile solide s-au observat TO maligne 

în 43%, în cele mixte - 18%, iar în cele chistice - 4% [196].  

 Până în prezent, s-a stabilit o tendință într-o evaluare complexă a caracteristicilor 

radiologice (dimensiunea, patternul) a formațiunilor ovariene în combinare cu rezultatele 

markerilor tumorali [76, 106, 174, 196, 205, 225, 290]. Deci, conform datelor lui Madenci AL. și 

coaut. (2016) în patternul mixt (heterogen) și markeri tumorali pozitivi, incidența TO maligne a 

fost de 66.7%. În același timp, în patternul mixt, markeri tumorali negativi și dimensiunea TO ≥ 

9 cm, incidența tumorilor maligne a fost de 31.2%. Printre formațiunile ovariene solide, 

incidența TO maligne a fost de 26.5%, iar în formațiunile solide mari tumorile maligne au fost în 

69.2% din cazuri, iar în formațiunile solide mici doar în 11.1% [174]. 

 În majoritatea studiilor, se exprimă opinia că în patternul chistic cu dimensiuni tumorale 

mici - sunt semne caracteristice pentru TO benigne, iar tumorile solide de dimensiuni mari, în 

combinare cu un nivel crescut de markeri tumorali indică la neoplasme maligne [76, 225, 290]. 

Separat, este necesar să se ia în considerare TO stromale (fibrom, tecom și fibrotecom), care, 

conform datelor radiologice, sunt vizualizate ca formațiuni solide, pot fi însoțite de un volum 

diferit de lichid liber în cavitatea abdominală, sindromul Meigs (ascită + hidrotorax) și uneori 

însoțită de o creștere a markerului tumoral CA-125 [86, 91, 125, 145, 167, 250, 291]. 
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 În concluzie, trebuie menționat faptul că, în pofida lipsei recomandărilor general acceptate 

pentru diagnosticul diferențial preoperator al TO benigne și maligne la copii și adolescente, 

experții recomandă utilizarea a trei componente (date clinice caracteristice, date privind nivelul 

serologic al markerilor tumorali și semne radiologice specifice) [53, 159, 196, 205, 222]. 

 Utilizarea markeri oncologicilor în stratificarea TO la pacientele pediatrice este 

considerată obligatorie pentru diferențierea tumorilor maligne și benigne, care influențează 

planificarea volumului intervenției chirurgicale [52, 100, 159, 161, 174, 196, 205, 225, 246, 263 

, 290]. Diverși markeri tumorali sunt asociați cu diferite subgrupuri specifice de TO, astfel încât 

nivelul serologic al AFP, βHCG, LDH poate fi crescut în TO cu celule germinale și CA-125 - în 

TO epiteliale. În TO a stromei cordonului sexual, se poate observa o creștere a estradiolului și 

testosteronului [100, 159, 194, 196, 218, 225, 246]. 

 Cu toate acestea, trebuie menționat faptul că markerii tumorali au fost detectați la 20-70% 

dintre pacientele pediatrice cu formațiuni ovariene de volum, iar creșterea acestora a fost fixată 

în 15.1% - 31% din cazuri, iar frecvența rezultatelor fals pozitive a variat de la 6.5% la 60% din 

observații [52, 174, 196, 225, 246, 263, 294, 295]. 

În baza rezultatelor publicate de Taskinen S. și coaut. (2015), nivelurile crescute de -

fetoproteină și CA-125 sunt asociate cu TO maligne [263]. Cu toate acestea, s-a observat o 

creștere a markerului tumoral CA-125 (> 35 U/ml) la diferite grupuri de TO benigne (de la 26% 

la 100%), inclusiv în endometriome, cistadenomuri seroase, teratoame etc. [52, 225, 246, 263, 

295]. În paralel, s-a observat că frecvența rezultatelor fals-negative ale markerilor tumorali în TO 

maligne poate ajunge până la 50% din cazuri [195]. 

O situație similară se observă și cu alți markeri tumorali, așa, în studiul lui Zhang M. și 

coaut. [295], concentrația serologică a markerului tumoral CA 19-9 a fost determinată la 251 

paciente și creșterea sa a fost observată în 141(51.6%) cazuri și în 119(84.4%) cazuri a fost 

obținut un rezultat fals pozitiv în TO benigne și CO. 

Conform unui studiu realizat de Spinelli C. și coaut. [246] s-a constatat că valoarea medie 

a markerilor oncologici a făcut posibilă stabilirea naturii TO la doar 30% dintre paciente. Autorii 

au formulat concluzia că indicii ridicați a markerilor tumorali nu este o indicație pentru 

intervenții radicale în TO la pacientele pediatrice și doar un rezultat dovedit, bazat pe examenul 

histopatologic intraoperator este singura metodă obiectivă atunci când se decide volumul 

intervenției chirurgicale. 

Lawrence AE. și coaut. (2020) au publicat rezultatele unui studiu privind informativitatea 

markerilor tumorali la un grup de 401 paciente cu TO (inclusiv 22.4% - maligne) cu vârste 

cuprinse între 2 și 21 de ani, operate în zece spitale din SUA în perioada 2010-2016. Autorii au 

stabilit (Tabelul 3) că din întregul panou de markeri, numai LDH avea o sensibilitate mai mare. 
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Din toațe pacientele cărora li s-a determinat LDH, în 98% din cazurile de TO maligne, s-a 

observat un nivel serologic crescut al acestui marker tumoral. Sensibilitatea markerilor tumorali 

rămași a fost <60%, iar unii dintre ei (AFP, CEA, Inhibina A și Inhibina B) au prezentat o 

specificitate > 90%. În TO benigne, un nivel normal de CEA a fost găsit în 100% din cazuri și o 

concentrație serologică de AFP în intervalul normal în 98% [161]. În baza rezultatelor obținute și 

a unei analize sistematice a datelor din literatură, un șir de autori au formulat o concluzie cu 

privire la necesitatea unor studii prospective pentru a stabili valoarea prognostică a unui panou 

larg de markeri tumorali în TO la copii și adolescente [161, 174 , 196, 205]. 

Tabelul 3. Informativitatea markerilor oncologici în TO maligne [161]. 

Marker  
tumoral 

Se  
[95% CI] 

Sp 
[95% CI] 

PPV 
[95% CI] 

NPV 
[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%, 100%] 

100%  
[100%, 100%] 

78% [70%, 86%] 

CA-125 59% [45%, 72%] 81% [76%, 87%] 49% [27%, 62%] 87% [81%, 92%] 

CA 19–9 25% [0%, 55%] 73% [60%, 86%] 14% [0%, 33%] 84% [73%, 96%] 

β-hCG 44% [32%, 57%] 76% [71%, 81%] 32% [22%, 42%] 85% [80%, 89%] 

Inhibin A 32% [15%, 49%] 97% [93%, 

100%] 

82% [59%, 100%] 80% [71%, 88%] 

Inhibin B 37% [ 19%, 55%] 92% [86%, 99%] 67% [43%, 91%] 79% [70%, 88%] 

Notă: Se – sensibilitatea, Sp – specificitatea, PPV – valoarea pronostică pozitivă, NPV- valoarea 
pronostică negativă 
 

Așa dar, o evaluare completă a anamnezei, examinarea pacientelor, datele metodelor 

radiologice și markerii tumorali face posibilă realizarea unei stratificări destul de fiabile a TO la 

copii și adolescente [159]. Papic JC. și coaut. [205] consideră că probabilitatea post-test a TO 

maligne este de 0.25% în formațiunile mai mici de 10 cm, cu markeri tumorali negativi și 

absența unei componente solide conform examenărilor radiologice. Mai mult ca atât, având în 

vedere că în toate cazurile au fost publicate rezultatele studiilor retrospective, s-a expus o opinie 

argumentată despre necesitatea unor studii prospective pentru a determina acuratețea stratificării 

preoperatorii a riscului de neoplasme ovariene [53, 159, 174]. 

Rezumând rezultatele acestui subcapitol, trebuie remarcat faptul că sarcina principală a 

examinării preoperatorii este de a stratifica CO și în special TO la copii și adolescente pentru a 

planifica volumul intervenției chirurgicale și creșterii procentului de OOM. Algoritmul de 

examinare preoperatorie pentru formațiunile ovariene de volum ar trebui să includă, dacă este 

necesar, întreaga gamă de studii radiologice (ultrasonografie, tomografie computerizată, 
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imagistică prin rezonanță magnetică) în combinație cu o gamă largă de markeri tumorali, luând 

în considerare posibilitatea apariției rezultatelor fals-pozitive și fals-negative. 

 

1.2. Particularitățile diagnosticului și tratamentului chirurgical al torsiunilor anexelor 

uterine 

 Torsiunea anexelor uterine (TAU) – este o patologie ginecologică care este cauzată de 

rotația parțială sau totală a ovarului și trompei uterine în jurul pediculului vascular care le asigură 

alimentarea cu sânge [33, 42, 48, 191]. Torsiunea separată a ovarului prevede rotația lui în jurul 

mezovarului [88]. Mai frecvent, TAU se întâlnește mai des decât torsiunea izolată a ovarului și 

constitue mai mult de 67% din toate cazurile de torsiune [191]. Torsiunea izolată a trompei 

uterine, fără implicarea ovarului este o patologie extrem de rară și se întâlnește în 1/1.5 milioane 

cazuri [88]. 

 TAU pot fi observate în toate grupele de vârstă, începând cu in utero terminând cu 

postmenopauză, dar cel mai frecvent se întâlnesc în perioada reproductivă [180]. TAU ocupă al 

cincilea loc printre patologia ginecologică acută și constitue 2.7% printre pacientele pediatrice cu 

dureri acute în cavitatea abdominală [55, 74, 88, 206]. La copii și adolescente TAU este de 15% 

dintre toate pacientele cu această patologie [191, 235]. Frecvența TAU până în prezent nu este 

stabilită, totodată în literatura anglo-saxonă se stipulează că această patologie se întâlnește de la 

0.3 până la 3.5 cazuri pe an [69, 209]. În structura urgențelor pediatrice majore, pacientele cu 

TAU sunt de la 0.5 până la 2 la 10000 de cazuri [209, 220]. Rey-Bellet Gasser C. și coaut. 

(2016) au publicat un reviu sistemic al literaturii referitor la TAU în populația pediatrică și au 

constatat că vârsta medie a pacientelor cu această patologie a fost de 11.6 ani, iar cele cu 

premenarhă au fost 43.4% și postmenarhă – 56.6% [220]. În același timp, în baza unui studiu 

multicentric a fost stabilită o relație diametral opusă cu predominarea pacientelor cu statutul de 

premenarhă comparativ cu postmenarhă (67.7% vs. 32.3%) [69]. 

 În majoritatea cazurilor TAU se întâlnește dintr-o parte cu implicarea ovarului normal sau 

patologic schimbat și/sau trompa uterină [48]. Cu toate acestea în literatura anglo-saxonă sunt 

descrise TAU bilaterale sincrone și asincrone [69, 82, 198, 206]. Patologia ovarului și trompei 

uterine în cazul TAU este de la 51% până la 84% și cel mai frecvent este cuzată de teratomul 

ovarian matur și chisturile ovariene foliculare [49, 69, 109, 115, 140, 194, 198, 231, 239, 245]. 

În același timp a fost menționat că de la 20% până la 60% cazuri TAU sunt cauzate de chisturile 

paraovariene [49, 113, 180, 219]. Mecanismul apariției TAU în cadrul formațiunilor ovariene 

benigne este condiționat de mărirea dimensiunilor și greutății ovarului afectat și dimensiunile 

mai mari de 5 cm strict se asociază cu apariția acestei complicații [49, 191, 194, 196].  
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 În literatura de specialitate predomină părerea că TAU în cazul ovarului normal sau așa 

numitele TAU idiopatice [82] se întâlnesc mai frecvent la pacientele de vârstă prepubertană și 

acest grup de paciente este de la 16 până la 52.8% în structura TAU [69, 113, 180, 198, 273, 

282]. Mecanismul TAU a ovarului normal în lipsa formațiunilor de volum în ele nu este suficient 

studiat, cu toate acestea, se presupune că acest fenomen apare ca urmare a mobilității crescute ale 

anexelor uterine, și al alungirii și hiperelasticității ligamentului ovarian, precum și modificărilor 

similare în mezosalpinx [69, 82, 248, 272]. Hiperelasticitatea crescută al aparatului ligamentar 

ale anexelor uterine este considerată drept o explicație în apariția recidivelor asincrone de TAU 

[191]. În literatură se sugerează că factori suplimentari potențiali care contribute la TAU trebue 

atribuite: dimensiunile mici ale uterului la fetițe în statutul de premenarhă ce crează un spațiu 

suplimentar pentru torsiunea ovarului; schimbarea bruscă a tensiunii intraabdominale în timpul 

tusei și vomei; și congestia venoasă ale anexelor uterine în rezultatul constipațiilor etc. [48, 69].  

 După datele literaturii TAU mai des se întâlnesc din partea dreaptă de cât din cea stângă și 

această situație este cauzată de: (1) lungimea mai mare a ligamentului propriu a ovarului drept; 

(2) particularităților refluxului venos (dreapta vs. stânga); (3) mobilitatea relativă a cecului și 

rolul protector al colonului sigmoid în apariția TAU [49, 59, 69, 82, 109, 110, 115, 139, 180, 

194, 198, 220, 224, 273]. În cazuri extrem de rare se întâlnesc TAU bilaterale și ele sunt 0.9% - 

1.9% [59, 69]. Mai mult ca atât, în studiul realizat de Melcer Y. și coaut. (2016) s-a demonstrat 

că la copii și adolescente cu TAU, gradul de torsiune este mai pronunțat în comparație cu femeile 

de vârstă reproductivă și gravidele cu această complicație [180], lucru care a fost demonstrat și 

în alte studii, în special în grupul premenarhă [59]. 

 Gradul de ischemie ovariană în TAU depinde de severitatea rotației și obstrucția mecanică 

a fluxului sanguin venos și ulterior arterial, care determină imbibiția hemoragică a țesutului 

ovarian și dezvoltarea necrozei în stadiul final [139, 191, 193]. În pofida culorii cianotice (negru-

albăstrui) a ovarului în cazul TAU se consideră că perfuzia arterială adecvată se menține pe o 

perioadă lungă de timp [227]. Trebue de remarcat că până în prezent nu este cunoscută durata 

ischemiei care provoacă schimbări ireversibile în țesutul ovarian în cazul TAU [139], însă în 

literatura de specialitate se constată o funcție normală a ovarului după înlăturarea ocluziei 

fluxului sangvin până la 72 de ore de ischemie [135, 212]. Cu toate acestea, la timpul de 

ischemie mai mare de 72 de ore, există o scădere accentuată a funcției ovariene după reperfuzie, 

deși datele privind persistența foliculogenezei au fost publicate chiar și la 5 zile după debutul 

manifestării clinice a TAU [135]. Dacă ocluzia fluxului sanguin nu este înlăturată în TAU după 

dezvoltarea stadiului de necroză, este posibilă auto-amputarea anexelor uterine (ovarului) și 

absența lor în timpul intervențiilor chirurgicale repetate [110, 193, 248]. Complicații asociate cu 
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TAU, cum ar fi peritonita, hemoragia intraabdominală și tromboflebita venelor pelvine sunt 

extrem de rare și au o semnificație mai mult teoretică [88]. 

 Diagnosticul preoperator al TAU este o sarcină destul de dificilă datorită unui tablou clinic 

nespecific [39, 49, 88, 170, 181, 193, 227, 231, 239], precum și unei perioade îndelungate de la 

debutul bolii până la solicitarea unui ajutor medical (în special în grupul de premenarhe) [59, 

140]. Manifestările clinice în cazul TAU sunt variabile și depind de caracterul torsiunii ovariene 

(incomplet, complet sau intermitent cu perioade de detorsie spontană) [48]. Rey-Bellet Gasser C. 

și coaut. [220] au efectuat o revizuire sistematică a literaturii și au constatat că durerea 

abdominală a fost cel mai frecvent simptom al TAU, care a fost prezent în 97.5% din studiile 

incluse. TAU s-au caracterizat prin durere bruscă și severă la nivelul abdomenului inferior 

(durere pelviană) [49, 55, 59, 74, 82, 113, 135, 180, 198, 224, 231, 261]. Caracterul durerilor în 

TAU poate fi prezentat în câteva variante: dureri permanente, puternice, intermitente și treptat 

crescânde. Episoadele de creștere sau scădere a durerilor sunt asociate cu perioade intermitente 

de torsiune și detorsiune spontană [49, 220]. Într-un studiu realizat de Appelbaum H. și coaut. 

[55] din 45 de paciente (cu vârste cuprinse între 4 și 18 ani) cu TAU, durerea intermitentă a fost 

fixată în 64% din cazuri, iar autorii au introdus acest simptom în modelul clinic predictiv pentru 

diagnosticul de TAU. 

 Al doilea cel mai frecvent simptom este greața și/sau voma și în studiile publicate se 

descriu ca apărute acut și de caracter sever [49, 71, 74, 82, 113, 139, 140, 180, 181, 198, 220, 

224, 231, 261 ]. Conform lui Melcer Y. și coaut. (2016) în cazul TAU la copii și adolescente, se 

observă o creștere a temperaturii corpului în 7.3% din cazuri, durata bolii > 24 de ore a fost 

observată în 57.7% din cazuri [180]. În publicația lui Ganer Herman H. și coaut. (2016) a fost 

menționat că greața/voma au fost observate mai des la pacientele cu statut de premanarhe [113].  

 În același timp, după datele lui Wang Z. și coaut. (2019) evoluția asimptomatică a TAU și 

incidența acestei patologii depistate incidental a fost în 17.8% cazuri, depistate în timpul 

intervențiilor chirurgicale efectuate pentru o altă patologie abdominală [282]. 

 Luind în considerație rezultatele expuse mai sus, în literatura de specialitate s-au trasat 

tendințe pentru căutarea testelor de laborator, caracteristice pentru TAU [8, 56, 123, 143]. Într-un 

șir de studii clinice referitor la TAU a fost stabilită o creștere neînsemnată sau moderată a 

leucocitelor în sângele periferic [49, 59, 82, 113, 152, 181, 194, 212, 220, 272] care se depistează 

în 45.5% cazuri [180]. Printre markerii serologici a TAU au fost testați în studiile experimentale 

albumina ischemic modificată [9, 56, 123, 143], D-dimerii [143], proteina C-reactivă [64, 180] și 

rezultatele obținute au fost interpretate ca cele perspective pentru utilizare în studiile clinice 

ulterioare. Printre markerii serologici, în practica clinică cel mai răspândit este proteina C-

reactivă [71, 166, 181]. Însă, după părerea unui șir de experți, markerii inflamatori (proteina C-
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reactivă și interleuchinele – IL-6) nu sunt specifice pentru TAU, iar reținerea cu intervenția 

chirurgicală în cazul suspecției la TAU din cauza așteptării rezultatelor testelor de laborator este 

o tactică nejustificată [48]. 

 Pe parcursul ultimilor ani au fost publicate studii unice referitor la utilizarea indicelui 

neutrofil/limfocitar în diagnosticul TAU și rezultatele obținute au fost destul de încurajatoare 

[166, 243, 281, 293] și a fost determinată necesitatea testării ulterioare al acestui indice.  

 USG (+dopplerografia) este standardul de aur în cazul TAU care permite rapid de 

apreciat anatomia ovarelor, și totodată de apreciat gradul de perturbare a fluxului sangvin într-o 

variantă neinvazivă. USG transvaginală îmbunătățește valoarea predictivă pozitivă, însă nu poate 

fi utilizată la pacientele sexual neactive [59, 152]. În literatura de specialitate s-a trasat o opinie 

constantă că mărirea ovarului în dimensiuni, odată cu lipsa fluxului sangvin arterial sunt cele mai 

specifice semne a TAU [198]. În același timp, experiența acumulată a demonstrat că aceste 

semne radiologice nu întotdeauna se vizualizează în cazul TAU [170, 235]. În cadrul TAU acute, 

fluxul sangvin arterial după datele velocimetriei Doppler foarte des poate fi păstrat (de la 45% 

până la 61%), deoarece în primul rând suferă refluxul venos și limfatic [49, 135, 170, 193, 235] 

și aceasta dă lămurire de ce prezența fluxului sangvin după datele velocimetriei Doppler nu 

exclude TAU [88, 170, 235]. La semnele ultrasonografice a TAU se referă: mărirea volumului 

ovarului, foliculi situați periferic, whirlpool sign („semnul vârtejului de apă”), situarea anormală 

a anexelor uterine în raport cu uterul și lichid liber în cavitatea abdominală [59, 74, 109, 115, 

152, 170, 181, 198, 239, 261, 286]. Whirlpool sign („semnul vârtejului de apă”) în cadrul căruia 

se vizualizează pediculul vascular torsionat se referă la semnele specifice a TAU, însă din punct 

de vedere tehnic este extrem de deficil de vizualizat acest semn la examenul USG 

transabdominal [48, 55, 181, 193]. Rezultatele cercetării Naiditch JA, Barsness KA. [188] a 

permis autorilor să formuleze o concluzie despre valoarea estimată pozitivă scăzută (PPV) a 

ultrasonografiei transabdominale + velocimetria Doppler și valoarea estimată negativă înaltă 

(VAN) pentru TAU la pacientele pediatrice. 

 În plus, la semnele ultrasonografice predictive în cazul TAU trebuie considerate: (1) 

raportul dintre aria totală a ovarului torsionat (ovar + chist/tumor) și ovarul contralateral egal cu 

4.9 și mai mult; și (2) suprafața 18.5 cm2 și mai mult [139]. 

În baza meta-analizei publicate de Bronstein ME. și coaut. (2015) a fost stabilit că regimul 

ultrasonografic mod B este cea mai sensibilă (92%) și specifică în diagnosticul TAU. Pentru 

velocimetria Doppler informativitatea metodelor a fost: specificitatea – 87% și sensibilitatea – 

55% [74]. Într-o publicație ulterioară, a lui Jourjon R. și coaut. (2017) sensibilitatea, 

specificitatea, valoarea dedusă pozitivă, valoarea dedusă negativă și precizia pentru USG în TAU 

sunt, respectiv de: 90.9%, 68.7%, 75%, 88% și 80% [139]. 
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Tomografia computerizată (TC) nu este în prezent considerată ca o metodă radiologică în 

examinarea primară a pacientelor pediatrice cu TAU datorită sensibilității diagnostice scăzute și 

a iradierii asociate a organelor pelvine [74]. În TAU, pe TC, cel mai adesea se observă mărirea 

asimetrică a ovarului din partea torsiunii [170]. În plus, la TC se sugerează TAU în cazul 

vizualizării semnelor înregistrate și la ultrasonografie (edem stromal, foliculi periferici etc.) 

[152, 170, 184, 239, 254, 286].  

Imagistica prin rezonanța magnetică (IRM) se utilizează atunci când este suspiciune de 

TAU (la pacientele pediatrice și femeile gravide) și date ultrasonografice dubioase, ce permite un 

grad înalt de vizualizare, fără iradiere [88, 170]. În cazul TAU la examenul IRM sunt prezente 

următoarele semne radiologice: mărirea asimetrică și edem stromal, foliculi situați periferic și 

pedicul vascular torsionat (T2W); imbibiție hemoragică a țesutului ovarian (T1W); lichid liber în 

jurul ovarului și pelvis; difuzie limitată în secțiunile difuz-ponderate [170, 286]. 

O nouă direcție promițătoare în diagnosticul TAU trebuie considerată dezvoltarea și 

implementarea sistemelor cu puncte ce includ parametrii clinici și ultrasonografici [71, 150, 

233]. Ar trebui de presupus că o validare externă largă a acestor sisteme de scoruri va determina 

conținutul informațional al acestora într-o versiune prospectivă. 

În concluzie, privind tactica în cazul TAU trebuie de subliniat, că după părerea majorității 

experților – diagnosticul precoce și intervenția chirurgicală urgentă (preferabil cu utilizarea 

tehnologiilor laparoscopice) cu tactica ovaromenajantă maximală la copii și adolescente permite 

păstrarea funcției reproductive pe viitor [88, 114, 140, 193, 206, 212]. 

În pofida avantajelor dovedite ale intervențiilor chirurgicale ovaromenajante pentru TAU, 

nivelul ovarectomiilor rămâne 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 declanșator al emboliei pulmonare; și (3) există pericolul de omitere a cancerului ovarian 

[193]. Conform lui Rey-Bellet Gasser C. și coaut. [220], care au analizat rezultatele a 14 studii 

(663 de episoade de TAU), au constatat că nivelul operațiilor ovaromenajente a fost de doar 32% 

din cazuri. Într-un alt studiu, la analiza Bazei Naționale de date (SUA) pentru a identifica 

tendințele în tratamentul TAU la pacientele pediatrice, s-a constatat că în 2041 cazuri de TAU, 

păstrarea ovarelor a crescut de la 9% (1998) până la 25% (2011). Cu un an mai devreme, Sola R. 

și coaut. (2015) au publicat date privind rezultatele tratamentului a 2041 de paciente pediatrice 

cu TAU în SUA în perioada 1998-2011 și a declarat că ovarectomia a fost efectuată în 78% din 

cazuri, detorsiunea în 15% și ovaropexia în 6%. Autorii au constatat că o rată ridicată de 

ovarectomie a fost înregistrată în spitalele non-universitare, la pacientele tinere, din zonele rurale 

și în statele din sudul țării. S-a subliniat faptul că rata de ovarectomie nu s-a modificat în ciuda 

dovezilor crescânde în favoarea siguranței intervențiilor ovaromenajante în TAU [240]. În 
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același an, au fost publicate rezultatele unui studiu privind influența specialității echipei de 

operație în efectuarea intervențiilor pentru TAU, în cadrul căruia s-a constatat că nivelul 

ovarectomiei este mai mare la chirurgii pediatrici în comparație cu ginecologi [77, 135]. 

Recent, paradigma tratamentului chirurgical pentru TAU la copii și adolescente s-a 

schimbat în favoarea operațiilor de detorsie și păstrare a ovarelor, iar frecvența acestora a variat 

de la 74% până la 95% [33, 42, 49, 59, 88, 113-115, 139, 158, 193, 194, 273]. Gradul de torsiune 

ovariană a fost divers de la studiu la studiu și a variat de la 180° la 1080° [71, 82], iar direcția de 

rotație a fost în majoritatea cazurilor - torsiunea medială [153]. În prezent, s-au obținut date 

privind oportunitatea detorsiei dozate pentru a minimiza consecințele negative ale sindromului 

I/R și, în consecință, pentru a reduce deteriorarea țesutului ovarian [9, 203]. 

Adeyemi-Fowode O. și coaut. (2019) au publicat rezultatele tratamentului chirurgical a 

245 cazuri de TAU la pacientele pediatrice și în 95% s-au efectuat intervenții ovaromenajante, 

iar în 230(94%) cazuri au fost utilizate tehnologii laparoscopice [49]. Trebuie remarcat faptul că 

laparoscopia pentru TAU a devenit destul de populară și după eficiență nu este inferioară 

intervențiilor „tradiționale” deschise [34, 69, 71, 109, 113-115, 139, 158, 180, 193, 194]. 

Într-o serie de studii, detorsia a fost efectuată indiferent de gradul de ischemie și de 

dimensiunea ovarului implicat în TAU [82, 113-115, 158, 198, 206, 226]. Raționalitatea 

intervențiilor de detorsie și conservare a ovarelor se datorează aspectului normal al ovarului în 

timpul operațiilor second look [193, 219]. În acest aspect, conform Childress KJ, Dietrich JE. 

(2017), intervențiile ovaromenajante pentru TAU trebuie efectuate chiar și cu un ovar necrotic 

pentru a menține funcția ovariană, dezvoltarea pubertară și funcția fertilă ulterioară [88]. Această 

poziție este pe deplin susținută de Lawrence AE. și coaut. (2020) în baza rezultatelor favorabile 

pe termen scurt și pe termen lung ale operațiilor organomenajante în TAU [162]. 

Trebuie remarcat faptul că în prezent nu există metode obiective pentru determinarea 

intraoperatorie a viabilității ovariene în TAU înainte și după detorsie [99]. Parelkar SV și coaut. 

[206] au propus o clasificare în patru niveluri a gradului de ischemie ovariană în baza evaluării 

vizuale intraoperatorii. În acest context, Rousseau V. și coaut. [224] consideră că ovarectomia 

trebuie efectuată cu condiția că ovarul nu sângerează după incizia lui longitudinală timp de 15 

minute după detorsie. După datele unui studiu sistemic a lui Dasgupta R. și coaut. (2018), 

împreună cu American Pediatric Surgical Association Outcomes and Evidence Based Practice 

Committee, au fost formulate recomandări cu privire la această problemă, constând că apariția 

ovarului în TAU nu se corelează cu capacitatea prezentă și viitoare de foliculogeneză și nu ar 

trebui să 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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În toate publicațiile s-a afirmat că nu au existat complicații asociate cu detorsia ovariană în 

TAU [34, 49, 82, 99, 113-115, 158, 180, 198, 282]. În opinia majorității experților internaționali, 

la etapa actuală nu există dovezi concrete ale riscului de embolie pulmonară asociată cu detorsia 

în cazul torsiunii anexelor uterine. Prin urmare, acest risc teoretic nu ar trebui să influențeze 

luarea deciziilor intraoperatorii cu privire la volumul intervenției chirurgicale (nivel de evidență 

IV, nivel de recomandare D) [99]. 

Conform datelor USG cu velocimetria Doppler în perioada postoperatorie tardivă, după 

detorsie, s-a observat parenchimul și vascularizarea normală a ovarului (78%-85.7%) [69, 82, 

158, 198, 199], precum și foliculogeneza normală de la 88% până la 96.6% din cazuri [82, 88, 

99, 114, 115, 139, 199, 206, 226, 279]. Într-un număr semnificativ mai mic de cazuri (14.3%-

22%), au fost vizualizate ovare hipoplazice cu parenchim neomogen [69, 82, 158, 198]. În ceea 

ce privește factorul de timp pentru efectuarea USG după detorsie, se recomandă 3 luni și numai 

dacă se suspectează o tumoră ovariană reziduală, această examinare trebuie efectuată mai repede 

(nivel de evidență IV, nivel de recomandare C) [99]. 

În cazuri rare în cadrul TAU se determină edem pronunțat și poritatea țesuturilor ovariene 

și în cazul tentativei înlăturării chistului(tumorii) după detorsie este posibilă dezvoltarea 

leziunilor masive a țesutului ovarian cu hemoragii (ovarectomie potențială). În astfel de cazuri se 

recomandă de limitat numai cu efectuarea detorsiei și ulterior de efectuat chist(tumor)ectomie 

etapată [49, 115, 195].  

Recidivele TAU în cazul prezenței patologiei ovariene la momentul primului epizod 

constitue de la 2 până la 18% [49, 59, 69, 94, 113, 152, 180] și mai frecvent se întâlnește la 

pacientele cu statutul de premenarhă și ovar normal. La factorii potențiali care influențează 

apariția TAU se referă: hiperelasticitatea ligamentului ovarian propriu, elongarea trompei uterine 

și lipsa formațiunii de volum în ovar [94]. Astfel, Bertozzi M. și coaut. (2017), în baza unui 

studiu multicentric, au constatat că la pacienții cu TAU pe fondul unui ovar normal, riscul de 

recurență crește de șapte ori [69]. 

Una dintre cele mai controversate probleme în TAU sunt indicațiile pentru ovaropexie, în 

special la pacientele cu statut de premenarhe [49, 59, 77, 82, 193, 198]. Un șir de experți 

consideră că ovaropexia cauzează leziuni ale țesutului ovarian și compromite relația anatomică a 

ovarelor și a trompelor uterine, care pot avea un impact negativ asupra fertilității [152, 245, 248]. 

Până în prezent, s-a ajuns la un consens cu privire la utilizarea acestei manevre în cazul: torsiunii 

ovarului normal, TAU recurente, absenței ovarului contralateral și alungirii semnificative a 

aparatului ligamentar al anexelor uterine [49, 69, 94, 115, 152]. 

În literatura anglo-saxonă sunt descrise mai multe metode de ovaropexie, care vizează 

prevenirea mobilității 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 în timpul 

intervențiilor laparoscopice [82, 94, 133, 136, 180, 285]. Conform Simsek E. și coaut. [238] 

studiile ulterioare nu au stabilit încă metoda optimă de ovaropexie în prevenirea recurenței TAU, 

iar alegerea tehnicii ovaropexiei ar trebui individualizată. Printre întrebările destul de 

controversate despre ovaropexie în TAU se enumără: (1) este rațională efectuarea ovaropexiei 

ovarului contralateral în timpul ovarectomiei a TAU ipsilaterale; (2) dacă ovaropexia bilaterală 

este necesară pentru TAU unilaterale cu detorsie ± chist(tumor)ectomie [69]. 

Recurența TAU după ovaropexie este un fenomen destul de rar [114, 136]. Bertozzi M. și 

coaut. (2017) au analizat 124 de cazuri de TAU operate în zece spitale pentru chirurgie pediatrică 

din Italia și au constatat că rata de recurență după ovaropexie (plicația ligamentului utero-

ovarian) a fost de 5.2% [69]. În același timp, în studii similare, rata de recurență a TAU după 

ovaropexie a fost stabilită la 9% [94, 272]. 

Astfel, la această etapă, nu există dovezi clare care să susțină ovaropexia în primul episod 

al TAU, deși rapoartele preliminare din literatură sugerează că această tehnică ar putea fi 

eligibilă pentru aceste situații (Nivel de evidență IV, Nivel de recomandare D) [99] . 

Incidența tumorilor maligne în cadrul TAU la pacientele pediatrice într-un număr de studii 

a variat de la 1% până la 6% [49, 113, 140, 195, 224, 227, 244, 253, 261]. Așa, într-un studiu 

realizat de Oltmann SC. și coaut. [195], tumorile maligne au fost diagnosticate la 4(3,5%), ceea 

ce este similar cu rezultatele studiului realizat de Stanković ZB și coaut. (2017), unde acest 

indicator a fost de 4% [253]. S-a observat că printre neoplasmele maligne la copii și adolescente, 

TAU este cel mai adesea provocată de neoplasmele din grupul tumorilor cu celule germinale - 

teratoame imature [49]. Într-un studiu realizat de Rousseau V. și coaut. [224] din 40 de paciente 

cu TAU, tumorile maligne au fost stabilite intraoperator în 2(5%) cazuri - disgerminom și 

adenocarcinom. Într-un studiu similar, Oltmann SC. și coaut. [195] au constatat că din 114 

pacienți cu TAU, formațiuni maligne (stadiile IA și IB) au fost observate în 3,5% din cazuri. 

Autorii au analizat în plus literatura de specialitate, inclusiv 13 studii publicate (770 de paciente 

cu TAU) și au constatat că incidența totală a bolilor maligne a fost de 1.8%. 

În același timp, hiperdiagnosticul intraoperator al tumorilor maligne în TAU duce la 

ovarectomii nejustificate [162]. Așa, Oskayli MÇ. și coaut. (2015) au prezentat că din 41 de 

cazuri cu TAU, 2(4,9%) au suferit ovarectomie pentru suspiciunea unei tumori maligne în ovarul 

torsionat, însă la examenul histopatologic s-a depistat necroză ovariană hemoragică. 

Astfel, în prezent, a fost formulată o opinie consolidată a experților că nu există în prezent 

dovezi în favoarea ovarectomiei înainte de detorsia ovariană din cauza evitării unei tumori 

maligne. Ovarectomia nu poate fi justificată din cauza incidenței scăzute a malignizării ovariene 
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la pacientele pediatrice. Numai dovezile fiabile intraoperatorii ale unei tumori maligne implicate 

în TAU pot justifica o ovarectomie (nivel de evidență IV, nivel de recomandare C) [99]. 

Așadar, rezumând acest subcapitol, trebuie de menționat faptul că până în prezent în 

literatura de specialitate nu a fost publicat nici un studiu asupra problemei TAU la copii și 

adolescente, ceea ce face imposibilă obținerea de dovezi de nivel A și, prin urmare, de a formula 

recomandările clasei I, conform Classification of Recommendations and Level of Evidence 

(2016). Ecografia este standardul de aur printre metodele radiologice pentru determinarea TAU, 

deoarece vă permite direct și rapid de determinat caracteristicile anatomice și de perfuzie ale 

ovarelor (nivel B, clasa II-2). Intervențiile ovaromenajante - este scopul dominant al intervenției 

chirurgicale pentru TAU la copii și adolescente; pentru moment nu există dovezi cu privire la 

riscurile teoretice ale complicațiilor după detorsia ovariană; riscul teoretic nu ar trebui să 

afecteze scopul intervenției chirurgicale pentru TAU; intervențiile chirurgicale cu folosirea 

tehnologiilor laparoscopice trebuie considerate ca metoda de elecție pentru TAU la această 

categorie de paciente (nivel B, clasa II-2B). Beneficiile ovaropexiei după detorsia ovariană sunt 

discutabile (gradul C) și sunt necesare cercetări suplimentare în acest domeniu [48]. 

Rezumând acest subcapitol, trebuie remarcat faptul că în TAU există mai multe direcții 

principale pentru cercetare: (1) căutarea markerilor serologici specifici acestei patologii; (2) 

crearea și validarea externă a sistemelor de puncte pentru diagnosticarea în timp util a TAU; (3) 

evoluții ulterioare privind utilizarea rațională a detorsiunii în TAU pentru a minimiza impactul 

negativ al sindromului I/R; (4) evaluarea rezultatelor imediate și tardive ale detorsiunii în diferite 

grade de ischemie ovariană. 

 

1.3. Paradigma contemporană a tratamentului chirurgical a chisturilor și tumorilor 

ovariene la copii și adolescente 

În majoritatea covârșitoare a cazurilor chisturile ovariene la copii și adolescente sunt 

funcționale și regresează spontan sau sub influența terapiei conservative și pentru tratamentul 

chirurgical sunt selectate doar CO persistente sau simptomatice [36, 46, 72, 80, 192, 229, 267 ]. 

Cu toate acestea, analiza literaturii a arătat că CO reprezintă un grup destul de semnificativ în 

seria de paciente pediatrice operate și frecvența acestora a variat de la 17.7% la 64.3% [45-47, 

130, 132, 171, 295]. 

 Intervențiile chirurgicale pentru CO și tumorile ovariene benigne se efectuează utilizând 

accesul laparotomic, cât și tehnologiile laparoscopice [45, 47, 89, 100, 107, 121, 122, 183, 222, 

295]. Până în prezent, există o tendință în utilizarea laparotomiei pentru TO maligne și a 

operațiilor laparoscopice pentru TO benigne, conform recomandărilor Childrens’ Oncology 

Group, International Society of Paediatric Oncology [121, 222]. Astfel, Berger-Chen S. și coaut. 
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[67] au publicat rezultatele unui audit național în SUA (2000-2010) și au identificat 2126 

paciente (cu vârsta de până la 18 ani) operate pentru TO benigne, dintre care 1425 (67.0%) au 

suportat laparotomii și 701(33.0%) - intervenții laparoscopice. Raportul laparotomii/intervenții 

laparoscopice (2:1) în tratamentul chirurgical al CO și TO este, de asemenea, observat și în alte 

studii [47, 67, 141, 222]. Trebuie de menționat faptul că într-o serie de publicații se remarcă că 

tehnologiile laparoscopice sunt mai des utilizate de ginecologi decât de chirurgii pediatri [67]. 

Mai mult ca atât, trebuie remarcat faptul că într-o serie de clinici există o tendință în utilizarea 

predominantă a intervențiilor minim invazive (laparoscopie) în tratamentul chirurgical al 

patologiei ovariene benigne la pacientele pediatrice [89, 182, 228, 295]. 

 Efectuarea OOM pentru CO la copii și adolescente este un volum obligatoriu al 

tratamentului chirurgical [72, 80, 267]. În același timp, pe o perioadă lungă de timp, efectuarea 

OOM în TO benigne a fost limitată din cauza riscului potențial de recurență a tumorii [159, 182]. 

Cu toate acestea, într-un șir de studii a fost demonstrată absența sau o rată acceptabilă de recidivă 

după OOM în TO benigne [45, 96]. Așa, în studiul lui Abbas PI. și coaut. (2016) frecvența 

recurenței ipsilaterale a CO și TO după OOM în leziunile benigne a fost de 10%, ceea ce a 

permis autorului să formuleze o concluzie cu privire la oportunitatea acestor intervenții datorită 

ratei reduse de recurență și a necesității intervențiilor repetate [45] . Astfel, până în prezent a 

apărut un vector stabil în chirurgia formațiunilor ovariene benigne chistice și tumorale la copii și 

adolescente - efectuând OOM (tumorectomie cu conservarea țesutului ovarian rezidual) [36, 46, 

47, 65, 68, 80, 84, 87, 117, 159, 186, 200, 201, 242, 277, 295]. 

 Frecvența OOM semnificativ variază în diferite surse bibliografice și după datele literaturii 

a fost de la 62.9% până la 76% [45, 47, 68, 70, 200]. Trebuie de menționat că procentul OOM 

semnificativ crește în comparație cu seriile retrospective. Așa, How JA. (2019) consideră că 

abordurile raționale în tratamentul chirurgical a CO și TO au permis statistic veridic de a mări 

numărul chist(tumor)ectomiilor de la 56.3% (aa. 1993-1997) până la 93.8% (aa. 2008-2012). 

Numai în cazul tumorilor borderline și maligne preponderant se efectuau ovarectomii sau 

anexectomii [134]. 

 Tendința spre majorarea numărului operațiilor ovaromenajante în CO și TO benigne este 

legată de urmările negative al ovarectomiilor: creșterea riscului menopauzei precoce și 

insuficienței ovariene precoce și ca rezultat dezvoltarea osteoporozei, dereglărilor neurologice, 

dezvoltarea maladiilor aparatului cardio-vascular etc. [159]. Berger-Chen S. și coaut. și-au expus 

părerea referitor la mărirea nejustificată a volumului operațiilor (de la chist(tumor)ectomii spre 

ovarectomii) ținând cont de următoarele poziții: (1) procentul scăzut a neoplasmelor maligne la 

pacientele pediatrice; (2) lipsa unui ovar scade considerabil rezerva ovariană; (3) mărește 

necesitatea gonadotropinei în tratamentul infertilității; (4) scade procentul sarcinilor; (5) la 
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pacientele tinere rămâne riscul dezvoltării patologiilor în ovarul contralateral, care va necesita 

ovarectomie. Autorii consideră că singurul argument în favoarea ovarectomiei pentru tumorile 

ovariene este situația cu îndepărtarea incompletă a substratului patologic și posibilitatea 

reapariției tumorii. 

 Către argumentele destul de convingătoare în favoarea efectuării OOM în cazul TO 

benigne sunt rezultatele supravegherii îndelungate după pacientele care au demonstrat apariția 

tumorilor metacronice în ovarul contralateral de la 10 până la 23% [121, 223, 262]. Într-un șir de 

studii se stipulează părerea că efectuarea OOM în cazul teratoamelor mature este argumentată în 

legătură cu riscul potențial de apariție al acestor tumori ovariene de novo din partea 

contralaterală [53, 121, 173]. După părerea lui Lawrence AE. și coaut. (2019) efectuarea OOM 

în cazul patologiei ovariene benigne este dominantă, deoarece este posibilă castrarea din cauza 

TAU sau dezvoltării TO maligne din partea contralaterală și efectuarea ovarectomiei va fi 

inevitabilă [159]. 

 Din punct de vedere al tehnicii chirurgicale, condiția principală pentru efectuarea OOM în 

TO este vizualizarea clară a planului de disecție între neoplasm și țesutul ovarian rezidual [200, 

257]. Acest factor asigură o îndepărtare radicală a TO benigne fără a compromite integritatea 

acestora și previne lăsarea țesutului tumoral rezidual (rezecția R0). Un plan rațional de disecție 

determină reducerea deteriorării (îndepărtării) țesutului ovarian nemodificat, astfel Palmara V. și 

coaut. [204] în timpul examenului histopatologic după OOM în 86.7% din preparate, nu a fost 

găsit niciun țesut ovarian, în 13.3% din cazuri - o bandă (1mm) de țesut ovarian numai în cazul 

îndepărtării endometrioamelor ovariene și acest rezultat nu a depins de caracterul operației 

(laparotomie sau laparoscopie). În același timp, rămâne discutabilă posibilitatea efectuării OOM 

în cazul CO și TO mari și gigantice [53], precum și în TO mucinoase [96, 178]. 

 În pofida existenței unor dovezi în favoarea OOM în tumorile ovariene benigne la 

pacientele pediatrice, incidența ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) OE(SOE) într-un număr 

de studii variază de la 30% la 61% [62, 67, 121, 141, 159, 117, 171, 207, 222]. Trebuie remarcat 

faptul că în prezent sunt studiați factorii potențiali care afectează frecvența OOM și OE(SOE) 

[47, 68, 200]. Așa, în literatura din străinătate pe parcursul ultimilor ani, au fost publicate date 

bine argumentate cu privire la o frecvență mult mai mare a OOM efectuate de ginecologi în 

comparație cu chirurgii pediatrici [67, 68, 73, 80, 117, 207, 222]. Așa, Gonzalez DO. și coaut. 

(2017) au analizat 1.339 de paciente pediatrice operate în 25 de spitale americane și au constatat 

că chirurgii pediatrici au efectuat OOM în 36.1% din cazuri, iar în grupul în care intervenția 

chirurgicală a fost efectuată de ginecologi, rata OOM a fost de 68.5% [117]. O tendință similară 

este observată în studiul realizat de Peeraully R. și coaut. (2020) care indică faptul că ginecologii 
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folosesc tehnologiile laparoscopice mai des decât chirurgii pediatrici (86% vs. 19%) și sunt de 

patru ori mai predispuși să efectueze OOM (80% vs. 20%) [207]. 

  Al doilea factor care influențează nivelul OOM și OE(SOE) este vârsta pacientelor. Așa, 

conform rezultatelor mai multor studii, s-a stabilit că OOM se efectuează mai des la adolescente, 

decât la copii [67, 117, 141]. Potrivit lui Oltmann SC. și coaut. [195] aceasta poate fi parțial 

explicat prin faptul că TAU este mai frecvent întâlnită la o vârstă mai timpurie. În plus, la 

această categorie de paciente este un risc mai mare de întârziere a diagnosticului de TAU [59]. O 

cauză suplimentară pentru întârzierea intervențiilor chirurgicale poate fi faptul că pacientele 

pediatrice nu au acces la îngrijiri ginecologice specializate [73]. Într-un studiu realizat de Oue T. 

și coaut. (2015) s-a constatat că următorii factori pot influența capacitatea de păstrare a ovarului: 

(1) natura benignă a tumorii, (2) dimensiunea acesteia (<15 cm) și (3) torsiunea anexelor uterine 

cu un grad de rotație <540° [200]. 

 Trebue considerat destul de interesant faptul că, după rezultatele studiului realizat de Papic 

JC. și coaut. [205] în timpul examinării histologice a macropreparărilor după OE pentru leziunile 

ovariene benigne în 76% din cazuri, a fost determinat țesutul ovarian normal, care este 

considerat o decizie eronată în favoarea OE. Al doilea fenomen nu mai puțin interesant ar trebui 

considerat studiul lui Dao KA. și coaut. (2019), unde la examenul ultrasonografic în dinamică s-a 

stabilit o creștere treptată a volumului ovarului din partea contralaterală după OE [98]. 

 În prezent, s-a stabilit o tendință în utilizarea tehnologiilor laparoscopice pentru 

tratamentul formațiunilor 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]. Experiența acumulată în 

intervențiile laparoscopice pentru CO și TO la copii și adolescente a făcut posibilă definirea 

acestei metode drept „standardul de aur”, însă: (1) dimensiunea formațiunilor ovariene, (2) 

tumorile ovariene (în primul rând maligne) (3) lipsa seturilor laparoscopice adaptate pentru 

pacientele pediatrice sunt principalele limitări pentru chirurgia laparoscopică în ginecologia 

pediatrică și adolescentă [35, 93, 104, 144, 149]. 

 Pentru o perioadă destul de mare de timp, teratoamele ovariene mature au reprezentat o 

contraindicație relativă pentru operațiile laparoscopice (disecție destul de dificilă în OOM, 

ingestia conținutului în cavitatea abdominală etc.), cu toate acestea, experiența colectivă 

acumulată a făcut posibil să nu se ia în considerare acest tip de tumoră ca contraindicație pentru 

intervenții laparoscopice [26, 30, 32, 35, 89, 173, 197, 228, 294, 295]. Pentru a preveni 

contaminarea cavității abdominale cu conținutul CO și TO, este utilizat pe scară largă Endobag 

™ [32, 50, 121, 228]. 

 Conform datelor literaturii, rata de conversie la laparotomie în intervențiile 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 malignă vizualizată în timpul reviziei cavității 

abdominale [234], aberații anatomice și dificultăți în disecția laparoscopică sigură [45], 

endometrioză pelviană avansată [121], aderențe extinse [234]. 

 În cazul CO și TO mari la copii și adolescente, efectuarea intervențiilor laparoscopice 

tradiționale este asociată cu anumite dificultăți: (1) micșorarea spațiului de lucru în cavitatea 

abdominală; (2) pericolul potențial de perforare a CO/TO odată cu introducerea trocarelor; (3) un 

risc înalt de contaminare a cavității abdominale cu conținutul formațiunii ovariene chistice [92, 

258, 292]. Ca alternativă în aceste situații, poate fi luată în considerare chist(tumor)ectomia 

extracorporală laparoscopic asistată, însă, în literatura de specialitate există lucrări unice cu un 

număr mic de observații [92, 154, 214, 258, 292]. 

Astfel, Chong GO. și coaut. (2015) au descris rezultatele comparării chist(tumor)ectomiilor 

extracorporale (n=25) utilizând tehnica cu un singur port (OctoPort, DalimSurgNet, Seoul, 

Coreea) și a chist(tumor)ectomiei laparoscopice standard. Autorii au observat că exteriorizarea 

conținutului din chisturi (tumori) a fost de 8% în prima tehnică și de 69.7% în a doua (p <0.001) 

[92]. 

În pofida faptului că chist(tumor)ectomia este o operație de conservare a ovarelor, în 

literatura de specialitate există tendințe în studierea efectului acesteia asupra rezervei ovariene. 

S-a stabilit că efectuarea unui anumit volum de intervenție chirurgicală în endometrioame, 

formațiuni ovariene bilaterale și în CO și TO gigantice, precum și utilizarea electrocauterizării 

monopolare sunt considerate ca factorii negativi și este potențial asociat cu o scădere a rezervei 

ovariene [51]. 

Experiența acumulată în utilizarea intervențiilor laparoscopice pentru TO benigne la 

pacientele pediatrice și-a demonstrat avantajele în comparație cu operațiile deschise: reducerea 

dozei și frecvenței de administrare a analgezicelor, micșorarea complicațiilor postoperatorii, 

reducerea recuperării postoperatorii și a duratei spitalizării, efect cosmetic mai bun, etc. [50, 68, 

93, 182, 197, 228, 295]. În același timp, un studiu realizat de Trotman G. și coaut. (2017) au 

constatat că minilaparotomia în TO benigne nu este inferioară perioadei postoperatorii de 

laparoscopie, iar autorii au propus să recurgă la minilaparotomie în caz de contraindicații pentru 

utilizarea tehnologiilor laparoscopice [271]. 

Într-un studiu realizat de Kapp DS. și coaut. (2017) în timpul operațiilor laparoscopice au 

fost efectuate mult mai des OOM decât în timpul laparotomiilor și acest raport a fost de 73% vs. 

27% [141]. Această regularitate a fost remarcată și în alte studii similare, în care raportul dintre 

OOM în laparoscopie/laparotomie a fost de 100% vs.78% [228]. 

Una dintre cele mai controversate probleme este reapariția potențială a formațiunilor 

ovariene după intervenția chirurgicală de păstrare a țesutului ovarian [159]. În literatura de 



33 
 

specialitate sunt prezentate studii unice asupra factorilor care influențează recurența după 

chist(tumor)ectomia formațiunilor ovariene benigne: (1) abord laparoscopic; (2) vârsta; (3) 

diametru (> 8 cm); (4) leziuni bilaterale și (5) îndepărtarea incompletă a formațiunilor [45, 127].  

În același timp, Rogers EM. și coaut. (2014) consideră că accesul (laparoscopie, 

laparotomie) nu afectează procentul de recurență în teratoamele ovariene mature. Mai mult ca 

atât, rata totală de recurență a fost de 10.6% și doar 3% din observații au necesitat intervenții 

chirurgicale repetate [222]. Într-un studiu realizat de Harada M. și coaut. [127] s-au analizat 

rezultatele tratamentului chirurgical al 382 de cazuri de teratoame ovariene mature (TOM) și au 

constatat că recidiva în perioada postoperatorie pe termen lung a fost observată în 4.2% din 

cazuri. Autorii au identificat trei factori predispozanți principali pentru reapariția acestui tip de 

tumoră: vârsta (<30 de ani), dimensiunea mare a tumorii (≥8 cm) și tumorile bilaterale. În 

studiile ulterioare, s-a constatat că așa factori cum este vârsta, statutul menarhei, accesul 

chirurgical și ruperea intraoperatorie a teratomului ovarian matur nu afectează recurența tumorii 

[45]. 

 Adăugător la cele expuse maii sus, Yousef Y. și coaut. (2016) și-au publicat propriile date 

privind tratamentul chirurgical al TO benigne (86%) și maligne (14%) la pacientele pediatrice 

(n=59) în The Montreal Children's Hospital of the McGill University Health Centre (Canada). 

Ruptura ntraoperatorie a tumorii a fost înregistrată în 46% din cazuri, atât în mod spontan, cât și 

la tentativa de a puncta formațiunea. S-a observat că recurența tumorii a fost întâlnită în 7% din 

cazuri fără ruptura intraoperatorie a tumorilor și în 12% cu ruptură. Autorii au concluzionat că 

ruperea intraoperatorie a tumorilor nu afectează rata de recurență și prognosticul în TO pediatrice 

[294]. Într-o serie de publicații sunt prezentate date despre o incidență mai mare a rupturilor 

teratoamelor ovariene mature (dermoide) în timpul intervențiilor laparoscopice în comparație cu 

laparotomia [89, 228]. Rezultatele studiilor similare au demonstrat că la pacientele pediatrice cu 

TO din celule germinale (teratoame mature), ruptura intraoperatorie de TO a fost înregistrată de 

la 24.8% până la 50.7% [41, 89]. Cu toate acestea, nu au fost raportate peritonite chimice, 

peritonite granulomatoase și aderențe semnificative (frozen pelvis) [89, 228, 294]. 

 Recent, într-o serie de studii publicate se indică raționalitatea intervențiilor de conservare a 

fertilității pentru TO borderline și maligne la pacientele pediatrice [46, 87, 90, 111, 241, 277]. În 

cazurile de TO ale celulelor granuloase juvenile și tumorile din celulele Sertoli-Leydig în stadiul 

IA conform clasificării FIGO, anexectomia unilaterală este o intervenție chirurgicală radicală și 

speranța de viață fără recurență este de 90% [87, 90, 111, 210, 230, 287] .  

 Așa dar, este necesar de subliniat referitor la tendințele actuale în tratamentul chirurgical al 

CO și TO la pacientele pediatrice: (1) dezvoltarea aspectelor tehnice ale OOM în TO benigne și 

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

intracorporale și extracorporale cu utilizarea tehnologiilor laparoscopice. 

 

1.4. Structura morfologică a formațiunilor chistice și tumorale ovariene la copii și 

adolescente 

Chisturile ovariene (CO) simple sunt cele mai frecvente formațiuni de volum la pacientele 

de vârstă pediatrică și în marea majoritate a cazurilor sunt chisturi funcționale [37, 72, 117, 146, 

295]. Printre formațiunile non-neoplazice ale ovarului, cel mai mare grup este reprezentat de 

chisturile funcționale, care reprezintă aproximativ 30% din numărul total de formațiuni 

voluminoase ovariene și includ următoarele subgrupuri: chisturi foliculare (5.2%-8.3%), chisturi 

ale corpului galben (1.7%–4.1%), hemoragice (12.4%) și chisturi funcționale nespecificate 

(9.4%) [36, 38, 65, 70, 134, 182, 295].  

Chisturile paraovariene (CPO) sunt descrise în diferite grupe de vârstă, dar, de regulă, sunt 

mai frecvente în deceniile a treia sau a patra a vieții [151]. În același timp, cu privire la problema 

CPO la copii și adolescente în literatura de specialitate, există în principal rapoarte sub formă de 

observații 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 (Mülleriene) sau mesonefrale (Wolff) [151]. În 

majoritatea covârșitoare a cazurilor CPO sunt formațiuni benigne [19, 58, 187, 268], dar cu toate 

acestea, literatura descrie observații documentate ale tumorilor paraovariene - cistadenomuri 

borderline (variante sero-papilare, mucinoase și endometriotice) [2, 21, 151 , 165, 264, 24-27]. 

Echinococul ovarului (Echinococcus granulosus) se referă la o patologie rară și este 

descris în literatura de specialitate ca observații clinice separate [43, 102]. Conform datelor 

literaturii, echinococul pelvian reprezintă de la 0.2% la 2.2% din toate localizările acestei boli 

parazitare [12]. În ultimul reviu sistemic publicat este oferită informația despre 27 de cazuri ale 

acestei patologii în ultimii douăzeci de ani în literatura mondială. Echinococul ovarului la copii 

și adolescente este descris în două cazuri, observate în țările aparținând zonelor endemice pentru 

această boală parazitară - India și Iran [10]. 

 Printre TO au fost stabilite trei grupuri principale de neoplasme: germinogene (26.4-

47.1%), epiteliale (2.8-17%) și tumori ale stromei cordonului sexual (2.8-5.1%) [130, 134, 196, 

251]. Oltmann SC. și coaut. [196] consideră că riscul de a dezvolta TO maligne este de trei ori 

mai mare la vârsta de la 1 la 8 ani decât în grupa de vârstă de la 15 la 19 ani. Trebuie remarcat 

faptul că în literatura de specialitate există diferențe în structura TO la copii și adolescente în 

comparație cu adulții [63, 256, 295]. 
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 Rezultatele numărului covârșitor de studii au demonstrat că neoplasmele benigne sunt 

observate predominant în structura tumorilor ovariene, variind de la 65.2% până la 89% [52, 62, 

147, 148, 196, 200, 215, 256, 263, 290 , 294, 295]. Așa, într-unul dintre ultimele studii publicate 

How JA. și coaut. (2019) au analizat rezultatele tratamentului formațiunilor ovariene (n=266) la 

pacienții pediatrici din Royal Children's Hospital (Australia) și examinarea histopatologică a 

relevat: 246(92.5%) - leziuni benigne, 6(2.3%) - la limita malignizării și 14(5.3%) - maligne 

[134]. 

 Incidența TO benigne crește cu vârsta de la 0.34/100.000 la vârsta până la doi ani la 

4/38/100.000 la vârsta până la 12 ani [131]. Printre tumorile benigne, teratoamele ovariene 

mature (grupul de tumori germinogene) sunt mai des observate, iar frecvența lor în structura TO 

a fost de 16% până 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 țesuturile 

straturilor embrionare ectodermale, mezodermale și endodermale [32, 147, 216]. 

Tumorile epiteliale ovariene în structura tumorilor benigne variază 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 și adolescente este mai 

puțin frecvent decât la pacientele adulte și reprezintă de la 3% la 4% în structura TO [65, 148, 

263]. Cistadenomele mucinoase (ORPHA: 563671) ale ovarului sunt tumori epiteliale benigne și 

variază de la 9% la 16.9% [163, 178, 182, 183, 263, 294]. În structura TO epiteliale, 

cistadenomele mucinoase reprezintă 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 și adolescente, iar în studii unice au fost 

observate în 4% din cazuri [225].  

Tumorile ovariene stromale (TOS) sunt tumori relativ rare din grupul de neoplasme ale 

stromei cordonului sexual și constituie de la 1 la 4.7% în structura tumorilor ovariene [86, 91]. 

Fibroma-tecoma (ORPHA:314473, ORPHA:314478) în vârstă pediatrică este un fenomen 

extrem de rar (patologie orfană) și în literatura de specialitate au fost publicate observații unice 

[15, 250] sau serii mici de cazuri [20, 22, 134, 247, 291, 295]. În seriile publicate de paciente 

pediatrice cu TO, acest grup de tumori variază 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]. Există trei variante histopatologice: (1) fibrom; (2) tekom; și (3) fibrome celulare 

(4) fibrom celular mitotic activ [86]. În structura TOS, fibromele reprezintă 77.3% din cazuri, 

fibrotecomele – 21.7% și fibromele celulare - 1% [91]. În baza datelor obținute de Wu B. și 

coaut. (2014) sau stabilit caracteristicele imunohistochimice al fibromelor - tecomelor care s-au 
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caracterizat prin expresie pronunțată la vimentină (76.9%), a-inhibină (30.8%), calretinină 

(23.1%) și colorare negativă pentru actina mușchiului neted și proteina S-100 [20 ]. 

  În cazuri destul de rare (2%), apar tumori maligne stromale ale ovarului - fibrosarcome - 

[247]. După datele lui Kurtmen BT. și coaut. (2017) în literatura mondială au fost publicate doar 

trei cazuri de fibrosarcom ovarian la copii și adolescente [20]. În prezent pentru diferențierea 

tumorilor ovariene fibroblastice se folosesc criteriile prezentate în tabelul 4. 

Tabelul 4. Caracteristica morfologică a tumorilor ovariene fibroblastice  

după Irving JA (2006) [20] 

Criteriile FC FCMA FS 

Atipie nucleară mediu-
moderat 

mediu-
moderat 

pronunțat 

Numărul mitozelor în 10 câmpuri de vedere la 
o mărire maximală a microscopului 

≤3 ≥4 ≥4 

Potențialul cursului clinic malign jos jos* înalt 
Notă: FC – fibrom celular, FCMA – fibrom celular mitotic activ, FS – fibrosarcom, *riscul 
recidivării locale  
  Leiomiomul ovarian (LO) este o tumoare benignă extrem de rară de origine mezenchimală. 

Până în prezent, literatura de specialitate a documentat mai puțin de 100 de cazuri de LO, 

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

pediatrice cu leiomiom ovarian publicate în literatura străină sunt prezentate în tabelul 5. 

Tabelul 5. Caracteristica generală a pacientelor pediatrice cu LO, publicate în literatura din 

străinătate [23] 

Nr. Autorul, anul  Vârsta Dimensiunile 
LO (cm) 

Localizarea Diagnosticul 
preoperator 

Volumul 
intervenției 
chirurgicale 

#1 San Marco L. și coaut. (1991) 16 IA bilateral USG+ MO  SOE+TE+RO  
#2 Danihel L. și coaut. (1995) 16  IA bilateral NA SOE+TE+RO  
#3 Lim SC, Jeon HJ. (2004) 17 17x10x7 

14x11x9 
bilateral USG+TC+MO SOE+SOE 

#4 Güney M. și coaut. (2007) 17 15x12 
 

dextra USG+IRM  SOE 

#5 Wei C. și coaut. (2008) 13 3.1x1.9x2.0 dextra USG+TC  TE  
#6 Morse CB. și coaut. (2011) 15 de la 2 până la 

7.8 
bilateral USG+IRM+MO

+LSC+ HSC 
TE 

#7 Koo YJ. și coaut. (2011) 14 9x8 
1.5x1.2 

bilateral USG+TC+MO SOE+TE  

#8  Choi SY. și coaut. (2012) 13 7.5x4.6 dextra USG+TC  TE 
#9 Blue NR. și coaut. (2014) 14 6.5x6.5 dextra USG+MO  TE 

#10 Kaya AE. și coaut. (2018) 14 7x6x5 sinistra USG+IRM+ 
LSC 

TE 

Notă: USG – ultrasonografie, TC – tomografie computerizată, IRM – imagistică prin rezonanță 
magnetică, MO – markerii oncologici, LSC –laparoscopie, HSC – histeroscopie, IA – inaccesibil  
 
 Macroscopic, LO sunt formațiuni solide de formă rotundă sau ovală, cu o suprafață netedă 

și o culoare albicioasă în secțiune. În cazul unei tumori mari, în secțiune se întâlnesc date de 
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degenerare chistică, hemoragii, zone de necroză și calcificări. Examinarea microscopică a LO a 

relevat că tumorile acestui grup sunt reprezentate de celule musculare netede, fără atipie și 

polimorfism celular (nuclear), precum și cu absența mitozei sau a activității mitotice scăzute (1-

4/HPF). În acest studiu, LO se caracterizează prin: expresie pronunțată, difuză a celulelor 

tumorale la actina mușchiului neted (α-SMA), desmin, vimentină [23]. 

Hemangiomul ovarian este o tumoră vasculară rară, benignă. În literatura anglo-saxonă, 

sunt descrise aproximativ cincizeci de cazuri ale acestei tumori în diferite grupe de vârstă, incl. 

opt cazuri la pacientele pediatrice [24, 125]. Din punct de vedere histologic, hemangioamele 

ovariene sunt reprezentate de țesut tumoral format din zone cavernoase și mixte capilar-

cavernoase cu spații vasculare de diferite diametre, acoperite cu o membrană de celule 

endoteliale, cu eritrocite intraluminale și trombi [24, 125]. Imunohistochimia a arătat o expresie 

pozitivă a CD31 și CD34 în celulele tumorale [125].  

Tumorile ovariene borderline sunt extrem de rare la pacientele cu statutul de premenarhe și 

în toate cazurile sunt reprezentate de tumori ovariene mucinoase. Aceste tumori apar la o vârstă 

adolescentă timpurie, reprezintă 2%-6% și această frecvență rămâne constantă [87, 90, 120, 131, 

163, 241, 290, 295]. S-a observat că recurența tumorilor limitrofe ajunge de la 5.3% până la 

13.8% și apare necesitatea de intervenții chirurgicale repetate [87, 90, 241]. 

Este unanim acceptat că tumorile maligne ale ovarului la vârsta pediatrică sunt o patologie 

destul de rară și constituie de la 1% la 10% în structura totală a formațiunilor ovariene [2, 63, 70, 

134, 246, 295]. Astfel, conform unui studiu național, populațional de cohortă din Olanda, 

publicat în 2016, incidența TO maligne pe an a variat de la 0.04 la 0.85/100.000 de fetițe cu 

vârsta de până la 13 ani [131]. După datele studilor din domeniu, tumorile ovariene maligne 

reprezintă mai puțin de 3% din toate tumorile de vârstă pediatrică [129, 147]. Cu toate acestea, 

există publicații în care incidența TO maligne variază de la 13.4% la 36% [52, 62, 130, 148, 161, 

200, 215, 225, 263, 290, 294]. Așa, în publicația Hermans AJ. și coaut. (2015) s-a indicat că din 

111 paciente cu formațiuni ovariene de volum, în 28(25.2%) cazuri din studiul histopatologic 

final s-au dovedit a fi tumori ovariene maligne [130]. Conform opinilor experților, procentul 

înalt de tumori maligne ovariene într-o serie de studii se datorează faptului că acestea sunt în 

principal serii monocentrale și o distribuție destul de heterogenă 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 și frecvența lor variază de la 0.8% la 20.5% în rândul TO din această 

grupă de vârstă [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 necroză și 

hemoragie. Din punct de vedere morfologic, teratoamele imature constau din țesuturi din trei 
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straturi germinale (ectoderm, mezoderm și endoderm) împreună cu structuri imature sau 

embrionare. Teratoamele imature sunt clasificate în baza gradului de imaturitate celulară. 

Schema de clasificare variază de la gradul 0 (teratom solid cu țesut matur) până la gradul 3 (țesut 

embrionar marcat atipic imatur cu un grad înalt de activitate mitotică). [265]. 

 Disgerminoamele ovariene aparțin tumorilor maligne, orfane (ORPHA: 99912), în 

literatură apar ca observații separate și într-un număr de studii variază de la 0.8% la 8% [1, 40, 

41, 52, 63, 70, 130, 134, 148, 192, 200, 225, 256, 290, 295]. Doar în câteva rapoarte se indică o 

frecvență destul de mare (18.2% - 22%) a acestor TO maligne [174, 263]. În structura TO 

maligne, acest tip de tumori este de 3.7–16.9% [120, 192]. Macroscopic, disgerminomul ovarian 

este reprezentat de o suprafață netedă sau accidentată, în secțiune - moale și uniformă, are o 

consistență cerebrală. Tumorile au un diametru de la câțiva centimetri până la 50 cm. Este relatat 

faptul că tumorile bilaterale sunt raportate a fi între 5% și 20%. Microscopic - aceste grupuri de 

celule bine definite sunt separate de septuri din țesut fibros cu infiltrare limfocitară și ocazional 

celule gigante Langhans. Atipia celulară severă, mitoza frecventă și combinarea cu tumori mai 

letale ale celulelor germinale dau un prognostic mai prost. Recidivele disgerminomului sunt 

destul de frecvente și se observă de la 33% până la 50% [1, 41, 130, 290].  

 Tumorile a stromei cordonului sexual sunt reprezentate de două grupuri principale de 

neoplasme, în funcție de histologie și structura secretorie [111, 210]. Primul grup include tumori 

din celule granuloase ale ovarului - tumori maligne, orfane (ORPHA: 99915) din celulele 

cordonului sexual, producătoare de estrogen și apar în 0.2% - 8% din cazuri [148, 182, 200, 225, 

256, 290 , 295], în unele studii, frecvența lor a atins 18.2% în structura TO [174]. Trebuie 

remarcat faptul că la copii și adolescente este observată predominant varianta juvenilă [111, 128, 

148, 287, 295] și numai în cazuri rare - varianta adultă [210]. Macroscopic, aceste tumori au în 

medie 15 cm în diametru, în secțiune de la solid (structură lobulară) la structură solid-chistică, 

chisturile conțin lichid gălbui și sero-hemoragic [210]. Microscopic, tumorile ale celulelor 

granuloase juvenile sunt reprezentate de citoplasma moderat eosilică, nuclei hipercromici și 

absența corpurilor Call-Exner, care sunt caracteristice pentru tipul adult al tumorii [210, 287]. 

Acest tip de tumoare se caracterizează printr-o activitate mitotică înaltă de la 5 la 37/10HPF 

[287]. Imunohistochimia a arătat expresia Inhibinei B de către celulele tumorale și 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 și stroma 

cordonului sexual și apar la pacientele pediatrice sub formă de observații clinice unice sau serii 

mici de pacienți [174] și în unele serii ajunge de la 0.8% la 2% în structura TO maligne la copii 

și adolescente [81, 111, 210, 230, 295]. Ca regulă, acest tip de tumori la copii și adolescenți se 
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caracterizează prin dimensiuni mari și gigantice [81, 201, 230]. Din punct de vedere histologic, 

aceste tumori în versiunea clasică sunt reprezentate de canalicule de celule Sertoli (celule ale 

cordonului sexual) și grupuri de celule Leydig (elemente stromale) în spațiul interstițial. 

Tumorile bine diferențiate sunt benigne, în timp ce moderat diferențiate (10%) și slab 

diferențiate (13-59%) au un potențial malign [201, 230]. La examenul imunohistochimic: 

expresie pozitivă pentru Inhibin, Calretinin, SF1, FOXL2 și CD56 [210]. 

 Tumorile sacului vitilin reprezintă aproximativ 6% din totalul TO la copii și adolescente și 

de la 4% la 7% din toate TO maligne la pacientele pediatrice [225, 256, 263, 290, 295]. În 

aparență, tumoarea sacului vitilin este un țesut clasic galben-roșu-gri, moale și friabil, cu o 

capsulă subțire netedă. Spațiile chistice sunt frecvente, iar zonele de hemoragie și necroză sunt 

rareori găsite. Microscopic, tumoarea sacului vitilin prezintă un model destul de constant al unei 

rețele libere de celule pleomorfe, slab diferențiate. Aceste celule sunt epiteliale în unele zone cu 

grupuri papilare care invadează spațiile chistice. Deseori se întâlnesc globurile hialine rotunde 

sau ovale extracelulare și intracelulare (corpuri Schiller-Duval) [256, 263, 290, 295]. 

 Tumorile epiteliale maligne ale ovarului sunt neoplasme rare și frecvența lor variază de la 

0.9% la 1.9% în structura tuturor formațiunilor ovariene la pacientele pediatrice cu vârsta sub 19 

ani. Mai mult ca atât, spre deosebire de populația feminină adultă, cistadenocarcinomul mucinos 

a fost cel mai frecvent întâlnit la copii și adolescente [148, 295]. 

 Așa dar, analiza literaturii a demonstrat că structura formațiunilor ovariene de volum la 

copii și adolescente este destul de heterogenă și diferă semnificativ după structură de cea a 

femeilor adulte. În majoritatea covârșitoare a cazurilor, până la 90% dintre copii și adolescente 

au TO benigne. În structura TO benigne, cele mai numeroase sunt teratoamele mature și TO 

epiteliale. Studiile patomorfologice cu colorație convenționale și studiile imunohistochimice cu 

folosirea anticorpi monoclonali sunt standard în stratificarea grupelor TO la copii și adolescente, 

în determinarea prognosticului după tratamentul chirurgical și în identificarea potențialului 

malign. 
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2. MATERIAL DE CERCETARE ȘI METODELE DE INVESTIGARE 

2.1 Caracteristicile generale ale observațiilor clinice 

Lucrarea reprezintă un studiu discriptiv al diagnosticului și tratamentului chirurgical a 267 

paciente de vârstă pediatrică (≤19 ani) cu chisturi și tumori ovariene (CO și TO) operate în secția 

ginecologie chirurgicală a Institutului Mamei și Copilului (or. Chișinău, Republica Moldova) din 

ianuarie 2000 până martie 2019. 

În limitele acestui studiu ne-am bazat pe următoarele noțiuni: „vârsta copiilor” (persoanele 

până la 18 ani) – conform definiției United Nations Convention on the Rights of the Child și 

„adolescența” (de la 10 până la 19 ani) conform recomandărilor United Nations Children’s Fund 

(UNICEF) / World Health Organization (WHO) / United Nations Population Fund (UNFPA). 

Vârsta medie a pacientelor incluse în studiu a constituit 16.1±0.1 ani (95% CI:15.78– 

16.29), totodată pacientele cu CO și TO în vârsta de la 9 până la 13 ani s-au întâlnit statistic 

veridic (p<0.0001) mai rar de cât cele în vârsta de la 14 până la 19 ani și acest raport a constituit 

respectiv – 29(10.9%) vs. 238(89.1%) (Fig.1). 
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Fig.1. Repartizarea pacientelor cu CO și TO după vârstă  

 Valoarea medie a indecelui masei corporale (Body Mass Index–BMI) – 21.8±0.2 kg/m2 

(95% CI:21.43–22.20), și dintre ele s-au constatat: cu BMI<18.5 kg/m2 (masa corporală scăzută) 

– 24(8.9%), BMI=18.5–24.9 kg/m2 (greutate normală) – 207(77.6%), BMI=25–29.9 kg/m2 (masă 

corporală mărită) – 32(11.9%) și BMI>30 kg/m2 (obezitate) – 4(1.6%) cazuri. 

 Pubertatea pacientelor cu CO și TO după scara Tanner JM: gr. I – 1(0.4%), gr. II – 

7(2.6%), gr. III – 47(16.6%), gr. IV – 117(43.8%) și gr. V – 95(35.6%). Menarha (n=254, 

95.2%) a apărut în mediu la 12.9±0.1 ani (95% CI:12.76–13.06), durata menstruațiilor a fost de – 

4.2±0.1 zile ( de la 3 până la 10), periodicitatea – 29.6±0.2 zile (95% CI:29.15–29.97). În 

vs. p<0.0001 
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56(22%) cazuri s-a constat algodismenoree și la 28(11%) – menstruații abundente. În 11(4.1%) 

cazuri pacientele se aflau în statutul de premenarhă iar la 2(0.7%) paciente s-a depistat amenoree 

primară în legătură cu sindromul Mayer-Rokitansty-Küster-Hauser tip I – (la cariotipatre a fost 

stability cariotip feminin – 46, ХХ). 

 Acuzele pacientelor în majoritatea cazurilor (n=238, 89.1%) au fost legate de prezența 

formațiunii chistice în bazinul mic și numai în 29(10.9%) cazuri – clinica a decurs asymptomatic 

și patologia a fost depistată incidental în timpul efectuării USG. În grupul pacientelor pediatrice 

cu CO și TO necomplicate au fost depistate următoarele manifestări clinice: dureri abdominale 

de diferită intensitate – 178(89%), dureri abdominale + mărirea volumului abdomenului – 

18(9%), dureri pelvine + mărirea volumului abdomenului + dizurie – 4(1.7%). Durata bolii a 

variat într-un diapason destul de larg, de la 1 până la 47 luni și în tot lotul de studiu a fost în 

mediu de 7.2±0.6 luni, mai puțin de 12 luni – 197(86.1%) cazuri, ≤24 luni – 14(6.1%) și 24 luni 

– 18(7.8%) observații.  

 În 229(85.8%) cazuri nu s-au constatat complicații legate de CO și TO și numai la 

38(14.2%) paciente s-au depistat complicații care au inclus torsiunea anexelor uterine (n=36) și 

ruptura spontană a CO în cavitatea abdominală (n=2). În majoritatea cazurilor intervențiile 

chirurgicale în CO și TO s-au efectuat prin abord laparotomic – în 181(67.8%) cazuri și la 

86(32.2%) paciente – au fost utilizate tehnologiile laparoscopice.  

Criteriile de încludere în lotul de cercetare: (1) vârsta pacientelor ≤ 19 ani; (2) chisturile 

ovariene funcționale, care nu dispar după tratamentul conservativ (cu tendință spre mărire, 

majorarea intensității simptomelor – dolor, de compresie); (3) tumorile ovariene benigne și 

maligne la pacientele acestui grup de vârstă; (4) prezenţa acordului informat semnat de subiect si 

persoana terța. Criteriile de excludere din cercetare: (1) vârsta pacientelor >19 ani; (2) chisturile 

ovariene funcționale ce regresează după tratamentul conservativ; (3) lipsa acordului informat 

semnat. 

Conform Biroului Național de Statistică al Moldovei, populația de sex feminin cu vârsta 

≤19 ani constituie de la 362.036 (a. 2019) până la 593.622 (a. 2000). Luând în considerație datele 

literaturii mondiale incidența formațiunilor de volum la copii și adolescente este de 2.6/100.000 

[52, 122]. Volumul maximal posibil al cohortei generale constituie 199 paciente potențiale. 

Considerând intervalul de încredere de 95% (indicele z=1.96) și limita erorii de 5% am obținut 

un volum al eșantionului ce necesită (sample size) a fi studiat egal cu 131 observații. 

 Tumorile ovariene se repartizau conform clasificării  WHO (2014) și se stadializau 

conform clasificării FIGO (2013) [179]. Clasificarea TO după WHO (2014) este prezentată în 

tabelul 6 și stadializarea TO după FIGO (2013) este prezenttă în tabelul 7. 
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  Pentru aprecierea severității endometriozei a fost utilizată clasificarea rAFS: gradul I – 1-

5 puncte, gradul II – 6-15 puncte, gradul III – 16-40 puncte și gradul IV - > 40 puncte [124].  

Pentru evaluarea nivelului tensiunii intraabdominale (TIA) au fost folosite 

recomandările World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (2006), conform căreia 

se deosebesc patru grade de creștere a TIA: gr. I – 12–15 mm Hg, gr. II – 16–20 mm Hg, gr. III – 

21–25 mm Hg și gr. IV > 25 mm Hg. 

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

Tipul tumorilor ovariene Benigne Maligne 
 

Chisturi simple Chist folicular 
Chist a corpului galben 

 

 

Tumori a celulelor germinale Teratom ovarian matur 
Teratom monodermal 

Gonadoblastoma 

Teratom imatur 
Teratom matur chistic cu 

transformare malignă 
Disgerminom 

Tumoare a sacului vitelin  
Carcinom embrional 

Poliembrioma 
 

Tumori stromale Tecom 
Fibrom 

Tumoare a celulelor granuloase 
Tumoare Sertoli Leydig 

 
Tumori epiteliale Cistadenom seros 

Cistadenom mucinos 
Endometriom 

Tumoarea Brenner 

Adenocarcinom seros 
Adenocarcinom mucinos 
Tumor epiteliale la limită 

Tumoarea Brenner malignă 
  

 Indexul masei corporale (IMC, din engleză body mass index - BMI) s-a calculate după 

formula: ,  

unde: m — greutatea corpului în kilogrme, h — înălțimea în metri și se calculează în kg/m2 

(norma – 18.5–24.99). 

În cazul suspectării TAU în varianta prospectivă și retrospectivă (validarea externă) au fost 

folosite următoarele sisteme de puncte: (1) Indexul compozițional după King A. și coaut. (2014) 

[150]: grețuri (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 compozițional după Schwartz B.Iși coaut. (2018) (Tabelul 8); (3) Scorul dupa Bolli 

(2017) - vârsta (punctajul=vârsta) minus 3 puncte (dacă are vomă) și plus 1 punct (dacă durata 

durerii >12 ore). Limita optimă pentru clasificarea pacientelor la TAU sau torsiunea ovariană a 

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

Stadiul Localizarea tumorii 

I a Tumoare ovariană unilaterală 

I b Tumoare ovariană bilaterală 

I c Tumoarea localizată într-un ovar sau ambele ovare cu extensia asupra 
suprafeței ovariene, eclatarea conținutului ovarian intraoperator sau țesutul 
peritoneal pozitiv 

II Extensia tumorii sau implantarea în țesuturile intrapelviene 

III Test pozitiv la nodulii retroperitoneali sau metastaze microscopice 
extrapelviene 

IV Metastazele ficatului, splinei, extraabdominale sau citologia lichidului 
pleural pozitivă 

 

În cadrul torsiunilor CO și TO se deosebesc trei categorii de intervale referitor la apariția 

durerilor și intervenția chirurgicală: (≤ 24 ore) – torsiune acută; (48 ore) – torsiune subacută și 

(>72 ore) – torsiune cronică [260]. 

Tabelul 8. Sistemul de puncte în cazul suspecției 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) 

Notă: 2 – torsiune nu-i 

Torsiunea de ovar se clasifică după următoarele grade după Parelkar SV.[206]: gradul 1 – 

ușor decolorat, dimensiuni normale care își restabilește culoarea după detorsie; gradul 2 – 

culoarea roșie întunecată cu trecere spre cafeniu, ovar puțin mărit care devine hiperemiat cu 

multiple peteșii după detorsie; gradul 3 – culoarea cafenie cu trecere spre neagră, ovar mărit în 

dimensiuni cu formarea hematomului, cu o ușoară punctiformă schimbare a culorii după detorsie 

și evacuarea hematomului; gradul 4 – culoare complet neagră, cu mărirea vădită a ovarului, cu 

hematom care după detorsie și evacuarea hematomului nu-și schimbă culoarea. 

2.2.  Caracteristica metodelor de laborator și instrumentale de cercetare 

Complexul metodelor de investigare a constituit din: (1) metodele clinice de investigare; 

(2) metodele de laborator (examenul biochimic a sângelui; aprecierea markerilor oncologici); (3) 
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metode radiologice (ultrasonografia transabdominală/transrectală/transvaginală 2D, tomografia 

computerizată, imagistica prin rezonanța magnetică); (4) metodele endoscopice (laparoscopia; și 

(5) morfopatologice (microscopia cu lumină, 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), α-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 în diferite tumori ovariene este 

prezentat în tabelul 9. 

Tabelul 9. Markerii tumorali serici măriți în tumorile ovariene 

Marcherii tumorali Tumorile asociate 
AFP Teratomul imatur 

Tumorile celulelor Sertoli-Leydig 
Tumoare a corpului galben 
Carcinomul embrional 

βHCG 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) și Toshiba Aplio 300 (Japan) cu utilizarea transductoarelor: pentru examenul 

transabdominal - 3-5 MHz și transvaginal (rectal) - 5-7.5 MHz. 

Examenul ultrasonografic preoperator s-a efectuat pentru evaluarea caracteristicilor 

formațiunilor chistice și tumorale ovariene, aprecierea volumului ovarului afectat și volumului 

țesutului ovarian restant. Volumul se calcula utilizând formula elipsoidă prolată (0,523 × 

înălțime × lungime × lățime). Volumul leziunii ovariene (volumul leziunii) se analiza 

independent de țesutul ovarian restant pentru determinarea potențialei asocieri a volumului 

leziunii ovariene cu malignitatea ovariană. Volumul țesutului ovarian normal era calculat cu 

excluderea volumului leziunii și se utiliza pentru calcularea raporturilor dintre ele. Compararea 

ratei volumurilor țesutului ovarian se efctua excluzând măsura leziunii ovariene. Raportul 

afectat/neafectat compară volumul țesutului ovarian al părții afectate, exclusiv de leziune, cu 

volumul ovarian contralateral neafectat. Aceasta a fost calculată prin împărțirea volumului 

țesutului ovarian afectat la volumul ovarului neafectat contralateral [44]. 

http://www.webmd.com/cancer/carcinoembryonic-antigen-cea
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Indexul „morfologic” ultrasonografic (IMU) se aprecia după metoda Ueland FR. și coaut. 

(2003) în modificarea Jeoung HY. și coaut. (2008). IMU s-a calculat prin suma numărului de 

puncte (0-5) obținute din volumul formațiunii chistice și punctelor obținute (0-5) din structura lor 

(Tabelul 10). 

Teratoamele ovariene, confirmate histopatologic sunt clasificate în patru categrii cu 

ajutorul examenului ultrasonografic: formațiune pur chistică (A); tumoare cu material ecogen 

(glande sebacee, sebum sau păr) fără component chistic (B); tumoare cu conținut extrem de 

echogen (oase, dinți) fără component chistic (C); tumoare cu material extrem de echogen cu 

component chistic (D) [138]. 

Tabelul 10. Schema USG. Indexul morfologic ultrasonografic 

Categoria 
(puncte) 

Volumul 
(cm3) 

Categoria 
(puncte) 

Structura Schema 
structurii 

0 <10 0 Cu pereții netezi hipoecogenă 

 

1 10-50 1 Cu pereții netezi Ecogenitate difuză  

 

2 >50-100 2 Îngroșarea pereților 
formațiunii  

Septuri subțiri 
(<3mm) 

 

3 >100-200 3 Proiecții papilare  ≥ 3mm 

 

4 >200-500 4 complex prioritar solide  

 

5 >500 5 complex Zone solide și 
chistice cu lichid 

în jurul 
formațiunii   

Notă: max. 10 puncte 

Tomografie computerizată (TC) spiralată s-a efectuat cu aparatele SOMATOM Emotion 

Duo (Siemens, Germania), Siemens Somatom Sensation 64 CT Scanner (Siemens, Germany) și 

AquilionTM PRIME (Toshiba, Japan). Cu această metodă s-a apreciat indicele densitometric 

(Hounsfield Unit – HU) pentru componentul lichid și solid a formațiunilor ovariene. 

Imagistica prin rezonanță magnetică (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 mărimii formațiunilor chistice și tumorale ovariene au fost folosite 

următoarele criterii: „gigante” – > 15 cm după Ye LY. [289]; „mari” - >8 cm la pacientele 

adolescente și >5 cm la pacientele în pubertate după Amies Oelschlager AM. [53].  

Informativitatea metodelor radiologice de investigație în diagnosticul chisturilor și 

tumorilor ovariene în varianta retrospectivă și prospectivă s-a efectuat prin calcularea la așa 

parametri ca: Sensibilitatea (Se) = a/(a+c) și Specificitatea (Sp) = d/(b+d). Pentru aprecierea 

consistenței metodelor radiologice a fost utilizat Cohen's kappa index, și 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) și 0.81–1.00 (accord deplin). 

Intervențiile chirurgicale laparoscopice în cazul formațiunilor chistice și tumorale 

ovariene se efectua cu ajutorul videolaparoscopului MGB (Germany) și Richard Wolf GmbH 

(Germany). 

Metodele morfologice au fost efctuate în secția morfopatologie al IMSP IM și C (șef secție 

– dr. șt. med. Petrovici V.). Material pentru explorările morfologice au servit probele tisulare 

prelevate din piesele anatomo-chirurgicale. Prealabil probele au fost fixate în sol. Formol de 10% 

timp de 6-12 ore, ulterior fiind procesate conform protocolului standard de histomorfologie 

utilizând histoprocesorul cu vacuum TISPE ultra (DiaPath, Italia) şi reţeaua de coloraţie 

automatizată Raffaello (DiaPath, Italia) a testelor histomorfologice bazate pe secţiuni cu 

grosimea de 3-4μ efectuate la microtom „SLEE MANIS-CUT 6062”. La etapa de coloraţie s-au 

utilizat metoda clasică hematoxilină-eozină (H&E) şi selectivă a mucoproteinei – mucinei cu 

unilizarea colorantului Alcian-blu (albastru de metilen). Examinarea histologică s-a efectuat cu 

utilizarea microscoapelor: Nikon Labophot-2 şi Calr Zeiss la ocularul ×10 şi obiectivele × 2,5; 

× 10; × 20; × 40. Imaginile – Canon PowerShot A1000IS, captate în format – JPEG. 

Metodele imunohistochimice au fost efectuate pe secțiuni deparafinate cu grosimea de 4 

µm. În calitate de recepție demascată s-a folosit încălzirea sticlelor cu secțiuni în Tris tampon 

într-o baie cu apă (t=97°C timp de 40 min.). Peroxidaza endogenă se bloca cu ajutorul incubării 

secțiunilor în peroxid de hidrogen 3% (15 min.). Vizualizarea reacțiilor imunohistochimice s-a 

efectuat cu ajutorul kitului de reactive a sistemului Envision FLEX, high pH (Dako, Danemarca). 

Secțiunile au fost colorate cu hematoxilină. Controale pozitive pentru fiecare anticorp erau 

selectate în conformitate cu specificările companiei producătoare: 

• pentru aprecierea expresiei citokeratina 7 (CK-7) – anticorpi monoclonali de şoarece (diluare 

1:50, clone OV–TL 12/30, DAKO®, Danemarka); 

• anticorpilor 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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• anticorpilor monoclonali mouse anti-human pentru antigenul carcinoembrionar - CEA 

(Monoclonal Mouse Anti Human carcinoembryonic antigen, Ready-to -Use, clone II-7, Dako®, 

Danemarca); 

• pentru aprecierea fosfatazei alcaline placentare (PLAP) s-au folosit anticorpi monoclonali 

de șoarece (clone 8A9, DAKO®, Denmark); 

• pentru determinarea expresiei Ki-67 s-au utilizat anticorpi monoclonali de şoarece (Clone 

MIB-1, Dako®, Danemarka); 

 Expresia imunohistochimică în citoplasmă și membrana celulară a fost evaluată în funcție 

de intensitate – Cy+, M+ (expresie slabă); Cy++, M++ (expresie moderată) și Cy+++, M+++ 

(expresie intensă). 

 Studierea elementelor dentare din teratoamele ovariene mature a fost efectuată prin 

microscopia electronică prin scanare cu aparatul VEGA TESCAN TS 5130MM (Cehia) cu 

examinare radio-spectrală ulterioară a componentului solid (component dental) prin metoda 

spectroscopiei radiografice dispersate cu ajutorul echipamentului Oxford Instruments energy-

dispersive x-ray system (UK). Această examinare a fost efectuată în baza Centrului Naţional de 

Cercetare şi Testare a Materialelor a Universităţii Tehnice a Moldovei.  

 Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost efectuată prin metoda analizei 

variaționale. S-a calculat media aritmetică (M), eroarea mediei aritmetice (m) și intervalul de 

încredere (95% CI). Pentru determinarea normalității distribuției datelor a fost utilizat testul 

Colmogorov–Smirnov. În cazul repartizării normale a eșantionului aprecierea veridicității 

diferenței mărimilor medii s-a efectuat cu aplicarea criteriului Student (t). În cazul abaterii 

semnificative de la distribuirea normală a fost folosit criteriul U – testul Mann–Whitney. Când 

au fost comparați 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 în caz de p<0.05. Analiza informativității a scorurilor de puncte în TAU a fost 

realizată prin metoda comparării curbelor ROC (Receiver Operating Characteristic). 

Informativitatea testului era considerată excelentă (AUC>0.9), foarte bună (AUC=0.81–0.9),  

bună  (AUC=0.71–0.8), satisfăcătoare (AUC=0.61–0.7) și nesatisfăcătoare (AUC<0.6).   

Prognozarea recidivelor CO și TO după tratamentul chirurgical în perioada postoperatorie 

tardivă se efectua cu folosirea metodicii Kaplan–Meier cu utilizarea testului log–rank (Mantel-

Cox). Prelucrarea statistică a fost efectuată cu softul GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, 

Inc.). 
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3. PARTICULARITĂȚILE DIAGNOSTICULUI CHISTURILOR ȘI TUMORILOR 

OVARIENE LA COPII ȘI ADOLESCENTE 

3.1. Caracteristicele imagistice ale formațiunilor ovariene chistice și tumorale la copii și 

adolescente 

 

Un rol important în diagnosticul și planificarea preoperatorie a volumului intervenției 

chirurgicale în cazul formațiunilor ovariene chistice și tumorale constituie metodele imagistice 

de investigație [78, 126, 129, 276, 283]. Stratificarea preoperatorie a formațiunilor ovariene 

(benigne vs. maligne) la pacientele pediatrice este dominanta principală în ginecologia pediatrică 

contemporană [126, 157, 222, 276, 290]. În același timp, tumorile ovariene maligne la pacientele 

pediatrice se întâlnesc destul de rar și nu pot fi întotdeauna diagnosticate doar în baza 

examinărilor imagistice [156].  

Examenul ecografic transvaginal este metoda de elecție în diagnosticul formațiunilor 

ovariene la pacientele adulte, însă aplicarea acestei metode la pacientele pediatrice este destul de 

restrictivă [106, 186]. În prezent există tendințe în crearea și stabilirea informațiilor despre 

indicii „morfologici” radiologici, dar numărul acestor studii este limitat [138, 274]. Astfel, este 

promițătoare clarificarea ulterioară a semnelor radiologice diverse și specifice pentru 

formațiunile chistice și tumorale la copii și adolescente. 

Actualmente, atât TC cât și IRM sunt considerate metode foarte informative în 

diagnosticul și stratificarea formațiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice, însă aceste 

metode sunt utilizate selectiv [171, 246]. În literatura de specialitate s-a trasat o tendință de 

aplicare a TC și IRM în stratificarea preoperatorie a formațiunilor ovariene chistico-tumorale și 

tumorale la pacientele pediatrice [106, 126, 129, 130, 157, 177, 208, 276]. Utilizarea IRM în 

algoritmul de diagnostic preoperator permite de a revedea abordările tactice (conservative vs. 

chirurgicale) în tratamentul formațiunilor ovariene la pacientele pediatrice, precum și în 

planificarea abordului chirurgical (laparotomia vs. tehnologiile laparoscopice) și volumului 

oparației (chist- sau tumorectomie vs. ovarectomie) [177].  

În limitele acestui studiu, examenul USG a fost efectuat în toate cazurile, cel 

transabdominal fiind utilizat în 176(65.9%) cazuri și în 91(34.1%) – transvaginal. TC/IRM a fost 

efectuată în 21(7.9%) cazuri și drept indicații au fost: (1) prezența componentului solid în 

formațiunea ovariană; (2) suspecție la malignizare; (3) dimensiunea semnificativă a tumorii; și 

(4) incapacitatea determinării naturii formațiunilor chistice/tumorale ale cavității abdominale. 

Din numărul total de observații, formațiunile ovariene mari (>8 cm) conform criteriilor unanim 

acceptate au fost stabilite în 120(44.9%) cazuri, iar cele gigantice (>15 cm) – 22(8.3%) [53, 
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289]. Repartizarea caracteristicilor formațiunilor ovariene în cazul CO și TO este prezentată în 

tabelul 11.  

Tabelul 11. Distribuția patternului radiologic al CO și TO la pacientele pediatrice (n=298) 

Pattern radiologic  CO și TO fără 
complicații  

CO și TO cu 
complicații  

Total 

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%) 

Notă: CO – chist ovarian, TO – tumoare ovariană 

 

 După datele literaturii tumorile ovariene epiteliale (TOE) se întâlnesc la copii și 

adolescente cu mult mai rar decât la adulți și alcătuiesc de la 15% până la 20% din structura TO 

la pacientele pediatrice [134, 185, 213, 232]. Totodată, în limitele acestui studiu, TOE au fost 

observate în 75(54.3%) cazuri din numărul total de TO (n=138) a pacientelor pediatrice și 

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%) și 

chistadenofibrom (n=1, 1.4%). Trebuie de menționat, în acest aspect, în unele studii similare este 

la fel remarcat faptul predominării TOE în structura TO la pacientele pediatrice [120], iar 

chistadenoamele ovariene seroase sunt subtipul histologic dominant în structura TOE [79, 100, 

120, 177].   

 Chistadenomul ovarian seros (CAS) a fost întâlnit în 36(27.3%) cazuri din numărul total 

de paciente cu CO. Vârsta medie a pacientelor cu CAS a fost de 15.7±0.4 ani (95% CI:14.99-

16.47), iar în segmentul de vârstă de la 15 până la 19 ani aceste formațiuni au fost statistic 

veridic mai frecvente (p=0.001) comparativ cu segmentul de vârstă 9-14 ani și acest raport a 

constituit 26(70.3%) vs. 11(29.7%). În majoritatea cazurilor de CAS (n=36, 97.3%) pacientele au 

fost în perioada de menarhă și numai una – premenarhă.  

La efectuarea USG și velocimetriei Doppler cu transductorul transabdominal – 22(61.1%) 

și transvaginal – 14(38.9%), CAS s-au prezentat ca drept formațiuni uniloculare mobile sau puțin 

mobile, de o formă regulată, sferică, cu un contur extern și o suprafață internă regulată (Fig. 2, 

3). Tumorile unilaterale s-au înregistrat cu mult mai frecvent (p<0.0001), decât cele bilaterale și 

raportul lor a fost respectiv de 35(97.2%) vs. 1(2.8%). Printre CAS unilaterale TOE s-au 

înregistrat practic identic atât din dreapta (n=18, 51.4%), cât și din stânga (n=17, 48.6%). 

Grosimea medie a capsulei CAS a alcătuit – 5.9±0.3 mm (de la 3 până la 8 mm), conținutul 
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formațiunii chistice fiind anecogen. În 7(18.4%) cazuri în conținutul CAS s-a determinat o 

substanță mobilă și dispersă. 

 
Fig.2. Ultrasonografie transvaginală cu 

velocimetrie Doppler (J.M., 18 ani): CAS a 
ovarului drept 111x96 mm 

 
Fig.3. Macropreparatul CAS în secțiune, 

după CELA 

 

După datele USG dimensiunile maximale medii a CAS au fost de 11.9±1.1 cm (de la 5.1 

până la 32.1) și cele minimale – 9.6±0.8 cm (de la 4.4 până la 26.5). După dimensiunile 

maximale ale formațiunilor în 20(52.6%) cazuri CAS au fost apreciate ca mari și în 8(21.1%) – 

gigantice. Volumul mediu a CAS a constituit 961.1±301.9 cm3 (95% CI:347.7-1575.1) și indexul 

„morfologic” ultrasonografic – 3.9±0.2 (de la 2 până la 5). 

 
Fig. 4. Tomografie computerizată (N.V., 17 

ani): chistadenom ovarian seros gigantic 
(158x1381x14 mm) a ovarului drept (*) 

 
Fig. 5. Macropreparatul chistadenomului 

ovarian seros în secțiune 
 

 

La cartografia Doppler în 33(86.8%) cazuri în capsula CAS s-au determinat structuri 

vascularizate și indicii parametrilor Dopplerografici au fost în medie: PI – 1.8±0.01, IR – 

0.8±0.02 și S/D – 5.02±0.02. În 2(5.6%) cazuri CAS s-au asociat cu chist ovarian simplu în 

* 
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ovarul contralateral și chist paraovarian gigantic ipsilateral (n=1, 2.8%). Comparând datele USG 

a CAS cu rezultatele reviziei intraoperatorii și datele examenului morfopatologic al formațiunilor 

înlăturate din acest subgrup a fost stabilit că indicii informativității metodei ecografice au fost: 

Se și Sp = 86.5%, iar Cohen's kappa index=0.730±0.079 (95% CI:0.574-0.886), adică i s-a dedus 

un acord substanțial.  

În cadrul CAS, TC a fost efectuată la 2(5.4%) paciente unde s-au vizualizat formațiuni 

ovariene uniloculare gigantice cu sau fără septuri și o densitate de 19-21 HU, cu grosimea 

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

  
Fig. 6. IRM (T2W) (a) proiecție axială, (b) proiecție sagitală: chistadenom seros gigantic 

(321x265x194 mm) a ovarului stâng (*) 
 

Concomitent, după datele IRM (n=3), CAS s-au vizualizat ca formațiuni chistice uniloculare 

de dimensiuni gigantice, cu contur clar și conținut lichidian. Formațiunea chistică a ocupat 

cavitatea pelvisului cu răspândire în cavitatea abdominală. Grosimea pereților chisturilor în 

diferite secțiuni a CAS a fost până la 9 mm. CAS au prezentat un semnal uniform de intensitate 

înaltă în T2W și semnal de intensitate joasă în T1W și lipsa intensificării după contrastare (Fig.6 

a, b). În toate cazurile datele obținute la TC și IRM în întregime au corespuns cu diagnosticul 

final și Cohen's kappa index pentru aceste metode a fost de 1.0. 

 Chistadenom ovarian mucinos (CAM) a fost diagnosticat în 15(10.9%) cazuri din numărul 

total de CO și a constituit 20% din structura TOE. În acest aspect trebuie de menționat că CAM 

se referă la o subgrupă destul de rară în structura TOE la copii și adolescente [96, 116, 137, 142, 

171, 278]. În acest studiu vârsta medie a pacientelor cu CAM a fost de 17.4±0.3 ani (95% 

CI:16.68-18.12) și toate pacientele au fost în perioada de menarhă. CAM se localizau mai des 

din stânga, decât din dreapta și acest raport a constituit – 9(60%) vs. 6(40%), diferența fiind 

neveridică (p=0.4661). După datele USG și velocimetriei Doppler cu folosirea transductorului 

transvaginal în 8(53.3%) cazuri și celui transabdominal (n=7, 46.7%) a demonstrat că acest 

* * 

a b 
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subgrup a TOE se caracterizau prin următoarele structuri radiologice: (1) formațiune de formă 

regulată (rotundă, ovală); (2) conturul extern neted sau neregulat; (3) formațiune multiloculară cu 

multiple septuri de diferită grosime; (4) conținut cu suspensie ecogenă; (5) capsula de grosime 

diferită; (6) cu flux sanguin prezent în capsulă și septuri (Fig. 7, 8). 

 
Fig. 7. Ultrasonografie (V.C., 18 ani): 

chistadenom mucinos gigantic, multicameral a 
ovarului drept 

 
Fig. 8. Macropreparatul chistadenomului 

mucinos a ovarului drept 

 

După datele USG dimensiunile medii maximale a CAM a fost de 12.7±1.3 cm (de la 8.1 

până la 27.7) și cele minimale – 10.6±1.1 cm (de la 5.9 până la 20.5). În 7(46.7%) cazuri CAM 

au fost clasificate ca mari și în 3(18.8%) – formațiuni ovariene gigantice. Volumul mediu al 

CAM a fost de 1071.2±328.4 cm3 (95% CI:371.1-1771.2) și indexul „morfologic” 

ultrasonografic – 6.6±0.1 (6-7).  

 
Fig. 9. IRM T2W (V.C., 18 ani): chistadenom 
mucinos gigantic (27x20cm), multicameral a 

ovarului drept (proiecție axială) 

 
Fig. 10. IRM (T1W, proiecție frontală): 

chistadenom mucinos gigantic a ovarului drept. 
Figura publicată anterior [7] 

 

* 
* 
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Rezultatul velocimetriei Doppler a înregistrat valorile: PI – 1.2±0.1, IR – 0.7±0.02 și S/D 

– 2.8±0.02. În 2(11.1%) cazuri din tumorile ovariene mucinoase la examenul USG cu 

transductor transabdominal s-au vizualizat formațiuni solide în ambele ovare cu dimensiunile: 

74x34 mm și 75x45 mm – primul caz și 65x53 mm și 32x25 mm – în al doilea. Conform datelor 

USG, nu a fost posibil să se stabilească cu siguranță despre geneza formațiunilor ovariene, iar 

studiile morfopatologice și imunohistochimice ale macropreparatelor au demonstrat natura 

secundară a acestor TO mucinoase. Respectiv s-a ajuns la concluzia că indicii informativității 

USG în cazul tumorilor mucinoase au constituit Se și Sp - 78%, iar Cohen's kappa 

index=0.579±0.132 (95% CI:0.320-0.838), adică având un acord moderat. 

La examenul prin IRM (n=1) CAM s-au vizualizat ca formațiuni chistice, multiloculare 

cu contur extern regulat, conținut lichidian, neomogen cu semnal heterogen în T1W, cu septuri 

de grosimea de 1-3 mm (Fig. 9, 10). 

Trebuie de menționat că după datele literaturii CAM au dimensiunile cu mult mai mari 

decât CAS [75, 83, 96, 283]. Comparând parametrii ultrasonografiei în CAM și CAS a fost 

stabilit că primul tip a TOE sunt mai mari după dimensiunile maximale a tumorii (p=0.0862) și 

volumului tumorii (p<0.05), cât și după indexul „morfologic” USG (p<0.0001) (Fig. 11, 12). 
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Fig. 11. Volumul ultrasonografic în CAM și 

CAS 
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Fig. 12. Indexul „morfologic” USG în CAM și 

CAS 
 

Chistadenom ovarian papilar (CAP) s-a întâlnit în 6(4.3%) cazuri din numărul total de TO 

și a constituit 8% din structura TOE. În legătură cu datele obținute trebuie de menționat că acest 

subgrup de TOE este foarte rar [120]. Vârsta medie a pacientelor cu CAP a fost de 16.8±1.1 ani 

(95% CI:14.23-19.44) și toate în perioada de menarhă.  

Pentru TOE sunt caracteristice următoarele semne ecografice: (1) prezența componentelor 

papilare unice sau multiple, ca regulă de mărimea 2-4 mm; (2) conținutul CAP ca regulă este 

anecogen; (3) în majoritatea cazurilor în capsula tumorii și componentelor papilare s-a 

determinat flux sanguin (Fig. 13, 14).  

САМ CAS 

cm3 
vs. p=0.0413 

CAM CAS 

vs. p<0.0001 
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După localizare CAP a fost identic atât în ovarul drept, cât și în cel stâng. Dimensiunile 

maximale medii a CAP au fost de 9.1±1.5 cm (de la 4.4 până la 14.6) iar minimale – 5.9±0.8 cm 

(de la 4.3 până la 9.3) și în 50% s-au clasificat ca formațiuni ovariene mari. Volumul mediu a 

CAP a constituit 264.9±113.9 cm3 (de la 42.5 până la 789.9) și indexul „morfologic” USG – 

5.5±0.5 (de la 4 până la 7). 

  
Fig.13 (a, b). USG transvaginală cu dopplerografie (P.D., 17 ani): CAP a ovarului stâng 

(146x109x93 mm), excrescențe papilare unice (→) 
 

În toate cazurile CAP s-au vizualizat ca formațiuni tumorale unilaterale și în 3/6(50%) 

cazuri s-au asociat cu chist a corpului galben (n=2) și chist folicular (n=1) în ovarul contralateral. 

Ținând cont de raritatea CAP la copii și adolescente și totodată numărul mic de observații din 

acest studiu, indicii informativității metodelor radiologice nu au fost calculați. 

   

Fig.14. TC a CAP (a) proiecție frontală (b) proiecție sagitală – formațiune lichidiană 
150x125x95 mm a ovarului stâng (*); (c) macropreparatul CAP: exrescențe papilare (→) 

 

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

densitatea de 19-21 H.U., cu contur bine delimitat, cu grosimea capsulei  5 mm, fără 

a b 

* * 

a b c 
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intensificare după contrastare. În ambele cazuri excrescențele papilare în cavitatea chistului nu s-

a vizualizat (Fig. 14 a, b), iar la examinarea macropreparatului tumorii înlăturate s-au depistat 

excrescențe papilare pe o bază lată de inserție în diferite cantități pe partea interioară a 

formațiunii (Fig. 14 c).  

După datele IRM (n=1) CAP s-au vizualizat ca formațiuni chistice, lichidiene cu prezența 

formațiunilor solide, contrastante cu o bază lată de inserție până la 9 mm pe partea internă a 

tumorii (Fig. 15 a, b).  

  
Fig.15. IRM T2W (a) proiecție axilară (b) proiecție frontală: CAP(*) a ovarului drept 

(110x86x58mm) exrescențe papilare (→) 
 

Endometriomele ovariene (EO )au fost observate în 12(9.1%) cazuri din numărul total de 

TO la pacientele pediatrice și au constituit 16% în structura TOE. În acest aspect, trebuie de 

menționat că recent au existat studii publicate privind apariția timpurie a endometriozei la 

pacientele adolescente [112, 119, 164, 237], însă frecvența exactă a endometriozei la pacientele 

pediatrice până în prezent este necunoscută [164]. Frecvența EO în studiile analogice a constituit 

de la 1.4% până la 21.2% în structura formațiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice 

[52, 122, 295]. 

Vârsta medie a pacientelor cu EO a fost de 16.1±0.7 ani (95% CI:14.49-17.69). În 90.9% 

cazuri pacientele au fost în perioada de menarhă și numai într-un caz asociat cu amenoree 

primară (sindromul MRKH). În 4(33.3%) cazuri EO s-a complicat cu TAU. După datele 

ecografice endometriomul ovarian se caracteriza ca formațiune bine delimitată, cu conținut opac, 

contur intern regulat, slab vascularizat, uneori cu component ecodens parietal, nevascularizat.  

EO statistic veridic mai frecvent (p=0.0003) s-a înregistrat ca formațiune unilaterală decât 

bilaterală și acest raport a fost respectiv de 10(90.9%) vs. 1(9.1%). EO erau localizate mai des în 

ovarul stâng de cât în cel drept și acest raport a fost de 60% vs. 40% (p=0.6563). După datele 

USG dimensiunile maximale medii a EO a fost de 6.8±0.4 cm (de la 4.9 până la 9.6) și cel 

* 

a b 

* 
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minimal – 5.8±0.3 cm (de la 4.6 până la 7.7). În 2(16.7%) cazuri EO au fost apreciate ca mari, 

după dimensiunile formațiunii. Volumul mediu a EO a constituit 136.6±24.4 cm3 (95% 

CI:82.28-190.9) și indexul „morfologic” ultrasonografic – 4.7±0.1 (de la 4 până la 6). La 

calcularea indicatorilor informativității examenului USG a fost stabilit că Se și Sp a constituit 

92%, iar Cohen's kappa index=0.833±0.113 (95% CI:0.612-1.00). Caracteristicele 

dopplerografice ale fluxului sanguin în EO a fost în mediu de: PI – 1.03±0.03, IR – 0.5±0.04 și 

S/D – 2.2±0.1. 

După datele IRM (n=1) în cazul EO se observa o intensitate înaltă a semnalului (semn 

radiologic de „bec”) în imaginile T1W și semnal intermediar în T2W (Fig. 16, 17). Apariția pe 

T2W a semnului „nuanță gri/nuanță” se datorează produselor de descompunere a hemoglobinei 

(dezoxihemoglobinei, methemoglobinei și produselor din fier) și scăderii componentei 

lichidiene.  

 
Fig. 16. IRM T2W: endometriom (→) al 

ovarului stâng (61x56x47mm) cu conținut 
hemoragic 

 
Fig.17. Macropreparatul endometriomului 
înlăturat cu păstrarea integrității tumorii 

 

Teratomul ovarian matur (TOM) sau dermoidul a fost înregistrat în 52(39.4%) cazuri din 

numărul total de paciente cu TO și în 38% din numărul total de paciente incluse în studiu. 

Trebuie de menționat că o astfel de proporție a TOM în structura neoplasmelor ovariene la 

pacientele pediatrice este mai joasă decât în alte studii analogice, unde frecvența lor a fost de la 

45.4% până la 87.7% [68, 122, 130, 132, 134, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295].  

 Vârsta medie a pacientelor cu TOM a fost de 16.1±0.3 ani (95% CI:15.45-16.70), iar în 

segmentul de vârstă de la 15 până la 19 ani aceste tumori s-au întâlnit statistic veridic (p<0.0001) 

mai frecvent, decât la vârsta de 9-14 ani și acest raport a fost de 41(78.8%) vs. 11(21.2%). În 

majoritatea cazurilor de TOM (n=49, 94.2%) pacientele au fost în perioada de menarhă și numai 

3(5.8%) – în premenarhă. 
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 La examenul USG, TOM s-au vizualizat în diverse variante – de la formațiuni chistice cu 

nodul periferic solid (nodulul Rokitansky), până la o formațiune parțial ecogenă cu o atenuare a 

semnalului acustic ca rezultat al conținutului adipos, fragmentelor care conțin calciu (dinți, 

fragmente de maxilar) și multiplelor ecouri ecogene ca rezultat al componentului de păr din 

cavitatea acestei tumori (Fig. 18, 19).  

 
Fig.18. Ultrasonografie (P.M., 9 ani): 

teratom matur a ovarului stâng, nodulul 
Rokitansky(→). Figura publicată anterior 

[14] 

 
Fig.19. Teratomul ovarian matur în secțiune: 

nodulul Rokitansky(→) 

  

 În acest aspect trebuie de subliniat că vizualizarea nodulului Rokitansky (sau dopului 

dermoid), care prezintă o formațiune solidă, proieminentă este patogmonică pentru TOM, destul 

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

0

10

20

30

  
Fig.20. Repartizarea teratoamelor mature după clasificarea Jeoung HY. și coaut. [138] 

A 

n=4(7.6%) 
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La randominizarea teratoamelor ovariene mature după clasificarea lui Jeoung HY. și coaut. 

(Fig. 20) a fost stabilit că statistic veridic (p<0.0001) mai des se întâlneau clasele B și C, 

comparativ cu A și D. În același timp la compararea frecvenței claselor B și C, diferența a fost la 

limită (p=0.06).  

 
Fig. 21. TC (P.M., 9 ani): teratom matur al 
ovarului stâng cu component dentar (→). 

Figura publicată anterior [14] 

 
Fig.22. Teratom matur în secțiune cu component 

dentar (→) în regiunea nodului Rokitansky. 
Figura publicată anterior [14] 

 

După 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) și în 22(42.3%) cazuri TOM 

au fost considerate ca mari (>8 cm).  

  
Fig. 23. Imagistică prin rezonanță magnetică (C.O., 17 ani) (a) proiecție axială, (b) 

proiecție sagitală: teratom matur (→) a ovarului drept (38x37x30 mm) 
 

a b 
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Volumul mediu a TOM a fost de 236.9±27.1 cm3 (95% CI:182.4-291.4) și indexul 

„morfologic” ultrasonografic – 6.1±0.1 (de la 4 până la 8). TOM s-au localizat mai des 

(p=0.1127) în ovarul drept, de cât în cel stâng și acest raport a constituit – 30(57.7%) vs. 

21(40.4%), și numai într-un singur caz (1.9%) s-a înregistrat teratom ovarian matur bilateral. În 

4(7.7%) cazuri s-au vizualizat chisturi foliculare contralaterale. 

La TC (n=1), TOM se vizualiza ca formațiune mixtă (lichidiană-solidă), care conține în 

interior: component lichid (cu densitatea 13-14 H.U.), grăsime (112 H.U.), inclusiv component 

dentar (989 H.U.) (Fig. 21, 22). La IRM (n=1) se determinau semnele caracteristice pentru 

TOM: intensitatea înaltă a semnalului pentru componentul grăsos, asemănător cu țesutul adipos 

retroperitoneal în T1W. Intensitate joasă a semnalului în regiunea țesuturilor moi în regiunea 

tubercului Rokitansky (Fig. 23).  

TO stromale (fibromul, tecomul, fibrotecomul) (TOS) au fost întâlnite în 3(1.1%) cazuri 

din numărul total de paciente, incluse în acest studiu și au alcătuit 2.9% din numărul total de TO 

la pacientele pediatrice. Vârsta medie a pacientelor a fost de 15.7±1.2 ani (95% CI:10.50-20.84).  

La examenul USG, în toate cazurile TOS s-au vizualizat ca formațiuni solide, ovale (n=3) 

sau rotunde (n=1) cu contur regulat și 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 ecogenității tumorilor a fost stabilit că preponderent s-au 

înregistrat tumori hipoecogene (n=3) și foarte rar s-au determinat ca formațiuni de ecogenitate 

mixtă (n=1). La evaluarea cartografiei Doppler în toate cazurile s-a determinat flux sanguin 

minimal. 

De regulă TOS apar după menopauză, depistarea lor în vârsta până la 20 de ani se referă la 

cazuistică și în literatura de specialitate sunt descrise doar cazuri unice [86, 91, 250]. În legătură 

cu raritatea apariției fibrotecomelor la pacientele pediatrice prezentăm următorul caz clinic.  

Pacienta de 18 ani s-a adresat în secția ginecologie chirurgicală cu dureri permanente în 

regiunea suprapubiană pe parcurul ultimelor trei luni. La examenul bimanual – în regiunea 

ovarului drept s-a determinat o formațiune solidă, mobilă  10 cm în diametru. 

S-a efectuat tomografie computerizată – uterul cu contur regulat, configurație obișnuită, 

corespunde vârstei, dimensiunile în limitele normei. Miometru cu structura omogenă. Cavitatea 

uterină fără zone hipo- sau hiperdense. Fornixul vaginal cu aspect normal. Ovarul drept clar nu 

s-a evidențiat, în proiecția ovarului cu distribuție supravezicală s-a depistat o formațiune solidă 

de volum (Fig. 24), sferică, bine definită, dimensiunile - 65x82x90mm, valorile densitometrice 

30-34UH. Limfoadenopatie regională nu s-a constatat. În faza arterială se evidențiază 

acumulare moderată a substanței de contrast până la 40-45UH. Ovarul stâng e bine conturat cu 

dimensiunile 17x25mm, structura omogenă. În spațiul Douglas s-a evidențiat o cantitate 
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moderată de lichid. Markerii oncologici (CA-125, CA 19-9) în limite normale. Spitalizată pentru 

tratament chirurgical planificat. Sub anestezie combinată s-a efectuat miniincizie transversală 

suprapubiană. La revizie: în ovarul drept formațiune tumorală cu creștere preponderent exofită, 

de culoare gălbuie cu o suprafață relativ netedă (Fig. 25).  

 
Fig. 24. Tomografie Computerizată: 

formațiune solidă în bazinul mic (*). Figura 
publicată anterior [20] 

 
Fig. 25. Tumoare în ovarul drept (poză 

intraoperatorie). Figura publicată anterior [20] 

 

S-a efectuat enuclearea tumorii cu păstrarea țesutului ovarian restant. Examenul 

macroscopic a preparatului: în secțiune tumoarea a fost prezentată de țesut gălbui în centru 

fiind înconjurată de țesut albicios de tip pseudocapsulă. La examenul histologic – fibrotecom. 

Perioada postoperatorie a decurs fără particularități. Externată la a 6 zi postoperator în stare 

satisfăcătoare. Supravegherea pacientei peste 2 ani (clinic, ultrasonografic) – date pentru 

recidiva tumorii nu au fost înregistrate. 

  
Fig.26. IRM (T2W) (a) proiecție axială (b) proiecție frontală: formațiune multicamerală 

gigantică (200x165x90 mm) cu component solid (→) 
 

a b 

* 
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În baza metodelor radiologice de investigație în perioada preoperatorie date pentru tumori 

maligne ovariene (TMO) au fost depistate în 3(2.3%) cazuri și în final diagnosticul a fost 

confirmat prin studiul morfopatologic și imunohistochimic.  

  
Fig.27. IRM: (a) proiecție frontală, (b) proiecție sagitală: formațiune solidă a pelvisului (*). 

Figura publicată anterior [1] 
În 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) prezența componentului solid – tumoare din celule granuloase, Sertoli-Leydig 

sau TO solidă – disgherminomul (Fig. 27 a, b). 

Chisturile ovariene foliculare (COF) au constituit cel mai mare grup și au fost depistate în 

81(50.6%) cazuri din numărul total de CO. Vârsta medie a pacientelor din acest grup a alcătuit 

15.7±0.2 ani (95% CI:15.26-16.27). Complicații în lotul COF au fost în 7(8.6%) cazuri, inclusiv 

TAU (n=6, 7.4%) și ruptura spontană a chistului (n=1, 1.2%).  

 
Fig.28. Tomografie computerizată (C.A., 15 ani): 
formațiune chistică a ovarului stâng 8x7x6 cm, cu 

densitatea de la 20 până la 30 UH (*) 

 
Fig.29. Macropreparatul după 

chistectomie ideală, histologic – 
COF 

 

a 

* 

b 

* 

* 
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La examenul USG cu folosirea transductorului abdominal (n=54, 66.7%) și transvaginal 

(n=27, 33.3%) COF s-au vizualizat ca formațiuni transonice, contur intern regulat, bine 

delimitate, slab vascularizate periferic. Chisturile foliculare unilaterale s-au întâlnit cu mult mai 

frecvent (p<0.0001), decât cele bilaterale și 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 până la 14.4), iar 

dimensiunile minimale – 6.3±0.2 cm (de la 3.5 până la 10.2). În 27(33.3%) cazuri COF au fost 

clasificate ca formațiuni ovariene mari. Volumul mediu a fost de 206.1±22.6 cm3 (95% CI:160.8-

251.2). La aprecierea indexului „morfologic” ultrasonografic în cazul COF a fost stabilit că în 

toate cazurile punctajul structural era egal cu zero, iar punctajul total (din contul volumului) a 

fost de 3.1±0.1 (de la 1 până la 5). După datele TC (n=3, 3.7%) COF s-au vizualizat ca 

formațiuni rotungite, cu pereții subțiri, component lichidian, fără accentuare după contrastare 

(Fig. 28, 29).  

Chist ovarian simplu (seros) COSS a fost depistat în 18(11.3%) cazuri din numărul total 

de paciente pediatrice cu CO. Vârsta medie a pacientelor cu COSS a fost de 15.2±0.4 ani (95% 

CI:14.29-16.15). Toate pacientele, cu excepția unui caz (5.6%) au fost în perioada de menarhă. 

În 3(16.7%) cazuri au fost constatate complicații ale COSS – TAU.  

 
Fig.30. Ultrasonografie (G.N., 13 ani): 

formațiune chistică a ovarului drept, 10x10 
cm. Figura publicată anterior[16] 

 
Fig.31. Macropreparatul după chistectomie 

ideală, histologic – chist seros simplu 

 

La USG transabdominală (n=12, 66.7%), vaginală (n=6, 33.3%), COSS se vizualizau ca 

formațiuni hipoecogene cu pereții subțiri, conținut lichidian (Fig. 30, 31). COSS unilaterale au 

fost întâlnite mai des de cât cele bilaterale și 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 până la 19.7), iar cele minimale – 

5.9±0.3 cm (de la 4.3 până la 15.8). Volumul mediu maximal a fost de 216.9±69.9 cm3 (95% 

CI:69.44-364.3). În 6(33.3%) cazuri COSS au fost clasificate ca mari și în 1(5.6%) – gigantice. 
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În toate cazurile COSS indexul „morfologic” ultrasonografic mediu a constituit 2.9±0.2 (de la 1 

până la 5), majoritar din contul volumului, iar structural în toate cazurile a fost egal cu zero. La 

TC (n=1, 5.6%) COSS s-au vizualizat ca formațiuni lichidiene, cu contur regulat, cu pereții 

subțiri (densitatea conținutului chistului 11 U.H.) (Fig. 32 a, b, c).  

Cel mai mic grup le-au alcătuit chisturile corpului galben (n=2, 1.2%), care după datele 

examenului USG s-au descris ca formațiuni neomogene, contur neregulat, intens vascularizate 

periferic, slab delimitate, cu conținut ecodens sau component parietal flotant, nevascularizate. 

Comparând dimensiunile maximale a formațiunilor ovariene de volum la pacientele 

pediatrice a fost stabilită o diferență statistic veridică (p=0.0005, test ANOVA) și în grupul CO 

acest indice a constituit 8.2±0.3 cm, în grupul TO benigne - 9.7±0.4 cm și în TO maligne - 

15.9±2.5 cm.  

   
Fig.32. Tomografie computerizată (C.N., 15 ani): (a) proiecție axială (b) frontală (c ) sagitală: 

chist seros gigantic (197x158x84 mm) a ovarului stâng (*) 
 

Chisturile paraovariene (CPO) s-au întâlnit în 51(19.1%) cazuri din numărul total de 

paciente pediatrice cu formațiuni ovariene chistice și tumorale și 32.3% - din numărul total de 

chisturi. Vârsta pacientelor a variat de la 12 până la 19 ani, iar media acestui indice a fost de 

16.5±0.2 (95% CI:16.01–17.01). CPO s-au întâlnit statistic veridic (p<0.0001) mai rar în grupul 

de vârstă 12-15 ani, decât în grupul 16-19 ani și raportul lor a fost de 14(27.5%) vs. 37(72.5%). 

La examenul USG transabdominal (n=36) și transvaginal (n=15) (Fig. 33) CPO s-au 

vizualizat ca formațiuni sferice sau ovoide, cu pereții subțiri, cu conținut omogen și anechoic 

fără contact cu ovarul ipsilateral. Și numai într-un caz CPO s-a determinat ca formațiune cu 

conținut neomogen, vegetații parietale pe bază lată de inserție până la 38 mm, nevascularizate 

[21]. În toate cazurile, la dopplerografie, fluxul sanguin a CPO nu s-a determinat. Un diagnostic 

* * * 

a b c 
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preoperator corect a fost stabilit în 29(56.9%) de cazuri, în restul cazurilor s-a presupus 

diagnosticul de formațiune ovariană chistică.  

CPO au fost localizate: din dreapta – 26(50.9%), stânga – 22(43.2%) și bilateral – 3(5.9%). 

În 3(5.9%) cazuri CPO s-au combinat cu chisturi foliculare din partea contralaterală și într-un 

caz (1.9%) cu tumoare epitelială ipsilaterală (chistadenom seros). După datele examenului 

radiologic dimensiunile medii maximale a CPO au fost de 9.5±0.6 cm (de la 3.9 până la 30), în 

22(40.7%) cazuri au fost depistate chisturi mari (>8cm) și în 6(11.1%) – gigantice (>15 cm). 

Valorile medii a indicelui „morfologic” ultrasonografic – 3.5±0.2 (de la 1 până la 7), iar 

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

 
Fig.33. Ultrasonografie: CPO gigantic din 

dreapta (300x220x110 mm) (*). Figura 
publicată anterior [6] 

 
Fig.34. IRM T2W: CPO gigantic din 

stânga (20x15x8.5 cm) cu răspândire pe 
flancul drept al cavității abdominale. 

Figura publicată anterior [6] 
 

Numai în două (3.9%) cazuri, când stabilirea originii chisturilor gigantice era imposibilă 

după datele USG, a fost efectuată IRM. CPO s-au caracterizat ca chisturi uniloculare, cu pereții 

subțiri, cu contur regulat, fără component solid ce nu acumulează contrastul (Fig. 34).  

Tumorile paraovariene sau paratubare borderline se întâlnesc extrem de rar și în literatura 

de specialitate sunt publicate date destul de limitate ale acestor cazuri în calitate de supravegheri 

unice sau serii mici de paciente [151, 165, 264]. În legătură cu raritatea acestor formațiuni 

tumorale diagnosticul lor preoperator este foarte dificil [151]. Important este faptul, că volumul 

optimal al intervențiilor chirurgicale în cazul chisturilor paraovariene, până în prezent nu este 

standartizat [165, 264]. Ținând cont de raritatea extremă a tumorilor borderline paraovariene, 

prezentăm cazul clinic propriu. 

Pacienta M.C., 15 ani, internată în secția ginecologie chirurgicală al IMSP Institutul 

Mamei și Copilului în mod programat în legătură cu depistarea unui chist ovarian pe dreapta. 

La internare acuza dureri moderate în regiunea inferioară a abdomenului. La palpare 

abdomenul era moale, participa la respirație, sensibil în regiunea inferioară, semnele de 

* 

CPO 
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excitare a abdomenului – lipseau. Supravezical se palpa o formațiune de volum ≈ 10 cm. 

Pacienta era dezvoltată normal, conform vârstei, indexul de dezvoltare după Tunner – stadiul 

IV, indexul masei corporale – 20 kg/m2.  

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. 

Spațiul Douglas – lichid liber, moderat. Ovarul drept: în proiecția ovarului drept – formațiune 

chistică – 103x94x87 mm (volumul – 440.5 cm3), cu conținut neomogen, vegetații parietale pe 

bază lată de inserție până la 38 mm, nevascularizate. Ovarul deplasat spre stânga. Indexul 

morfologic ultrasonografic (după Jeoung H.Y. și coaut., 2008) – 7 puncte (Fig. 35 a, b). Ovarul 

stâng: 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); α-fetoproteina – 0.7 IU/mL (N – 0-7); hormonul anti-Mullerian 

(AMH) – 1.8 ng/mL.  

  
Fig.35. (a, b). Ultrasonografie transabdominală: cistadenom papilar paraovarian dextra (*). 

Figura publicată anterior [21] 
 

Sub anestezie generală, s-a efectuat intervenție chirurgicală cu incizie transversală după 

Phannenstiel. Examinarea organelor pelvine a constatat uter de dimensiuni normale, anexele 

stângi cu aspect normal, ovarul drept de dimensiuni normale. În regiunea paraovariană din 

dreapta s-a determinat o formațiune chistică, dur-elastică cu diametrul ≈ 10 cm care nu afecta 

ovarul ipsilateral însă implica trompa uterină. S-a luxat preparatul în plagă și s-a extirpat 

tumora cu păstrarea ovarului (Fig. 36).  

La încercarea de a păstra trompa uterină s-a efectuat incizia foiței posterioare a 

ligamentului lat în zona minim vasculară, paralel trompei. Însă din cauza concreșterii capsulei 

cu foițele ligamentului lat, această tentativă a eșuat și s-a luat decizia de a efectua tubectomie. 

Prin aplicarea penselor pe partea uterină a trompei și mezosalpinx, trompa utrină a fost 

înlăturată. Cavitatea abdominală restabilită pe straturi. Pe piele aplicat pansament aseptic. 

а b 

* * 
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Perioada postoperatorie a decurs fără particularități, pacienta a fost externată la a 5 zi 

postoperator. Macroscopic: Piesa anatomo-chirurgicală a reprezentat un conglomerat constituit 

din trompa uterină și o formațiune chistică cu suprafața neregulată, elastică cu dimensiunile 

9x8x4.5 cm (Fig.37) 

 
Fig.36. Chistadenom paraovarian (*): aspect 
intraoperator. Figura publicată anterior [21] 

 
Fig.37. Chistadenom papilar. Macropreparat: 
(1) trompa; (2) partea ampulară a trompei; (3) 
structuri papiliforme cu obliterarea cavității 

chistului. Figura publicată anterior [21] 
În secțiune, suprafața internă diseminată cu structuri papiliforme proieminente în lumen 

cu aspect de platouri cu suprafețe de „conopidă” și/sau în „struguri” cu o consistență variabilă 

de culoare pal-gălbuie, elastice, pe unele arii completamente obliterând cavitatea chistică, unele 

structuri fiind moderat mai fragile. 

 
Fig.38. Structuri papiliforme cu aspecte de 

simplas, pseudomixomatoză a stromei, unele 
cu proliferări active (colorație H&E ×25). 

Figura publicată anterior [21] 

 
Fig. 39. Multiple structuri papilifere cu baza 
conjunctiv densă hipercelularizată, stroma 

conjunctivă fină cu fibre colagene 
nesemnificative, aspecte proliferative 

(colorație VG ×25). Figura publicată anterior 
[21] 

 

La examinarea histologică au fost atestate particularitățile morfologice ale unui chist de 

tip chistadenom papilar caracterizat de structuri papilifere în aspect arborizat pornite de la 

* 

1 

2 
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limita seroasei, de diverse dimensiuni cu stroma fină, constituită din țesut conjunctiv pe diverse 

arii. Unele din structuri au relevat o pseudomixomatoză pe contul edemului. În majoritatea 

probeleor prelevate din diverse zone nu s-au atestat aspecte de invazie în capsulă (Fig.38, 39). 

Majoritatea structurilor au atestat suprafețe proliferative epiteliale celulare și prezența 

infiltrației discrete limfocitare, unele papile manifestau o stromă mai puțin sau mai mult 

sclerogenă. Epiteliul cu aspecte celular proliferative, pe alocuri fiind observate unele mitoze 

unice. Componenta celulară epitelială fiind cuboidală, sau fie în 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 fără atipie. În aria capsulei spre 

marginea internă s-au atestat mici insulițe de stromă ovariană incert diferenciată. Procesele 

descrise sunt caracteristice pentru cistadenom papilar proliferativ la limita malignității sau mai 

bine zis de tip – Borderline seros. Pacienta a fost rederecționată la Institutul Oncologic pentru 

consultație și tratament. Peste 21 luni după intervenție - pacienta rămâne a fi asimptomatică.  

Tabelul 12. Caracteristica generală a cazurilor de tumori PO/PT boderline  

la pacientele pediatrice [20] 

nr 
d/o 

Autorul,  
anul 

Vârsta Manifestările 
clinice 

Volumul 
intervenției 
chirurgicale 

Dimensiu-
nile 

tumorii 
(cm) 

Morfo- 
patologia 

#1 Terek MC. și coaut. 
(2011) 

19 dureri 
abdominale, 

tumoare pelviană, 
grețuri (torsiune) 

laparotomie, 
chistectomie 

sinistra + lavaj 
peritoneal 

8.9x8 TSB  

#2 Kiseli M. și coaut. 
(2012) 

17 oligomenoree + 
formațiune 
complexă al 

anexelor drepte  

laparotomie, 
chistectomie + 

rezecția ovarului 

7x4.9 TSB 

#3 Lee S. și coaut. (2016) 17 dismenoree + 
formațiune 

gigantă a anexelor 
drepte  

chistectomie 
laparoscopică 

(uniport) + rezecție 
ovariană + 
tubectomie  

19 TSB 

#4 Mișina A. și coaut. 
(2018) 

15 dureri pelviene + 
tumoare a 

anexelor drepte  

laparotomie, 
chistectomie + 

tubectomie 
ipsilaterală 

10.3x9.4 TSB 

Notă: TSB - tumoare seroasă borderline 
În contextul cazului prezentat, bine documentat de tumoare paraovariană boderline, trebuie 

de menționat că în literatura de specialitate sunt publicate doar trei cazuri de astfel de tumori la 

pacientele de vârstă pediatrică [20]. Caracteristica generală a pacientelor adolescente cu tumori 

paraovariene/paratubare boderline este prezentat în tabelul 12. În acest aspect trebuie de 

subliniat că cazul clinic prezentat de tumoare paraovariană boderline, este la cea mai tânără 

pacientă din toate cazurile publicate anterior. 
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Așa dar, rezumând bilanțul acestui subcapitol trebuie de menționat că TC și IRM permit: 

(1) de a stratifica destul de precis formațiunile ovariene chistice și tumorale la pacientele 

pediatrice – dimensiunile formațiunii, paternul radiologic și prezența componentului solid 

(benigne vs. maligne); (2) de a determina abordul chirurgical (laparotomie vs. laparoscopie); (3) 

alegerea abordului laparotomic (incizia Phannenstiel vs. incizia mediană); (4) planificarea 

volumului intervenției chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie). Mai mult ca atât, includerea 

TC și IRM în algoritmul de diagnostic a formațiunilor ovariene la copii și adolescente permite de 

a mări numărul operațiilor ovaromenajante, fapt stabilit și în alte studii analogice [106, 126, 129, 

130, 157, 177, 208, 276]. 

 

3.2. Semnificația markerilor oncologici în formațiunile chistice și tumorale ovariene la 

copii și adolescente 

Aprecierea nivelului markerilor oncologici în tumorile ovariene la pacientele pediatrice 

este considerat obligatoriu pentru a diferenția formațiunile maligne de cele benigne, fapt ce 

influențează asupra volumului intervenției chirurgicale [52, 161, 174, 196, 225, 246, 263, 290]. 

Cu toate acestea, experiența colectivă acumulată și-a demonstrat nespecificitatea (creșterea 

concentrației în tumorile benigne și un nivel normal în neoplasmele maligne) și, până în prezent, 

rolul markerilor tumorali în TO la copii și adolescente rămâne o problemă destul de 

controversată [246, 250]. Așa, după datele literaturii anglo-saxone markerii oncologici fals 

pozitivi au fost depistați în 10-26% cazuri de TOB [171, 196, 222, 246, 290]. Așadar, studierea 

ulterioară a markerilor oncologici în formațiunile ovariene la copii și adolescente sunt 

considerate rezonabile.    

CA–125 (cancer antigen 125 sau carbohydrate antigen-125) este markerul unanim 

acceptat, folosit pentru diagnosticul TMO la pacientele adulte și totuși, până în prezent, a existat 

o tendință constantă de includere a acestuia în grupul de markeri tumorali în stratificarea TO la 

copii și adolescente [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263].  

 În limitele acestui studiu determinarea nivelului serologic a markerului oncologic CA-125 

a fost efectuat la 69(25.8%) paciente și nivelul mediu în diferite grupe este prezentat în figura 

40. Mărirea nivelului markerului oncologic CA-125 (>35 U/ml) în acest studiu a fost menționat 

în 7(10.1%) cazuri și la o analiză mai detaliată a fost stabilit că mărirea acestuia a fost în 2(10%) 

cazuri în chisturile foliculare, în 4(9.1%) cazuri – în TOB inclusiv în CAS (n=2), TOM (n=1) și 

fibrotecom (n=1). Așadar, în 6(9.4%) cazuri din toate pacientele testate cu formațiuni ovariene 

benigne (n=64) a fost fixată mărirea nivelului markerului oncologic CA-125 (de la 37.1 până la 

104.5 U/ml) și rezultatele au fost interpretate ca fals pozitive. 
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În cazul TMO numai într-un singur caz a fost menționată creșterea markerului oncologic CA-125 

(96.7 U/ml) în cadrul tumorii Sertoli-Leydig, iar în celelalte cazuri (80%) rezultate fals negative 

(de la 16.9 până la 34.5 U/ml). 
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Fig. 40. Nivelul plasmatic a markerului oncologic CA-125 în chisturile ovariene (CO), tumorile 

ovariene bengne (TOB) și tumorile maligne ovariene (TMO)   
 

  Datele obținute sunt în deplin acord cu datele studiilor analogice, publicate în literatura 

anglo-saxonă, unde de asemenea sunt menționate date despre rezultate fals pozitive a CA-125 în 

cazul TOB și frecvența lor este de la 3 până la 22% [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263, 

290]. Creșterea nivelului CA-125 este observată practic în toate grupurile de TOB (epiteliale, 

germinogene, tumorile cordonului sexual) și autorii menționează stările care potențial 

influențează la nivelul acestui marker oncologic, inclusiv menstruația, endometrioza, torsiunea 

anexelor uterine, procesele inflamatorii în pelvis etc. [225, 246, 290]. 

 Un alt test serologic, utilizat în setul markerilor oncologici este alpha-fetoprotein (AFP, α-

fetoprotein), care se asociază cu TMO din grupul tumorilor germinogene și neoplasmelor 

epiteliale [52, 161, 174, 263]. Testarea nivelului serologic a markerului oncologic AFP a fost 

efectuată în 37(13.9%) cazuri și rezultatele obținute în dependență de caracterul formațiunilor 

ovariene sunt prezentate în figura 41. Creșterea concentrației serologice al AFP a fost constatată 

într-un caz (2.7%) la o pacientă cu TMCO secundară cu un potențial malign jos. Din numărul 

total de cazuri cu patologie ovariană benignă (n=33) într-un caz (3.03%) AFP (12.3 IU/ml) la 

pacientă cu CAM. În acest aspect trebuie de menționat că creșterea nivelului markerului 

oncologic AFP în cazul TOB la copii și adolescente a fost menționat și în alte studii analogice și 

frecvența rezultatelor fals positive a fost de la 1.5% până la 14.3% [47, 196, 246, 263]. În același 

timp în cadrul TMO în trei din cele patru cazuri (75%) au fost fizate rezultate fals negative.  
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   Tradițional, markerul oncologic carbohydrate antigen 19-9 (CA-19-9) se folosește pentru 

diagnosticul tumorilor tractului gtastro-intestinal (pancreasul, intestinal gros). Totodată, în 

ultimul timp s-a trasat o tendință de al include în grupul de marker oncologici în tumorile 

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

  

 În limitele acestui studiu nivelul markerului oncologic CA-19-9 a fost determinat în 

43(16.1%) cazuri și rezultatele obținute sunt prezentate grafic în figura 42. 
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Fig.42. Nivelul serologic a CA-19-9 în cazul chisturilor ovariene (CO), tumorilor ovariene 

benigne (TOB) și tumorilor maligne ovariene (TMO)  
 Creșterea nivelului serologic a CA-19-9 a fost menționat în 3(6.9%) cazuri și numai în 

grupul TOM și acești indici au fost de la 41.5 până la 54.2 U/ml. După datele literaturii anglo-

saxone frecvența rezultatelor fals positive a markerului oncologic CA-19-9 în cadrul TOB la 

copii și adolescente a constituit de la 3.7% până la 21% [161, 263]. Mai mult ca atât, a fost 

observată și posibilitatea unei asocieri a nivelului crescut al markerului tumoral CA-19-9 și 
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TOM. [57, 60, 95, 189, 202]. Pentru precizarea cauzelor acestui fenomen a fost efectuată 

determinarea CA-19-9 în conținutul lichid a TOM în nouă cazuri și s-a stabilit că nivelul mediu 

al acestui indice a fost de 158.2±35.3 U/ml (95% CI:74.72–241.7), ceea ce ar trebui considerat 

drept principalul motiv pentru creșterea nivelului acestui marker tumoral în sânge.  

 Antigenul carcinoembrionar (CEA) prezintă un marker tumoral, nivelul căruia crește în 

cazul neoplasmelor de diversă localizare, inclusiv și în tumorile ovariene. Aprecierea CEA a fost 

efectuată în perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu TO și frecvența rezultatelor fals 

pozitive atinge 5% [52, 16, 196]. La determinarea CEA la 42(15.7%) paciente cu CO și TO în 

toate cazurile s-au fixat date normale al acestui marker (Fig. 43). 
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Fig.43. Nivelul plasmatic a markerului oncologic CEA în cazul chisturilor ovariene (CO), 

tumorilor ovariene benigne (TOB) și tumorilor maligne ovariene (TMO)  
 

  Rezumând  rezultatele acestui capitol, trebuie remarcat faptul că: (1) până în prezent, nu 

există un marker tumoral unic și universal pentru stratificarea preoperatorie a TO la copii și 

adolescente și pentru determinarea volumului operator; (2) numai gama largă a markerilor 

oncologici (AFP, β-hCG, CA 125, LHD, CEA și CA 19.9) în combinație cu datele vizualizării  

radiologice (USG, TC, IRM) oferă cel mai optim program în diagnosticul diferențial al TOB și 

TMO la pacientele pediatrice; (3) izolat, nivelul serologic al markerilor tumorali nu poate fi 

considerat ca un factor care determină decizia finală în tratamentul pacienților pediatrici cu 

tumori ovariene.  

3.3. Caracteristicele clinice, de laborator și radiologice în cazul torsiunii  

anexelor uterine 

 Frecvența torsiunilor anexelor uterine (TAU) este de la 0.5 până la 2 la 10.000 de adresări 

a pacientelor pediatrice în secția de internare [140, 209]. În același timp TAU constitue până la 

2.7% din patologia acută a organelor cavității abdominale la pacientele pediatrice [55, 74, 206]. 
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Tabloul clinic în cazul TAU este destul de nespecific, iar diagnosticul întârziat micșorează 

frecvența operațiilor ovaromenajante [48, 49, 55, 88, 220].  

 Actualmente s-au trasat tendințe în determinarea (1) predictorilor clinici în diagnosticul 

diferențiat a TAU [55, 59]; (2) crearea sistemului de puncte în diagnosticul precoce a TAU [71, 

150, 233]; (3) markerilor serologici ischemici și inflamatori specifici pentru TAU [56]; (4) 

rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC și IRM) pentru detrminarea 

TAU [59]. Așadar, studiile ulterioare în studierea acurateței diferitor metode în diagnosticul 

TAU sunt actuale și de perspectivă.  

 În limitele acestui studiu TAU au fost întâlnite în 36(13.5%) cazuri și vârsta medie a 

pacientelor din acest grup a fost de 15.3±0.4 ani (95% CI:14.52–16.15). Analizând diapazonul de 

vârstă a fost stabilit că TAU au fost observate mai des în intervalul de vârstă de la 14 până la 16 

ani - 16(44.5%) cazuri. Restul observațiilor de TAU s-au repartizat în felul următor: de la 17 

până la 19 ani - 12 (33.3%) cazuri, de la 11 până la 13 ani - 7(19.4%) și de la 8 până la 10 ani - 

1(2.8%) caz. În majoritatea cazurilor (n=34, 94.4%) pacientele erau în statutul de postmenarhă și 

numai în 2(5.6%) cazuri – premenarhă. Durata medie a bolii în 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%) și >48 

ore - 5(13.9%) cazuri.  

 Simptomul clinic principal a TAU a fost debutul brusc al durerii pelvine de diferită 

intensitate și la evaluarea sindromului dolor după scara vizuală Wong-Baker FACES Pain Rating 

Scale (2009) scorul mediu în tot grupul a fost de 6.1±0.3 (de la 1 până la 10), în majoritatea 

cazurilor (n=23, 63.9%) – dureri moderate, în 10(27.8%) observații – dureri severe și numai în 

3(8.3%) cazuri dureri slabe. Durerile permanente s-au manifestat în 21(58.3%) cazuri iar în 

15(41.7%) – intermitente. Durerile se localizau: în regiunea ileo-inghinală stângă (n=15, 41.7%), 

regiunea ileo-inghinală dreaptă (n=10, 27.8%), zona suprapubiană (n=10, 27.8%) și regiunea 

paraombilicală (n=1, 2.7%). În 27(75%) cazuri durerile se asociau cu grețuri, iar la 24(66.7%) 

paciente s-a manifestat cu vomă. Trebuie de menționat că după datele literaturii anglo-saxone 

frecvența simptomelor așa ca grețuri/vomă, în cazul TAU la pacientele pediatrice, variază de la 

87% [49] până la 97.5% [220]. La 19(52.8%) paciente s-a manifestat ridicarea temperaturii 

corpului de la 37.1С și mai mult.  

 În toate cazurile la palparea abdomenului a indicat diferite grade de durere locală, iar la 

10(27.8%) – s-au apreciat formațiuni de volum în cavitatea abdominală, dureroase. La 

examinarea per rectum (n=28) sau per vaginum (n=8) în regiunea anexelor s-au determinat 

formațiuni de volum de la 4 până la 14 cm, cu diferit grad de durere la palpare. 

Examinarea datelor de laborator a constatat că numărul mediu de leucocite în grupul TAU a 

constituit 8.1±0.4 x109/L (de la 4.1 până la 14.5), iar leucocitoza >10x109/L a fost observată în 

http://en.wikipedia.org/wiki/Wong-Baker_FACES_Pain_Rating_Scale
http://en.wikipedia.org/wiki/Wong-Baker_FACES_Pain_Rating_Scale
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6(16.7%) cazuri. Numărul mediu de nesegmentate a fost de 6.4±0.7% (de la 1 până la 18). În 

acest context trebuie de menționat că în baza reviului sistemic a literaturii, mărirea numărului de 

leucocite în TAU la copii și adolescente a fost depistată în 51.4% cazuri [220].   

Recent, în literatura anglo-saxonă au fost publicate rezultate unice a posibilității utilizării 

indexului neutrofil-limfocitar (INL) în diagnosticul TAU [243, 281, 293]. Valorile medii a INL 

în cazul TAU, incluse în acest studiu au fost de trei ori mai mari comparativ cu grupul fără 

această complicație (Fig.44). În grupul TAU valorile INL de la 3 și mai mare au fost stabilite în 

28(77.8%) cazuri.  
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Fig.44. Valorile INL în cazul prezenței (TAU+) și 

lipsei (TAU-) 
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 Fig.45. Curba ROC pentru INL 

   

Analizând acest indice, în dependență de durata bolii a fost stabilit că în cazul duratei bolii 

<24 ore, INL a fost mai mare de cât în cazul duratei >24 ore - 5.3±0.6 vs. 3.6±0.3, diferența este 

statistic veridică (p<0.05). În același timp, la compararea valorii INL și a gradului de ischemie 

ovariană în conformitate cu datele reviziei intraoperatorii, s-a constatat o diferență a indicatorilor 

statistic veridică și au constituit respectiv: gr.I - 2.3±0.2 vs. gr. II– 4.5±0.8 vs. gr. III – 4.3±0.7 vs. 

gr. IV – 5.3±0.5 (p=0.0498, test ANOVA). O dependență similară a fost observată la evaluarea 

INL, în funcție de gradul de TAU: unică (180) – 2.3±0.2 vs. dublă (360) – 4.2±0.6 vs. triplă 

(540) – 4.7±0.5 vs. quadriplă (720) – 6.1±0.9 (p=0.0021, test ANOVA). La evaluarea valorii 

informative a INL în diagnosticul TAU pe baza ROC, a fost stabilită o valoare suficient de mare 

de AUROC> 0.9 și considerată excelentă (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 considerată metoda de elecție în diagnosticul TAU. Paralel cu 

aceasta se prelungesc studiile în stabilirea semnelor ultrasonografice specifice pentru TAU și 
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frcvența apariției lor [74, 109, 219, 235]. În acest studiu în toate cazurile (n=36, 100%) la 

pacientele pediatrice cu TAU în calitate de metodă de diagnostic a fost folosită USG, inclusiv 

cea transabdominală (n=28, 77.8%) și transvaginală (n=8, 22.2%). 

  

Fig.46. USG (a, b): Ovarul mărit în volum, cu semne de edem stromal și desen folicular 
accentuat, hipoecogen, cu foliculii deviați spre periferie 

În toate cazurile, din partea TAU s-a depistat o creștere semnificativă a 

ovarului/formațiunii ovariene (Fig.46 a, b) și volumul mediu a fost de 275.1±36.3 сm3 (95% 

CI:201.4–348.9), iar volumul ovarului contralateral - 16.6±2.1 сm3 (95% CI:12.30–21.08) și 

raportul lor a fost de 23.4±3.9 (95% CI:15.42–31.50). 

  

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

ultrasonografice de malignizare. Ovarul era hipoecogen, cu stroma edemată (n=31, 86.1%) și 

foliculi situați periferic (n=17, 47.2%). În acest aspect, trebuie subliniat faptul că, conform 

literaturii anglo-saxone, un ovar mărit cu o stromă edematoasă și foliculi localizați periferic sunt 

considerate semne radiologice patognomonice ale TAU [74, 109, 219, 235]. În 31(86.1%) cazuri 

în bazinul mic s-a vizualizat lichid liber în volum diferit. 

 La velocimetria Doppler (n=17, 47.2%) a fost depistat lipsa fluxului sanguin în 12(70.5%) 

cazuri, inclusiv lipsa fluxului venos și prezența fluxului arterial - 8(66.7%) (Fig.47) și lipsa atât 

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

În 2(11.7%) cazuri s-a vizualizat piciorușul TAU. Însă, în acst aspect aspect trbuie de 

menționat că conform recomandărilor American College of Obstetricians and Gynecologists 

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

definitivă.  
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Fig.49. Punctajul după ICK în prezența și lipsa 
torsiunii (TAU+) și (TAU-) 
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 Fig.50. Curba ROC pentru ICK 

 

În timpul validării externe a indicelui compozițional după King A. și coaut., 2014 (ICK) 

[150], s-a constatat că în grupul cu TAU a existat un număr statistic veridic mai mare de puncte 

în comparație cu grupul fără TAU (Fig.49). Mai mult ca atât, la o examinare detaliată a grupului 

cu TAU, valoarea acestui indice a variat de la 2 la 8, iar în 33(91.7%) cazuri a fost ≥4, în grupul 

fără TAU acest indice nu a depășit trei puncte. Valoarea informativă a ICK în diagnosticul TAU 

corespunde categoriei excelente (AUROC>0.9) pe baza curbelor ROC (Fig.50). Mai mult ca 

atât, 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 analiză suplimentară a arătat că valoarea ICK nu depinde de durata bolii (<24 ore vs.> 

24 ore) și valoarea acestuia în aceste intervale de timp a fost de 5.2±0.3 vs. 5.1±0.2 (p> 0,05). La 

o examinare ulterioară, sa constatat că valoarea ICK nu depinde statistic semnificativ de gradul 

de ischemie în TAU și indicatorii acestuia au fost, respectiv: gr. I. – 4.8±0.9 vs. gr. II – 4.8±0.7 

vs. gr. III – 5.4±0.4 vs. gr. IV- 5.3±0.2 (p = 0.9045, test ANOVA). O tendință similară se observă 

la evaluarea ICK în funcție de gradul de torsiune: unică (180°) – 4.8±0.9 vs. dublă (360°) – 

5.1±0.4 vs. triplă (540°) – 5.4±0.4 vs. quadriplă (720°) – 5.1±0.2 (p = 0.9260, test ANOVA). 

Astfel, din rezultatele obținute rezultă că factorul de timp, gradul de TAU și severitatea 

ischemiei ovariene nu afectează semnificativ valoarea ICK. 
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Fig.51. Punctajul după ICS în prezența și lipsa 
torsiunii (TAU+) și (TAU-) 
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Fig.52. Curba ROC pentru ICS 

  

 Validarea indicelui compozițional după Schwartz B.I. și coaut., 2018 (ICS) [233] au 

demonstrat un număr statistic semnificativ de puncte mai mare pentru TAU comparativ cu 

grupul fără această complicație (Fig.51). În grupul TAU, valoarea ICS≥3 puncte a fost observată 

în 35(97.2%) cazuri, iar în grupul fără TAU a variat de la 0 la 2 puncte. La evaluarea 

conținutului informațional al ICS, a fost stabilită o valoare suficient de mare de AUROC>0.9 

(Fig.52). Datele obținute 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 ulterioară, s-a constatat că ICS nu diferă 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 în funcție de gravitatea ischemiei ovariene cu TAU a arătat valoarea sa >4 puncte pentru 

toate gradele și, în consecință, a fost: gr.I – 4.2±0.6 vs. gr. II – 4.3±0.5 vs. gr. III – 4.3±0.3 vs. gr. 

IV – 4.8±0.3, diferențele sunt statistic nesemnificative (p> 0.05, test ANOVA). Un model similar 

a fost observat și în analiza valorii ICS în funcție de gradul de TAU: unică (180°) – 4.2±0.6 vs. 
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dublă (360°) – 4.1±0.3 vs. triplă (540°) – 4.9±0.2 vs. quadriplă (720°) – 4.7±0.6 (p>0.05, test 

ANOVA). Rezumând datele, rezultă că ICS nu depinde de factorul de timp, gradul și severitatea 

ischemiei în TAU. 

 Următorul instrument analizat în acest studiu este sistemul de puncte după Bolli P. și coaut. 

(2017), care prevede principiul „cu cât numărul de puncte este mai mic, cu atât este mai probabil 

să existe o TAU” [71]. În grupul cu TAU, a existat un număr statistic semnificativ (p<0,05) mai 

mic de puncte în comparație cu grupul fără această complicație (Fig.53). La evaluarea 

informativității acestui sistem de puncte în diagnosticul TAU, indicatorul AUROC a fost în 

intervalul de 0.71-0.8 și 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. Numărul punctelor după Bolli P. și coaut. 
(2017) în prezența și lipsa torsiunii (TAU+) și 
(TAU-) 
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Fig.54. Curba ROC pentru sistemul de 

puncte Bolli P. și coaut. (2017) 

  

 Analiza numărului de puncte Bolli P. și coaut. (2017), în funcție de durata bolii (<24 ore 

vs.>24 ore), au demonstrat că acest indicator nu diferă semnificativ în grupuri și, în consecință, 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 

ulterioară, s-a constatat că numărul de puncte după Bolli P. și coaut. (2017) nu depinde statistic 

semnificativ de gradul și severitatea ischemiei în TAU (p>0,05, test ANOVA). 

 Rezumând datele privind validarea sistemelor de puncte în TAU, ar trebui de subliniat 

faptul că cele mai bune rezultate au fost obținute atunci când am utilizat indicii compozit, care 

includ datele clinice și ultrasonografice. Luând în considerare faptul că, în cadrul acestui studiu, 

în marea majoritate a cazurilor (n=32, 88.9%), evaluarea sistemelor de puncte a fost efectuată 

într-o versiune retrospectivă, ar trebui considerat logic ca acestea să fie testate într-o versiune 

prospectivă și pe un număr mai mare de observațiiclinice în cadrul unui studiu multicentric. 
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4. REZULTATELE PRECOCE ȘI LA DISTANȚĂ ALE TRATAMENTULUI 

CHIRURGICAL AL FORMAȚIUNILOR OVARIENE LA COPII ȘI ADOLESCENTE 

4.1. Particularitățile tratamentului chirurgical a chisturilor și tumorilor ovariene la copii și 

adolescente 

 

 Tratamentul chirurgical este metoda de elecție în tratamentul tumorilor ovariene (TO) și 

chisturilor ovariene simptomatice (CO). În pofida succeselor obținute în examenul preoperator 

cu folosirea metodelor radiologice și ale markerilor oncologici, dezvoltarea tehnicilor operatorii, 

frecvența ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) în cazul formațiunilor tumorale ovariene 

benigne este destul de înaltă și variază de la 15 până la 58% [121, 130, 132, 160, 171, 223]. 

 Actualmente sunt stipulați că factorii de risc care determină efectuarea ovarectomiei 

(salpingoovarectomiei) în 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] și posibila tumoare malignă ovariană (TMO) în baza datelor examenului preoperator 

[47, 108, 137, 146, 168, 175, 176, 190, 196]. Un factor favorizant al operațiilor ovaromenajante 

(OOM) este faptul că în structura TO de la 75% până la 90% le constituie tumorile benigne și de 

la 10% până la 25% cazuri – tumorile maligne sau neoplasmele bordeline [47, 160, 171, 200, 

221, 263, 290]. 

 Așa dar, pe parcursul ultimilor ani a fost creată o tendință stabilă de evaluare a aspectelor 

tehnice în efectuarea OOM în cazul TO benigne la pacientele pediatrice cu scopul păstrării 

maximale a funcției fertile [45, 47, 68, 118, 134, 159, 186, 200, 295]. Potrivit comunității de 

experți, studiile suplimentare în acest domeniu sunt considerate promițătoare. 

 În limitele acestui studiu din 267 paciente pediatrice cu formațiuni ovariene de volum 

(n=296), numărul total de CO tratate chirurgical a fost de 158 (53.4%), iar în cadrul TO – 138 

(46.6%) cazuri. La 229 (85.8%) paciente intervențiile chirurgicale au fost efectuate pentru CO și 

TO necomplicate, iar în 38 (14.2%) – pentru complicații intraabdominale a CO/TO, cum ar fi 

TAU (n=36) și eruperea spontană (n=2). În calitate de abord chirurgical a fost efectuată 

laparotomia la 181 (67.8%) paciente, din care laparotomia Phannenstiel – 174(96.1%) și 

laparotomia mediană în 7(3.9%) cazuri. Repartizarea variantelor intervențiilor chirurgicale în 

cazul CO și TO necomplicate este prezentată în tabelul 13. Din numărul total de CO și TO 

operațiile ovaromenajante au fost efectuate în 231(89.5%) cazuri, iar ovarectomiile 

(salpingoovarectomii) la 27(10.4%) paciente.  

În cazul efectuării tumorectomiei ideale pentru TOB trebuie considerată principială etapa 

secționării stratului cortical la limita formațiunii tumorale și a țesutului ovarian restant (Fig. 55, 

56). Aspectele tehnice a chist(tumor)ectomiei ideale cu păstrarea maximală a țesutului ovarian la 
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pacientele pediatrice au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr.392, din 12.05.2014 

(Institutul Mamei și Copilului). Planul adecvat de disecție permite: (1) păstrarea integrității 

chistului (tumorii); (2) permite enuclearea formațiunii ovariene fără micșorarea volumului 

țesutului ovarian restant și cu o hemoragie minimală. Raționalitatea utilizării acestor principii în 

chistectomiile ovariene au fost menționate și în alte studii analogice [45, 46, 84, 200, 201].  

Tabelul 13. Volumul intervențiilor chirurgicale în formațiunile ovariene chistice și tumorale 

necomplicate (n=258) 

Volumul intervenției chirurgicale Caracterul formațiunilor ovariene  
CO 

 (n=143) 
TOB 

 (n=107) 
TMO și 

TOBL (n=8) 
chist(tumor)ectomie  133(93%) 87(81.3%) 4(50%) 
chist(tumor)ectomie + rezecție ovariană  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%) 
Notă: CO – chist ovarian, TOB – tumori ovariene benigne, TMO – tumori maligne ovariene, 
TOBL – tumori ovariene borderline  
   

În grupul teratomelor ovariene mature (TOM) (n=52) în 46(88.5%) cazuri intervențiile 

chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie după Phannenstiel și la 6(11.5%) – cu 

folosirea tehnologiilor laparoscopice. 

 
Fig.55. Secționarea stratului cortical la limita 
dintre teratom matur și țesutul ovarian restant 

 
Fig.56. Țesutul ovarian restant după 

tumor(chist)ectomie ideală 
  

 În grupul intervențiilor laparotomice ca drept metodă de protecție anestetică a fost utilizată 

anestezia epidurală (n=32, 69.5%), anestezia endotraheală (n=14, 30.5%). La revizia 

intraoperatorie, TOM se localizau mai des în ovarul drept decât în cel stâng și acest raport a 

constituit respectiv – 30(58.8%) vs. 21(41.2%). Într-un caz (1.9%) a fost depistat TOM bilateral 

(Fig.57) și în 4(7.7%) cazuri au fost depistate chisturi foliculare în ovarul contralateral. În 
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11(21.1%) cazuri intervențiile chirurgicale au fost efectuate pentru TOM complicate cu: TAU 

(n=10) și ruperea lor spontană în cavitatea abdominală (n=1). 

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

mai des (p<0.0001) a fost efectuată tumorectomia (Fig.58) decât OE(SOE) și acest raport a fost 

de 32(88.9%) vs. 4(11.1%). Comparând dimensiunile TOM a fost stabilit că în grupul OOM 

dimensiunile maxime medii au fost puțin mai mici de cât în grupul OE și a constituit respectiv 

7.9±0.4 vs. 8.7±0.9 cm, diferența fiind statistic neveridică (p=0.4653). 

  
Fig.57. Teratom ovarian matur bilateral Fig.58. Etapa finală a OOM după 

tumorectomie bilaterală 
 

La efectuarea tumorectomiei în 4(12.5%) cazuri s-a deschis cavitatea TOM, însă acest fapt 

nu a cauzat schimbarea volumului operator și complicații în perioada postoperatorie nu s-au 

constatat, afirmație ce corespunde cu datele literaturii [89, 228]. Ca urmare a analizei influenței 

dimensiunii TOM asupra probabilității deschiderii cavității tumorii, a fost constatat că această 

complicație a fost înregistrată doar în grupul de tumori mari (> 8 cm) – 4/11(36.3%) cazuri și nu 

s-a întâlnit în grupul tumorilor <8 cm, diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0092). 

Durata medie a operațiilor în acest lot de paciente a fost de 48.2±2.1 min. (95% CI:44.09-

52.30), iar volumul hemoragiei intraoperatorii – 215.1±9.8 ml (95% CI:195.3–234.7). 

Comparând durata intervenției chirurgicale în grupul OOM și OE(SOE) a fost stabilit că acest 

indice a constituit respectiv 45.3±2.4 min. (95% CI:40.42–50.18) vs. 61.8±5.7 min. (95% 

CI:43.68–79.82), diferența fiind statistic veridică (p=0.0445). În același timp, volumul 

hemoragiei în 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), diferența fiind statistic neveridică (p=0.0907). 

Trebuie de menționat faptul că OE(SOE), în cazul TOM necomplicate, se efectuau mai des 

la etapele inițiale ale studiului și operațiile ovaromenajante constituind doar 72.2%, iar începând 

din a. 2006 și până la finisarea colectării materialului aceste operații au fost efectuate în toate 

cazurile (24/24, 100%). Rezultatele obținute depășesc semnificativ datele publicate de Łuczak J. 

și coaut. (2018), unde frecvența OOM în TOM la copii și adolescente (n=58) a constituit la 
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etapele inițiale 11.11%, iar spre finalele studiului a atins 40.54% [172]. Trebuie de menționat 

faptul că efectuarea OOM la aceste paciente este justificată, deoarece după datele literaturii 

anglo-saxone este posibilă apariția metacronică a tumorii de acest gen în ovarul contralateral în 

perioada postoperatorie la distanță și frecvența lor constituie de la 5% până la 23% [84, 172, 186, 

263].  

Ca și în grupul precedent în lotul tumorilor ovariene epiteliale (TOE) (n=72) intervențiile 

chirurgicale au fost efctuate în două variante – laparotomia (n=47, 65.3%) și laparoscopia (n=25, 

34.7%). În 11(15.3%) cazuri pacientele au fost operate în mod urgent în legătură cu TAU. În 

grupul pacientelor cu TOE necomplicate (n=41) – operate după metoda tradițională, în 

majoritatea cazurilor a fost utilizată laparotomia după Phannenstiel (n=37, 90.2%), iar în 4(9.8%) 

cazuri incizia mediană din cauza dimensiunilor mari a tumorii. La revizia organelor bazinului 

mic TOE mai frecvent au fost situate din stânga de cât din dreapta și au constituit respectiv 

21(51.2%) vs. 17(41.5%), iar în 3(7.3%) cazuri au fost depistate tumori bilaterale. În 3(7.3%) 

cazuri TOE au fost asociate cu chisturi foliculare contralaterale (n=2) și chist paraovarian 

ipsilateral (n=1). În acest grup statistic veridic mai des (p<0.0001) au fost efectuate tumorectomii 

(Fig.59, 60), decât OE(SOE) și acest raport constituie 32(72.7%) vs. 12(27.3%). Comparând 

dimensiunile TOE a fost stabilit că în grupul OOM dimensiunile maximale medii au fost statistic 

veridic mai mici (p=0.0046), decât în grupul OE(SOE) și 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 conținutului cistadenomului 

seros a ovarului stâng 

 
Fig.60. Remodelarea ovarului stâng după 

tumorectomie 
 

Durata medie a operațiilor la pacientele cu TOE a constituit 49.2±2.1 min. (95% CI:45.01–

53.38), iar volumul hemoragiei intraoperatorii – 223.8±10.5 ml (95% CI:202.6–244.9). Analiza 

detaliată a stabilit că durata OOM este puțin mai îndelungată comparativ cu OE(SOE) și 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), diferența fiind 

statistic neveridică (p=0.2864). Rezultate analogice au fost stabilite și în cazul comparării 
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hemoragiei intraoperatorii la pacientele cu OOM și OE(SOE) – 252.2±17.4 ml (95% CI: 213.9–

290.5) vs. 212.1±12.4 ml (95% CI:186.4–237.6), diferența fiind statistic neveridică (p=0.1277). 

 Caracteristica intervențiilor chirurgicale în cazul TOE necomplicate în dependență de 

forma histopatologică, efectuate prin abordul laparotomic sunt prezentate în tabelul 14. În 

diferite subgrupe de TOE frecvența OOM a variat de la 64.7% până la 100%. În același timp, 

analizând frecvența sumară a OOM și OE(SOE) în întreg lotul pacientelor cu TOE acesta a fost 

de – 72.7% vs. 27.3%.  

Tabelul 14. Caracterul intervențiilor chirurgicale în cazul TOE (n=44) 

Subgrupele TOE  Volumul intervenției chirurgicale  
TE 

n (%) 
OE 

n (%) 
SOE 
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%) 

 Notă: TE – tumorectomie, OE – ovarectomie, SOE – salpingoovarectomie, *- numărul 
tumorilor  
 

 Tumorile mucinoase ovariene (TMO) prezintă un subgrup deosebit al TOE, destul de rar 

întâlnite la copii și adolescente și în literatura anglo-saxonă sunt prezentate doar cazuri unice 

[116, 137, 142] sau serii mici de paciente [96, 171, 278]. Alegerea metodei chirurgicale de 

tratament este foarte contradictorie și se bazează pe două argumente: (1) intervenția 

ovaromenajantă pentru păstrarea funcției reproductive și profilaxia menopauzei precoce etc. [96, 

159] și (2) riscul înalt de recidivare a tumorii după tumorectomie sau lezarea tumorii în timpul 

disecției [66, 75].  

În acest studiu TMO au fost întâlnite în 17/132(12.9%) cazuri și au fost prezentate în două 

variante: (1) formațiuni chistice, unilaterale mari (>8cm) (n=15) și (2) bilaterale, solide cu 

dimensiunile mai mici de 8cm (n=2). Studiile morfopatologice și imunohistochimice ulterioare 

(CK7, CK20 și CEA) au permis de a stabili natura tumorilor și de a le clasifica ca tumori primare 

și secundare (rezultat al tumorilor apendiculare mucinoase – low-grade appendiceal mucinous 

neoplasms). În ambele cazuri ale tumorilor mucinoase ovariene secundare, în anamneză la 

paciente a fost efectuată apendectomia. După laparotomie și revizia organelor bazinului mic, se 

efectuază înlăturarea tumorii ovariene mucinoase (Fig.61). În acest grup au fost efectuate: 

tumorectomie –13/19(68.4%), salpingoovarectomie –4/19(21.1%) și ovarectomie – 2/19(10.5%). 

Etapele următoare constau în revizia obligatorie a ovarului contralateral și a apendicelui 



83 
 

(Fig.62). Trebuie de menționat că în toate cazurile de tumori mucinoase ovariene (chistadenom 

mucinos) macroscopic apendicele nu era schimbat. Aspectele tactice în cazul tumorilor ovariene 

mucinoase au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 448 din 06.02.2017 (Institutul 

Mamei și Copilului).  

 
Fig.61. Cistadenom ovarian mucinos 

 
Fig.62. Vizualizarea apendecelui vermicular 

(→) 
 

Endometriomul ovarian (n=12, 8.7%) a fost întâlnit la 11(8.3%) paciente pediatrice, 

inclusiv endometriom bilateral în cadrul sindromului Mayer-Rokitansty-Küster-Hauser de tip I. 

Trebuie de menționat faptul că în literatura anglo-saxonă la pacientele pediatrice frecvența 

endometriomului ovarian în structura tumorilor ovariene a constituit de la 6.1% până la 21.2% 

[122, 295]. În 4(36.4%) cazuri a fost întâlnit TAU. Din șase cazuri de endometriom ovarian, 

operate prin abord laparotomic, în majoritatea cazurilor au fost efectuate tumorectomii (n=5).  

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

ovariene [20]. 

n Vârsta 
(ani) 

Diagnosticul 
radiologic  

Localizarea, 
dimensiunile 
tumorii (cm)  

Volumul intervenției chirurgicale  Rezultatul 
histologic  

#1 14 USG dreapta, 
12.5x6.2  

ovarectomie tecom 

#2 15 USG bilaterale 
15.7x14.1 
4.9x4.2 

salpingoovarectomie+tumorectomie 
cu rezecția ovarului  

fibrom 

#3 18 USG+TC dreapta 
11.7x10.9 

tumorectomie fibrotecom 

 

Tumorile din stroma tractului genital sau tumorile ovariene stromale pure (fibromele, 

tecomele, fibrotecomele) se referă la tumori foarte rar întâlnite și constituie de la 1 până la 4.7% 

din structura neoplasmelor ovariene [86, 91]. Fibromele-tecomele în vârstă de până la douăzeci 

de ani este un fenomen extrem de rar și în literatura de specialitate se întâlnesc 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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întâlnite la 3(2.3%) paciente de vârstă pediatrică și caracteristica lor generală este prezentată în 

tabelul 15.  

În toate cazurile intervențiile chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie după 

Phannenstiel. Într-un caz la revizia cavității pelvisului a fost depistat  100 ml de lichid ascitic 

transparent, seros, fără miros. Intraoperator fibrom/tecomul se vizualizează ca formațiune solidă 

de culoare albuie sau gălbuie cu creștere preponderent exofită în jumătate din cazuri. În 2/4 

(50%) s-a depistat destul de clar planul disecției dintre tumoare și țesutul ovarian, ce a permis 

efectuarea operației ovaromenajante (Fig.63, 64). 

 
Fig.63. Țesut ovarian restant după 

tumorectomie 

 
Fig.64. Macropreparatul fibrotecomului 

ovarian înlăturat 
  

Tumorile ovariene gigantice sunt un fenomen destul de rar întâlnit și în literatura de 

specialitate sunt publicate doar cazuri unice [83, 96, 101, 116, 137, 142, 289]. Diagnosticul 

tumorilor ovariene gigantice este în majoritatea cazurilor greșit și întârziat, iar principiile 

tratamentului chirurgical până în prezent nu sunt standartizate și se extrapolează din protocoalele 

tratamentului tumorilor ovariene la pacientele adulte [83, 142].   

În limitele acestui studiu, din numărul total de paciente pediatrice cu tumori ovariene 

(n=132), formațiuni gigantice au fost în 14(10.6%) cazuri. Vârsta pacientelor a variat de la 13 la 

18 ani și media acestui indice a fost de 15.8±0.4 (95% CI:14.96–16.61). În toate cazurile s-a 

constatat mărirea volumului abdomenului (Fig.65) și prezența unei formațiuni tumorale palpabile 

în cavitatea abdominală și în 9(64.3%) cazuri se determina drept o formațiune mobilă sau relativ 

mobilă. După consistență tumorile ovariene se apreciau ca formațiuni elastice (n=11), iar în 

celelalte cazuri – ca formațiuni dure (n=3). 

 După datele USG transabdominale (n=9) și transvaginale (n=5), formațiunile 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 cm3, indexul 

„morfologic” – 6.4±0.5 (de la 5 până la 10). În 7(50%) din cazuri, când proviniența tumorii 
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abdominale nu a putut fi determinată, suplimentar a fost efectuată IRM (n=5) și TC (n=2) 

(Fig.66). În majoritatea cazurilor formațiunile tumorale gigantice au fost unilaterale, inclusiv din 

stânga (n=7), dreapta (n=6) și într-un caz bilaterale (fibrom ovarian) și din partea contralaterală 

tumoare stromală 4.9x4.2 cm. Metodele radiologice au permis: (1) stratificarea formațiunilor 

tumorale (lichidiene vs. solide, benigne vs. maligne); (2) aprecierea metodei de tratament 

(laparotomia vs. laparoscopia); (3) aprecierea abordului chirurgical (laparotomie Phannenstiel 

vs.incizie mediană); și (4) ipoteza volumului intervenției chirurgicale. 

 
Fig. 65. Mărirea volumului abdominal ca 
rezultat a cistadenomului ovarian seros 

 
Fig. 66. IRM (T2W), proiecție frontală (S.V., 
15 ani): cistadenom seros gigantic al ovarului 

stâng (*) (321x265x194 mm) 
  

 În calitate de abord chirurgical a fost utilizată laparotomia după Phannenstiel (n=7) și 

incizia mediană (n=5), iar în 2(14.3%) cazuri au fost efectuate intervenții laparoscopice cu 

folosirea tehnicii tumorectomiei extracorporale. Intraoperator, după laparotomie și vizualizarea 

tumorii ovariene gigantice se efctuază puncția camerei dominante cu evacuarea gradată a 

conținutului. După evacuarea maximală a conținutului chistului, ultimul se extrage din cavitatea 

abdominală cu înlăturarea tumorii (tumorectomie, tumorovarectomie) (Fig.67). Nu au fost 

observate complicații folosind această tehnică. Aspectele tactice în cazul tumorilor ovariene 

gigantice au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 447 din 06.02.2017 (Institutul 

Mamei și Copilului).  

 Volumul intervențiilor chirurgicale în cazul tumorilor ovariene gigantice la pacientele 

pediatrice a inclus: salpingoovarectomie (n=8, 57.1%), tumorectomie cu păstrarea țesutului 

ovarian (n=5, 35.8%), și ovarectomie (n=1, 7.1%). În acest aspect trebuie de menționat că 

operații ovarmenajante au fost efectuate la 5/11(45.5%) paciente din grupul tumorilor ovariene 

gigantice. După tumorectomii în cazul tumorilor ovariene gigantice țesutul ovarian rezidual, de 

regulă, este prezentat în formă de fâșie lungă și foarte subțire. Astfel de transformație a ovarului 

* 
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în cazul tumorilor ovariene gigantice semnificativ complică granițele și planul adecvat de 

disecție dintre tumoare și țesutul ovarian (Fig.68). 

 
Fig.67. Cistadenom sertos gigantic 

 
Fig.68. Restabilirea ovarului după 

tumorectomie 
  

 Decizia de efectuare a operațiilor ovarmenajante se lua numai în cazul: (1) prezenței 

planului adecvat de disecție dintre formațiunea tumorală și țesutul ovarian restant; (2) 

posibilitatea disecției fără compromiterea integrității tumorii ovariene și lăsarea fragmentelor 

tumorii pe țesutul ovarian restant. În cazul tumorilor bilaterale (fibrom ovarian) din partea 

contralaterală a fost efectuată tumorectomie cu rezectarea parțială a ovarului. În acest aspect 

trebuie de subliniat faptul, că din 13 cazuri de tumori ovariene gigantice, descrise în literatura de 

specialitate în perioada 2008 până în 2018 OOM au fost efectuate numai în 4(30.7%) cazuri [7]. 

 Durata medie a operațiilor la acest grup de paciente a fost de 61.2±12.2 min. (95% 

CI:34.84–87.73), volumul hemoragiei – 268.3±47.29 ml (95% CI:166.1–370.4). Analiza acestor 

indici în dependență de abordul chirurgical a demonstrat că durata intervențiilor laparoscopice 

este mai mică comparativ cu cele efectuate prin laparotomie și a constituit respectiv – 32.5±2.5 

vs. 63.5±9.8 min, similar și hemoragia intraoperatorie – 60.1±15.1 vs. 303.14±48.1 ml.  

 Una dintre complicațiile cele mai grave a tumorilor ovariene gigantice este dezvoltarea 

sindromului hipertenziei intraabdominale (SHIA) și abdominal compartment syndrome (ACS) 

[13, 85, 116]. În limitele acestui studiu SHIA a fost stabilită în 3/14(21.4%) cazuri din tumorile 

ovariene gigantice și caracteristica lor generală este prezentată în tabelul 16. 

 Pentru diagnosticul SHIA a fost folosită determinarea tensiunii în vezica urinară în cm 

H2O cu recalcularea ulterioară în mm Hg cu utilizarea renumerării 1 centimetru a coloanei de apă 

(4°C) [cm col. apă, cm H₂O] = 0,735541020986784 milimetru coloanei de mercur (0°C) [mm 

col. mercur]. Valoarea medie a HIA a fost de 24.1±1.2 cm H2O (95% CI:19.03–28.97) 

sau17.7±0.8 mm Hg (95% CI:14.00-21.30), ceea ce indică că în toate cazurile s-a constatat SHIA 

de gr. II. După laparotomia decompresivă și înlăturarea tumorilor ovariene gigantice se 
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determina normalizarea tensiunii din vezica urinară și regresarea manifestărilor sistemice a 

SHIA, fapt menționat și în alte lucrări analogice [13, 85, 116].  

Tabelul 16. Caracteristica pacientelor cu tumori ovariene gigantice și SHIA 

nr. 
d/o 

Vârsta Manifestările 
clinice  

Nivelui HIA* 
 

Volumul 
operației  

Rezultatul 
morfologic  

#1 16 tahicardie+hipo-
tensiune+oligurie  

24 cm H2O 
=17.65 mm Hg  

(gr. II) 

salpigoovarectomie  cistadenom 
seros 

#2 18 tahicardie+hipo-
tensiune  

22 cm H2O 
=16.18 mm Hg  

(gr. II) 

salpigoovarectomie cistadenom 
mucinos  

#3 15 tahicardie+hipot
ensiune+oligurie

+dispnee  

26 cm H2O 
=19.12 mm Hg  

(gr. II) 

tumorectomie  cistadenom 
seros 

Notă: *HIA– hipertensiune intraabdominală  

  La examenul morfopatologic în grupul tumorilor ovariene gigantice statistic veridic mai 

des (p=0.007) s-au înregistrat tumori benigne decât cele maligne și 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 obținute sunt în 

conformitate cu cele raportate de Cowan RA. și colab. (2017), care au publicat rezultatele 

tratamentului chirurgical la 14 paciente (între 8 și 18 ani, vârsta medie – 14 ani) cu cistadenom 

ovarian mucinos dintre care în 5(35.7%) cazuri au fost clasificate drept tumori gigantice [96].  

 Trebuie de menționat faptul că tumorile epiteliale benigne sunt cele dominante în structura 

tumorilor gigantice la copii și adolescente. Metodele radiologice de diagnostic (TC/IRM) sunt 

instrumentul principal în stratificarea formațiunilor ovariene. În pofida dimensiunilor mari ale 

tumorilor epiteliale gigantice este posibilă efectuarea operațiilor ovarmenajante fără recidivarea 

acestora în perioada postoperatorie tardivă. Grupul prezentat de tumori ovariene gigantice la 

copii și adolescente este cel mai vast dintre cele publicate în literatura de specialitate. 

Metodologia elaborată și testată în diagnosticul și tratamentul chirurgical a tumorilor și 

chisturilor ovariene la pacientele pediatrice este protejată de proprietate intelectuală și prin 

certificatul dreptului de autor (Seria O Nr.6592 din 26.05.2020). 

 Analiza particularităților tratamentului chirurgical a CO (n=158) la copii și adolescente a 

demonstrat că operațiile ovaromenajante au fost efectuate în 149(94.3%) cazuri, 

ovarectomii+salpingoovarectomii numai în 9(5.7%) cazuri. În acest context un interes deosebit 

prezintă tratamentul chirurgical a chisturilor paraovariene și a celor parazitare. 

 Chisturile paraovariene (CPO) sau paratubare sunt localizate în ligamentul lat uterin între 

ovar și trompă și constituie de la 5 până la 20% în structura formațiunilor chistice ovariene. Din 
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punctul de vedere a histogenezei CPO provin din mezoteliu și sunt considerate rămășițe a 

ducturilor paramesonefrice (Müllerian) sau mesonefrice (Wolff) [151]. 

 CPO sunt prezente în orice grupă de vărstă, dar ca regulă mai frecvent sunt depistate în 

decada a treia sau a patra a vieții. Referitor la prezența CPO la pacientele pediatrice în literatura 

de specialitate sunt întâlnite doar cazuri unice [58, 165, 264, 268] sau serii mici de cazuri [151, 

187].  

 
Fig.69. IRM T1W (proiecție craniană): chist 

ovarian gigantic dextra (*) 

 
Fig.70. Aspectul abdomenului cu o tumoare 

ovariană gigantică 
 

 Din numărul total de paciente cu CO și TO, chisturile paraovariene au fost întâlnite la 

51(19.1%) paciente sau la 54/158(34.2%) din numărul total de CO la aceste paciente. CPO au 

fost localizate: din dreapta – 26(50.9%), stânga – 22(43.2%) și bilateral – 3(5.9%). În 3(5.9%) 

cazuri CPO se asociau cu chisturi foliculare din partea contralaterală și într-un caz (1.9%) cu 

tumoare ovariană epitelială ipsilaterală (cistadenom seros).  

 În 22(40.7%) cazuri au fost determinate formațiuni mari (>8cm) și în 6(11.1%) – CPO 

gigantice (>15 cm) (Fig.69, 70), în 5(9.8%) cazuri s-a constatat TAU. În dependență de abordul 

chirurgical toate cazurile CPO au fost repartizate în două grupuri: I gr. – intervențiile 

chirurgicale au fost efectuate cu utilizarea minilaparotomiei după Phannenstiel (n=28, 54.9%) și 

gr. II – operații miniinvazive cu folosirea tehnologiilor laparoscopice (n=23, 45.1%). În primul 

grup, după laparotomie CPO se exteriorizau din cavitatea abdominală, se deschidea ligamentul 

lat la o distanță de 1 cm, în porțiunea avasculară. În cazul CPO mari sau gigantice s-a efectuat 

puncția și aspirația conținutului formațiunii chistice (Fig.71). Etapa următoare a constat în 

enuclearea chistului din spațiul intraligamentar și la etapa finală se înlătura defectul din 

ligamentul lat (Fig.72).  

 După volumul intervențiilor chirurgicale din primul grup cu folosirea abordului 

laparotomic (29 CPO) au fost efectuate următoarele operații: chistectomie (tumorectomie) - 

* 
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24(82.8%), chistectomie + tubectomie – 3(10.4%), chistectomie + rezecție ovariană – 1(3.4%) și 

salpingoovarectomie – 1(3.4%).    

 
Fig.71. Evacuarea conținutului CPO gigantic 

din stânga (poză intraoperatorie). Figura 
publicată anterior [6] 

 
Fig.72. Ligamentul lat din stânga după 

înlăturarea CPO (poză intraoperatorie): LL-
ligamentul lat al uterului, OS-ovarul stâng, U-

uter. Figura publicată anterior [6] 
   

  Așa dar, CPO ocupă un loc destul de important în structura formațiunilor chistice ovariene 

la pacientele pediatrice. Seria prezentată de chisturi paraovariene este una dintre cele mai mari 

dintre cele publicate anterior în literatura de specialitate. CPO nu regresează spontan și în 

jumătate din cazuri ating dimensiuni mari și gigantice. Diagnosticul CPO la copii și adolescente 

utilizând USG transabdominală are unele dificultăți. Înlăturarea chirurgicală a CPO este unica 

metodă de tratament. Metodologia elaborată și testată în diagnosticul și tratamentul chirurgical a 

CPO la pacientele pediatrice este protejată de proprietatea intelectuală – drepturile de autor 

(Seria O Nr.6591 din 26.05.2020).  

 Un interes deosebit prezintă două cazuri (1.2%) de formațiuni chistice ovariene parazitare 

(echinococc), diagnosticate intraoperator. Echinococcul ovarian (Echinococcus granulosus) se 

referă la o patologie extrem de rară și în literatura de specialitate este prezentată în cazuri clinice 

unice [43, 102]. După datele literaturii, echinococul pelvian constituie de la 0.2% până la 2.2% 

din toate localizările acestei boli parazitare [12]. În baza unei analize sistematice a 

caracteristicilor clinice, patologice și imunohistochimice ale echinococului ovarian, Lozneanu L. 

și coaut. (2019) au publicat 27 de cazuri al aceastei patologii publicate în literatura mondială din 

2000 până în 2019. Echinococul ovarian la copii și adolescente este prezentat în două cazuri la 

fetițe de 12 și 14 ani observate în țările aparținând zonelor endemice pentru această boală 

parazitară – India și Iran [10]. Caracteristica generală a observațiilor echinococcului ovarian la 

pacientele pediatrice este prezentată în tabelul 17. 

LL 

OS 
U CPO 
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 Trebuie de menționat, că în ambele cazuri au fost prezente chisturi echinococice fertile 

(CE1 și CE2), adică cu un conținut ridicat de protoscolix viu, care necesită prevenirea 

contaminării organelor abdominale. La deschiderea cavității abdominale (Fig. 73) s-a remarcat o 

imagine destul de caracteristică – prezența unui chist albicios. În ambele cazuri aceste chisturi 

erau alipite de ovar.  

Tabelul 17. Caracteristica pacientelor cu echinococcoză ovariană 

nr. 

d/o 

Vîrsta Manifestările clinice Dimensiuni 

(cm) 

Localizare USG Volumul operației 

#1 16 dureri + dereglări ale 

ciclului menstrual 

15x10 stînga CE1* chistectomie 

#2 14 dureri + dereglări ale 

ciclului menstrual 

10.7x8.1 dreapta CE2* chistectomie 

 

Notă: *conform clasificării WHO (2001)  

  La etapa inițială se efectua puncția chistului cu evacuarea fragmentelor membranei 

chitinoase (Fig.74) și bulelor fiice. În ambele cazuri în calitate de preparat antiscolex s-a folosit 

Povidone iodine 10% (Betadine, Hungary), atât pentru prelucrarea cavității restante, cât și 

pentru protejarea cavității abdominale. Într-un caz, în prezența unei capsule fibroase pronunțate 

s-a efectuat rezecție subtotală.  

 
Fig.73. Echinococ primar a bazinului mic 

(ovarian) 

 
Fig.74. Înlăturarea fragmentelor membranelor 

de chitină. Figura publicată anterior [11] 
 

În primul caz în perioada postoperatorie s-a efectuat examenul radiologic al organelor 

cavității abdominale (ficatul, splina) și al organelor cutiei toracice care nu a depistat o altă 

locizare a chisturilor parazitare, ce a permis de a considera acest echinococc drept unul primar al 

pelvisului, conform criteriilor internaționale [10, 12, 43, 102]. În cazul #2 – după datele 

examenului radiologic se vizualiza chist echinococic al lobului stâng al ficatului (S2, 3), iar 

echinococul ovarului a fost considerat ca unul secundar. 
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În acest aspect trebuie de subliniat că după datele literaturii echinococul ovarian primar și 

secundar se întâlnește cu o frecvență de 2:1. Echinococul ovarian secundar este rezultatul 

diseminării echinococului hepatic care poate fi prin trei căi: (1) hematogen, (2) limfogen și (3) 

peritoneal - ca rezultat al erupției spontane sau traumatice a chistului hepatic parazitar [10, 12]. 

Prin urmare, echinococul ovarian trebuie luat în considerație în diagnosticul diferențial a 

formațiunilor chistice pelviene, îndeosebi în zonele endemice pentru această categorie de boli. 

TAU la copii și adolescente este considerată drept complicație a CO și TO, determinând 

des efectuarea ovarectomiei, care din punct de vedere istoric era considerată unica metodă de 

tratament al acestei patologii [48, 88, 99]. Pe parcursul ultimilor ani, paradigma tratamentului 

TAU s-a schimbat în favoarea efectuării detorsiei și păstrării ovarului ischemiat [33, 49, 71, 82, 

88, 99, 134]. Totodată, într-un șir de publicații străine OOM au fost efectuate numai la 38.4% din 

pacientele pediatrice cu TAU [69]. În legătură cu aceasta este recomandabil studierea complexă a 

acestei probleme [48, 49, 88, 99]. 

Din 36(13.5%) cazuri de torsiune ale anexelor uterine la 27(75%) paciente intervențiile 

chirurgicale au fost efectuate prin metoda tradițională (laparotomie) și în 9(25%) cazuri au fost 

folosite tehnologiile laparoscopice. Trebuie de menționat că TAU a fost întâlnit mai frecvent din 

stânga, decât din dreapta și respectiv raportul fiind de 20(55.6%) vs. 16(44.4%), cu o diferență 

statistic neveridică (p=0.4798). 

0

5

10

15

  
Fig. 75. Repartizarea TAU în dependență de 

gradul de ischemie după Parelkar SV. și 
coaut. (2014) 

 
 
Fig.76. TAU de tip medial din stânga cu 360 

cu gr.I de ischemie 

 

Referitor la direcția torsiunii de anexe a fost stabilit că sumar din ambele părți, statistic 

veridic mai des (p<0.0001) s-a întâlnit torsiunea medială de cât cea laterală și frecvența lor a fost 

respectiv 31(86.1%) vs. 5(13.9%). O analiză mai detaliată a demonstrat că din partea stângă s-a 

constatat numai torsiunea medială, pe când din dreapta raportul direcțiilor mediale și laterale a 

I gr. II gr. III gr. IVgr. 

5(13.9%) 

8(22.2%) 9(25%) 

14(38.9%) 
p=0.0332 

 vs. 
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fost de 2:1. În acest context trebuie de subliniat că rezultatele obținute referitor la direcția 

torsiunii coincid în tocmai cu datele literaturii anglo-saxone [153].  

Repartizarea TAU după gradul de ischemie este prezentată în figura 75. Trebuie de 

menționat că gradele avansate de ischemie ovariană (gr. III și IV) au fost întâlnite statistic 

veridic mai des (p<0.05), de cât cele neexprimate (gr. I și II) și au constituit respectiv 23(63.9%) 

vs. 13(36.1%).  

 
Fig. 77. TAU laterală din dreapta cu 540 cu 

gradul II de ischemie 

0
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Fig. 78. Repartizarea TAU în dependență de 
gradul torsiunii 

 

 

 

Valoarea medie a gradului de torsiune a fost de 465±28.1 (95% CI:407.9–522.1). 

Torsiunea unică totală a fost depistată în 5(13.9%) cazuri, torsiune dublă – 11(30%) (Fig. 76), 

triplă – 14(38.9%) (Fig. 77) și quadriplă – 6(16.7%). Prezentarea grafică a repartizării TAU în 

dependență de gradul torsiunii este prezentată în figura 78. 

 
Fig. 79. Torsiunea teratomului ovarian matur de 

180 (ischemia gr.I) 

 
Fig. 80. Țesut ovarian rezidual după detorsie 

și chistectomie 
Așadar, sumar, ovare cianotice s-au întâlnit statistic veridic mai des (p=0.0020) decât cele 

„albicioase” și necrotice, și raportul lor a constituit respectiv 25(69.4%) vs. 11(30.6%). 

Comparând gradul de torsiune în dependență de direcție, a fost stabilit că în cazul torsiunii 

mediale se întâlnea un grad de torsiune mai înalt de cât la cel lateral – 576±36 (95% CI:476-

540 180 360 720 

p=0.0086 

n=5 

n=11 

n=6 

n=14 
p=0.025
6 
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676) vs. 447.1±31.1 (95% CI:383.6-510.6), însă diferența nu este statistic semnificativă 

(p=0.1030). 

Comparând gradul de ischemie în dependență de intensitatea rotării a fost stabilit că în gr.II 

de ischemie indicele mediu a fost de 382.5±22.5 (95% CI:329.3–435.7), în gr.III de ischemie – 

460±31.6(95% CI:387.1–532.9) și în gr.IV – 617.1±24.7 (95% CI:563.8–670.5), diferența fiind 

statistic veridică (p=0.0001, ANOVA test). Trebuie de menționat că în gr.I de ischemie în cazul 

TAU s-a înregistrat rotația de 180. 

Efectuarea intervenției chirurgicale în categoria de TAU a fost ghidată de tactica orientată 

spre efectuarea operațiilor ovaromenajante respectând etapele: (1) evaluarea gradului de torsiune 

și severității ischemiei ovariene (Fig. 79); (2) efectuarea detorsiei pe etape (dozate); (3) 

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

 
Fig. 81. Apariția ovarului reconstruit 

 
Fig. 82. Macropreparatul teratomului 
matur. Linia de transecție de la țesutul 

ovarian rezidual (→) 
   

 Una dintre problemele controversate este necesitatea și raționalitatea efectuării ovaropexiei 

ca etapa finală a intervenției chirurgicale în caz de TAU cu scopul profilaxiei recidivei de 

torsiune [59, 69, 94, 99, 136]. În limitele acestui studiu ovaropexia nu s-a efectuat din 

următoarele motive: (1) lipsa pacientelor în statutul premenarhă din lotul TAU la care această 

complicație poate apărea și fără patologia ovarelor; (2) prezența CO și TO ca cauza TAU; (3) 

lipsa recidvelor de TAU. Mai mult ca decăt atât, un contra argument suplimentar în această 

problemă sunt datele publicate de Comeau IM. și coaut. (2017) care descriu aceeași frecvență a 

recurenței TAU în grupurile cu și fără ovaropexie [94]. 

 Trebuie de menționat că în cazul efectuării etapei a doua se lua în considerație principiul 

cu cât mai mare este ischemia, cu atât mai lent (dozat) se efectua detorsia. Etapele intervenției 

chirurgicale în cazul TAU sunt similare celor efectuate prin metodele tradiționale (laparotomia) 

atât și la utilizarea tehnologiilor laparoscopice. Timpul restabilirii culorii țesutului ovarian în 
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cazul TAU a constituit în mediu 28.7±1.4 min. (95% CI:25.77–31.76) fiind în corelație cu gradul 

ischemiei (II vs. III) – 24.2±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 menționat lipsa complicațiilor după detorsie, fapt confirmat și de alți autori [33, 

48, 49, 59, 82, 104, 115, 200]. Mai mult ca decât atât, Dasgupta R. și coaut. (2018), în baza unei 

analize sistematice au putut spune că în literatura modernă nu există dovezi privind apariția 

complicațiilor tromboembolice legate de detorsie în TAU [99].  

 
Fig.83. TAU medială din dreapta de 540 

(ischemie gr. III) 

 
Fig.84. Țesut ovarian restant după detorsie, 
enuclearea chistului folicular și evacuarea 

hematomului 
Metoda micșorării maximale a sindromului de I/R în cazul TAU și efectuarea operațiilor 

ovarmenajante chist(-tumor)ectomiilor cu păstrarea maximală a țesutului ovarian la pacientele 

pediatrice a fost înregistrată în metoda de raționalizare nr. 393 din 12.05.2014 (Institutul Mamei 

și Copilului) (Fig. 83-86). În acest aspect trebuie de menționat că fizabilitatea efectuării detorsiei 

pe etape în scopul micșorării maximale a sindromului de reperfuzie a fost demonstrată și în 

modelele experimentale de TAU [9, 203].  

La evaluarea factorului de timp (de la debutul bolii) asupra tipului intervenției chirurgicale, 

s-a constatat că în grupul operațiilor ovarmenajante și în 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), diferența fiind statistic neveridică (p>0.05). Lipsa unei 

relații între factorul de timp și volumul intervenției chirurgicale în cazul TAU a fost stabilită și în 

alte studii similare [200].  

Unul dintre factorii care influențează efectuarea operațiilor ovarmenajante este gradul de 

torsiune al anexelor, așa în grupul detorsiilor și chist(-tumor)ectomiilor statistic semnificativ 

(p<0.0001) era mai mic gradul de rotație a anexelor în comparație cu grupul unde au fost 

efectuate ovarectomiile (salpingoovarectomiile) și 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). Reeșind 
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din cele expuse, trebuie de menționat riscul în necesitatea efectuării 

ovar(salpingoovar)ectomiilor în cazul TAU cu gradul ≥540. Aceste date sunt pe deplin în 

concordanță cu datele din studiile similare publicate în literatura de specialitate engleză [200, 

245]. În același timp, a fost observat că dimensiunile formațiunii nu au influențat volumul 

intervenției chirurgicale. În grupul operațiilor reconstructive și ovar(salpingoovar)ectomiilor 

acești parametri au constituit 8.3±0.3 vs. 9.1±0.7 cm (p>0.05). 

 
Fig.85. Perioada de reperfuzie după detorsie 

 
Fig.86. Restabilirea țesutului ovarian 

 
Pe tot parcursul studiului, operațiile reconstructive în TAU au fost efectuate mai frecvent 

decât ovar(salpingoovar)ectomiile și frecvența lor a constituit respectiv 22(61.1%) vs. 

14(38.9%). Analizând frecvența operațiilor ovarmenajante în dependență de abordul chirurgical a 

fost stabilit că în cazul laparotomiilor acest indice a fost de 66.7%, iar în cazul laparoscopiilor – 

55.6%. Cu toate acestea, având în vedere numărul relativ mic de observații, nu este posibil să 

vorbim fără echivoc despre avantajele și dezavantajele unei anumite tehnologii. 

În context cronologic trebuie de menționat că elaborarea și introducerea metodologiei de 

detorsie în cazul TAU a permis statistic veridic (p=0.0054) de a mări numărul operațiilor 

reconstructive de la 35.2% la etapa inițială până la 84.2% – la etapa finală. Acest nivel de 

operații ovarmenajante ar trebui considerat destul de acceptabil, deoarece în studiile similare 

frecvența lor a variat în intervalul de la 74% la 85,6% [134, 135, 139, 279]. În același timp, în 

alte publicații analizând 125 de cazuri de TAU în douăsprezece centre din Italia, 

salpingoovarectomiile au fost efectuate în 61.6% [69].  

În majoritatea cazurilor (n=22, 61.1%) la examenul histologic a fost stabilit că cauza TAU 

au fost TO benigne, iar în 14(38.9%) – CO (p=0.09830). În structura tumorilor ovariene benigne 

statistic veridic mai des (p<0.0001) au predominat tumorile germinogene (teratoame mature) și 

tumorile ovariene epiteliale (94.5%). Predominarea teratoamelor mature în structura TAU a fost 

stabilită și în alte studii analogice [49, 69, 104, 140, 186, 200]. În acest context trebuie de 

menționat că frecvența formațiunilor maligne la copii și adolescente este destul de joasă [68, 



96 
 

100, 134, 140, 160, 295] și în unele studii a constituit de la 1.2% [49] până la 1.8% [195]. În 

legătură cu aceasta Dasgupta R. și coaut. (2018) consideră că nu există nici o dovadă referitor la 

efectuarea ovar(salpingoovar)ectomiilor din teama de a omite o tumoare ovariană malignă [99]. 

Trebuie de subliniat, că în procesul de supraveghere a acestor paciente în perioada 

postoperatorie tardivă în termenii medii de 83.4±9.3 luni (95% CI:64.16–102.7) nu s-a constatat 

nici un caz de recidivă a TAU. La efectuarea USG în toate cazurile s-a determinat dimensiunea și 

vascularizarea ovarului operat care s-a comparat cu ovarul contralateral. Foliculogeneză ovarului 

operat s-a apreciat ca normală, ceea ce coincide cu datele literaturii de specialitate [82, 88, 99, 

114, 115, 139, 279].  

Finalizând acest segment al studiului, trebuie de menționat că datele obținute sunt în 

favoarea efectuării operațiilor ovarmenajante în cazul TAU: (1) lipsa complicațiilor după 

detorsia dozată; (2) frecvența scăzută a tumorilor ovariene maligne la copii și adolescente și (3) 

păstrarea maximălă a funcției fertile. 

 

4.2. Metodologia intervențiilor laparoscopice în formațiunile ovariene chistice și 

tumorale la pacientele pediatrice 

 Până în prezent, în legătură cu dezvoltarea chirurgiei miniminvazive, în clinicile de vârf 

s-au trasat tendințe de utilizare a tehnologiilor laparoscopice în tratamentul chisturilor și 

tumorilor ovariene la copii și adolescente [26, 50, 89, 104, 107, 121, 122, 144, 149, 155, 211, 

214, 234, 259, 280]. Experiența acumulată în efectuarea operațiilor laparoscopice în tratamentul 

formațiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice a permis de a le considera ca metodă 

„standard de aur” însă: (1) dimensiunile excesive ale formațiunilor, (2) tumorilor ovariene și (3) 

lipsa seturilor laparoscopice pentru pacientele pediatrice sunt principalele limite în efectuarea 

chirurgiei laparoscopice în ginecologia pediatrică [104, 144, 149].  

 La copii și adolescente, în cazul tumorilor mari și gigantice efectuarea intervențiilor 

laparoscopice tradiționale sunt asociate cu unele dificultăți: (1) micșorarea volumului de lucru în 

pelvis; (2) potențiala perforație a CO/TO la inserția trocarelor; (3) riscul înalt de contaminare a 

cavității abdominale cu conținutul chistic ovarian [92, 258, 292]. Ca o alternativă în aceste 

situații poate fi considerată chistectomia extracorporală laparoscopic asistată, însă în literatura de 

specialitate sunt întâlnite doar cazuri unice [92, 154, 214, 258, 292] și metodologia aplicării 

acestei tehnici pentru pacientele pediatrice necesită o studiere și standartizare ulterioară.  

 În limitele acestui studiu Intervențiile laparoscopice în cazul CO și TO au fost efectuate 

în 86(32.2%) cazuri și au fost abordate două variante: (1) intervențiile laparoscopice cu chist- 

(tumor)ectomii intracorporale (n=63, 73.3%) și (2) tehnologii miniinvazive hibride – chist-

(tumor)ectomii extracorporale, asistate laparoscopic (n=23, 26.7%). Indicațiile pentru 
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intervențiile laparoscopice au fost: CO (n=54, 62.8%) inlusiv cele bilaterale în cinci cazuri și TO 

benigne (n=32, 37.2%). Contraindicație absolută pentru operațiile laparoscopice au fost 

suspeciunile pentru prezența TO maligne, conform recomandărilor Childrens’ Oncology Group 

și International Society of Paediatric Oncology [121, 122]. În 10(11.6%) cazuri operațiile 

laparoscopice s-au efectuat în legătură cu complicațiile formațiunilor ovariene, inclusiv TAU 

(n=9) și ruptura spontană a chistului ovarian în cavitatea abdominală liberă (n=1). În cadrul 

aprecierii metodei intervențiilor laparoscopice, criteriul principal de selectare a fost caracteristica 

radiologică a CO și TO: indexul ultrasonografic „morfologic” (Fig. 87) și dimensiunile 

maximale (Fig. 88). 
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Fig.87. Indexul ultrasonografic „morfologic” a 
CO și TO în cazul CLI și CELA 
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Fig. 88. Dimensiunile maximale a CO și 
TO în cazul CLI și CELA 

 

Aspectele tehnice a chistectomiei laparoscopice intracorporale (CLI). După efectuarea 

anesteziei generale se instalează un trocar de 10 mm în regiunea ombilicală, după ce se aplică 

pneumoperitoneumul cu CO2. La alegerea nivelului de pneumoperitoneum, au fost respectate 

regulile pentru crearea unei presiuni intraabdominale de 8–10 mm Hg pentru copii și 10–15 mm 

Hg pentru adolescenți [80] cu ajustarea la BMI a pacientelor. Ulterior pacienta este plasată în 

poziția Trendelenburg (30–45) pentru o vizualizare adecvată a organelor bazinului mic. Etapa 

următoare constă în aplicarea trocarelor de 5 și 10 mm în regiunile iliace. Se examinează 

formațiunea chistică pentru a stabili hotarele țesutului ovarian nemodificat. Se efecuază incizia 

tunicii albuginee cu formarea spațiului de clavaj care permite enuclearea chistului. În cazul 

eruperii chistului se enuclează capsula restantă. Hemostaza se efectuează cu utilizarea coagulării 

monopolare. În cazul când dimensiunile chistului depășesc 5-6 cm se efectuează puncția și 

aspirația conținutului acestuia cu rezectarea lui și enuclearea capsulei și hemostazei definitive. Se 

finisează intervenția chirurgicală prin drenarea cavității abdominale cu un tub de dren din silicon 

pe 1–2 zile cu scop de control. 

CLI CELA 

7.5±0.3 

10.4±0.9 

cm vs. p=0.0012 

CLI CELA 

vs. p=0.0515 

3.3±0.2 
4.1±0.3 
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Fig.89. Chistectomie laparoscopică: 

vizualizarea chistului paraovarian din stânga 
(*), OS – ovarul stâng. Figura publicată 

anterior [6] 

 
Fig.90. Chistectomie laparoscopică: disecarea 
foiței ligamentului lat de asupra CPO. Figura 

publicată anterior [6] 

 

În cazul chisturilor paraovariene (n=23, 26.7%) etapele principale ale intervențiilor 

chirurgicale au inclus: (1) revizia organelor pelviene cu vizualizarea formațiunii chistice (Fig. 

89); (2) fixarea chistului într-o poziție convenabilă pentru disecție (Fig. 90); (3) secționarea 

foiței ligamentului lat și enuclearea formațiunii chistice din spațiul intraligamentar după 

evacuarea prealabilă a conținutului chistului (Fig. 91) și (4) extragerea formațiunii chistice din 

cavitatea abdominală (Fig. 92). 

 
Fig. 91. Chistectomie laparoscopică: 

enuclearea chistului paraovarian. Figura 
publicată anterior [6] 

 
Fig. 92. Chistectomie laparoscopică: 

extragerea chistului din cavitatea abdominală 
Figura publicată anterior [6] 

 

În 9(14.2%) cazuri în care a fost efectuată CLI macropreparatul CO era plasat în 

Endobag™ 5" x 8" Specimen Retrieval System (Covidien) și extras din cavitatea abdominală 

prin portul lateral. Această tehnică a fost aplicată pentru teratoamele mature și tumorile ovariene 

mucinoase.  

Conversia în laparotomie a fost efectuată în 4(4.4%) cazuri și cauzele ei au fost: hemoragie 

intraabdominală necontrolată (n=2), tumori ovariene mucinoase bilaterale (n=1) și teratom 

ovarian matur de dimensiuni mari (n=1). Rata conversiilor în intervențiile laparoscopice pentru 

CO și TO obținute în limitele acestui studiu este comparabilă cu datele literaturii de specialitate, 

unde acest indice atinge 9.2% [47, 121, 234]. Durata operațiilor de LIC a fost în mediu de 

* 
OS 
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28.4±1.1 min. (95% CI:26.25–30.55) și volumul hemoragiei – 60.5±2.9 ml (95% CI:54.57– 

66.41). 

Tehnica chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate (CELA). După efectuarea 

anesteziei generale se instalează un trocar de 10 mm în regiunea ombilicală. Se introduce optica 

pentru precizarea aflării în cavitatea abdominală și după aceasta se aplică pneumoperitoneumul 

cu CO2 (12–15 mm Hg). Ulterior pacienta este plasată în poziția Trendelenburg (30–45) pentru 

o vizualizare adecvată a organelor bazinului mic. Etapa următoare constă în aplicarea trocarelor 

de 5 și 10 mm în regiunile iliace cu evitarea lezării vaselor de pe peretele abdominal. Se 

examinează mobilitatea chistului și distanța minimă până la peretele abdominal.  

 
Fig.93. Puncția și extraperitonizarea chistului 

ovarului stâng (*) 

 
Fig. 94. Finisarea extraabdominării 

chistului ovarian (→) la nivelul peretelui 
abdominal prin trocarul lateral 

 

Ulterior se efectuează puncția chistului cu evacuarea conținutului, după ce se fixează 

formațiunea și se extrage extraperitoneal prin incizia de la trocarul lateral, la necesitate această 

incizie poate fi mărită (Fig. 93). Prin metodele chirurgiei clasice se efectuează enuclearea 

capsulei chistului cu rezectarea acestuia (Fig. 94). 

 Etapa finală constă în restabilirea integrității țesutului ovarian (Fig.95) și repoziționarea 

acestuia în cavitatea pelviană (Fig. 96). Operația se finisează prin aplicarea tubului de dren din 

silicon. Aspectele tehnice a chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate la pacientele 

pediatrice au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 391 din 08.04.2014 (Institutul 

Mamei și Copilului).  

 Durata operațiilor în cadrul CELA în mediu a fost de 32.8±2.9 min. (95% CI:26.60–38.97) 

și hemoragia totală – 77.9±9.7 ml (95% CI:57.80–98.12). Comparând acești indici cu grupul CLI 

aceste diferențe sunt statistic nesemnificative (p>0.05). În cadrul efectuării CELA complicații nu 

s-au constatat. În grupul CELA conversii nu au fost, odată cu acumularea experienței a fost 

observat că această metodă poate fi aplicată ca alternativă laparotomiilor în cazul complicațiilor 

* 
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CO și TO la pacientele pediatrice. Cu scopul demonstrării aplicării raționale a metodei CELA 

prezentăm următorul caz clinic. 

 
Fig.95. Restabilirea integrității ovariene 

după chistectomia extracorporală 

 
Fig.96. Repoziția ovarului în cavitatea pelviană 

după excizia ex vivo 
 

 Pacienta M., 15 ani a fost internată în secția ginecologie chirurgicală a IMC în mod 

urgent cu dureri în regiunea inferioară a abdomenului, vomă unică, grețuri care au apărut timp 

de câteva ore. Menarha de la 14 ani, câte 5-7 zile, neregulate. Abdomenul moale, participă la 

respirație, dureros în regiunile inferioare, simptome de excitare a peritoneului slab-pozitive. La 

examenul rectal se palpează formațiune chistică de ≈ 9-10 cm dureroasă. S-a efectuat examen 

ultrasonografic la care s-a depistat uterul – 41x18x36 mm, M-eco – 9 mm, spațiul Douglas – 

liber. În proiecția ovarului drept – formațiune chistică, nevascularizată, cu multiple septurin în 

interior – 75x56mm. În proiecția ovarului stâng – formațiune chistică, septată, transonică 

106x59 mm, nevascularizată. La internare analiza generală a sângelui: Hb- 155 g/L, Er. – 

4.7x1012/L, Leucocite – 12.5x109/L, Nesegmentate – 12%, Segmentate – 68%, Limfocite – 17%, 

Monocite – 3. Indexul neutrofil/limfocitar – 4. 

 Peste câteva ore de la internare starea pacientei s-a agravat, au apărut dureri 

insuportabile în regiunea inferioară a abdomenului, simptomele de excitare a peritoneului au 

devenit pozitive. Cu diagnosticul preventiv: Chisturi ovariene bilaterale. Suspecție la torsiune 

ovariană, în mod urgent, cu anestezie generală a fost efectuată operația – laparoscopie 

chirurgicală. A fost introdus trocarul de 10 mm în regiunea ombilicală și efectuat 

pneumoperitoneum cu CO2. După ce s-au introdus două tocare de 5 și 10 mm în regiunile 

inghinale. S-a depistat: uter de dimensiuni normale, în spațiul Douglas lichid purulent în 

cantitate de 150 ml, ovarul drept cu aspect normal, ovarul stâng cu o formațiune chistică 

bicamerală 10x9x9 cm, una din care este eclatată și se prelinge lichidul purulent. 

Cealaltă cameră cu conținut asemănător la chist dermoid (Fig.97). Ținând cont de 

dimensiunile tumorii s-a luat decizia de a efectua chistectomie cu asistență extracorporală. 

Incizia pielii din regiunea inghinală stângă a fost lărgită până la 2 cm (Fig.98).  
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Fig. 97. Revizia laparoscopică a pelvisului: teratom 
ovarian matur (*) a ovarului stâng cu perforație (**) 

 
Fig. 98. Chistectomie extra-

peritoneală a teratomului ovarian 
   

 S-a mobilizat ovarul cu formațiunea tumorală la suprafața pielii, cu foarfecele s-a excizat 

tumora și capsula ei, s-a remodelat ovarul prin aplicarea suturii neântrerupte de vicryl 2/0. 

După controlul hemostazei ovarul a fost repus în cavitatea pelviană care a fost irigată cu Sol. 

NaCl 0.9% 2 l, după ce s-a efectuat drenarea ei (Fig.99). Macroscopic preparatul tumorii 

înlăturate prezenta capsula cu conținut de păr cu fragment de mandibulă (Fig.100). Perioada 

postoperatorie a decurs fără particularități, pacienta fiind externată la a 6 zi postoperator. 

Rezultatul histopatologic – teratom ovarian matur. 

 
Fig. 99. Repoziția ovarului după CELA 

 
Fig.100. Macropreparatul teratomului 

ovarian înlăturat cu fragment de mandibulă 
(→) 

 În ceea ce privește observația clinică prezentată, mai multe puncte necesită discuții. În 

primul rând, până în prezent este destul de discutabil abordul chirurgical pentru efectuarea 

operațiilor ovarmenajante la pacientele pediatrice cu teratom ovarian [89, 228]. În rândul doi, 

tradițional se consideră că rupturile teratoamelor ovariene mature, inclusiv intraoperator, cu 

dispersarea conținutului în cavitatea abdominală poate cauza dezvoltarea peritonitei chimice 

[228]. Totodată, Childress KJ. și coaut. (2017) au publicat 144 de operații (38 laparotomii și 106 

laparoscopii) la pacientele cu teratoame ovariene mature și au stabilit că în pofida încălcării 

integrității tumorilor în 63.2% cazuri de operații laparoscopice și în 15.8% – în laparotomii, nu 

* 

** 
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au fost înregistrate date de peritonită chimică [89]. În limitele acestui studiu au fost operate 

laparoscopic teratoame ovariene mature în 10(11.6%) CLI inclusiv (n=5) și CELA (n=1) și 

complicații la efectuarea tumorectomiilor nu s-a constatat.  

 În tot lotul intervențiilor chirurgicale (CLI + CELA) au fost efectuate următoarele 

intervenții: chist(–tumor)ectomii – 86(94.5%), chist(–tumor)ectomii + tubectomie 1(1.1%) și 

salpingoovarectomie – 4(4.4%). În 9(10.5%) cazuri s-a efectuat diatermocoagularea ovarului 

contralateral.  

Tabelul 18. Caracteristica comparativă a metodelor tradiționale și miniinvazive în cazul CO/TO 

la copii și adolescente 

Parametrii Laparotomie 
(n=181) 

Laparoscopie  
(n=86) 

Veridicitatea 
P 

Vârsta (ani) 16.1±0.1 
(95% CI:15.78–16.41) 

15.9±0.2 
(95% CI:15.48–16.34) 

p=0.4301* 

BMI (kg/m2) 21.8±0.2 
(95% CI:21.31–22.22) 

21.9±0.4 
(95% CI:21.19–22.65) 

p=0.9277* 

Dimensiunile CO/TO (cm) 9.4±0.3 
(95% CI:8.798–10.11) 

8.3±0.4 
(95% CI:7.560–9.045) 

p=0.0338** 

OOM  80.7% 95.6% p=0.0013 
Durata operației (min.)  48.1±1.4 

(95% CI:45.29–50.90) 
29.5±1.1 

(95% CI:27.32–31.82) 
p<0.0001 

Hemoragia intraoperatorie 
(ml) 

222.5±5.9 
(95% CI:210.8–234.2) 

65.2±3.4 
(95% CI:58.30–72.03) 

p<0.0001 

Durata spitalizării (zile) 6.6±0.2 
(95% CI:6.183–6.928) 

4.5±0.2 
(95% CI:4.165–4.951) 

p<0.0001 

Notă: *p>0.05 **p<0.05  

 Comparând grupurile de intervenții laparoscopice și cele deschise s-a constatat că 

frecvența operațiilor ovarmenajante este statistic veridic mai mare (p<0.01) atunci când se 

folosesc tehnologiile minim invazive. Rezultatele obținute sunt în plină concordanță cu datele 

literaturii de specialitate privind avantajele tehnologiilor laparoscopice în efectuarea operațiilor 

reconstructive pe ovar [68, 228].  

 Mai mult ca atât, la folosirea tehnologiilor laparoscopice statistic semnificativ (p<0.0001) 

se micșorează durata operației, hemoragia intraoperatorie și durata spitalizării (Tabelul 18). 

Rezultatele obținute în limita acestui studiu, referitor la aplicarea tehnologiilor laparoscopice la 

pacientele pediatrice cu chisturi și tumori ovariene se concordează cu datele publicate în studii 

analogice [50]. Tot odată, trebuie să fim de acord că efectuarea intervențiilor miniinvazive cu 

utilizarea seturilor lapaoscopice pentru adulți este sigură și eficientă [104, 149]. 

 Analiza complicațiilor în perioada postoperatorie după tratamentul chirurgical al CO și TO 

la pacientele pediatrice a stabilit 5(1.9%) cazuri de infectare a plăgii postoperatorii de gr. I, după 

clasificarea Clavien-Dindo [103]. Comparând frecvența complicațiilor în perioada postoperatorie 
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în dependență de metoda intervenției chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie) n-a fost stabilită 

o diferență statistic veridică (p>0.05) și acest indice a constituit respectiv - 4(2.2%) vs. 1 (1.2%).  

 Așadar, în concluzia acestui capitol trebuie de accentuat că: (1) intervențiile laparoscopice 

în cazul CO/TO la copii și adolescente cu utilizarea inventarului endoscopic standard (pentru 

adulți) pare un tratament fezabil și sigur din punct de vedere tehnic; (2) tumorile ovariene 

benigne (inclusiv teratoamele ovariene mature) și TAU nu sunt contraindicații pentru operațiile 

laparoscopice; (3) în cazul formațiunilor mari și gigantice la pacientele pediatrice este rațional de 

utilizat metoda CELA; (4) comparând metodele laparotomice și laparoscopice a fost stabilită 

prioritatea ultimilor prin mai multe cazuri, statistic veridice de operații reconstructive pe ovar, 

durata mai mică a intervențiilor, hemoragiei intraoperatorii și duratei de spitalizare.  

 

4.3. Caracteristicele histopatologice și profilul imunohistochimic a formațiunilor chistice și 

tumorale ovariene la copii și adolescente 

În pofida succeselor obținute în metodele radiologice de investigație diagnosticul definitiv 

a formațiunilor ovariene chistice și mai ales celor tumorale este posibil numai după examenul 

histopatologic a preparatelor macroscopice înlăturate, iar în unele cazuri apare necesitatea în 

studiul imunohistochimic adăugător [208]. În mod tradițional este considerat că spectrul 

tumorilor ovariene în populația pediatrică se deosebește de la cele mature prin predominarea 

tumorilor ovariene germinogene la copii și adolescente și tumorilor ovariene epiteliale la femeile 

de vârstă fertilă [126, 156]. După datele literaturii tumorile germinogene (TOM) sunt cele mai 

frecvente în structura neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice și constituie de la 45.4% 

până la 87.7% [68, 122, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295]. În același timp TOE la copii și 

adolescente se întâlnesc cu mult mai rar de cât la pacientele adulte și după datele literaturii 

acestea constituie de la 15% până la 20% în structura TO la pacientele pediatrice [134, 185, 232]. 

Până în prezent s-a format o părere stabilă despre etrogenitatea caracteristicelor TO la copii și 

adolescente [208], și în legătură cu acestea studiile ulterioare în acest domeniu sunt justificate 

atât din punct de vedere științific cât și practic. În limitele acestui studiu au fost examinate 296 

macropreparate a formațiunilor ovariene înlăturate, printer care 158(53.4%) – chisturi și 

138(46.6%) – tumori ovariene.  

În grupul TO mai frecvent s-au întâlnit tumorile ovariene epiteliale - 76(55.1%) cazuri care 

în jumătatea lor a fost prezentată de chistadenoamele seroase (CAS). Macroscopic, CAS (n=38, 

27.5%) reprezintă o tumoră chistică lichidiană benignă, turgescentă sau ușor fluctuabilă, de 

dimensiuni variate, mai mari de 1.0 cm, cu suprafața externă netedă, perete subțire, frecvent 

semitransparent și/sau translucid, interiorul fiind frecvent cavitar-chistic unilocularși mai 

rarisimbi – sau trilocular, excepție fiind multilocular. Pereții externi și interni fiind subțiri ≤ 0.1 
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cm, suprafețe interne sidefii, netede, lucioase cu divers aspect vascular. Conținutul chistului - 

fluid străveziu (Fig.101). 

Microscopic–histologic are o arhitectonică simplă, peretele fiind prezentat din stromă 

fibrilată fuziform – celulară, în chisturle de dimensiuni mari cu aspecte reactive sclerogene fine, 

din interior fiind tapetat cu epiteliu de tip cuboid sau columnar unistratificat și/sau 

pseudostratificat, care uneori mimează aspectul epiteliului trompelor uterine fără displazie sau 

atipie citologică inclusiv și cel multilocular. În chisturile mai mari învelișul epitelial fiind 

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

 
Fig.101. Macropreparatul chistadenomului 

seros rezectat 

 
Fig.102. Chistadenom ovarian seros 

(colorație H&E, x200) 
  

Al doilea după număr subgrup al TOE au constituit tumorile mucinoase ovariene (TMCO) 

care au fost identificate în 19(13.8%) cazuri din numărul total de paciente pediatrice cu TO. 

Trebuie de menționat că TMCO unilaterale s-au întâlnit mai des de cât cele bilaterale și au 

constituit respectiv 15(78.9%) vs. 4(21.1%) din numărul total de TMCO, diferența fiind statistic 

veridică (p=0.0009).  

 
Fig.103. Chistadenom ovarian mucinos 

(colorație H&E, x20) 

 
Fig.104. Expresie de grad excesiv intensităţii 
mucinei macroveziculare în zona epiteliuluiu 

(coloraţia Alcian Blu ×100) 
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Chistadenomul mucinos s-a caracterizat în probe prin prezenţa multiplelor formaţiuni 

chistico-cavitare de diverse dimensiuni căptuşite cu mucus (Fig.103), tapetate cu epiteliu 

cilindric în aspect granular şi microvezicular cu expresie excesivă (++++) a colorantului pe 

alocuri celule cu nuclee alungite, inclusiv proliferări papiliforme cu prezenţa unor celule 

caliciforme (Fig.104).  

 
Fig.105. Imunohistochimie: expresie pozitivă a 

CK-7 în epiteliul CAM (DAB x100) 

 
Fig.106. Imunohistochimie: expresie pozitivă 

a Ki-67 în epiteliul TMCO (DAB x200) 
 

Luând în considerație ipoteza despre geneza diferită a TMCO [75] a fost efectuată 

aprecierea profilului imunohistochimic al acestuia cu folosirea anticorpilor monoclonali la 

citokeratine (CK-7 și CK-20) și CEA. Așa, pentru tumorile ovariene mucinoase primare se 

determina expresie pozitivă a CK-7 (Fig. 105) în membrana (M ++/+++) și citoplasma (Cy 

++/+++) celulelor epiteliale și reacție negativă la CA-20 și CEA. Mai mult ca atât, s-a depistat o 

activitate mitotic scăzută în epiteliul acestor tumori ovariene (Fig. 106). 

 
Fig.107. Expresie pozitivă a CK-20 în 
epiteliul TMCO secundar (DAB x200) 

 
Fig.108. Imunohistochimie: expresie pozitivă 

a CEA în epiteliul TMCO secundar (DAB 
x200) 

  
În același timp, pentru TMCO a fost caracteristică exprersia citoplasmatică (Cy ++/+++) și 

membranoasă (M ++/+++) pronunțată a CK-20 (Fig. 107) și a CEA (Fig. 108) și negativă a CK-
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7 în celulele epiteliale. Acest fenotip imunohistochimic este caracteristic pentru epiteliul 

intestinului gros (apendicele vermicular).  

Așadar,  pentru TMCO primare sunt caracteristice următoarele particularități: (1) tumori 

unilaterale; (2) macroscopic – formațiuni chistice multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4) 

profilul imunohistochimic - CK–7+/CK–20–/CEA–. TMCO secundare se caracterizează: (1) 

tumori bilaterale; (2) după consistență 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) 

și potențial pot fi associate cu dezvoltarea pseudomixomului cavității abdominale. 

Metoda de diagnostic diferențial a tumorilor ovariene mucinoase primare și secundare prin 

studiul imunohistochimic cu utilizarea anticorpilor monoclonali specifici a fost înregistrată prin 

propunerea de raționalizare nr. 443 din 10.02.2016 (Institutul Mamei și Copilului).  

Următorul după număr, supgrupa tumorilor ovariene epiteliale este prezentat de 

endometrioamele ovariene care au fost identificate în 12(8.7%) cazuri din numărul total de 

observații a tumorilor ovariene la copii și adolescente. Macroscopic EO reprezintă o tumoră 

benignă, în două aspecte morfologice. Ca regulă fiind chistică, desemnată de prezența unui chist 

cu perete gros, fibrilar dens. Interiorul chistului conține o masă fluidă sau puțin densă de culoare 

maro închisă (aspectul zațului de cafea). Suprafața internă mult sau mai puțin lacunară, aspect 

catifelat, nuanță ușor gălbuie și hemoragii peteșiile recente și schimbate – brune. O altă formă 

fiind cea chistic-solidă privită ca un conglomerat chistico-fibrilar cu 1-2 chisturi de dimensiuni 

mai mari, uneori predominante și conținut de culoare maro (Fig.109). 

 
Fig.109. Macropreparatul endometriomului 

ovarian 

 
Fig.110. Studiu microscopic: endometriom 

ovarian (colorație H&E, x100) 
   

 Microscopic – histologic are o arhitectonică variată chistică sau solidă, componentele 

obligatorii: glandă endometrială chistică, stromă endometrială, componentă epitelială de tip 

Müllerian atrofic, microproliferativ non displazic și non-atipic sau una sau 2 componente 
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enumerate. În forma solidă glande chistic deformate, stromă endometrială sau doar stromă 

endometrială. Din exterioir chistul și formele solide fiind circumscrise în divers raport de țesut 

fibrotic, fibrilar fuziformo-celular. Stroma suportă transformări pseudoxantomatoase, și 

particularități reactive hemosiderofage (fenomenul hemoragiei cronice) inflamatorii infiltrative, 

pseudo - și decidualizare în funcție de ciclu (Fig.110).  

 
Fig.111. Chistadenom ovarian papilar (colorație 

H&E, x100) 

 
Fig.112. Chistadenofibrom ovarian (colorație 

H&E, x100) 
 

 Un grup destul de rar a TOE la pacientele pediatrice sunt chistadenoamele ovariene 

papilare care a fost întâlnită în 6(4.3%) cazuri din numărul total de tumori ovariene la copii și 

adolescente. Macroscopic CAP reprezintă o tumoră chistică benignă, de dimensiuni variate, 

frecvent mai mare de 1.0 cm, turgescentă, suprafața uneori pseudolobulată în aspect 

semitransparent și/sau intransparent cu nuanță mată. Interiorul fiind cavitar-chistic unilocular sau 

multilocular, majoritatea chisturilor au aproximativ aceleași dimensiuni, pereți subțiri ≤ 0.15-0.2 

cm, intransparenți suprafețele interne sidefii, lucioase cu rația vasculară de intensitate variată. 

Neapărat este prezența proeminărilor microgranulare sau papiliforme în focar sau în platou cu un 

aspect pal-gălbui lucid, consistență elastică, în cel multilocular structurile papiliforme pot 

implica 2–3 chisturi indiferent de dimensiuni. Conținutul chisturilor – fluid transparent, nuanță 

ușor gălbuie. Histologic CAP are o arhitectonică simplă atât a pereților cât și 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 componentă stromală fibrilară fuziformo-

celulară ca și pereții chisturilor, stroma fiind densă și/sau pseudomixomatoasă. Grosimea 

pereților fiind variabilă pe contul variației componentei stromale fuziformo-celulare. Epiteliul ca 

regulă nu atestă particularități de complexitate citologică, aspecte proliferative, displazice, 

atipice sau invazive la nivelul stromei (Fig.111). 



108 
 

 Cel mai rar printre tumorile ovariene epiteliale s-a constatat chistadenofibromul ovarian 

care în studiul dat a fost identificat numai într-un caz (0.7%). Macroscopiс chistadenofibromul 

ovarian reprezintă o tumoare chistică de dimensiuni variate, predilecție dimensiuni medii, 

suprafețe netede sau neregulate, alocuri cu aspect chistico-solid la palpare pe contul surplusului 

tisular comparativ cu cel chistic a peretelui. În secțiune fiind prezentată de o 

formațiune/formațiuni christice de dimensiuni variate desemnate în aria unui țesut fibrilar 

ordonat sau dizordonat dens. Suprafețele chistului fiind netede, sidefii și sau cu structuri 

papiliforme dure elastice. Conținutul chistului/chisturilor fluid, transparent, străveziu sau cu o 

nuanță gălbuie. Histologic chistadenomul ovarian are o arhitectonică simplă, caracterizată de 

predominarea formațiuni/formațiunilor chistice de dimensiuni variabile cu peretele exterior 

îngroșat și septuri subțiri 0.4-0.15 cm, prezentați de țesut fibrotic fibrocelular, fibrilar dens 

fuziformo-celular predominant fibroblastic într-o masă tisulară hialinizantă. Chisturile fiind 

tapetate cu epiteliu cuboid, columnar unistratificat sau pseudostratificat cu aspect ciliat evident 

sau atenuat, fiind asemănăîtoare cu epiteliul trompei uterine inclusiv în prezența structurilor 

papilifere. Epiteliu ca regulă nu atestă particularități complexe celulare, proliferări, displazie sau 

atipii citologice (Fig.112). 

 

 

Fig.113. TOM în secțiune: cavitatea 
tumorii este completată cu component 

pilos, tuberculul Rokitanski (*) 

Fig.114. TOM în secțiune: cavitatea tumorii este 
completată preponderent cu mase cazeoase 

 

  În structura TO la copii și adolescente al doilea loc după număr îl ocupă tumorile 

germinogene (n=53, 38.4%) care sunt prezentate în două variante: teratoame ovariene mature 

(TOM) și teratom monodermal (epidermoid) care au constituit respectiv 52(37.7%) vs. 1(0.7%). 

Macropreparatele TOM palpator, după consistență se caracterizează într-un diapason destul de 

larg, de la formațiuni elastic până la solid-elastice, în dependență de raportul componentului 

* 
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lichid/solid, exprimării tuberculului Rokitanski etc. La examenul macroscopic în secțiune, TOM 

s-au prezentat în două variante – unicamerale (n=18, 34.6%) și multiloculare (n=34, 65.4%). 

 Caracteristica componentului lichid a TOM a inclus câteva variante: mucinos (gelatinos) - 

27(51.9%), seros - 12(23.1%), seros, semitransparent - 7(13.5%) și hemoragic (sau de culoarea 

„zațului 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) și 

elemente osteogene și dentare – 7(13.5%). Caracteristica generală a observațiilor clinice a 

structurilor osteo-dentare din TOM este prezentată în tabelul 19.  

Tabelul 19. Caracteristica observațiilor structurilor osteo-dentare din TOM 

nr. Vârsta Intervenția 
chirurgicală 

Caracteristica structurilor 
osteo-dentare 

Cantitatea 
(n) 

#1 (G.A.) 17 laparotomie + SOE fragment osos 1 
#2 (S.O.) 17 laparotomie + SOE fragment osos 1 
#3 (M.Iu.) 17 laparoscopie +TE dinți 3 
#4 (P.M.) 9 laparotomie +TE dinți 3 
#5 (V.M.) 12 laparotomie +TE fragment osos + dinți 1+2 
#6 (C.D.) 17 laparotomie +TE fragment osos 1 
#7 (M.Iu.) 15 laparoscopie + TELA fragment al maxilarului 

superior 
1 

SOE – salpingoovarectomie, TE – tumorectomie, TELA – tumorectomie laparoscopic asistată  
 
 Trebuie de remarcat faptul că printre componentele rare a țesutului mezodermal în TOM ar 

trebui atribuite structurile dentare și în literatura din străinătate sunt publicate doar cazuri unice 

[101, 169, 269]. În structura componentului dentar mai des sunt descriși dinți, cantitatea cărora 

în una din publicații a atins de cifra 300 [101] și extrem de rar sunt descrise fragmente a 

mandibulei [269, 284]. În acest aspect trebuie de subliniat că structurile dentare în TOM sunt 

descrise numai la pacientele mature și astfel de publicații lipsesc la pacientele pediatrice. 

 
Fig.115. Trei structuri dentare în TOM în 
secțiune: doi canini (*) și premolar (**) 

 
Fig.116. Placă osteogenă cu două structuri 

dentare: canin (*) și molar (**) 
 

** 
* 

* 

** 
* 
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Numărul de structuri osteo-dentare în TOM varia de la unul până la trei și au fost 

prezentate prin: dinți (n=8), fragmente de țesut osos (n=4) și fragment de maxilar superior (n=1). 

Printre structura elementelor dentare au fost observați canini (n=4), premolari (n=2) și molari 

(n=2) (Fig. 115, 116). 

Luând în considerație lipsa datelor referitor la componenta elementară a structurilor 

osteo-dentare în TOM, în limitele acestui studiu a fost utilizată microscopia electronică de 

scanare (raster) (Fig. 117) urmată de microanaliza spectrală cu raze X a componentului solid cu 

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

 
Fig.117. Microscopie electronică de 

scanare (raster) a elementului dentar din 
TOM 

 
Fig.118. Spectroscopie energodispersivă cu raze X 

a elementului dentar din TOM 

A fost stabilit că pentru structurile dentare este caracteristică prezența următoarelor 

elemente: CaCO3 – 49.6±3.5 atom.% (95% CI:33.87–65.35), SiO2 – 37.9±2.7 atom.% (95% 

CI:26.23–49.57), CaSiO3 (Wollastonite) –7.6±2.2 atom.% (95% CI: –2.17–17.46), GaP– 2.4±1.4 

atom.% (95% CI: –3.59–8.46) șiKCl– 0.3±0.05 atom.% (95% CI: –3.59–8.46). În același timp, 

fragmentele osoase au fost caracterizate printr-o structură aproape similară, cu unele abateri 

cantitative și calitative: CaCO3 – 52.9±2.8 atom.% (95% CI:46.43–59.33), SiO2 – 37.4±1.6 

atom.% (95% CI:33.79–41.16), CaSiO3 (Wollastonite) – 6.7±1.2 atom.% (95% CI:3.898–9.420), 

GaP – 3.7±1.3 atom.% (95% CI:–1.947–9.360), KCl – 1.2±0.02 atom.% (95% CI:0.6388–1.731), 

NaAlSi3O8 (Albite) – 0.9±0.08 atom.% (95% CI:0.7370–1.159).  

Explorările histologice au relevat bazele structurale ale TOM caracterizate prin structuri 

micro – macrochistice şi platouri mult sau mai puţin solide constituite din diverse ţesuturi mature 

- derivatele celor trei straturi embrionare: ectoderm, mezoderm şi endoderm. Genericul 

particularităţilor histomorfopatologice ale formaţiunilor chistice reflectă o origine mixtă cu 

structuri tisulare diferenţiate. Din interior formaţiunile chistice în diverse corelaţii fiind tapetate 

cu epiteliu scuoamos, circumscrise din exterior de ţesuturi subiacente fibroase şi celulo-adipoase 

cu prezenţa chisturilor de ducturi glandulare (Fig.119 А), glande sebacee şi foliculi piloşi 
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(Fig.119 B).  Unele chisturi marcau prezenţa mucoasei gastrice fundale şi pilorice cu prezenţa 

de insule celulo-adipoase şi structuri glandulare Bruner în straturile subiacente conjunctive 

(Fig.119 C). De asemenea fiind prezente şi unele structuri chistice de origine vasculară în 

particular cea limfatică cu structuri foliculare limfoide adiacente şi limfedem (Fig.119 D). 

 
Fig.119. Aspecte microscopice de ansamblu a 

structurilor chistice ale tumorii ovariene 
(coloraţie H&E×100). Figura publicată 

antecedent [13] 

 
Fig.120. Aspect microscopic a 

componentelor structurale solide ale tumorii 
ovariene (coloraţie H&E×100). Figura 

publicată antecedent [13] 
 

Platourile mai solide sau desemnat de ţesuturi nervoase în fascicule şi parenchim cerebral 

(Fig.120 A), ţesuturi musculare mature cu plexuri nervoase mienterice (Fig.120 B) elemente 

ostiogene trabeculare şi cartilagenoase cu chist ostiogen (Fig.120 C).  

Tabelul 20.Spectrul țesuturilor morfologice în TOM 

Tipul stratului embrionar Derivatele tisulare n % 

Țesuturi ectodermice 
(=128) 

epiteliu scuamos 
keratină 
piele cu anexele pielii 
neuronal 
epiteliu coroid 
epiteliu de tranziție 

41 
33 
29 
23 
1 
1 

78.8 
63.5 
55.8 
44.2 
1.9 
1.9 

Țesuturi mezodermice 
(=156) 

vasculare (sanguine/limfatice) 
fibro-adipos 
limfatic 
muscular neted 
mixoid  
dinți 
ostiogene 
ostiocartilagenoase 
hematopoetic 
muscular schiletal 

52 
52 
12 
12 
9 
8 
5 
2 
2 
2 

100 
100 
23.1 
23.1 
17.3 
15.4 
9.6 
3.8 
3.8 
3.8 

Țesuturi endodermice 
(=52) 

clustere glandulare chistice 
glandular tiroid 
epiteliu respirator 
epiteliu/mucoasă gastro/intestinal 

38 
6 
6 
2 

73.1 
11.5 
11.5 
3.8 
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Printre masele de ţesuturi conjunctiv-fibroase şi celulo-adipoase în diversă densitate sa 

atestat şi ţesut a glandei tiroide (Fig.120 D). Tipul țesuturilor și frecvența apariției lor în 

dependență de stratul embrional (ectodermal, mezodermal, endodermal) în TOM este prezentat 

în tabelul 20.  Așadar, făcând bilanțul prezentat în tabel, trebuie de menționat că în 

macropreparatele TOM mai frecvent sunt întâlnite țesuturile stratului mesodermal de cât a celor 

ectodermal și endodermal. Iar derivatele tisulare (cum ar fi cele sangvine/limfatice) și fibro-

adipoase erau prezente în toate cazurile TOM.  

Tumorile stromale au fost diagnosticate în 4(2.9%) cazuri din numărul total al 

neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice. În toate cazurile aceste tumori se caracterizau ca 

formațiuni solide, în secțiune de culoare alb-gălbuie (Fig. 121). La examenul histologic țesutul 

tumorii era prezentat de celule fiziforme cu depouri de collagen – fibrome (n=2), cellule teca 

care conțineau lipide – tecome (n=1) și combinarea lor – fibrotecome (n=1) (Fig. 122). Și numai 

într-un caz (0.72%) a fost diagnosticată tumoare ovariană vasculară – hemangiom.  

 
Fig.121. Macropreparatul fibrotecomului 
ovarian. Figura publicată antecedent [20] 

 
Fig.122. Examen microscopic:fibrotecom 

ovarian (colorație H&E, x 100). Figura 
publicată antecedent [20] 

  Din numărul total (n=138) tumorile maligne au fost depistate numai în 3(2.2%) cazuri, 

inclusiv tumoare din cellule granuloase (n=1), tumoare din celulele Sertoli-Leydig (n=1, 

Fig.123) și disgerminom (n=1). În legătură cu raritatea tumorilor germinogene (disgerminom) la 

copii și adolescente, mai ales în combinare cu sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, 

prezentăm următorul caz clinic.  

 Pacienta S., 14 ani a fost internată în secția chirurgie pediatrică cu dureri în regiunea 

hipogastrică, mărirea abdomenului în volum, amenoree primară (sindromul Mayer-Rokitansky-

Küster-Hauser). Palpator se aprecia o formațiune tumorală, dur-elastică, mobilă, sensibilă la 

palpare. Organele genitale externe corect dezvoltate, intrarea în vagin lipsea. La examenul 

rectal uterul nu se palpa, se aprecia o formațiune dur-elastică, mobilă, sensibilă, fără a putea 

determina originea provenirii ei. La examenul ultrasonografic (USG): uterul nu se vizualiza, în 

cavitatea abdominală la nivelul ombilicului se determina o structură hipoecogenă, neomogenă, 
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vascularizată în interior 111x61 mm, cu sectoare transonice interne, intens vascularizate. Pentru 

precizarea diagnosticului a fost efectuată imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) unde s-a 

constatat: formațiune de volum în cavitatea bazinului mic cu răspândire intraabdominală cu 

dimensiunile 115.3x75.2x82 mm, structură neomogenă, hipoecogenă. S-a presupus diagnosticul 

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

 
Fig.123. Tumoare din celulele Sertoli-Leydig 

(colorație H&E, x20) 
 

 
Fg.124. Disgerminom ovarian: aspect 

microscopic de ansamblu a componentei celular-
stromale tumorale. Colorație H&E x 100. Figura 

publicată 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 examinați markerii oncologici: CA 125 – 16.9 U/ml (0-35) și CEA – 0.227 ng/ml 

(0-4.7). Pentru a stabili originea formațiunii s-a efctuat laparoscopie diagnostică, la care s-a 

stabilit lipsa uterului (prezent prin două rudimente uterine), ovarele cu formațiuni chistice 

bilaterale: din stânga 15x15 cm cu multiple vilozități, din dreapta 5x5 cm, de tip folicular.S–a 

efectuat conversie în laparotomie mediană cu ovarectomie bilaterală. Intraoperator s-au 

confirmat datele laparoscopice a tumorii, manifestându-se în aspect general nodular cu 

suprafețe neregulate, de consistență variabilă. Perioada postoperatorie a decurs fără 

particularități, pacienta a fost externată la domiciliu la a 7 zi. La examinarea microscopică 

parenchimul tumorii fiind constituit din celule mari cu aspecte morfopatologice rotund, oval 

și/sau poligonal, cu nuclee moderat hipercrome și citoplasma ușor spumoasă, clară, de origine 

germinativă frecvent s-au manifestat în focare sau fâșii celulare printre stroma abundentă 

fibrilară fibroasă și/sau hialinizată. Asrfel asmblajul celular germinativ și stromal a tumorii în 

metoda convențională este sugestiv pentru disgerminom (Fig.125).  

La examenul imunohistochimic s-a stabilit: (1) expresie membranoasă moderată și slabă 

(m++/+) și citoplasmatică (cyt++/+), expresia la (PLAP) (Fig. 125); (2) expresie difuză 



114 
 

membranoasă la CD 117 (m++) (Fig.126). Așadar, datele microscopiei cu lumină și profilul 

imunohistochimic totalmente corespundeau caracteristicelor disgerminomului ovarian.Ulterior 

pacienta a urmat șase cure de chimioterapie. 

 
Fig.125. Imunohistochimia (PLAP): expresie 

membranoasă difuză moderată și slabă și 
expresie citoplasmatică (DABx4). Figura 

publicată antecedent [1] 
 

 
Fig. 126. Imunohistochimia (CD 117): 

expresie membranoasă difuză (DABx20). 
Figura publicată antecedent [1] 

Peste 11 luni a fost internată în secția ginecologie cu tumoare în regiunea trompei uterine 

stângi, depistată la examen USG. A fost efectuată laparotomie mediană cu tubectomie bilaterală. 

Perioada postoperatorie fără particularități, externată a 7 zi după intervenție. Rezultatul 

histologic - țesut nodular leiomiomatos.  

Așadar, în contextul celor prezentate trebuie remarcat faptul că cazul dat, de tumoră 

ovariană la o adolescentă este al patrulea publicat în literatura de specialitate la pacientele cu 

sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser și al treilea caz de disgerminom ovarian în această 

anomalie rară, publicat anterior în literatura de specialitate. 

Rezumând caracteristicele morfologice ale tumorilor ovariene la pacientele pediatrice 

trebuie de menționat că în majoritatea cazurilor (n=130, 94.2%) se întâlnesc formațiuni ovariene 

benigne. În același timp, tumorile maligne, borderline și tumorile mucinoase secundare cu 

potențial malign scăzut au constituit numai 8(5.8%) cazuri. Caracteristica morfologică a 

tumorilor ovariene la copii și adolescente este prezentată în tabelul 21. Datele obținute în 

limitele acestui studiu totalmente se concordează cu studiile analogice din literatura anglo-

saxonă, unde frecvența tumorilor ovariene maligne la pacientele pediatrice a constituit <10% 

[68, 100, 295].  

Analizând structura histologică a chisturilor ovariene au fost stabilite următoarele 

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%) și chisturi parazitare (echinococ) (n=2, 1.3%) (Fig. 

127, 128).  
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Tabelul 21. Caracteristica morfologică a tumorilor ovariene la copii și adolescente (n=138) 

Caracteristica histologică a tumorilor ovariene  Numărul tumorilor 
ovariene  

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

 
• cistadenom seros  38(27.6%) 

• cistadenom mucinos  15(10.9%) 

• tumori ovariene mucinoase secundare  4(2.9%) 

• cistadenom papilar  6(4.4%) 
• cistadenofibrom  1(0.7%) 
• endometriom  12(8.7%) 

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

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

Tumori stromale (fibrom/tecom)  n=4 (2.8%) 
Tumoare ovariană vasculară (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%) 

 

În lotul chisturilor ovariene un interes deosebit îl prezintă chisturile paraovariene. 

Macroscopic aceste formațiuni sunt cu pereții subțiri (1-2 mm), de culoare albicioasă 

(transparente), formațiuni chistice cu rețea vasculară care conține lichid transparent. 

 
Fig.127. Macropreparatul echinococului 
ovarian primar înlăturat. Figura publicată 

antecedent [18] 

 
Fig.128. Studiu microscopic: membrana 

chitinoasă (colorație H&E, x100) 

Conform particularităților histologice predominarea majoră cu o frecvență de 62.9% a 

constituit-o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine celomică tip peritoneal, chisturile 
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respective s-au caracterizat mai mult ca un chist simplu de dimensiuni inclusiv gigante. În 29.6% 

s-a atestat chistul de origine paramezonefrică (Müllerian) și cu o frecvență de 1.9% cazuri cel de 

origine mezonefrică (Wolff). 

 Chisturile și reminiscentele de origine paramezonefrică (Müllerian) comparativ cu cel de 

origine mezonefrică sau caracterizat prin prezența unui epiteliu uni-stratificat cuboidal ciliat sau 

neciliat frecvent neaplatizat, fiind asemănător și cu cel a oviductului. În aria peretelui chistic, cu 

predilecție în structurile de tip ductal-tubular sau chistico-tubulare reminiscente fiind prezente 

elemente a mușchiului neted. Uneori reminiscentele fiind privite ca o colecție din pseudoglande 

(Fig.129).  

 
Fig.129. Reminiscente accesorii de tip 

paramezonefrice (Müllerian) de tip tubular (1) și 
chistic (2) adiacent unui chist seros gigant 
paraovarian (3) (H&E). Figura publicată 

antecedent [6] 

 
Fig.130. Structuri accesorii de tip 

mezonefrice chistice adenomatoide în aspect 
de noduli cu structuri tubulare chistic dilatate 
tapetate cu epiteliu cuboidal (H&E). Figura 

publicată antecedent [6]  
 Chistul de origine mezonefrică (Wolff) comparativ cu cel paramezonefric fiind tapetat cu 

un epiteliu cubic unistratificat columnar sau cuboidal neciliat, peretele conținând o cantitate mai 

accentuată de mușchi neted sau în focar fiind mai proieminent comparativ cu cel conjunctiv în 

special în reminiscente care la rândul lor au manifestat și un aspect adenomatoid (Fig.130). 

În 3.8% din cazuri a fost dificil de a determina cu certitudine originea chistului 

paraovarian, fiind caracterizat de prezența unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial și mullerian), 

pseudostratificat, aceste în opinia noastră fiind o metaplazie Mulleriană în chistul de origine 

mezotelială precum și evoluția neoplazică proliferativă la limita malignizării. Într-un caz (1.9%) 

a fost stabilit cistadenom papilar proliferativ la limita malignității (tip – Borderline seros) [21]. 

Rezumând datele expuse în acest fragment trbuie de menționat caracteristica destul de 

largă a diapazonului parametrelor histologice a chisturilor și tumorilor ovariene la copii și 

adolescente, în legătură cu ce studiile morfologice și în unele cazuri cele imunohistochimice sunt 

decisive în stratificarea finală a neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice.  

1 

2 

3 
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4.4. Rezultatele tardive al tratamentului chirurgical a formațiunilor chistice și tumorale 

ovariene la copii și adolescente 

 Pe parcursul a mai multor ani în literatura de specialitate s-a stipulat că efectuarea OOM în 

cazul TOB la pacientele pediatrice este legat de riscul potențial al apariției recidivei din partea 

ipsilaterală [159]. Perfectarea tehnicii chirurgicale și acumularea experienței în efectuarea OOM 

a demonstrate că frecvența recidivelor ipsilaterale după tumorectomii cu păstrarea țesutului 

ovarian constituie până la 10% [45, 46, 61, 121]. Un alt argument dominant în favoarea 

efectuării OOM în cazul TOB este riscul potențial de apariție a CO și TO metacrone de novo din 

partea contralaterală, frecvența cărora este de la 10 până la 26% [53, 121, 223, 249, 262, 263]. 

Mai mult ca atât, în grupul TMO riscul apariției TO contralaterale depășește procentul 

recidivului ipsilateral [53, 84, 121, 159]. Așa dar, studiile ulterioare în aceste domenii sunt 

justificate din punctul de vedere a specialiștilor de talie mondială [159, 249]. 

 În limitele acestui studiu au fost urmărite rezultatele postoperatorii tardive la 205(76.8%) 

paciente, dintre care 170(82.9%) – după OOM și 35(17.1%) – după OE(SOE). Grupul 

pacientelor cu OOM urmărite în perioada postoperatorie la distanță a inclus CO (n=99) și TOB 

(n=71), iar durata medie de supraveghere a constituit 71.1±3.3 luni (95% CI:64.51-77.60). 

Numărul total de recidive a formațiunilor ovariene a fost de 9(5.3%) cazuri și în grupul CO acest 

indice a fost mai mic de cât în grupul TOB și a constituit respectiv 4(4.1%) vs. 5(7.1%), 

diferențele nu sunt fiabile (p>0.05). Prognozarea recidivelor CO și TOB după OOM prin metoda 

unanim acceptată Kaplan–Meier presupune potențiala apariție a formațiunilor ovariene 

ipsilaterale la 16% din paciente la o distanță de unsprezece ani după operația primară.  
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Fig.131. Prognozarea recidivelor CO și TO după OOM cu folosirea metodei  

Kaplan–Meier 
  

Log-rank (Mantel-Cox) test 

p=0.6033 (NS) 



118 
 

 Durata apariției recidivei după OOM a fost mai îndelungat în grupul CO de cât în TO și a 

constituit respectiv – 30.1±14.7 luni (de la 7 până la 73) vs. 17.1±2.8 luni (de la 11 până la 27), 

diferența fiind neveridică (p=0.6228). Rezultatele de facto obținute în cadrul recidivelor CO și 

TO după OOM sunt în deplină concordanță cu datele obținute după prognozarea prin metoda 

Kaplan–Meier (Fig. 131). 
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Fig. 132. Prognozarea recidivei TOB după OOM în grupul TOM vs. TOE  

(după metoda Kaplan–Meier) 
  
 Ținând cont de faptul, că în acest studiu, în grupul TOB cele mai numeroase supgrupuri au 

fost prezentate de TOE și TOM a fost efectuată analiza apariției recidivelor în acest lot de 

paciente. Recidivele TO au fost observate numai în lotul tumorilor epiteliale (n=5, 10.8%) și au 

fost prezentate de CAM (n=3) și endometriome (n=2). În grupul TOM recidive după OOM nu au 

fost fixate (zero). În prognozarea recidivelor TO în aceste grupe a fost stabilită o diferență 

statistic veridică (p<0.05) în indicele DFS - disease free survival (Fig. 132).  

 În toate cazurile recidivării TO după OOM au fost efectuate intervenții chirurgicale 

repetate în volumul de OE. În grupul  chisturilor recidivante (n=4) a fost stabilită regresie 

absolută pe fonul tratamentului conservativ. 

 Analiza comparativă ale recidivelor CO și TO după OOM în dependență de tehnologiile 

utilizate laparoscopii sau laparotomii a stabilit că numărul reintervențiilor a fost puțin mai mic în 

primul grup de cât în al doilea și a constituit respectiv – 3(4.2%) vs. 6(6.1%), p=0.7362. Un 

vector analogic de apariție a recidivelor CO și TO este obținut și prin prognozarea după metoda 

Kaplan–Meier (Fig.133). 

  În limitele acestui studiu, în perioada postoperatorie tardivă, formațiuni metacrone în 

ovarul contralateral au fost fixate în 21(10.2%) cazuri pe o perioadă de 28.7±3.9 luni (95% 

CI:20.58-36.85). În intervenția chirurgicală primară la acest grup de paciente au fost efectuate 

Long-rank (Montel - Cox) test 

p=0.0455 
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OOM în 13(61.9%) cazuri și la 8(38.1%) paciente OE(SOE). Intervențiile chirurgicale au fost 

effectuate în legătură cu CO (n=8), TOE (n=7) și TOM (n=6). După datele metodelor imagistice 

de investigație, din grupul pacientelor cu formațiuni ovariene contralaterale au fost stabilite: 

chisturi foliculare (n=16), teratoame ovariene mature (n=3) și endometriome (n=2). Intervenții 

chirurgicale repetate au fost efectuate la pacientele cu CO în volumul OOM, iar în grupul 

chisturilor foliculare a fost constatată regresie totală pe fonul tratamentului conservativ.   
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Fig.133. Prognozarea recidivelor CO și TO după OOM cu folosirea laparoscopiei  

vs. laparotomiei (după Kaplan–Meier) 
  

 Așa dar, în concluzie la acest capitol trebuie de menționat că: (1) pacientele pediatrice 

după OOM legate de CO și TO trebuie să fie incluse în protocolul supravegherii și monitorizării 

ultrasonografice îndelungate în perioada postoperatorie tardivă; (2) abordările raționale în 

efectuarea OOM în cazul CO și TO a permis de a obține un procent de recidive comparabil cu 

datele literaturii anglo-saxone; (3) riscul apariției CO și TO metacrone în ovarul contralateral 

depășește indicii recidivelor ipsilaterale.  

 

Long-rank (Mantel-Cox) test 

p=0.5205 (NS) 
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SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE 

Studiile recente arată că chisturile ovariene reprezintă o patologie destul de frecventă la 

pacientele de sex feminin în diferite grupuri de vârstă. Viceversa, la copii și adolescente 

formațiunile tumorale se manifestă la 2.6 din 100.000 [52, 122]. În majoritatea cazurilor tumorile 

ovariene la copii și adolescente sunt de origine benignă, iar frecvența neoplasmelor maligne 

constitue circa 10% [27, 278, 287, 288].  

Actualmente investigațiile imagistice (ultrasonografia - USG, tomografia computerizată - 

TC, imagistica prin rezonanță magnetica - IRM) sunt considerate metode de elecție în 

diagnosticul și evaluarea formațiunilor chistice și tumorale ovariene, cât și în strategia 

stratificării riscului tumorilor maligne [252, 118]. Unul dintre domeniile prioritare trebuie 

considerat cercetarea în crearea șabloanelor radiologice unice pentru descrierea și stratificarea 

formațiunilor ovariene [138, 255, 274], totuși, informativitatea lor la pacientele pediatrice 

necesită un studiu suplimentar.  

 Aprecierea nivelului markerilor oncologici (AFP, b-hCG, CA 125, CEA și CA- 19-9) în 

tumorile ovariene la pacientele pediatrice se utilizează pe scară largă pentru diferencierea 

formațiunilor ovariene benigne și maligne [52, 196, 252, 263]. Cu toate acestea, experiența 

colectivă acumulată și-a demonstrat nespecificitatea (creșterea concentrației în tumorile benigne 

și un nivel normal în neoplasmele maligne) și până în prezent rolul markerilor tumorali în 

tumorile ovariene la copii și adolescente rămâne destul de controversat [246, 250] și cere studii 

adiționare.  

Printre cele mai grave complicații ale formațiunilor chistice și tumorale, ce țin de păstrarea 

funcției fertile, se consideră torsiunea anexelor uterine (TAU) [55, 59, 94]. Actualmente au fost 

conturate direcțiile prioritare în determinarea: predictorilor clinici în diagnosticul diferențiat a 

TAU [55, 59], crearea sistemului de puncte în diagnosticul precoce a TAU [71, 150, 233], 

markerilor serologici ischemici și inflamatori specifici pentru TAU [56, 64, 123, 143, 295] și 

aprecierea rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC și IRM) pentru 

detrminarea TAU [59, 74, 109]. Așadar, în acest context este bine definită perspectiva și 

actualitatea studiilor în domeniul acurateței diferitor metode în diagnosticul TAU. 

La momentul actual metoda fundamentală în tratamentul torsiunii ovariene este efectuarea 

operațiilior ovaromenajante (detorsie+chistectomie), indiferent de gradul de ischemie [59, 69, 

88, 247]. Totodată studiile ce țin de fundamentarea aspectelor tehnice a detorsiei și profilaxiei 

sindromului de ischemie/reperfuzie sunt in derulare [203]. Un interes deosebit prezintă 

publicațiile unice ce țin de starea structurală și funcțională a ovarelor după detorsie [226]. În 

pofida celor expuse, frecvența ovarectomiilor nejustificate în cazul torsiunilor de anexe, după 
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datele literaturii, atinge 40% [69, 77, 270]. Așadar, studiile ulterioare în acest domeniu sunt 

justificate și de perspectivă.  

 Tratamentul chirurgical este metoda de elecție în cazul tumorilor ovariene și formațiunilor 

chistice simptomatice ce nu răspund la tratamentul hormonal la pacientele pediatrice [29, 118]. 

În clinicile de frunte din străinătate, se acumulează tot mai multă experiență în aplicarea 

tehnologiilor laparoscopice la acest grup de paciente [29, 50, 104]. Limita principală în 

efectuarea operațiilor ovaromenajante laparoscopice în unele cazuri sunt dimensiunile avansate a 

formațiunilor, care semnificativ micșorează spațiul de lucru în cavitatea abdominală [258]. În 

legătură cu aceasta se elaborează metode alternative – chist(tumor)ectomiile laparoscopic 

asistate extracorporal (ex vivo) [92, 154]. Dar, până în present în literatura de specialitate din 

străinătate sunt publicate doar cazuri unice referitor la utilizarea metodei date la pacientele 

pediatrice [259] și studiile ulterioare în acest domeniu sunt de perspectivă și corespund 

necesităților contemporane. 

Așadar, diagnosticul și tratamentul chirurgical al formațiunilor chistice și tumorale la copii 

și adolescente este o problemă importantă a ginecologiei chirurgicale contemporane. Importanța 

științifică, practică și socială a problemei înaintate este cauzată de elaborarea algoritmului 

diagnostico-curativ îndreptat spre majorarea numărului operațiilor organomenajante și 

prezervarea funcției fertile.  

Lucrarea reprezintă un studiu discriptiv al diagnosticului și tratamentului chirurgical a 267 

paciente de vârstă pediatrică (≤19 ani) cu chisturi și tumori ovariene (CO și TO) operate în secția 

ginecologie chirurgicală a Institutului Mamei și Copilului (or. Chișinău, Republica Moldova) din 

ianuarie 2000 până martie 2019. 

În limitele acestui studiu ne-am bazat pe următoarele noțiuni: „vârsta copiilor” (persoanele 

până la 18 ani) – conform definiției United Nations Convention on the Rights of the Child și 

„adolescența” (de la 10 până la 19 ani) conform recomandărilor United Nations Children’s Fund 

(UNICEF) / World Health Organization (WHO) / United Nations Population Fund (UNFPA). 

Vârsta medie a pacientelor incluse în studiu a constituit 16.1±0.1 ani (95% CI:15.78– 

16.29), totodată pacientele cu CO și TO în vârsta de la 9 până la 13 ani s-au întâlnit statistic 

veridic (p<0.0001) mai rar de cât cele în vârsta de la 14 până la 19 ani și 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/m2 

(95% CI:21.43–22.20), și dintre ele s-au constatat: cu BMI<18.5 kg/m2 (masa corporală scăzută) 

– 24(8.9%), BMI=18.5–24.9 kg/m2 (greutate normală) – 207(77.6%), BMI=25–29.9 kg/m2 (masă 

corporală mărită) – 32(11.9%) și BMI>30 kg/m2 (obezitate) – 4(1.6%) cazuri. 

https://en.wikipedia.org/wiki/United_Nations
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 Pubertatea pacientelor cu CO și TO după scara Tanner JM: gr. I – 1(0.4%), gr. II – 

7(2.6%), gr. III – 47(16.6%), gr. IV – 117(43.8%) și gr. V – 95(35.6%). Menarha (n=254, 

95.2%) a apărut în mediu la 12.9±0.1 ani (95% CI:12.76–13.06), durata menstruațiilor a fost de – 

4.2±0.1 zile ( de la 3 până la 10), periodicitatea – 29.6±0.2 zile (95% CI:29.15–29.97). În 

56(22%) cazuri s-a constat algodismenoree și la 28(11%) – menstruații abundente. În 11(4.1%) 

cazuri pacientele se aflau în statutul de premenarhă iar la 2(0.7%) paciente s-a depistat amenoree 

primară în legătură cu sindromul Mayer-Rokitansty-Küster-Hauser tip I – (la cariotipare a fost 

stabilit cariotip feminin – 46, ХХ). 

 Acuzele pacientelor în majoritatea cazurilor (n=238, 89.1%) au fost legate de prezența 

formațiunii chistice în bazinul mic și numai în 29(10.9%) cazuri – clinica a decurs asimptomatic 

și patologia a fost depistată incidental în timpul efectuării USG. În grupul pacientelor pediatrice 

cu CO și TO necomplicate au fost depistate următoarele manifestări clinice: dureri abdominale 

de diferită intensitate – 178(89%), dureri abdominale + mărirea volumului abdomenului – 

18(9%), dureri pelvine + mărirea volumului abdomenului + dizurie – 4(1.7%). Durata bolii a 

variat într-un diapazon destul de larg, de la 1 până la 47 luni și în tot lotul de studiu a fost în 

mediu de 7.2±0.6 luni, mai puțin de 12 luni – 197(86.1%) cazuri, ≤24 luni – 14(6.1%) și 24 luni 

– 18(7.8%) observații.  

 În 229(85.8%) cazuri nu s-au constatat complicații legate de CO și TO și numai la 

38(14.2%) paciente s-au depistat complicații care au inclus torsiunea anexelor uterine (n=36) și 

ruptura spontană a CO în cavitatea abdominală (n=2). În majoritatea cazurilor intervențiile 

chirurgicale în CO și TO s-au efectuat prin abord laparotomic – în 181(67.8%) cazuri și la 

86(32.2%) paciente – au fost utilizate tehnologiile laparoscopice.  

Criteriile de încludere în lotul de cercetare: (1) vârsta pacientelor ≤ 19 ani; (2) chisturile 

ovariene funcționale, care nu dispar după tratamentul conservativ (cu tendință spre mărire, 

majorarea intensității simptomelor – dolor, de compresie); (3) tumorile ovariene benigne și 

maligne la pacientele acestui grup de vârstă; (4) prezenţa acordului informat semnat de subiect si 

persoana terta. Criteriile de excludere din cercetare: (1) vârsta pacientelor >19 ani; (2) chisturile 

ovariene funcționale ce regresează după tratamentul conservativ; (3) lipsa acordului informat 

semnat. 

Un rol important în diagnosticul și planificarea preoperatorie a volumului intervenției 

chirurgicale în cazul formațiunilor ovariene chistice și tumorale constituie metodele imagistice 

de investigație [78, 126, 129, 276, 283]. Stratificarea preoperatorie a formațiunilor ovariene 

(benigne vs. maligne) la pacientele pediatrice este dominanta principală în ginecologia pediatrică 

contemporană [126, 157, 222, 276, 290]. În același timp, tumorile ovariene maligne la pacientele 
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pediatrice se întâlnesc destul de rar și nu pot fi întotdeauna diagnosticate doar în baza 

examinărilor imagistice [156].  

Examenul ecografic transvaginal este metoda de elecție în diagnosticul formațiunilor 

ovariene la pacientele adulte, însă aplicarea acestei metode la pacientele pediatrice este destul de 

restrictivă [106, 186]. În prezent există tendințe în crearea și stabilirea informațiilor despre 

indicii „morfologici” radiologici, dar numărul acestor studii este limitat [138, 274]. Astfel, este 

promițătoare clarificarea ulterioară a semnelor radiologice diverse și specifice pentru 

formațiunile chistice și tumorale la copii și adolescente. 

Actualmente, atât TC cât și IRM sunt considerate metode foarte informative în 

diagnosticul și stratificarea formațiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice, însă aceste 

metode sunt utilizate selectiv [171, 246]. În literatura de specialitate s-a trasat o tendință de 

aplicare a TC și IRM în stratificarea preoperatorie a formațiunilor ovariene chistico-tumorale și 

tumorale la pacientele pediatrice [106, 126, 129, 130, 157, 177, 208, 276]. Utilizarea IRM în 

algoritmul de diagnostic preoperator permite de a revedea abordările tactice (conservative vs. 

chirurgicale) în tratamentul formațiunilor ovariene la pacientele pediatrice, precum și în 

planificarea abordului chirurgical (laparotomia vs. tehnologiile laparoscopice) și volumului 

oparației (chist- sau tumorectomie vs. ovarectomie) [177].  

În limitele acestui studiu, examenul USG a fost efectuat în toate cazurile, cel 

transabdominal fiind utilizat în 176(65.9%) cazuri și în 91(34.1%) – transvaginal. TC/IRM a fost 

efectuată în 21(7.9%) cazuri și drept indicații au fost: (1) prezența componentului solid în 

formațiunea ovariană; (2) suspecție la malignizare; (3) dimensiunea semnificativă a tumorii; și 

(4) incapacitatea determinării naturii formațiunilor chistice/tumorale ale cavității abdominale. 

Din numărul total de observații, formațiunile ovariene mari (>8 cm) conform criteriilor unanim 

acceptate au fost stabilite în 120(44.9%) cazuri, iar cele gigantice (>15 cm) – 22(8.3%) [53, 

289]. 

 După datele literaturii tumorile ovariene epiteliale (TOE) se întâlnesc la copii și 

adolescente cu mult mai rar decât la adulți și alcătuiesc de la 15% până la 20% din structura TO 

la pacientele pediatrice [134, 185, 213, 232]. Totodată, în limitele acestui studiu, TOE au fost 

observate în 75(54.3%) cazuri din numărul total de TO (n=138) a pacientelor pediatrice și 

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%) și 

chistadenofibrom (n=1, 1.4%). Trebuie de menționat, în acest aspect, în unele studii similare este 

la fel remarcat faptul predominării TOE în structura TO la pacientele pediatrice [120], iar 

chistadenoamele ovariene seroase sunt subtipul histologic dominant în structura TOE [79, 100, 

120, 177].   
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 Chistadenomul ovarian seros (CAS) a fost întâlnit în 36(27.3%) cazuri din numărul total de 

paciente cu CO. Vârsta medie a pacientelor cu CAS a fost de 15.7±0.4 ani (95% CI:14.99-

16.47), iar în segmentul de vârstă de la 15 până la 19 ani aceste formațiuni au fost statistic 

veridic mai frecvente (p=0.001) comparativ cu segmentul de vârstă 9-14 ani și acest raport a 

constituit 26(70.3%) vs. 11(29.7%). În majoritatea cazurilor de CAS (n=36, 97.3%) pacientele au 

fost în perioada de menarhă și numai una – premenarhă.  

La efectuarea USG și velocimetriei Doppler cu transductorul transabdominal – 22(61.1%) 

și transvaginal – 14(38.9%), CAS s-au prezentat ca drept formațiuni uniloculare mobile sau puțin 

mobile, de o formă regulată, sferică, cu un contur extern și o suprafață internă regulată. Tumorile 

unilaterale s-au înregistrat cu mult mai frecvent (p<0.0001), decât cele bilaterale și raportul lor a 

fost respectiv de 35(97.2%) vs. 1(2.8%). Printre CAS unilaterale TOE s-au înregistrat practic 

identic atât din dreapta (n=18, 51.4%), cât și din stânga (n=17, 48.6%). Grosimea medie a 

capsulei CAS a alcătuit – 5.9±0.3 mm (de la 3 până la 8 mm), conținutul formațiunii chistice 

fiind anecogen. În 7(18.4%) cazuri în conținutul CAS s-a determinat o substanță mobilă și 

dispersă. 

După datele USG dimensiunile maximale medii a CAS au fost de 11.9±1.1 cm (de la 5.1 

până la 32.1) și cele minimale – 9.6±0.8 cm (de la 4.4 până la 26.5). După dimensiunile 

maximale ale formațiunilor în 20(52.6%) cazuri CAS au fost apreciate ca mari și în 8(21.1%) – 

gigantice. Volumul mediu a CAS a constituit 961.1±301.9 cm3 (95% CI:347.7-1575.1) și indexul 

„morfologic” ultrasonografic – 3.9±0.2 (de la 2 până la 5). 

La cartografia Doppler în 33(86.8%) cazuri în capsula CAS s-au determinat structuri 

vascularizate și indicii parametrilor Dopplerografici au fost în medie: PI – 1.8±0.01, IR – 

0.8±0.02 și S/D – 5.02±0.02. În 2(5.6%) cazuri CAS s-au asociat cu chist ovarian simplu în 

ovarul contralateral și chist paraovarian gigantic ipsilateral (n=1, 2.8%). Comparând datele USG 

a CAS cu rezultatele reviziei intraoperatorii și datele examenului morfopatologic al formațiunilor 

înlăturate din acest subgrup a fost stabilit că indicii informativității metodei ecografice au fost: 

Se și Sp = 86.5%, iar Cohen's kappa index=0.730±0.079 (95% CI:0.574-0.886), adică i s-a dedus 

un acord substanțial. În cadrul CAS, TC a fost efectuată la 2(5.4%) paciente unde s-au vizualizat 

formațiuni ovariene uniloculare gigantice cu sau fără septuri și o densitate de 19-21 HU, cu 

grosimea capsulei de 9-10 mm.  

Concomitent, după datele IRM (n=3), CAS s-au vizualizat ca formațiuni chistice uniloculare 

de dimensiuni gigantice, cu contur clar și conținut lichidian. Formațiunea chistică a ocupat 

cavitatea pelvisului cu răspândire în cavitatea abdominală. Grosimea pereților chisturilor în 

diferite secțiuni a CAS a fost până la 9 mm. CAS au prezentat un semnal uniform de intensitate 

înaltă în T2W și semnal de intensitate joasă în T1W și lipsa intensificării după contrastare. În 
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toate cazurile datele obținute la TC și IRM în întregime au corespuns cu diagnosticul final și 

Cohen's kappa index pentru aceste metode a fost de 1.0. 

 Chistadenom ovarian mucinos (CAM) a fost diagnosticat în 15(10.9%) cazuri din numărul 

total de CO și a constituit 20% din structura TOE. În acest aspect trebuie de menționat că CAM 

se referă la o subgrupă destul de rară în structura TOE la copii și adolescente [96, 116, 137, 142, 

171, 278]. În acest studiu vârsta medie a pacientelor cu CAM a fost de 17.4±0.3 ani (95% 

CI:16.68-18.12) și toate pacientele au fost în perioada de menarhă. CAM se localizau mai des 

din stânga, decât din dreapta și acest raport a constituit – 9(60%) vs. 6(40%), diferența fiind 

neveridică (p=0.4661). 

După datele USG și velocimetriei Doppler cu folosirea transductorului transvaginal în 

8(53.3%) cazuri și celui transabdominal (n=7, 46.7%) a demonstrat că TOE se caracterizau prin 

următoarele structuri radiologice: (1) formațiune de formă regulată (rotundă, ovală); (2) conturul 

extern neted sau neregulat; (3) formațiune multiloculară cu multiple septuri de diferită grosime; 

(4) conținut cu suspensie ecogenă; (5) capsula de grosime diferită; (6) cu flux sanguin prezent în 

capsulă și septuri. 

După datele USG dimensiunile medii maximale a CAM a fost de 12.7±1.3 cm (de la 8.1 

până la 27.7) și cele minimale – 10.6±1.1 cm (de la 5.9 până la 20.5). În 7(46.7%) cazuri CAM 

au fost clasificate ca mari și în 3(18.8%) – formațiuni ovariene gigantice. Volumul mediu al 

CAM a fost de 1071.2±328.4 cm3 (95% CI:371.1-1771.2) și indexul „morfologic” 

ultrasonografic – 6.6±0.1 (6-7).  

Rezultatul velocimetriei Doppler a înregistrat valorile: PI – 1.2±0.1, IR – 0.7±0.02 și S/D 

– 2.8±0.02. În 2(11.1%) cazuri din tumorile ovariene mucinoase la examenul USG cu 

transductor transabdominal s-au vizualizat formațiuni solide în ambele ovare cu dimensiunile: 

74x34 mm și 75x45 mm – primul caz și 65x53 mm și 32x25 mm – în al doilea. Conform datelor 

USG, nu a fost posibil să se stabilească cu siguranță despre geneza formațiunilor ovariene, iar 

studiile morfopatologice și imunohistochimice ale macropreparatelor au demonstrat natura 

secundară a acestor TO mucinoase. Respectiv s-a ajuns la concluzia că indicii informativității 

USG în cazul tumorilor mucinoase au constituit Se și Sp - 78%, iar Cohen's kappa 

index=0.579±0.132 (95% CI:0.320-0.838), adică având un acord moderat. 

La examenul prin IRM (n=1) CAM s-au vizualizat ca formațiuni chistice, multiloculare 

cu contur extern regulat, conținut lichidian, neomogen cu semnal heterogen în T1W, cu septuri 

de grosimea de 1-3 mm. Trebuie de menționat că după datele literaturii CAM au dimensiunile cu 

mult mai mari decât CAS [75, 83, 96, 283]. Comparând parametrii ultrasonografiei în CAM și 

CAS a fost stabilit că primul tip a TOE sunt mai mari după dimensiunile maximale a tumorii 

(p=0.0862) și volumului tumorii (p<0.05), cât și după indexul „morfologic” USG (p<0.0001). 
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Chistadenom ovarian papilar (CAP) s-a întâlnit în 6(4.3%) cazuri din numărul total de TO 

și a constituit 8% din structura TOE. În legătură cu datele obținute trebuie de menționat că acest 

subgrup de TOE este foarte rar [120]. Vârsta medie a pacientelor cu CAP a fost de 16.8±1.1 ani 

(95% CI:14.23-19.44) și toate în perioada de menarhă.  

Pentru TOE sunt caracteristice următoarele semne ecografice: (1) prezența componentelor 

papilare unice sau multiple, ca regulă de mărimea 2-4 mm; (2) conținutul CAP ca regulă este 

anecogen; (3) în majoritatea cazurilor în capsula tumorii și componentelor papilare s-au 

determinat flux sanguin.  

După localizare CAP a fost identic atât în ovarul drept, cât și în cel stâng. Dimensiunile 

maximale medii a CAP au fost de 9.1±1.5 cm (de la 4.4 până la 14.6) iar minimale – 5.9±0.8 cm 

(de la 4.3 până la 9.3) și în 50% s-au clasificat ca formațiuni ovariene mari. Volumul mediu a 

CAP a constituit 264.9±113.9 cm3 (de la 42.5 până la 789.9) și indexul „morfologic” USG – 

5.5±0.5 (de la 4 până la 7). 

În toate cazurile CAP s-au vizualizat ca formațiuni tumorale unilaterale și în 3/6(50%) 

cazuri s-au asociat cu chist a corpului galben (n=2) și chist folicular (n=1) în ovarul contralateral. 

Ținând cont de raritatea CAP la copii și adolescente și totodată numărul mic de observații din 

acest studiu, indicii informativității metodelor radiologice nu au fost calculați. 

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

densitatea de 19-21 H.U., cu contur bine delimitat, cu grosimea capsulei  5 mm, fără 

intensificare după contrastare. În ambele cazuri excrescențele papilare în cavitatea chistului nu s-

au vizualizat, iar la examinarea macropreparatului tumorii înlăturate s-au depistat excrescențe 

papilare pe o bază lată de inserție în diferite cantități pe partea interioară a formațiunii. După 

datele IRM (n=1) CAP s-au vizualizat ca formațiuni chistice, lichidiene cu prezența 

formațiunilor solide, contrastante cu o bază lată de inserție până la 9 mm pe partea internă a 

tumorii.  

Endometriomele ovariene (EO) au fost observate în 12(9.1%) cazuri din numărul total de 

TO la pacientele pediatrice și au constituit 16% în structura TOE. În acest aspect, trebuie de 

menționat că recent au existat studii publicate privind apariția timpurie a endometriozei la 

pacientele adolescente [112, 119, 164, 237], însă frecvența exactă a endometriozei la pacientele 

pediatrice până în prezent este necunoscută [164]. Frecvența EO în studiile analogice a constituit 

de la 1.4% până la 21.2% în structura formațiunilor ovariene de volum la pacientele pediatrice 

[52, 122, 295]. 

Vârsta medie a pacientelor cu EO a fost de 16.1±0.7 ani (95% CI:14.49-17.69). În 90.9% 

cazuri pacientele au fost în perioada de menarhă și numai într-un caz asociat cu amenoree 

primară (sindromul MRKH). În 4(33.3%) cazuri EO s-au complicat cu TAU. După datele 
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ecografice endometriomul ovarian se caracteriza ca formațiune bine delimitată, cu conținut opac, 

contur intern regulat, slab vascularizat, uneori cu component ecodens parietal, nevascularizat.  

EO statistic veridic mai frecvent (p=0.0003) s-a înregistrat ca formațiune unilaterală decât 

bilaterală și acest raport a fost respectiv de 10(90.9%) vs. 1(9.1%). EO erau localizate mai des în 

ovarul stâng de cât în cel drept și acest raport a fost de 60% vs. 40% (p=0.6563). După datele 

USG dimensiunile maximale medii a EO a fost de 6.8±0.4 cm (de la 4.9 până la 9.6) și cel 

minimal – 5.8±0.3 cm (de la 4.6 până la 7.7). În 2(16.7%) cazuri EO au fost apreciate ca mari, 

după dimensiunile formațiunii. Volumul mediu a EO a constituit 136.6±24.4 cm3 (95% 

CI:82.28-190.9) și indexul „morfologic” ultrasonografic – 4.7±0.1 (de la 4 până la 6). La 

calcularea indicatorilor informativității examenului USG a fost stabilit că Se și Sp a constituit 

92%, iar Cohen's kappa index=0.833±0.113 (95% CI:0.612-1.00). Caracteristicele 

dopplerografice ale fluxului sanguin în EO a fost în mediu de: PI – 1.03±0.03, IR – 0.5±0.04 și 

S/D – 2.2±0.1. 

După datele IRM (n=1) în cazul EO se observa o intensitate înaltă a semnalului (semn 

radiologic de „bec”) în imaginile T1W și semnal intermediar în T2W. Apariția pe T2W a 

semnului „nuanță gri/nuanță” se datorează produselor de descompunere a hemoglobinei 

(dezoxihemoglobinei, methemoglobinei și produselor din fier) și scăderii componentei 

lichidiene.  

Teratomul ovarian matur (TOM) sau dermoidul au fost întâlnite în 52(39.4%) cazuri din 

numărul total de paciente cu TO și în 38% din numărul total de paciente incluse în studiu. 

Trebuie de menționat că o astfel de proporție a TOM în structura neoplasmelor ovariene la 

pacientele pediatrice este mai joasă decât în alte studii analogice, unde frecvența lor a fost de la 

45.4% până la 87.7% [68, 122, 130, 132, 134, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295].  

Vârsta medie a pacientelor cu TOM a fost de 16.1±0.3 ani (95% CI:15.45-16.70), iar în 

segmentul de vârstă de la 15 până la 19 ani aceste tumori s-au întâlnit statistic veridic (p<0.0001) 

mai frecvent, decât la vârsta de 9-14 ani și acest raport a fost de 41(78.8%) vs. 11(21.2%). În 

majoritatea cazurilor de TOM (n=49, 94.2%) pacientele au fost în perioada de menarhă și numai 

3(5.8%) – în premenarhă. 

 La examenul USG, TOM s-au vizualizat în diverse variante – de la formațiuni chistice cu 

nodul periferic solid (nodulul Rokitansky), până la o formațiune parțial ecogenă cu o atenuare a 

semnalului acustic ca rezultat al conținutului adipos, fragmentelor care conțin calciu (dinți, 

fragmente de maxilar) și multiplelor ecouri ecogene ca rezultat al componentului de păr din 

cavitatea acestei tumori. În acest aspect trebuie de subliniat că vizualizarea nodulului Rokitansky 

(sau dopului dermoid), care prezintă o formațiune solidă, proieminentă este patogmonică pentru 

TOM, destul de bine observată la examenul USG [186, 197]. 
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 La randominizarea teratoamelor ovariene mature după clasificarea lui Jeoung HY. și coaut. 

a fost stabilit că statistic veridic (p<0.0001) mai des se întâlneau clasele B și C, comparativ cu A 

și D. În același timp la compararea frecvenței claselor B și C, diferența a fost la limită (p=0.06).  

 După 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) și în 22(42.3%) cazuri TOM 

au fost considerate ca mari (>8 cm). Volumul mediu a TOM a fost de 236.9±27.1 cm3 (95% 

CI:182.4-291.4) și indexul „morfologic” ultrasonografic – 6.1±0.1 (de la 4 până la 8). TOM s-au 

localizat mai des (p=0.1127) în ovarul drept, de cât în cel stâng și acest raport a constituit – 

30(57.7%) vs. 21(40.4%), și numai într-un singur caz (1.9%) s-a înregistrat teratom ovarian 

matur bilateral. În 4(7.7%) cazuri s-au vizualizat chisturi foliculare contralaterale.  

La TC (n=1), TOM se vizualiza ca formațiune mixtă (lichidiană-solidă), care conține în 

interior: component lichid (cu densitatea 13-14 H.U.), grăsime (112 H.U.), inclusiv component 

dentar (989 H.U.). La IRM (n=1) se determinau semnele caracteristice pentru TOM: 

intensitatea înaltă a semnalului pentru componentul grăsos, asemănător cu țesutul adipos 

retroperitoneal în T1W. Intensitate joasă a semnalului în regiunea țesuturilor moi în regiunea 

tubercului Rokitansky 

TO stromale (fibromul, tecomul, fibrotecomul) (TOS) au fost întâlnite în 3(1.1%) cazuri din 

numărul total de paciente, incluse în acest studiu și au alcătuit 2.9% din numărul total de TO la 

pacientele pediatrice. Vârsta medie a pacientelor a fost de 15.7±1.2 ani (95% CI:10.50-20.84).  

La examenul USG, în toate cazurile TOS s-au vizualizat ca formațiuni solide, ovale (n=3) 

sau rotunde (n=1) cu contur regulat și 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 ecogenității tumorilor a fost stabilit că preponderent s-au 

înregistrat tumori hipoecogene (n=3) și foarte rar s-au determinat ca formațiuni de ecogenitate 

mixtă (n=1). La evaluarea cartografiei Doppler în toate cazurile s-a determinat flux sanguin 

minimal. 

În baza metodelor radiologice de investigație în perioada preoperatorie date pentru tumori 

maligne ovariene (TMO) au fost depistate în 3(2.3%) cazuri și în final diagnosticul a fost 

confirmat prin studiul morfopatologic și imunohistochimic. În aceste cazuri semnele principale 

pentru TMO au fost: (1) TO de dimensiuni gigantice – tumoare din celule granuloase, Sertoli-

Leydig sau dimensiuni mari – disgherminom; (2) prezența componentului solid – tumoare din 

celule granuloase, Sertoli-Leydig sau TO solidă – disgherminomul.  

Chisturile ovariene foliculare (COF) au constituit cel mai mare grup și au fost depistate în 

81(50.6%) cazuri din numărul total de CO. Vârsta medie a pacientelor din acest grup a alcătuit 
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15.7±0.2 ani (95% CI:15.26-16.27). Complicații în lotul COF au fost în 7(8.6%) cazuri, inclusiv 

TAU (n=6, 7.4%) și ruptura spontană a chistului (n=1, 1.2%). 

La examenul USG cu folosirea transductorului abdominal (n=54, 66.7%) și transvaginal 

(n=27, 33.3%) COF s-au vizualizat ca formațiuni transonice, contur intern regulat, bine 

delimitate, slab vascularizate periferic. Chisturile foliculare unilaterale s-au întâlnit cu mult mai 

frecvent (p<0.0001), decât cele bilaterale și 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 până la 14.4), iar 

dimensiunile minimale – 6.3±0.2 cm (de la 3.5 până la 10.2). În 27(33.3%) cazuri COF au fost 

clasificate ca formațiuni ovariene mari. Volumul mediu a fost de 206.1±22.6 cm3 (95% CI:160.8-

251.2). La aprecierea indexului „morfologic” ultrasonografic în cazul COF a fost stabilit că în 

toate cazurile punctajul structural era egal cu zero, iar punctajul total (din contul volumului) a 

fost de 3.1±0.1 (de la 1 până la 5). După datele TC (n=3, 3.7%) COF s-au vizualizat ca 

formațiuni rotungite, cu pereții subțiri, component lichidian, fără accentuare după contrastare.  

Chist ovarian simplu (seros) COSS a fost depistat în 18(11.3%) cazuri din numărul total de 

paciente pediatrice cu CO. Vârsta medie a pacientelor cu COSS a fost de 15.2±0.4 ani (95% 

CI:14.29-16.15). Toate pacientele, cu excepția unui caz (5.6%) au fost în perioada de menarhă. 

În 3(16.7%) cazuri au fost constatate complicații ale COSS – TAU.  

La USG transabdominală (n=12, 66.7%), vaginală (n=6, 33.3%), COSS se vizualizau ca 

formațiuni hipoecogene cu pereții subțiri, conținut lichidian. COSS unilaterale au fost întâlnite 

mai des de cât cele bilaterale și 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 până la 19.7), iar cele minimale – 5.9±0.3 cm 

(de la 4.3 până la 15.8). Volumul mediu maximal a fost de 216.9±69.9 cm3 (95% CI:69.44-

364.3). În 6(33.3%) cazuri COSS au fost clasificate ca mari și în 1(5.6%) – gigantice. În toate 

cazurile COSS indexul „morfologic” ultrasonografic mediu a constituit 2.9±0.2 (de la 1 până la 

5), majoritar din contul volumului, iar structural în toate cazurile a fost egal cu zero. La TC (n=1, 

5.6%) COSS s-au vizualizat ca formațiuni lichidiene, cu contur regulat, cu pereții subțiri 

(densitatea conținutului chistului 11 U.H.). Cel mai mic grup le-au alcătuit chisturile corpului 

galben (n=2, 1.2%), care după datele examenului USG s-au descris ca formațiuni neomogene, 

contur neregulat, intens vascularizate periferic, slab delimitate, cu conținut ecodens sau 

component parietal flotant, nevascularizate. 

Comparând dimensiunile maximale a formațiunilor ovariene de volum la pacientele 

pediatrice a fost stabilită o diferență statistic veridică (p=0.0005, test ANOVA) și în grupul CO 

acest indice a constituit 8.2±0.3 cm, în grupul TO benigne - 9.7±0.4 cm și în TO maligne - 

15.9±2.5 cm.  
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Chisturile paraovariene (CPO) s-au întâlnit în 51(19.1%) cazuri din numărul total de 

paciente pediatrice cu formațiuni ovariene chistice și tumorale și 32.3% - din numărul total de 

chisturi. Vârsta pacientelor a variat de la 12 până la 19 ani, iar media acestui indice a fost de 

16.5±0.2 (95% CI:16.01–17.01). CPO s-au întâlnit statistic veridic (p<0.0001) mai rar în grupul 

de vârstă 12-15 ani, decât în grupul 16-19 ani și raportul lor a fost de 14(27.5%) vs. 37(72.5%). 

La examenul USG transabdominal (n=36) și transvaginal (n=15) CPO s-au vizualizat ca 

formațiuni sferice sau ovoide, cu pereții subțiri, cu conținut omogen și anechoic fără contact cu 

ovarul ipsilateral. Și numai într-un caz CPO s-a determinat ca formațiune cu conținut neomogen, 

vegetații parietale pe bază lată de inserție până la 38 mm, nevascularizate [21]. În toate cazurile, 

la dopplerografie, fluxul sanguin a CPO nu s-a determinat. Un diagnostic preoperator corect a 

fost stabilit în 29(56.9%) de cazuri, în restul cazurilor s-a presupus diagnosticul de formațiune 

ovariană chistică.  

CPO au fost localizate: din dreapta – 26(50.9%), stânga – 22(43.2%) și bilateral – 3(5.9%). 

În 3(5.9%) cazuri CPO s-au combinat cu chisturi foliculare din partea contralaterală și într-un 

caz (1.9%) cu tumoare epitelială ipsilaterală (chistadenom seros). După datele examenului 

radiologic dimensiunile medii maximale a CPO au fost de 9.5±0.6 cm (de la 3.9 până la 30), în 

22(40.7%) cazuri au fost depistate chisturi mari (>8cm) și în 6(11.1%) – gigantice (>15 cm). 

Valorile medii a indicelui „morfologic” ultrasonografic – 3.5±0.2 (de la 1 până la 7), iar 

punctajul structural în 98.1% cazuri a fost egal cu zero. Numai în două (3.9%) cazuri, când 

stabilirea originii chisturilor gigantice era imposibilă după datele USG, a fost efectuată IRM. 

CPO s-au caracterizat ca chisturi uniloculare, cu pereții subțiri, cu contur regulat, fără component 

solid ce nu acumulează contrastul.  

Așa dar, făcând bilanțul acestui subcapitol trebuie de menționat că TC și IRM permit: (1) 

de a stratifica destul de precis formațiunile ovariene chistice și tumorale la pacientele pediatrice 

– dimensiunile formațiunii, paternul radiologic și prezența componentului solid (benigne vs. 

maligne); (2) de a determina abordul chirurgical (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea 

abordului laparotomic (incizia Phannenstiel vs. incizia mediană); (4) planificarea volumului 

intervenției chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie). Mai mult ca atât, includerea TC și IRM 

în algoritmul de diagnostic a formațiunilor ovariene la copii și adolescente permite de a mări 

numărul operațiilor ovaromenajante, fapt stabilit și în alte studii analogice [106, 126, 129, 130, 

157, 177, 208, 276]. 

Aprecierea nivelului markerilor oncologici în tumorile ovariene la pacientele pediatrice 

este considerat obligatoriu pentru a diferenția formațiunile maligne de cele benigne, fapt ce 

influențează asupra volumului intervenției chirurgicale [52, 161, 174, 196, 225, 246, 263, 

290]. Cu toate acestea, experiența colectivă acumulată și-a demonstrat nespecificitatea 
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(creșterea concentrației în tumorile benigne și un nivel normal în neoplasmele maligne) și, 

până în prezent, rolul markerilor tumorali în tumorile ovariene la copii și adolescente rămâne 

o problemă destul de controversată [246, 250]. Așa, după datele literaturii anglo-saxone 

markerii oncologici fals pozitivi au fost depistați în 10-26% cazuri de TO benigne [171, 196, 

222, 246, 290]. Așadar, studierea ulterioară a markerilor oncologici în formațiunile ovariene 

la copii și 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 și totuși, 

până în prezent, a existat o tendință constantă de includere a acestuia în grupul de markeri 

tumorali în stratificarea tumorilor ovariene la copii și adolescente [52, 161, 171, 174, 196, 

222, 225, 246, 263].  

 În limitele acestui studiu determinarea nivelului serologic a markerului oncologic CA-125 

a fost efectuat la 69(25.8%) paciente. Mărirea nivelului markerului oncologic CA-125 (>35 

U/ml) în acest studiu a fost menționat în 7(10.1%) cazuri și la o analiză mai detaliată a fost 

stabilit că mărirea acestuia a fost în 2(10%) cazuri în chisturile foliculare, în 4(9.1%) cazuri – în 

tumorile ovariene benigne inclusiv în chistadenom ovarian seros (n=2), teratom ovarian matur 

(n=1) și fibrotecom (n=1). Așadar, în 6(9.4%) cazuri din toate pacientele testate cu tumori 

ovariene benigne (n=64) a fost fixată mărirea nivelului markerului oncologic CA-125 (de la 37.1 

până la 104.5 U/ml) și rezultatele au fost interpretate ca fals pozitive. 

 În cazul TMO numai într-un singur caz a fost menționată creșterea markerului oncologic 

CA-125 (96.7 U/ml) în cadrul tumorii Sertoli-Leydig, iar în celelalte cazuri (80%) rezultate fals 

negative (de la 16.9 până la 34.5 U/ml). Datele obținute sunt în deplin acord cu datele studiilor 

analogice, publicate în literatura anglo-saxonă, unde de asemenea sunt menționate date despre 

rezultate fals pozitive a CA-12555 în cazul tumorilor ovariene benigne și frecvența lor este de la 

3 până la 22% [52, 161, 171, 174, 196, 222, 225, 246, 263, 290]. Creșterea nivelului CA-125 este 

observată practic în toate grupurile de tumori ovariene benigne (epiteliale, germinogene, 

tumorile cordonului sexual) și autorii menționează stările care potențial influențează la nivelul 

acestui marker oncologic, inclusiv menstruația, endometrioza, torsiunea anexelor uterine, 

procesele inflamatorii în pelvis etc. [225, 246, 290]. 

 Un alt test serologic, utilizat în setul markerilor oncologici este alpha-fetoprotein (AFP, α-

fetoprotein), care se asociază cu tumorile ovariene maligne din grupul tumorilor germinogene și 

neoplasmelor epiteliale [52, 161, 174, 263]. Testarea nivelului serologic a markerului oncologic 

AFP a fost efectuată în 37(13.9%) cazuri. Creșterea concentrației serologice al AFP a fost 

constatată într-un caz (2.7%) la o pacientă cu tumoare ovarian mucinoasă secundară cu un 

potențial malign jos. Din numărul total de cazuri cu patologie ovariană benignă (n=33) într-un 
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caz (3.03%) AFP (12.3 IU/ml) la pacientă cu chistadenom mucinos. În acest aspect trebuie de 

menționat că creșterea nivelului markerului oncologic AFP în cazul tumorilor ovariene benign la 

copii și adolescente a fost menționat și în alte studii analogice și frecvența rezultatelor fals 

positive a fost de la 1.5% până la 14.3% [47, 196, 246, 263]. În același timp în cadrul TMO în 

trei din cele patru cazuri (75%) au fost fizate rezultate fals negative.  

  Tradițional, markerul oncologic carbohydrate antigen 19-9 (CA-19-9) se folosește pentru 

diagnosticul tumorilor tractului gtastro-intestinal (pancreasul, intestinal gros). Totodată, în 

ultimul timp s-a trasat o tendință de al include în grupul de marker oncologici în tumorile 

ovariene la copii și adolescente [161, 263]. În limitele acestui studiu nivelul markerului 

oncologic CA-19-9 a fost determinat în 43(16.1%) cazuri. Creșterea nivelului serologic a CA-19-

9 a fost menționat în 3(6.9%) cazuri și numai în grupul teratoamelor ovariene mature și acești 

indici au fost de la 41.5 până la 54.2 U/ml.  

 După datele literaturii anglo-saxone frecvența rezultatelor fals positive a markerului 

oncologic CA-19-9 în cadrul tumorilor ovariene benigne la copii și adolescente a constituit de la 

3.7% până la 21% [161, 263]. Mai mult ca atât, a fost observată și posibilitatea unei asocieri a 

nivelului crescut al markerului tumoral CA-19-9 și TOM. [57, 60, 95, 189, 202]. Pentru 

precizarea cauzelor acestui fenomen a fost efectuată determinarea CA-19-9 în conținutul lichid a 

TOM în nouă cazuri și s-a stabilit că nivelul mediu al acestui indice a fost de 158.2±35.3 U/ml 

(95% CI:74.72–241.7), ceea ce ar trebui considerat drept principalul motiv pentru creșterea 

nivelului acestui marker tumoral în sânge.  

  Antigenul carcinoembrionar (CEA) prezintă un marker tumoral, nivelul căruia crește în 

cazul neoplasmelor de diversă localizare, inclusiv și în tumorile ovariene. Aprecierea CEA a fost 

efectuată în perioada preoperatorie la pacientele pediatrice cu tumori ovariene și frecvența 

rezultatelor fals pozitive atinge 5% [52, 16, 196]. La determinarea CEA la 42(15.7%) paciente cu 

CO și TO în toate cazurile s-au fixat date normale al acestui marker. 

 Rezumând rezultatele acestui capitol, trebuie remarcat faptul că: (1) până în prezent, nu 

există un marker tumoral unic și universal pentru stratificarea preoperatorie a tumorilor ovariene 

la copii și adolescente și pentru determinarea volumului operator; (2) numai gama largă a 

markerilor oncologici (AFP, β-hCG, CA 125, LHD, CEA și CA 19.9) în combinație cu datele 

vizualizării radiologice (USG, TC, IRM) oferă cel mai optim program în diagnosticul diferențial 

al tumorilor ovariene benigne și maligne la pacientele pediatrice; (3) izolat, nivelul serologic al 

markerilor tumorali nu poate fi considerat ca un factor care determină decizia finală în 

tratamentul pacienților pediatrici cu tumori ovariene. 

Frecvența torsiunilor anexelor uterine (TAU) este de la 0.5 până la 2 la 10.000 de adresări 

a pacientelor pediatrice în secția de internare [140, 209]. În același timp TAU constitue până la 
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2.7% din patologia acută a organelor cavității abdominale la pacientele pediatrice [55, 74, 206]. 

Tabloul clinic în cazul TAU este destul de nespecific, iar diagnosticul întârziat micșorează 

frecvența operațiilor ovaromenajante [48, 49, 55, 88, 220].  

 Actualmente s-au trasat tendințe în determinarea (1) predictorilor clinici în diagnosticul 

diferențiat a TAU [55, 59]; (2) crearea sistemului de puncte în diagnosticul precoce a TAU [71, 

150, 233]; (3) markerilor serologici ischemici și inflamatori specifici pentru TAU [56]; (4) 

rolului metodelor radiologice (USG cu velocimetria Doppler, TC și IRM) pentru detrminarea 

TAU [59]. Așadar, studiile ulterioare în studierea acurateței diferitor metode în diagnosticul 

TAU sunt actuale și de perspectivă.  

 În limitele acestui studiu TAU au fost întâlnite în 36(13.5%) cazuri și vârsta medie a 

pacientelor din acest grup a fost de 15.3±0.4 ani (95% CI:14.52–16.15). Analizând diapazonul de 

vârstă a fost stabilit că TAU au fost observate mai des în intervalul de vârstă de la 14 până la 16 

ani - 16(44.5%) cazuri. Restul observațiilor de TAU s-au repartizat în felul următor: de la 17 

până la 19 ani - 12 (33.3%) cazuri, de la 11 până la 13 ani - 7(19.4%) și de la 8 până la 10 ani - 

1(2.8%) caz. În majoritatea cazurilor (n=34, 94.4%) pacientele erau în statutul de postmenarhă și 

numai în 2(5.6%) cazuri – premenarhă. Durata medie a bolii în 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%) și >48 

ore - 5(13.9%) cazuri.  

 Simptomul clinic principal a TAU a fost debutul brusc al durerii pelvine de diferită 

intensitate și la evaluarea sindromului dolor după scara vizuală Wong-Baker FACES Pain Rating 

Scale (2009) scorul mediu în tot grupul a fost de 6.1±0.3 (de la 1 până la 10), în majoritatea 

cazurilor (n=23, 63.9%) – dureri moderate, în 10(27.8%) observații – dureri severe și numai în 

3(8.3%) cazuri dureri slabe. Durerile permanente s-au manifestat în 21(58.3%) cazuri iar în 

15(41.7%) – intermitente. Durerile se localizau: în regiunea ileo-inghinală stângă (n=15, 41.7%), 

regiunea ileo-inghinală dreaptă (n=10, 27.8%), zona suprapubiană (n=10, 27.8%) și regiunea 

paraombilicală (n=1, 2.7%). În 27(75%) cazuri durerile se asociau cu grețuri, iar la 24(66.7%) 

paciente s-a manifestat cu vomă. Trebuie de menționat că după datele literaturii anglo-saxone 

frecvența simptomelor așa ca grețuri/vomă, în cazul TAU la pacientele pediatrice, variază de la 

87% [49] până la 97.5% [220]. La 19(52.8%) paciente s-a manifestat ridicarea temperaturii 

corpului de la 37.1С și mai mult.  

 În toate cazurile la palparea abdomenului a indicat diferite grade de durere locală, iar la 

10(27.8%) – s-au apreciat formațiuni de volum în cavitatea abdominală, dureroase. La 

examinarea per rectum (n=28) sau per vaginum (n=8) în regiunea anexelor s-au determinat 

formațiuni de volum de la 4 până la 14 cm, cu diferit grad de durere la palpare. 

http://en.wikipedia.org/wiki/Wong-Baker_FACES_Pain_Rating_Scale
http://en.wikipedia.org/wiki/Wong-Baker_FACES_Pain_Rating_Scale
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Examinarea datelor de laborator a constatat că numărul mediu de leucocite în grupul TAU a 

constituit 8.1±0.4 x109/L (de la 4.1 până la 14.5), iar leucocitoza >10x109/L a fost observată în 

6(16.7%) cazuri. Numărul mediu de nesegmentate a fost de 6.4±0.7% (de la 1 până la 18). În 

acest context trebuie de menționat că în baza reviului sistemic a literaturii, mărirea numărului de 

leucocite în TAU la copii și adolescente a fost depistată în 51.4% cazuri [220].   

Recent, în literatura anglo-saxonă au fost publicate rezultate unice a posibilității utilizării 

indexului neutrofil-limfocitar (INL) în diagnosticul TAU [243, 281]. Valorile medii a INL în 

cazul TAU, incluse în acest studiu au fost de trei ori mai mari comparativ cu grupul fără această 

complicație. În grupul TAU valorile INL de la 3 și mai mare au fost stabilite în 28(77.8%) 

cazuri.  

Analizând acest indice, în dependență de durata bolii a fost stabilit că în cazul duratei bolii 

<24 ore, INL a fost mai mare de cât în cazul duratei >24 ore - 5.3±0.6 vs. 3.6±0.3, diferența este 

statistic veridică (p<0.05). În același timp, la compararea valorii INL și a gradului de ischemie 

ovariană în conformitate cu datele reviziei intraoperatorii, s-a constatat o diferență a indicatorilor 

statistic veridică și au constituit respectiv: gr.I - 2.3±0.2 vs. gr. II– 4.5±0.8 vs. gr. III – 4.3±0.7 vs. 

gr. IV – 5.3±0.5 (p=0.0498, test ANOVA). O dependență similară a fost observată la evaluarea 

INL, în funcție de gradul de TAU: unică (180) – 2.3±0.2 vs. dublă (360) – 4.2±0.6 vs. triplă 

(540) – 4.7±0.5 vs. quadriplă (720) – 6.1±0.9 (p=0.0021, test ANOVA). La evaluarea valorii 

informative a INL în diagnosticul TAU pe baza ROC, a fost stabilită o valoare suficient de mare 

de AUROC> 0.9 și considerată excelentă. 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 considerată metoda de elecție în diagnosticul TAU. Paralel cu 

aceasta se prelungesc studiile în stabilirea semnelor ultrasonografice specifice pentru TAU și 

frcvența apariției lor [74, 109, 219, 235]. În acest studiu în toate cazurile (n=36, 100%) la 

pacientele pediatrice cu TAU în calitate de metodă de diagnostic a fost folosită USG, inclusiv 

cea transabdominală (n=28, 77.8%) și transvaginală (n=8, 22.2%). 

În toate cazurile, din partea TAU s-a depistat o creștere semnificativă a 

ovarului/formațiunii ovariene și volumul mediu a fost de 275.1±36.3 сm3 (95% CI: 201.4–

348.9), iar volumul ovarului contralateral - 16.6±2.1 сm3 (95% CI:12.30–21.08) și raportul lor a 

fost de 23.4±3.9 (95% CI:15.42–31.50). În toate cazurile s-au vizualizat formațiuni chistice sau 

tumorale fără semne ultrasonografice de malignizare. Ovarul era hipoecogen, cu stroma edemată 

(n=31, 86.1%) și foliculi situați periferic (n=17, 47.2%). În acest aspect, trebuie subliniat faptul 

că, conform literaturii anglo-saxone, un ovar mărit cu o stromă edematoasă și foliculi localizați 
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periferic sunt considerate semne radiologice patognomonice ale TAU [74, 109, 219, 235]. În 

31(86.1%) cazuri în bazinul mic s-a vizualizat lichid liber în volum diferit. 

 La velocimetria Doppler (n=17, 47.2%) a fost depistat lipsa fluxului sanguin în 12(70.5%) 

cazuri, inclusiv lipsa fluxului venos și prezența fluxului arterial - 8(66.7%) și lipsa atât fluxului 

venos cât și a celui arterial - 4(33.3%). În 2(11.7%) cazuri s-a vizualizat piciorușul TAU. Însă, în 

acst aspect aspect trbuie de menționat că conform recomandărilor American College of 

Obstetricians and Gynecologists (2019) indicii velocimetriei Doppler nu trebuie examinați 

separat pentru a primi o decizie definitivă.  

În timpul validării externe a indicelui compozițional după King A. și coaut., 2014 (ICK) 

[150], s-a constatat că în grupul cu TAU a existat un număr statistic veridic mai mare de puncte 

în comparație cu grupul fără TAU. Mai mult ca atât, la o examinare detaliată a grupului cu TAU, 

valoarea acestui indice a variat de la 2 la 8, iar în 33(91.7%) cazuri a fost ≥4, în grupul fără TAU 

acest indice nu a depășit trei puncte. Valoarea informativă a ICK în diagnosticul TAU 

corespunde categoriei excelente (AUROC> 0.9) pe baza curbelor ROC. Și la o valoare a ICK de 

4.5 (cut off), sensibilitatea indicelui a fost de 100%, iar specificitatea a fost de 71.4%. 

O analiză suplimentară a arătat că valoarea ICK nu depinde de durata bolii (<24 ore vs.> 

24 ore) și valoarea acestuia în aceste intervale de timp a fost de 5.2±0.3 vs. 5.1±0.2 (p> 0,05). La 

o examinare ulterioară, sa constatat că valoarea ICK nu depinde statistic semnificativ de gradul 

de ischemie în TAU și indicatorii acestuia au fost, respectiv: gr. I. – 4.8±0.9 vs. gr. II – 4.8±0.7 

vs. gr. III – 5.4±0.4 vs. gr. IV- 5.3±0.2 (p = 0.9045, test ANOVA). O tendință similară se observă 

la evaluarea ICK în funcție de gradul de torsiune: unică (180°) – 4.8±0.9 vs. dublă (360°) – 

5.1±0.4 vs. triplă (540°) – 5.4±0.4 vs. quadriplă (720°) – 5.1±0.2 (p = 0,9260, test ANOVA). 

Astfel, din rezultatele obținute rezultă că factorul de timp, gradul de TAU și severitatea 

ischemiei ovariene nu afectează semnificativ valoarea ICK. 

Validarea indicelui compozițional după Schwartz B.I. și coaut., 2018 (ICS) [233] au 

demonstrat un număr statistic semnificativ de puncte mai mare pentru TAU comparativ cu 

grupul fără această complicație. În grupul TAU, valoarea ICS≥3 puncte a fost observată în 

35(97.2%) cazuri, iar în grupul fără TAU a variat de la 0 la 2 puncte. La evaluarea conținutului 

informațional al ICS, a fost stabilită o valoare suficient de mare de AUROC>0.9. Datele obținute 

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 ulterioară, s-a constatat că ICS nu diferă 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 în funcție de gravitatea ischemiei ovariene cu TAU a arătat valoarea sa >4 puncte pentru 
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toate gradele și, în consecință, a fost: gr.I – 4.2±0.6 vs. gr. II – 4.3±0.5 vs. gr. III – 4.3±0.3 vs. gr. 

IV – 4.8±0.3, diferențele sunt statistic nesemnificative (p> 0.05, test ANOVA). Un model similar 

a fost observat și în analiza valorii ICS în funcție de gradul de TAU: unică (180°) – 4.2±0.6 vs. 

dublă (360°) – 4.1±0.3 vs. triplă (540°) – 4.9±0.2 vs. quadriplă (720°) – 4.7±0.6 (p>0.05, test 

ANOVA). Rezumând datele, rezultă că ICS nu depinde de factorul de timp, gradul și severitatea 

ischemiei în TAU. 

  Următorul instrument analizat în acest studiu este sistemul de puncte după Bolli P. și 

coaut. (2017), care prevede principiul „cu cât numărul de puncte este mai mic, cu atât este mai 

probabil să existe o TAU” [71]. În grupul cu TAU, a existat un număr statistic semnificativ 

(p<0,05) mai mic de puncte în comparație cu grupul fără această complicație. La evaluarea 

informativității acestui sistem de puncte în diagnosticul TAU, indicatorul AUROC a fost în 

intervalul de 0.71-0.8 și 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 numărului de puncte Bolli P. și coaut. (2017), în funcție de durata bolii (<24 ore 

vs.>24 ore), au demonstrat că acest indicator nu diferă semnificativ în grupuri și, în consecință, 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 

ulterioară, s-a constatat că numărul de puncte după Bolli P. și coaut. (2017) nu depinde statistic 

semnificativ de gradul și severitatea ischemiei în TAU (p>0,05, test ANOVA). 

 Rezumând datele privind validarea sistemelor de puncte în TAU, ar trebui de subliniat 

faptul că cele mai bune rezultate au fost obținute atunci când am utilizat indicii compozit, care 

includ datele clinice și ultrasonografice. Luând în considerare faptul că, în cadrul acestui studiu, 

în marea majoritate a cazurilor (n=32, 88.9%), evaluarea sistemelor de puncte a fost efectuată 

într-o versiune retrospectivă, ar trebui considerat logic ca acestea să fie testate într-o versiune 

prospectivă și pe un număr mai mare de observații clinice în cadrul unui studiu multicentric. 

Tratamentul chirurgical este metoda de elecție în tratamentul tumorilor ovariene (TO) și 

chisturilor ovariene simptomatice (CO). În pofida succeselor obținute în examenul preoperator 

cu folosirea metodelor radiologice și ale markerilor oncologici, dezvoltarea tehnicilor operatorii, 

frecvența ovarectomiilor (salpingoovarectomiilor) în cazul formațiunilor tumorale ovariene 

benigne este destul de înaltă și variază de la 15 până la 58% [121, 130, 132, 160, 171, 223]. 

 Actualmente sunt stipulați că factorii de risc care determină efectuarea ovarectomiei 

(salpingoovarectomiei) în 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] și posibila 

tumoare malignă ovariană (TMO) în baza datelor examenului preoperator [47, 108, 137, 146, 

168, 175, 176, 190, 196]. Un factor favorizant al operațiilor ovaromenajante (OOM) este faptul 
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că în structura TO de la 75% până la 90% le constituie tumorile benigne și de la 10% până la 

25% cazuri – tumorile maligne sau neoplasmele bordeline [47, 160, 171, 200, 221, 263, 290]. 

 Așa dar, pe parcursul ultimilor ani a fost creată o tendință stabilă de evaluare a aspectelor 

tehnice în efectuarea OOM în cazul TO benigne la pacientele pediatrice cu scopul păstrării 

maximale a funcției fertile [45, 47, 68, 118, 134, 159, 186, 200, 295]. Potrivit comunității de 

experți, studiile suplimentare în acest domeniu sunt considerate promițătoare. 

 În limitele acestui studiu din 267 paciente pediatrice cu formațiuni ovariene voluminoase 

(n=296), numărul total de CO tratate chirurgical a fost de 158 (53.4%), iar în cadrul TO – 138 

(46.6%) cazuri. La 229 (85.8%) paciente intervențiile chirurgicale au fost efectuate pentru CO și 

TO necomplicate, iar în 38 (14.2%) – pentru complicații intraabdominale a CO/TO, cum ar fi 

TAU (n=36) și eruperea spontană (n=2). În calitate de abord chirurgical a fost efectuată 

laparotomia la 181 (67.8%) paciente, din care laparotomia Phannenstiel – 174(96.1%) și 

laparotomia mediană în 7(3.9%) cazuri. Din numărul total de CO și TO operațiile 

ovaromenajante au fost efectuate în 231(89.5%) cazuri, iar ovarectomiile (salpingoovarectomii) 

la 27(10.4%) paciente.  

În cazul efectuării tumorectomiei ideale pentru TO benigne trebuie considerată principială 

etapa secționării stratului cortical la limita formațiunii tumorale și a țesutului ovarian restant. 

Aspectele tehnice a chist(tumor)ectomiei ideale cu păstrarea maximală a țesutului ovarian la 

pacientele pediatrice au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr.392, din 

12.05.2014 (Institutul Mamei și Copilului). Planul adecvat de disecție permite: (1) păstrarea 

integrității chistului (tumorii); (2) permite enuclearea formațiunii ovariene fără micșorarea 

volumului țesutului ovarian restant și cu o hemoragie minimală. Raționalitatea utilizării acestor 

principii în chistectomiile ovariene au fost menționate și în alte studii analogice [45, 46, 84, 200, 

2001].  

 În grupul teratomelor ovariene mature (TOM) (n=52) în 46(88.5%) cazuri intervențiile 

chirurgicale au fost efectuate prin minilaparotomie după Phannenstiel și la 6(11.5%) – cu 

folosirea tehnologiilor laparoscopice. În grupul intervențiilor laparotomice ca drept metodă de 

protecție anestetică a fost utilizată anestezia epidurală (n=32, 69.5%), anestezia endotraheală 

(n=14, 30.5%). La revizia intraoperatorie, TOM se localizau mai des în ovarul drept decât în cel 

stâng și acest raport a constituit respectiv – 30(58.8%) vs. 21(41.2%). Într-un caz (1.9%) a fost 

depistat TOM bilateral și în 4(7.7%) cazuri au fost depistate chisturi foliculare în ovarul 

contralateral. În 11(21.1%) cazuri intervențiile chirurgicale au fost efectuate pentru TOM 

complicate cu: TAU (n=10) și ruperea lor spontană în cavitatea abdominală (n=1). 

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

mai des (p<0.0001) a fost efectuată tumorectomia decât OE(SOE) și acest raport a fost de 



138 
 

32(88.9%) vs. 4(11.1%). Comparând dimensiunile TOM a fost stabilit că în grupul OOM 

dimensiunile maxime medii au fost puțin mai mici de cât în grupul OE și a constituit respectiv 

7.9±0.4 vs. 8.7±0.9 cm, diferența fiind statistic neveridică (p=0.4653). 

La efectuarea tumorectomiei în 4(12.5%) cazuri s-a deschis cavitatea TOM, însă acest fapt 

nu a cauzat schimbarea volumului operator și complicații în perioada postoperatorie nu s-au 

constatat, afirmație ce corespunde cu datele literaturii [89, 228]. Ca urmare a analizei influenței 

dimensiunii TOM asupra probabilității deschiderii cavității tumorii, a fost constatat că această 

complicație a fost înregistrată doar în grupul de tumori mari (> 8 cm) – 4/11(36.3%) cazuri și nu 

s-a întâlnit în grupul tumorilor <8 cm, diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0092). 

Durata medie a operațiilor în acest lot de paciente a fost de 48.2±2.1 min. (95% CI:44.09-

52.30), iar volumul hemoragiei intraoperatorii – 215.1±9.8 ml (95% CI:195.3–234.7). 

Comparând durata intervenției chirurgicale în grupul OOM și OE(SOE) a fost stabilit că acest 

indice a constituit respectiv 45.3±2.4 min. (95% CI:40.42–50.18) vs. 61.8±5.7 min. (95% 

CI:43.68–79.82), diferența fiind statistic veridică (p=0.0445). În același timp, volumul 

hemoragiei în 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), diferența fiind statistic neveridică (p=0.0907). 

Trebuie de menționat faptul că OE(SOE), în cazul TOM necomplicate, se efectuau mai des 

la etapele inițiale ale studiului și operațiile ovaromenajante constituind doar 72.2%, iar începând 

din a. 2006 și până la finisarea colectării materialului aceste operații au fost efectuate în toate 

cazurile (24/24, 100%). Rezultatele obținute depășesc semnificativ datele publicate de Łuczak J. 

și coaut. (2018), unde frecvența OOM în TOM la copii și adolescente (n=58) a constituit la 

etapele inițiale 11.11%, iar spre finalele studiului a atins 40.54% [172]. Trebuie de menționat 

faptul că efectuarea OOM la aceste paciente este justificată, deoarece după datele literaturii 

anglo-saxone este posibilă apariția metacronică a tumorii de acest gen în ovarul contralateral în 

perioada postoperatorie la distanță și frecvența lor constituie de la 5% până la 23% [84, 172, 186, 

263].  

Ca și în grupul precedent în lotul tumorilor ovariene epiteliale (TOE) (n=72) intervențiile 

chirurgicale au fost efctuate în două variante – laparotomia (n=47, 65.3%) și laparoscopia (n=25, 

34.7%). În 11(15.3%) cazuri pacientele au fost operate în mod urgent în legătură cu TAU. În 

grupul pacientelor cu TOE necomplicate (n=41) – operate după metoda tradițională, în 

majoritatea cazurilor a fost utilizată laparotomia după Phannenstiel (n=37, 90.2%), iar în 4(9.8%) 

cazuri incizia mediană din cauza dimensiunilor mari a tumorii. La revizia organelor bazinului 

mic TOE mai frecvent au fost situate din stânga de cât din dreapta și au constituit respectiv 

21(51.2%) vs. 17(41.5%), iar în 3(7.3%) cazuri au fost depistate tumori bilaterale. În 3(7.3%) 

cazuri TOE au fost asociate cu chisturi foliculare contralaterale (n=2) și chist paraovarian 
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ipsilateral (n=1). În acest grup statistic veridic mai des (p<0.0001) au fost efectuate tumorectomii 

decât OE(SOE) și acest raport constituie 32(72.7%) vs. 12(27.3%). Comparând dimensiunile 

TOE a fost stabilit că în grupul OOM dimensiunile maximale medii au fost statistic veridic mai 

mici (p=0.0046), decât în grupul OE(SOE) și 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 operațiilor la pacientele cu TOE a constituit 49.2±2.1 min. (95% CI:45.01–

53.38), iar volumul hemoragiei intraoperatorii – 223.8±10.5 ml (95% CI:202.6–244.9). Analiza 

detaliată a stabilit că durata OOM este puțin mai îndelungată comparativ cu OE(SOE) și 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), diferența fiind 

statistic neveridică (p=0.2864). Rezultate analogice au fost stabilite și în cazul comparării 

hemoragiei intraoperatorii la pacientele cu OOM și OE(SOE) – 252.2±17.4 ml (95% CI: 213.9–

290.5) vs. 212.1±12.4 ml (95% CI:186.4–237.6), diferența fiind statistic neveridică (p=0.1277). 

 În diferite subgrupe de TOE frecvența OOM a variat de la 64.7% până la 100%. În același 

timp, analizând frecvența sumară a OOM și OE(SOE) în întreg lotul pacientelor cu TOE acesta a 

fost de – 72.7% vs. 27.3%. Tumorile ovariene mucinoase (TM) prezintă un subgrup deosebit al 

TOE, destul de rar întâlnite la copii și adolescente și în literatura anglo-saxonă sunt prezentate 

doar cazuri unice [116, 137, 142] sau serii mici de paciente [96, 171, 278]. Alegerea metodei 

chirurgicale de tratament este foarte contradictorie și se bazează pe două argumente: (1) 

intervenția ovaromenajantă pentru păstrarea funcției reproductive și profilaxia menopauzei 

precoce etc. [96, 159] și (2) riscul înalt de recidivare a tumorii după tumorectomie sau lezarea 

tumorii în timpul disecției [66, 75].  

În acest studiu TMO au fost întâlnite în 17/132(12.9%) cazuri și au fost prezentate în două 

variante: (1) formațiuni chistice, unilaterale mari (>8cm) (n=15) și (2) bilaterale, solide cu 

dimensiunile mai mici de 8cm (n=2). Studiile morfopatologice și imunohistochimice ulterioare 

(CK7, CK20 și CEA) au permis de a stabili natura tumorilor și de a le clasifica ca tumori primare 

și secundare (rezultat al tumorilor apendiculare mucinoase – low-grade appendiceal mucinous 

neoplasms). În ambele cazuri ale tumorilor mucinoase ovariene secundare, în anamneză la 

paciente a fost efectuată apendectomia. După laparotomie și revizia organelor bazinului mic, se 

efectuază înlăturarea tumorii ovariene mucinoase. În acest grup au fost efectuate: tumorectomie 

–13/19(68.4%), salpingoovarectomie –4/19(21.1%) și ovarectomie – 2/19(10.5%). Etapele 

următoare constau în revizia obligatorie a ovarului contralateral și a apendicelui. Trebuie de 

menționat că în toate cazurile de tumori mucinoase ovariene (chistadenom mucinos) 

macroscopic apendicele nu era schimbat. Aspectele tactice în cazul tumorilor ovariene 

mucinoase au fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 448 din 06.02.2017 (Institutul 

Mamei și Copilului). 
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Endometriomul ovarian (n=12, 8.7%) a fost întâlnit la 11(8.3%) paciente pediatrice, 

inclusiv endometriom bilateral în cadrul sindromului Mayer-Rokitansty-Küster-Hauser de tip I. 

Trebuie de menționat faptul că în literatura anglo-saxonă la pacientele pediatrice frecvența 

endometriomului ovarian în structura tumorilor ovariene a constituit de la 6.1% până la 21.2% 

[122, 295]. În 4(36.4%) cazuri a fost întâlnit TAU. Din șase cazuri de endometriom ovarian, 

operate prin abord laparotomic, în majoritatea cazurilor au fost efectuate tumorectomii (n=5).  

Tumorile din stroma tractului genital sau tumorile ovariene stromale pure (fibromele, 

tecomele, fibrotecomele) se referă la tumori foarte rar întâlnite și constituie de la 1 până la 4.7% 

din structura neoplasmelor ovariene [86, 91]. Fibromele-tecomele în vârstă de până la douăzeci 

de ani este un fenomen extrem de rar și în literatura de specialitate se întâlnesc doar cazuri unice 

[15, 250] sau serii mici de cazuri [20, 247, 291, 295]. Fibrome/tecome (n=4, 2.9%) au fost 

întâlnite la 3(2.3%) paciente de vârstă pediatrică. În toate cazurile intervențiile chirurgicale au 

fost efectuate prin minilaparotomie după Phannenstiel. Într-un caz la revizia cavității pelvisului a 

fost depistat  100 ml de lichid ascitic transparent, seros, fără miros. Intraoperator 

fibrom/tecomul se vizualizează ca formațiune solidă de culoare albuie sau gălbuie cu creștere 

preponderent exofită în jumătate din cazuri. În 2/4 (50%) s-a depistat destul de clar planul 

disecției dintre tumoare și țesutul ovarian, ce a permis efectuarea operației ovaromenajante. 

Tumorile ovariene gigantice sunt un fenomen destul de rar întâlnit și în literatura de 

specialitate sunt publicate doar cazuri unice [83, 96, 101, 116, 137, 142, 289]. Diagnosticul 

tumorilor ovariene gigantice este în majoritatea cazurilor greșit și întârziat, iar principiile 

tratamentului chirurgical până în prezent nu sunt standartizate și se extrapolează din protocoalele 

tratamentului tumorilor ovariene la pacientele adulte [83, 142].   

În limitele acestui studiu, din numărul total de paciente pediatrice cu tumori ovariene 

(n=132), formațiuni gigantice au fost în 14(10.6%) cazuri. Vârsta pacientelor a variat de la 13 la 

18 ani și media acestui indice a fost de 15.8±0.4 (95% CI:14.96–16.61). În toate cazurile s-a 

constatat mărirea volumului abdomenului și prezența unei formațiuni tumorale palpabile în 

cavitatea abdominală și în 9(64.3%) cazuri se determina drept o formațiune mobilă sau relativ 

mobilă. După consistență tumorile ovariene se apreciau ca formațiuni elastice (n=11), iar în 

celelalte cazuri – ca formațiuni dure (n=3). 

 După datele USG transabdominale (n=9) și transvaginale (n=5), formațiunile 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 cm3, indexul 

„morfologic” – 6.4±0.5 (de la 5 până la 10). În 7(50%) din cazuri, când proviniența tumorii 

abdominale nu a putut fi determinată, suplimentar a fost efectuată IRM (n=5) și TC (n=2). În 

majoritatea cazurilor formațiunile tumorale gigantice au fost unilaterale, inclusiv din stânga 
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(n=7), dreapta (n=6) și într-un caz bilaterale (fibrom ovarian) și din partea contralaterală tumoare 

stromală 4.9x4.2 cm. Metodele radiologice au permis: (1) stratificarea formațiunilor tumorale 

(lichidiene vs. solide, benigne vs. maligne); (2) aprecierea metodei de tratament (laparotomia vs. 

laparoscopia); (3) aprecierea abordului chirurgical (laparotomie Phannenstiel vs.incizie 

mediană); și (4) ipoteza volumului intervenției chirurgicale. 

 În calitate de abord chirurgical a fost utilizată laparotomia după Phannenstiel (n=7) și 

incizia mediană (n=5), iar în 2(14.3%) cazuri au fost efectuate intervenții laparoscopice cu 

folosirea tehnicii tumorectomiei extracorporale. Intraoperator, după laparotomie și vizualizarea 

tumorii ovariene gigantice se efctuază puncția camerei dominante cu evacuarea gradată a 

conținutului. După evacuarea maximală a conținutului chistului, ultimul se extrage din cavitatea 

abdominală cu înlăturarea tumorii (tumorectomie, tumorovarectomie). Nu au fost observate 

complicații folosind această tehnică. Aspectele tactice în cazul tumorilor ovariene gigantice au 

fost înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 447 din 06.02.2017 (Institutul Mamei și 

Copilului).  

 Volumul intervențiilor chirurgicale în cazul tumorilor ovariene gigantice la pacientele 

pediatrice a inclus: salpingoovarectomie (n=8, 57.1%), tumorectomie cu păstrarea țesutului 

ovarian (n=5, 35.8%), și ovarectomie (n=1, 7.1%). În acest aspect trebuie de menționat că 

operații ovarmenajante au fost efectuate la 5/11(45.5%) paciente din grupul tumorilor ovariene 

gigantice. După tumorectomii în cazul tumorilor ovariene gigantice țesutul ovarian rezidual, de 

regulă, este prezentat în formă de fâșie lungă și foarte subțire. Astfel de transformație a ovarului 

în cazul tumorilor ovariene gigantice semnificativ complică granițele și planul adecvat de 

disecție dintre tumoare și țesutul ovarian). 

 Decizia de efectuare a operațiilor ovarmenajante se lua numai în cazul: (1) prezenței 

planului adecvat de disecție dintre formațiunea tumorală și țesutul ovarian restant; (2) 

posibilitatea disecției fără compromiterea integrității tumorii ovariene și lăsarea fragmentelor 

tumorii pe țesutul ovarian restant. În cazul tumorilor bilaterale (fibrom ovarian) din partea 

contralaterală a fost efectuată tumorectomie cu rezectarea parțială a ovarului. În acest aspect 

trebuie de subliniat faptul, că din 13 cazuri de tumori ovariene gigantice, descrise în literatura de 

specialitate în perioada 2008 până în 2018 OOM au fost efectuate numai în 4(30.7%) cazuri [7]. 

 Durata medie a operațiilor la acest grup de paciente a fost de 61.2±12.2 min. (95% 

CI:34.84–87.73), volumul hemoragiei – 268.3±47.29 ml (95% CI:166.1–370.4). Analiza acestor 

indici în dependență de abordul chirurgical a demonstrat că durata intervențiilor laparoscopice 

este mai mică comparativ cu cele efectuate prin laparotomie și a constituit respectiv – 32.5±2.5 

vs. 63.5±9.8 min, similar și hemoragia intraoperatorie – 60.1±15.1 vs. 303.14±48.1 ml.  
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 Una dintre complicațiile cele mai grave a tumorilor ovariene gigantice este dezvoltarea 

sindromului hipertenziei intraabdominale (SHIA) și abdominal compartment syndrome (ACS) 

[13, 85, 116]. În limitele acestui studiu SHIA a fost stabilită în 3/14(21.4%) cazuri din tumorile 

ovariene gigantice. Pentru diagnosticul SHIA a fost folosită determinarea tensiunii în vezica 

urinară în cm H2O cu recalcularea ulterioară în mm Hg cu utilizarea renumerării 1 centimetru a 

coloanei de apă (4°C) [cm col. apă, cm H₂O] = 0,735541020986784 milimetru coloanei de 

mercur (0°C) [mm col. mercur]. Valoarea medie a HIA a fost de 24.1±1.2 cm H2O (95% 

CI:19.03–28.97) sau17.7±0.8 mm Hg (95% CI:14.00-21.30), ceea ce indică că în toate cazurile 

s-a constatat SHIA de gr. II. După laparotomia decompresivă și înlăturarea tumorilor ovariene 

gigantice se determina normalizarea tensiunii din vezica urinară și regresarea manifestărilor 

sistemice a SHIA, fapt menționat și în alte lucrări analogice [13, 85, 116].  

 La examenul morfopatologic în grupul tumorilor ovariene gigantice statistic veridic mai 

des (p=0.007) s-au înregistrat tumori benigne decât cele maligne și 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 obținute sunt în 

conformitate cu cele raportate de Cowan RA. și colab. (2017), care au publicat rezultatele 

tratamentului chirurgical la 14 paciente (între 8 și 18 ani, vârsta medie – 14 ani) cu cistadenom 

ovarian mucinos dintre care în 5(35.7%) cazuri au fost clasificate drept tumori gigantice [96].  

 Trebuie de menționat faptul că tumorile epiteliale benigne sunt cele dominante în structura 

tumorilor gigantice la copii și adolescente. Metodele radiologice de diagnostic (TC/IRM) sunt 

instrumentul principal în stratificarea formațiunilor ovariene. În pofida dimensiunilor mari ale 

tumorilor epiteliale gigantice este posibilă efectuarea operațiilor ovarmenajante fără recidivarea 

acestora în perioada postoperatorie tardivă. Grupul prezentat de tumori ovariene gigantice la 

copii și adolescente este cel mai vast dintre cele publicate în literatura de specialitate. 

Metodologia elaborată și testată în diagnosticul și tratamentul chirurgical a tumorilor și 

chisturilor ovariene la pacientele pediatrice este protejată de proprietate intelectuală și prin 

certificatul dreptului de autor (Seria O Nr.6592 din 26.05.2020). 

 Analiza particularităților tratamentului chirurgical a CO (n=158) la copii și adolescente a 

demonstrat că operațiile ovaromenajante au fost efectuate în 149(94.3%) cazuri, 

ovarectomii+salpingoovarectomii numai în 9(5.7%) cazuri. În acest context un interes deosebit 

prezintă tratamentul chirurgical a chisturilor paraovariene și a celor parazitare. 

 Chisturile paraovariene (CPO) sau paratubare sunt localizate în ligamentul lat uterin între 

ovar și trompă și constituie de la 5 până la 20% în structura formațiunilor chistice ovariene. Din 

punctul de vedere a histogenezei CPO provin din mezoteliu și sunt considerate rămășițe a 

ducturilor paramesonefrice (Müllerian) sau mesonefrice (Wolff) [151]. 
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 CPO sunt prezente în orice grupă de vărstă, dar ca regulă mai frecvent sunt depistate în 

decada a treia sau a patra a vieții. Referitor la prezența CPO la pacientele pediatrice în literatura 

de specialitate sunt întâlnite doar cazuri unice [58, 165, 264, 268] sau serii mici de cazuri [151, 

187].  

 Din numărul total de paciente cu CO și TO, chisturile paraovariene au fost întâlnite la 

51(19.1%) paciente sau la 54/158(34.2%) din numărul total de CO la aceste paciente. CPO au 

fost localizate: din dreapta – 26(50.9%), stânga – 22(43.2%) și bilateral – 3(5.9%). În 3(5.9%) 

cazuri CPO se asociau cu chisturi foliculare din partea contralaterală și într-un caz (1.9%) cu 

tumoare ovariană epitelială ipsilaterală (cistadenom seros).  

 În 22(40.7%) cazuri au fost determinate formațiuni mari (>8cm) și în 6(11.1%) – CPO 

gigantice (>15 cm), în 5(9.8%) cazuri s-a constatat TAU. În dependență de abordul chirurgical 

toate cazurile CPO au fost repartizate în două grupuri: I gr. – intervențiile chirurgicale au fost 

efectuate cu utilizarea minilaparotomiei după Phannenstiel (n=28, 54.9%) și gr. II – operații 

miniinvazive cu folosirea tehnologiilor laparoscopice (n=23, 45.1%). În primul grup, după 

laparotomie CPO se exteriorizau din cavitatea abdominală, se deschidea ligamentul lat la o 

distanță de 1 cm, în porțiunea avasculară. În cazul CPO mari sau gigantice s-a efectuat puncția și 

aspirația conținutului formațiunii chistice. Etapa următoare a constat în enuclearea chistului din 

spațiul intraligamentar și la etapa finală se înlătura defectul din ligamentul lat.  

 După volumul intervențiilor chirurgicale din primul grup cu folosirea abordului 

laparotomic (29 CPO) au fost efectuate următoarele operații: chistectomie (tumorectomie) - 

24(82.8%), chistectomie + tubectomie – 3(10.4%), chistectomie + rezecție ovariană – 1(3.4%) și 

salpingoovarectomie – 1(3.4%).  

  Așa dar, CPO ocupă un loc destul de important în structura formațiunilor chistice ovariene 

la pacientele pediatrice. Seria prezentată de chisturi paraovariene este una dintre cele mai mari 

dintre cele publicate anterior în literatura de specialitate. CPO nu regresează spontan și în 

jumătate din cazuri ating dimensiuni mari și gigantice. Diagnosticul CPO la copii și adolescente 

utilizând USG transabdominală are unele dificultăți. Înlăturarea chirurgicală a CPO este unica 

metodă de tratament. Metodologia elaborată și testată în diagnosticul și tratamentul chirurgical a 

CPO la pacientele pediatrice este protejată de proprietatea intelectuală – drepturile de autor 

(Seria O Nr.6591 din 26.05.2020).  

 Un interes deosebit prezintă două cazuri (1.2%) de formațiuni chistice ovariene parazitare 

(echinococc), diagnosticate intraoperator. Echinococcul ovarian (Echinococcus granulosus) se 

referă la o patologie extrem de rară și în literatura de specialitate este prezentată în cazuri clinice 

unice [43, 102]. După datele literaturii, echinococul pelvian constituie de la 0.2% până la 2.2% 

din toate localizările acestei boli parazitare [12]. În baza unei analize sistematice a 
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caracteristicilor clinice, patologice și imunohistochimice ale echinococului ovarian, Lozneanu L. 

și coaut. (2019) au publicat 27 de cazuri al aceastei patologii publicate în literatura mondială din 

2000 până în 2019. Echinococul ovarian la copii și adolescente este prezentat în două cazuri la 

fetițe de 12 și 14 ani observate în țările aparținând zonelor endemice pentru această boală 

parazitară – India și Iran [10]. Trebuie de menționat, că în ambele cazuri au fost prezente chisturi 

echinococice fertile (CE1 și CE2), adică cu un conținut ridicat de protoscolix viu, care necesită 

prevenirea contaminării organelor abdominale. La deschiderea cavității abdominale s-a remarcat 

o imagine destul de caracteristică – prezența unui chist albicios. În ambele cazuri aceste chisturi 

erau alipite de ovar. La etapa inițială se efectua puncția chistului cu evacuarea fragmentelor 

membranei chitinoase și bulelor fiice. În ambele cazuri în calitate de preparat antiscolex s-a 

folosit Povidone iodine 10% (Betadine, Hungary), atât pentru prelucrarea cavității restante, cât 

și pentru protejarea cavității abdominale. Într-un caz, în prezența unei capsule fibroase 

pronunțate s-a efectuat rezecție subtotală.  

În primul caz în perioada postoperatorie s-a efectuat examenul radiologic al organelor 

cavității abdominale (ficatul, splina) și al organelor cutiei toracice care nu a depistat o altă 

locizare a chisturilor parazitare, ce a permis de a considera acest echinococc drept unul primar al 

pelvisului, conform criteriilor internaționale [10, 12, 43, 102]. În cazul #2 – după datele 

examenului radiologic se vizualiza chist echinococic al lobului stâng al ficatului (S2, 3), iar 

echinococul ovarului a fost considerat ca unul secundar. 

În acest aspect trebuie de subliniat că după datele literaturii echinococul ovarian primar și 

secundar se întâlnește cu o frecvență de 2:1. Echinococul ovarian secundar este rezultatul 

diseminării echinococului hepatic care poate fi prin trei căi: (1) hematogen, (2) limfogen și (3) 

peritoneal - ca rezultat al erupției spontane sau traumatice a chistului hepatic parazitar [10, 12]. 

Prin urmare, echinococul ovarian trebuie luat în considerație în diagnosticul diferențial a 

formațiunilor chistice pelviene, îndeosebi în zonele endemice pentru această categorie de boli. 

TAU la copii și adolescente este considerată drept complicație a CO și TO, determinând 

des efectuarea ovarectomiei, care din punct de vedere istoric era considerată unica metodă de 

tratament al acestei patologii [48, 88, 99]. Pe parcursul ultimilor ani, paradigma tratamentului 

TAU s-a schimbat în favoarea efectuării detorsiei și păstrării ovarului ischemiat [33, 49, 71, 82, 

88, 99, 134]. Totodată, într-un șir de publicații străine OOM au fost efectuate numai la 38.4% din 

pacientele pediatrice cu TAU [69]. În legătură cu aceasta este recomandabil studierea complexă 

a acestei probleme [48, 49, 88, 99]. 

Din 36(13.5%) cazuri de torsiune ale anexelor uterine la 27(75%) paciente intervențiile 

chirurgicale au fost efectuate prin metoda tradițională (laparotomie) și în 9(25%) cazuri au fost 

folosite tehnologiile laparoscopice. Trebuie de menționat că TAU a fost întâlnit mai frecvent din 
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stânga, decât din dreapta și respectiv raportul fiind de 20(55.6%) vs. 16(44.4%), cu o diferență 

statistic neveridică (p=0.4798). Referitor la direcția torsiunii de anexe a fost stabilit că sumar din 

ambele părți, statistic veridic mai des (p<0.0001) s-a întâlnit torsiunea medială de cât cea laterală 

și frecvența lor a fost respectiv 31(86.1%) vs. 5(13.9%). O analiză mai detaliată a demonstrat că 

din partea stângă s-a constatat numai torsiunea medială, pe când din dreapta raportul direcțiilor 

mediale și laterale a fost de 2:1. În acest context trebuie de subliniat că rezultatele obținute 

referitor la direcția torsiunii coincid în tocmai cu datele literaturii anglo-saxone [153].  

Trebuie de menționat că gradele avansate de ischemie ovariană (gr. III și IV) au fost 

întâlnite statistic veridic mai des (p<0.05), de cât cele neexprimate (gr. I și II) și 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 unică totală a fost depistată în 5(13.9%) cazuri, torsiune dublă 

– 11(30%), triplă – 14(38.9%) și quadriplă – 6(16.7%). Așadar, sumar, ovare cianotice s-au 

întâlnit statistic veridic mai des (p=0.0020) decât cele „albicioase” și necrotice, și raportul lor a 

constituit respectiv 25(69.4%) vs. 11(30.6%). Comparând gradul de torsiune în dependență de 

direcție, a fost stabilit că în cazul torsiunii mediale se întâlnea un grad de torsiune mai înalt de 

cât la cel lateral – 576±36 (95% CI:476-676) vs. 447.1±31.1 (95% CI:383.6-510.6), însă 

diferența nu este statistic semnificativă (p=0.1030). 

Comparând gradul de ischemie în dependență de intensitatea rotării a fost stabilit că în gr.II 

de ischemie indicele mediu a fost de 382.5±22.5 (95% CI:329.3–435.7), în gr.III de ischemie – 

460±31.6(95% CI:387.1–532.9) și în gr.IV – 617.1±24.7 (95% CI:563.8–670.5), diferența fiind 

statistic veridică (p=0.0001, ANOVA test). Trebuie de menționat că în gr.I de ischemie în cazul 

TAU s-a înregistrat rotația de 180. 

Efectuarea intervenției chirurgicale în categoria de TAU a fost ghidată de tactica orientată 

spre efectuarea operațiilor ovaromenajante respectând etapele: (1) evaluarea gradului de torsiune 

și severității ischemiei ovariene; (2) efectuarea detorsiei pe etape (dozate); (3) efectuarea chist(-

tumor)ectomiei cu reconstrucția ovarului. 

 Una dintre problemele controversate este necesitatea și raționalitatea efectuării ovaropexiei 

ca etapa finală a intervenției chirurgicale în caz de TAU cu scopul profilaxiei recidivei de 

torsiune [59, 69, 94, 99, 136]. În limitele acestui studiu ovaropexia nu s-a efectuat din 

următoarele motive: (1) lipsa pacientelor în statutul premenarhă din lotul TAU la care această 

complicație poate apărea și fără patologia ovarelor; (2) prezența CO și TO ca cauza TAU; (3) 

lipsa recidvelor de TAU. Mai mult ca decăt atât, un contra argument suplimentar în această 

problemă sunt datele publicate de Comeau IM. și coaut. (2017) care descriu aceeași frecvență a 

recurenței TAU în grupurile cu și fără ovaropexie [94]. 
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 Trebuie de menționat că în cazul efectuării etapei a doua se lua în considerație principiul 

cu cât mai mare este ischemia, cu atât mai lent (dozat) se efectua detorsia. Etapele intervenției 

chirurgicale în cazul TAU sunt similare celor efectuate prin metodele tradiționale (laparotomia) 

atât și la utilizarea tehnologiilor laparoscopice. Timpul restabilirii culorii țesutului ovarian în 

cazul TAU a constituit în mediu 28.7±1.4 min. (95% CI:25.77–31.76) fiind în corelație cu gradul 

ischemiei (II vs. III) – 24.2±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 menționat lipsa complicațiilor după detorsie, fapt confirmat și de alți autori [33, 

48, 49, 59, 82, 104, 115, 200]. Mai mult ca decât atât, Dasgupta R. și coaut. (2018), în baza unei 

analize sistematice au putut spune că în literatura modernă nu există dovezi privind apariția 

complicațiilor tromboembolice legate de detorsie în TAU [99]. Metoda micșorării maximale a 

sindromului de I/R în cazul TAU și efectuarea operațiilor ovarmenajante chist(-tumor)ectomiilor 

cu păstrarea maximală a țesutului ovarian la pacientele pediatrice a fost înregistrată în metoda de 

raționalizare nr. 393 din 12.05.2014 (Institutul Mamei și Copilului). În acest aspect trebuie de 

menționat că fizabilitatea efectuării detorsiei pe etape în scopul micșorării maximale a sindromului 

de reperfuzie a fost demonstrată și în modelele experimentale de TAU [9, 203].  

La evaluarea factorului de timp (de la debutul bolii) asupra tipului intervenției chirurgicale, 

s-a constatat că în grupul operațiilor ovarmenajante și în 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), diferența fiind statistic neveridică (p>0.05). Lipsa unei relații 

între factorul de timp și volumul intervenției chirurgicale în cazul TAU a fost stabilită și în alte 

studii similare [200].  

Unul dintre factorii care influențează efectuarea operațiilor ovarmenajante este gradul de 

torsiune al anexelor, așa în grupul detorsiilor și chist(-tumor)ectomiilor statistic semnificativ 

(p<0.0001) era mai mic gradul de rotație a anexelor în comparație cu grupul unde au fost efectuate 

ovarectomiile (salpingoovarectomiile) și 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). Reeșind din cele 

expuse, trebuie de menționat riscul în necesitatea efectuării ovar(salpingoovar)ectomiilor în cazul 

TAU cu gradul ≥540. Aceste date sunt pe deplin în concordanță cu datele din studiile similare 

publicate în literatura de specialitate engleză [200, 245]. În același timp, a fost observat că 

dimensiunile formațiunii nu au influențat volumul intervenției chirurgicale. În grupul operațiilor 

reconstructive și ovar(salpingoovar)ectomiilor acești parametri au constituit 8.3±0.3 vs. 9.1±0.7 

cm (p>0.05) 

Pe tot parcursul studiului, operațiile reconstructive în TAU au fost efectuate mai frecvent 

decât ovar(salpingoovar)ectomiile și frecvența lor a constituit respectiv 22(61.1%) vs. 14(38.9%). 
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Analizând frecvența operațiilor ovarmenajante în dependență de abordul chirurgical a fost stabilit 

că în cazul laparotomiilor acest indice a fost de 66.7%, iar în cazul laparoscopiilor – 55.6%. Cu 

toate acestea, având în vedere numărul relativ mic de observații, nu este posibil să vorbim fără 

echivoc despre avantajele și dezavantajele unei anumite tehnologii. 

În context cronologic trebuie de menționat că elaborarea și introducerea metodologiei de 

detorsie în cazul TAU a permis statistic veridic (p=0.0054) de a mări numărul operațiilor 

reconstructive de la 35.2% la etapa inițială până la 84.2% – la etapa finală. Acest nivel de operații 

ovarmenajante ar trebui considerat destul de acceptabil, deoarece în studiile similare frecvența lor 

a variat în intervalul de la 74% la 85,6% [134, 135, 139, 279]. În același timp, în alte publicații 

analizând 125 de cazuri de TAU în douăsprezece centre din Italia, salpingoovarectomiile au fost 

efectuate în 61.6% [69].  

În majoritatea cazurilor (n=22, 61.1%) la examenul histologic a fost stabilit că cauza TAU 

au fost TO benigne, iar în 14(38.9%) – CO (p=0.09830). În structura tumorilor ovariene benigne 

statistic veridic mai des (p<0.0001) au predominat tumorile germinogene (teratoame mature) și 

tumorile ovariene epiteliale (94.5%). Predominarea teratoamelor mature în structura TAU a fost 

stabilită și în alte studii analogice [49, 69, 104, 140, 186, 200]. În acest context trebuie de 

menționat că frecvența formațiunilor maligne la copii și adolescente este destul de joasă [68, 100, 

134, 140, 160, 295] și în unele studii a constituit de la 1.2% [49] până la 1.8% [195]. În legătură 

cu aceasta Dasgupta R. și coaut. (2018) consideră că nu există nici o dovadă referitor la efectuarea 

ovar(salpingoovar)ectomiilor din teama de a omite o tumoare ovariană malignă [99]. 

Trebuie de subliniat, că în procesul de supraveghere a acestor paciente în perioada 

postoperatorie tardivă în termenii medii de 83.4±9.3 luni (95% CI:64.16–102.7) nu s-a constatat 

nici un caz de recidivă a TAU. La efectuarea USG în toate cazurile s-a determinat dimensiunea și 

vascularizarea ovarului operat care s-a comparat cu ovarul contralateral. Foliculogeneză ovarului 

operat s-a apreciat ca normală, ceea ce coincide cu datele literaturii de specialitate [82, 88, 99, 

114, 115, 139, 279].  

Finalizând acest segment al studiului, trebuie de menționat că datele obținute sunt în 

favoarea efectuării operațiilor ovarmenajante în cazul TAU: (1) lipsa complicațiilor după detorsia 

dozată; (2) frecvența scăzută a tumorilor ovariene maligne la copii și adolescente și (3) păstrarea 

maximălă a funcției fertile. 

Până în prezent, în legătură cu dezvoltarea chirurgiei miniminvazive, în clinicile de vârf s-

au trasat tendințe de utilizare a tehnologiilor laparoscopice în tratamentul chisturilor și tumorilor 

ovariene la copii și adolescente [26, 50, 89, 104, 107, 121, 122, 144, 149, 155, 211, 214, 234, 

259, 280]. Experiența acumulată în efectuarea operațiilor laparoscopice în tratamentul 

formațiunilor ovariene voluminoase la pacientele pediatrice a permis de a le considera ca metodă 
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„standard de aur” însă: (1) dimensiunile excesive ale formațiunilor, (2) tumorilor ovariene și (3) 

lipsa seturilor laparoscopice pentru pacientele pediatrice sunt principalele limite în efectuarea 

chirurgiei laparoscopice în ginecologia pediatrică [104, 144, 149].  

 La copii și adolescente, în cazul tumorilor mari și gigantice efectuarea intervențiilor 

laparoscopice tradiționale sunt asociate cu unele dificultăți: (1) micșorarea volumului de lucru în 

pelvis; (2) potențiala perforație a CO/TO la inserția trocarelor; (3) riscul înalt de contaminare a 

cavității abdominale cu conținutul chistic ovarian [92, 258, 292]. Ca o alternativă în aceste 

situații poate fi considerată chistectomia extracorporală laparoscopic asistată, însă în literatura de 

specialitate sunt întâlnite doar cazuri unice [92, 154, 214, 258, 292] și metodologia aplicării 

acestei tehnici pentru pacientele pediatrice necesită o studiere și standartizare ulterioară.  

 În limitele acestui studiu Intervențiile laparoscopice în cazul CO și TO au fost efectuate 

în 86(32.2%) cazuri și au fost abordate două variante: (1) intervențiile laparoscopice cu chist- 

(tumor)ectomii intracorporale (n=63, 73.3%) și (2) tehnologii miniinvazive hibride – chist-

(tumor)ectomii extracorporale, asistate laparoscopic (n=23, 26.7%). Indicațiile pentru 

intervențiile laparoscopice au fost: CO (n=54, 62.8%) inlusiv cele bilaterale în cinci cazuri și TO 

benigne (n=32, 37.2%). Contraindicație absolută pentru operațiile laparoscopice au fost 

suspeciunile pentru prezența TO maligne, conform recomandărilor Childrens’ Oncology Group 

și International Society of Paediatric Oncology [121, 122]. În 10(11.6%) cazuri operațiile 

laparoscopice s-au efectuat în legătură cu complicațiile formațiunilor ovariene, inclusiv TAU 

(n=9) și ruptura spontană a chistului ovarian în cavitatea abdominală liberă (n=1). În cadrul 

aprecierii metodei intervențiilor laparoscopice, criteriul principal de selectare a fost caracteristica 

radiologică a CO și TO: indexul ultrasonografic „morfologic” și dimensiunile maximale. 

Aspectele tehnice a chistectomiei laparoscopice intracorporale (CLI). După efectuarea 

anesteziei generale se instalează un trocar de 10 mm în regiunea ombilicală, după ce se aplică 

pneumoperitoneumul cu CO2. La alegerea nivelului de pneumoperitoneum, au fost respectate 

regulile pentru crearea unei presiuni intraabdominale de 8–10 mm Hg pentru copii și 10–15 mm 

Hg pentru adolescenți [80] cu ajustarea la BMI a pacientelor. Ulterior pacienta este plasată în 

poziția Trendelenburg (30–45) pentru o vizualizare adecvată a organelor bazinului mic. Etapa 

următoare constă în aplicarea trocarelor de 5 și 10 mm în regiunile iliace. Se examinează 

formațiunea chistică pentru a stabili hotarele țesutului ovarian nemodificat. Se efecuază incizia 

tunicii albuginee cu formarea spațiului de clavaj care permite enuclearea chistului. În cazul 

eruperii chistului se enuclează capsula restantă. Hemostaza se efectuează cu utilizarea coagulării 

monopolare. În cazul când dimensiunile chistului depășesc 5-6 cm se efectuează puncția și 

aspirația conținutului acestuia cu rezectarea lui și enuclearea capsulei și hemostazei definitive. Se 
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finisează intervenția chirurgicală prin drenarea cavității abdominale cu un tub de dren din silicon 

pe 1–2 zile cu scop de control. 

În cazul chisturilor paraovariene (n=23, 26.7%) etapele principale ale intervențiilor 

chirurgicale au inclus: (1) revizia organelor pelviene cu vizualizarea formațiunii chistice; (2) 

fixarea chistului într-o poziție convenabilă pentru disecție; (3) secționarea foiței ligamentului lat 

și enuclearea formațiunii chistice din spațiul intraligamentar după evacuarea prealabilă a 

conținutului chistului și (4) extragerea formațiunii chistice din cavitatea abdominală. 

În 9(14.2%) cazuri în care a fost efectuată CLI macropreparatul CO era plasat în 

Endobag™ 5" x 8" Specimen Retrieval System (Covidien) și extras din cavitatea abdominală 

prin portul lateral. Această tehnică a fost aplicată pentru teratoamele mature și tumorile ovariene 

mucinoase.  

Conversia în laparotomie a fost efectuată în 4(4.4%) cazuri și cauzele ei au fost: hemoragie 

intraabdominală necontrolată (n=2), tumori ovariene mucinoase bilaterale (n=1) și teratom 

ovarian matur de dimensiuni mari (n=1). Rata conversiilor în intervențiile laparoscopice pentru 

CO și TO obținute în limitele acestui studiu este comparabilă cu datele literaturii de specialitate, 

unde acest indice atinge 9.2% [47, 121, 234]. Durata operațiilor de LIC a fost în mediu de 

28.4±1.1 min. (95% CI:26.25–30.55) și volumul hemoragiei – 60.5±2.9 ml (95% CI:54.57– 

66.41). 

Tehnica chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate (CELA). După efectuarea 

anesteziei generale se instalează un trocar de 10 mm în regiunea ombilicală. Se introduce optica 

pentru precizarea aflării în cavitatea abdominală și după aceasta se aplică pneumoperitoneumul 

cu CO2 (12–15 mm Hg). Ulterior pacienta este plasată în poziția Trendelenburg (30–45) pentru 

o vizualizare adecvată a organelor bazinului mic. Etapa următoare constă în aplicarea trocarelor 

de 5 și 10 mm în regiunile iliace cu evitarea lezării vaselor de pe peretele abdominal. Se 

examinează mobilitatea chistului și distanța minimă până la peretele abdominal.  

Ulterior se efectuează puncția chistului cu evacuarea conținutului, după ce se fixează 

formațiunea și se extrage extraperitoneal prin incizia de la trocarul lateral, la necesitate această 

incizie poate fi mărită. Prin metodele chirurgiei clasice se efectuează enuclearea capsulei 

chistului cu rezectarea acestuia. 

 Etapa finală constă în restabilirea integrității țesutului ovarian și repoziționarea acestuia 

în cavitatea pelviană. Operația se finisează prin aplicarea tubului de dren din silicon. Aspectele 

tehnice a chistectomiei extracorporale laparoscopic asistate la pacientele pediatrice au fost 

înregistrate în propunerea de raționalizare nr. 391 din 08.04.2014 (Institutul Mamei și Copilului).  

 Durata operațiilor în cadrul CELA în mediu a fost de 32.8±2.9 min. (95% CI:26.60–38.97) 

și hemoragia totală – 77.9±9.7 ml (95% CI:57.80–98.12). Comparând acești indici cu grupul CLI 
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aceste diferențe sunt statistic nesemnificative (p>0.05). În cadrul efectuării CELA complicații nu 

s-au constatat. În grupul CELA conversii nu au fost, odată cu acumularea experienței a fost 

observat că această metodă poate fi aplicată ca alternativă laparotomiilor în cazul complicațiilor 

CO și TO la pacientele pediatrice. În limitele acestui studiu au fost operate laparoscopic 

teratoame ovariene mature în 10(11.6%) CLI inclusiv (n=5) și CELA (n=1) și complicații la 

efectuarea tumorectomiilor nu s-a constatat. În tot lotul intervențiilor chirurgicale (CLI + CELA) 

au fost efectuate următoarele intervenții: chist(–tumor)ectomii – 86(94.5%), chist(–

tumor)ectomii + tubectomie 1(1.1%) și salpingoovarectomie – 4(4. 4%). În 9(10.5%) cazuri s-a 

efectuat diatermocoagularea ovarului contralateral.  

 Comparând grupurile de intervenții laparoscopice și cele deschise s-a constatat că 

frecvența operațiilor ovarmenajante este statistic veridic mai mare (p<0.01) atunci când se 

folosesc tehnologiile minim invazive. Rezultatele obținute sunt în plină concordanță cu datele 

literaturii de specialitate privind avantajele tehnologiilor laparoscopice în efectuarea operațiilor 

reconstructive pe ovar [68, 228].  

 Mai mult ca atât, la folosirea tehnologiilor laparoscopice statistic semnificativ (p<0.0001) 

se micșorează durata operației, hemoragia intraoperatorie și durata spitalizării. Rezultatele 

obținute în limita acestui studiu, referitor la aplicarea tehnologiilor laparoscopice la pacientele 

pediatrice cu chisturi și tumori ovariene se concordează cu datele publicate în studii analogice 

[50]. Tot odată, trebuie să fim de acord că efectuarea intervențiilor miniinvazive cu utilizarea 

seturilor lapaoscopice pentru adulți este sigură și eficientă [104, 149]. 

 Analiza complicațiilor în perioada postoperatorie după tratamentul chirurgical al CO și TO 

la pacientele pediatrice a stabilit 5(1.9%) cazuri de infectare a plăgii postoperatorii de gr. I, după 

clasificarea Clavien-Dindo [103]. Comparând frecvența complicațiilor în perioada postoperatorie 

în dependență de metoda intervenției chirurgicale (laparotomie vs. laparoscopie) n-a fost stabilită 

o diferență statistic veridică (p>0.05) și acest indice a constituit respectiv - 4(2.2%) vs. 1 (1.2%).  

 Așadar, în concluzia acestui capitol trebuie de accentuat că: (1) intervențiile laparoscopice 

în cazul CO/TO la copii și adolescente cu utilizarea inventarului endoscopic standard (pentru 

adulți) pare un tratament fezabil și sigur din punct de vedere tehnic; (2) tumorile ovariene 

benigne (inclusiv teratoamele ovariene mature) și TAU nu sunt contraindicații pentru operațiile 

laparoscopice; (3) în cazul formațiunilor mari și gigantice la pacientele pediatrice este rațional de 

utilizat metoda CELA; (4) comparând metodele laparotomice și laparoscopice a fost stabilită 

prioritatea ultimilor prin mai multe cazuri, statistic veridice de operații reconstructive pe ovar, 

durata mai mică a intervențiilor, hemoragiei intraoperatorii și duratei de spitalizare.  

În pofida succeselor obținute în metodele radiologice de investigație diagnosticul definitiv 

a formațiunilor ovariene chistice și mai ales celor tumorale este posibil numai după examenul 



151 
 

histopatologic a preparatelor macroscopice înlăturate, iar în unele cazuri apare necesitatea în 

studiul imunohistochimic adăugător [208]. În mod tradițional este considerat că spectrul 

tumorilor ovariene în populația pediatrică se deosebește de la cele mature prin predominarea 

tumorilor ovariene germinogene la copii și adolescente și tumorilor ovariene epiteliale la femeile 

de vârstă fertilă [126, 156]. După datele literaturii tumorile germinogene (TOM) sunt cele mai 

frecvente în structura neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice și constituie de la 45.4% 

până la 87.7% [68, 122, 146, 174, 186, 200, 257, 290, 295]. În același timp TOE la copii și 

adolescente se întâlnesc cu mult mai rar de cât la pacientele adulte și după datele literaturii 

acestea constituie de la 15% până la 20% în structura TO la pacientele pediatrice [134, 185, 232]. 

Până în prezent s-a format o părere stabilă despre etrogenitatea caracteristicelor TO la copii și 

adolescente [208], și în legătură cu acestea studiile ulterioare în acest domeniu sunt justificate 

atât din punct de vedere științific cât și practic. În limitele acestui studiu au fost examinate 296 

macropreparate a formațiunilor ovariene înlăturate, printer care 158(53.4%) – chisturi și 

138(46.6%) – tumori ovariene.  

În grupul TO mai frecvent s-au întâlnit tumorile ovariene epiteliale - 76(55.1%) cazuri care 

în jumătatea lor a fost prezentată de chistadenoamele seroase (CAS). Macroscopic, CAS (n=38, 

27.5%) reprezintă o tumoră chistică lichidiană benignă, turgescentă sau ușor fluctuabilă, de 

dimensiuni variate, mai mari de 1,0cm, cu suprafața externă netedă, perete subțire, frecvent 

semitransparent și/sau translucid, interiorul fiind frecvent cavitar-chistic unilocularși mai 

rarisimbi – sau trilocular, excepție fiind multilocular. Pereții externi și interni fiind subțiri ≤ 0.1 

cm, suprafețe interne sidefii, netede, lucioase cu divers aspect vascular. Conținutul chistului - 

fluid străveziu. 

Microscopic–histologic are o arhitectonicăsimplă, peretele fiind prezentat din stromă 

fibrilată fuziform – celulară, în chisturle de dimensiuni mari cu aspecte reactive sclerogene fine, 

din interior fiind tapetat cu epiteliu de tip cuboid sau columnar unistratificat și/sau 

pseudostratificat, care uneori mimează aspectul epiteliului trompelor uterine fără displazie sau 

atipie citologică inclusiv și cel multilocular. În chisturile mai mari învelișul epitelial fiind 

neuniform mai atenuat cu lipsa componentei cilice. 

Al doilea după număr subgrup al TOE au constituit tumorile mucinoase ovariene (TMCO) 

care au fost identificate în 19(13.8%) cazuri din numărul total de paciente pediatrice cu TO. 

Trebuie de menționat că TMCO unilateral s-au întâlnit mai des de cât cele bilateral și au 

constituit respectiv 15(78.9%) vs. 4(21.1%) din numărul total de TMCO, diferența fiind statistic 

veridică (p=0.0009). Chistadenomul mucinos s-a caracterizat în probe prin prezenţa multiplelor 

formaţiuni chistico-cavitare de diverse dimensiuni căptuşite cu mucus, tapetate cu epiteliu 

cilindric în aspect granular şi microvezicular cu expresie excesivă (++++) a colorantului pe 
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alocuri celule cu nuclee alungite, inclusiv proliferări papiliforme cu prezenţa unor celule 

caliciforme.  

Luând în considerație ipoteza despre geneza diferită a TMCO [75] a fost efectuată 

aprecierea profilului imunohistochimic al acestuia cu folosirea anticorpilor monoclonali la 

citokeratine (CK-7 și CK-20) și CEA. Așa, pentru tumorile ovariene mucinoase primare se 

determina expresie pozitivă a CK-7 în membrana (M ++/+++) și citoplasma (Cy ++/+++) 

celulelor epiteliale și reacție negativă la CA-20 și CEA. Mai mult ca atât, s-a depistat o activitate 

mitotic scăzută în epiteliul acestor tumori ovariene. În același timp, pentru TMCO a fost 

caracteristică exprersia citoplasmatică (Cy ++/+++) și membranoasă (M ++/+++) pronunțată a 

CK-20 și a CEA și negativă a CK-7 în celulele epiteliale. Acest fenotip imunohistochimic este 

caracteristic pentru epiteliul intestinului gros (apendicele vermicular).  

Așadar,  pentru TMCO primare sunt caracteristice următoarele particularități: (1) tumori 

unilaterale; (2) macroscopic – formațiuni chistice multicamerale; (3) dimensiunile >10 cm; (4) 

profilul imunohistochimic - CK–7+/CK–20–/CEA–. TMCO secundare se caracterizează: (1) 

tumori bilaterale; (2) după consistență 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) 

și potențial pot fi associate cu dezvoltarea pseudomixomului cavității abdominale. Metoda de 

diagnostic diferențial a tumorilor ovariene mucinoase primare și secundare prin studiul 

imunohistochimic cu utilizarea anticorpilor monoclonali specifici a fost înregistrată prin 

propunerea de raționalizare nr. 443 din 10.02.2016 (Institutul Mamei și Copilului).  

Următorul după număr, supgrupa tumorilor ovariene epiteliale este prezentat de 

endometrioamele ovariene care au fost identificate în 12(8.7%) cazuri din numărul total de 

observații a tumorilor ovariene la copii și adolescente. Macroscopic EO reprezintă o tumoră 

benignă, în două aspecte morfologice. Ca regulă fiind chistică, desemnată de prezența unui chist 

cu perete gros,fibrilar dens. Interiorul chistului conține o masă fluidă sau puțin densă de culoare 

maro închisă (aspectul zațului de cafea). Suprafața internă mult sau mai puțin lacunară, aspect 

catifelat, nuanță ușor gălbuie și hemoragii peteșiile recente și schimbate – brune. O altă formă 

fiind cea chistic-solidă privită ca un conglomerat chistico-fibrilar cu 1-2 chisturi de dimensiuni 

mai mari, uneori predominante și conținut de culoare maro. 

Microscopic– histologic are o arhitectonică variată chistică sau solidă, componentele 

obligatorii: glandă endometrială chistică, stromă endometrială,componentă epitelială de tip 

Müllerian atrofic, microproliferativ non displazic și non-atipic sau una sau 2 componente 

enumerate. În forma solidă glande chistic deformate, stromă endometrială sau doar stromă 

endometrială.Din exterioir chistul și formele solide fiind circumscrise în divers raport de țesut 
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fibrotic, fibrilar fuziformo-celular. Stroma suportă transformări pseudoxantomatoase, și 

particularități reactive hemosiderofage (fenomenul hemoragiei cronice) inflamatorii infiltrative, 

pseudo - și decidualizare în funcție de ciclu. 

 Un grup destul de rar a TOE la pacientele pediatrice sunt chistadenoamele ovariene 

papilare care a fost întâlnită în 6(4.3%) cazuri din numărul total de tumori ovariene la copii și 

adolescente. MacroscopicCAPreprezintă o tumoră chistică benignă, de dimensiuni variate, 

frecvent mai mare de 1,0cm,turgescentă, suprafața uneori pseudolobulată în aspect 

semitransparent și/sau intransparent cu nuanță mată. Interiorul fiind cavitar-chistic unilocular sau 

multilocular, majoritatea chisturilor au aproximativ aceleași dimensiuni, pereți subțiri ≤ 0,15-

0,2cm, intransparenți suprafețele interne sidefii, lucioase cu rația vasculară de intensitate variată. 

Neapărat este prezența proeminărilor microgranulare sau papiliforme în focar sau în platou cu un 

aspect pal-gălbui lucid, consistență elastică, în cel multilocular structurile papiliforme pot 

implica 2–3 chisturi indiferent de dimensiuni. Conținutul chisturilor – fluid transparent, nuanță 

ușor gălbuie. Histologic CAPare o arhitectonică simplă atât a pereților cât și 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 componentă stromală fibrilară fuziformo-

celulară ca și pereții chisturilor, stroma fiind densă și/sau pseudomixomatoasă. Grosimea 

pereților fiind variabilă pe contul variației componentei stromale fuziformo-celulare. Epiteliul ca 

regulă nu atestă particularități de complexitate citologică, aspecte proliferative, displazice, 

atipice sau invazive la nivelul stromei. 

 Cel mai rar printre tumorile ovariene epiteliale s-a constatat chistadenofibromul ovarian 

care în cazul nostru a fost identificată numai într-un caz (0.7%). Macroscopiс 

chistadenofibromul ovarian reprezintă o tumoare chistică de dimensiuni variate, predilecție 

dimensiuni medii, suprafețe netede sau neregulate, alocuri cu aspect chistico-solid la palpare pe 

contul surplusului tisular comparativ cu cel chistic a peretelui. În secțiune fiind prezentată de o 

formațiune/formațiuni christice de dimensiuni variate desemnate în aria unui țesut fibrilar 

ordonat sau dizordonat dens. Suprafețele chistului fiind netede, sidefii și sau cu structuri 

papiliforme dure elastice. Conținutul chistului/chisturilor fluid, transparent, străveziu sau cu o 

nuanță gălbuie. Histologic chistadenomul ovarian are o arhitectonică simplă, caracterizată de 

predominarea formațiuni/formațiunilor chistice de dimensiuni variabile cu peretele exterior 

îngroșat și septuri subțiri 0,4-0,15cm, prezentați de țesut fibrotic fibrocelular, fibrilar dens 

fuziformo-celular predominant fibroblastic într-o masă tisulară hialinizantă. Chisturile fiind 

tapetate cu epiteliu cuboid, columnar unistratificat sau pseudostratificat cu aspect ciliat evident 

sau atenuat, fiind asemănăîtoare cu epiteliul trompei uterine inclusiv în prezența structurilor 
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papilifere. Epiteliu ca regulă nu atestă particularități complexe celulare, proliferări, displazie sau 

atipii citologice. 

 În structura TO la copii și adolescente al doilea loc după număr îl ocupă tumorile 

germinogene (n=53, 38.4%) care sunt prezentate în două variante: teratoame ovariene mature 

(TOM) și teratom monodermal (epidermoid) care au constituit respectiv 52(37.7%) vs. 1(0.7%). 

Macropreparatele TOM palpator, după consistență se caracterizează într-un diapason destul de 

larg, de la formațiuni elastic până la solid-elastice, în dependență de raportul componentului 

lichid/solid, exprimării tuberculului Rokitanski etc. La examenul macroscopic în secțiune, TOM 

s-au prezentat în două variante – unicamerale (n=18, 34.6%) și multiloculare (n=34, 65.4%). 

 Caracteristica componentului lichid a TOM a inclus câteva variante: mucinos (gelatinos) - 

27(51.9%), seros - 12(23.1%), seros, semitransparent - 7(13.5%) și hemoragic (sau de culoarea 

„zațului 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%) și elemente osteogene și 

dentare – 7(13.5%). Caracteristica generală a observațiilor clinice a structurilor osteo-dentare din 

TOMeste prezentată în tabelul 4.5. 

 Trebuie de remarcat faptul că printre componentele rare a țesutului mezodermal în TOM ar 

trebui atribuite structurile dentare și în literatura din străinătate sunt publicate doar cazuri unice 

[101, 169, 269]. În structura componentului dentar mai des sunt descriși dinți, cantitatea cărora 

în una din publicații a atins de cifra 300 [101] și extrem de rar sunt descrise fragmente a 

mandibulei [269, 284]. În acest aspect trebuie de subliniat că structurile dentare în TOM sunt 

descrise numai la pacientele mature și astfel de publicații lipsesc la pacientele pediatrice. 

Numărul de structuri osteo-dentare în TOM varia de la unul până la trei și au fost 

prezentate prin: dinți (n=8), fragmente de țesut osos (n=4) și fragment de maxilar superior (n=1). 

Printre structura elementelor dentare au fost observați canini (n=3), premolari (n=2) și molari 

(n=2).  

Luând în considerație lipsa datelor referitor la componenta elementară a structurilor 

osteo-dentare în TOM, în limitele acestui studiu a fost utilizată microscopia electronică de 

scanare (raster) urmată de microanaliza spectrală cu raze X a componentului solid cu folosirea 

metodei de spectroscopie energodispersivă cu raze X. A fost stabilit că pentru structurile dentare 

este caracteristică prezența următoarelor elemente: CaCO3 – 49.6±3.5 atom.% (95% CI:33.87–

65.35), SiO2 – 37.9±2.7 atom.% (95% CI:26.23–49.57), CaSiO3 (Wollastonite) –7.6±2.2 

atom.% (95% CI: –2.17–17.46), GaP– 2.4±1.4 atom.% (95% CI: –3.59–8.46) șiKCl– 0.3±0.05 

atom.% (95% CI: –3.59–8.46).În același timp, fragmentele osoase au fost caracterizate printr-o 

structură aproape similară, cu unele abateri cantitative și calitative: CaCO3 – 52.9±2.8 atom.% 

(95% CI:46.43–59.33), SiO2 – 37.4±1.6 atom.% (95% CI:33.79–41.16), CaSiO3 (Wollastonite) 
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– 6.7±1.2 atom.% (95% CI:3.898–9.420), GaP – 3.7±1.3 atom.% (95% CI:–1.947–9.360), KCl – 

1.2±0.02 atom.% (95% CI:0.6388–1.731), NaAlSi3O8 (Albite) – 0.9±0.08 atom.% (95% 

CI:0.7370–1.159). 

Explorările histologice au relevat bazele structurale ale TOMcaracterizate prin structuri 

micro – macrochistice şi platouri mult sau mai puţin solide constituite din diverse ţesuturi mature 

- derivatele celor trei straturi embrionare: ectoderm, mezoderm şi endoderm. Genericul 

particularităţilor histomorfopatologice ale formaţiunilor chistice reflectă o origine mixtă cu 

structuri tisulare diferenţiate. Din interior formaţiunile chistice în diverse corelaţii fiind tapetate 

cu epiteliu scuoamos, circumscrise din exterior de ţesuturi subiacente fibroase şi celulo-adipoase 

cu prezenţa chisturilor de ducturi glandulare, glande sebacee şi foliculi piloşi.  

Unele chisturi marcau prezenţa mucoasei gastrice fundale şi pilorice cu prezenţa de insule 

celulo-adipoase şi structuri glandulare Bruner în straturile subiacente conjunctive. De asemenea 

fiind prezente şi unele structuri chistice de origine vasculară în particular cea limfatică cu 

structuri foliculare limfoide adiacente şi limfedem. Platourile mai solide sau desemnat de ţesuturi 

nervoase în fascicule şi parenchim cerebral, ţesuturi musculare mature cu plexuri nervoase 

mienterice elemente ostiogene trabeculare şi cartilagenoase cu chist ostiogen. Printre masele de 

ţesuturi conjunctiv-fibroase şi celulo-adipoase în diversă densitate sa atestat şi ţesut a glandei 

tiroide.  

 Așadar, făcând bilanțul prezentat în tabel, trebuie de menționat că în macropreparatele 

TOM mai frecvent sunt întâlnite țesuturile stratului mesodermal de cât a celor ectodermal și 

endodermal. Iar derivatele tisulare (cum ar fi cele sangvine/limfatice) și fibro-adipoase erau 

prezente în toate cazurile TOM.  

Tumorile stromale au fost diagnosticate în 4(2.9%) cazuri din numărul total al 

neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice. În toate cazurile aceste tumori se caracterizau ca 

formațiuni solide, în secțiune de culoare alb-gălbuie. La examenul histologic țesutul tumorii era 

prezentat de celule fiziforme cu depouri de collagen – fibrome (n=2), cellule teca care conțineau 

lipide – tecome (n=1) și combinarea lor – fibrotecome (n=1). Și numai într-un caz (0.72%) a fost 

diagnosticată tumoare ovariană vasculară – hemangiom.  

 Din numărul total (n=138)tumorile maligne au fost depistate numai în 3(2.2%) cazuri, 

inclusiv tumoare din cellule granuloase (n=1), tumoare din celulele Sertoli-Leydig (n=1) și 

disgerminom (n=1). În legătură cu raritatea tumorilor germinogene (disgerminom) la copii și 

adolescente, mai ales în combinare cu sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, prezentăm 

următorul caz clinic. 

Rezumând caracteristicele morfologice ale tumorilor ovariene la pacientele pediatrice 

trebuie de menționat că în majoritatea cazurilor (n=130, 94.2%) se întâlnesc formațiuni ovariene 
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benigne. În același timp, tumorile maligne, borderline și tumorile mucinoase secundare cu 

potențial malign scăzut au constituit numai 8(5.8%) cazuri. Caracteristica morfologică a 

tumorilor ovariene la copii și adolescente este prezentată în tabelul 4.7. Datele obținute în 

limitele acestui studiu totalmente se concordează cu studiile analogice din literatura anglo-

saxonă, unde frecvența tumorilor ovariene maligne la pacientele pediatrice a constituit <10% 

[68, 100, 295].  

Analizând structura histologică a chisturilor ovariene au fost stabilite următoarele 

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%) și chisturi parazitare (echinococ) (n=2, 1.3%). În 

lotul chisturilor ovariene un interes deosebit îl prezintă chisturile paraovariene. Macroscopic 

aceste formațiuni sunt cu pereții subțiri (1-2 mm), de culoare albicioasă (transparente), 

formațiuni chistice cu rețea vasculară care conține lichid transparent. 

Conform particularităților histologice predominarea majoră cu o frecvență de 62.9% a constituit-

o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine celomică tip peritoneal, chisturile respective s-

au caracterizat mai mult ca un chist simplu de dimensiuni inclusiv gigante. În 29.6% s-a atestat 

chistul de origine paramezonefrică (Müllerian) și cu o frecvență de 1.9% cazuri cel de origine 

mezonefrică (Wolff). Chisturile și reminiscentele de origine paramezonefrică (Müllerian) 

comparativ cu cel de origine mezonefrică sau caracterizat prin prezența unui epiteliu uni-

stratificat cuboidal ciliat sau neciliat frecvent neaplatizat, fiind asemănător și cu cel a 

oviductului. În aria peretelui chistic, cu predilecție în structurile de tip ductal-tubular sau 

chistico-tubulare reminiscente fiind prezente elemente a mușchiului neted. Uneori reminiscentele 

fiind privite ca o colecție din pseudoglande. Chistul de origine mezonefrică (Wolff) comparativ 

cu cel paramezonefric fiind tapetat cu un epiteliu cubic unistratificat columnar sau cuboidal 

neciliat, peretele conținând o cantitate mai accentuată de mușchi neted sau în focar fiind mai 

proieminent comparativ cu cel conjunctiv în special în reminiscente care la rândul lor au 

manifestat și un aspect adenomatoid. 

În 3.8% din cazuri a fost dificil de a determina cu certitudine originea chistului 

paraovarian, fiind caracterizat de prezența unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial și mullerian), 

pseudostratificat, aceste în opinia noastră fiind o metaplazie Mulleriană în chistul de origine 

mezotelială precum și evoluția neoplazică proliferativă la limita malignizării. Într-un caz (1.9%) 

a fost stabilit cistadenom papilar proliferativ la limita malignității (tip – Borderline seros)[21]. 

Rezumând datele expuse în acest fragment trbuie de menționat caracteristica destul de 

largă a diapazonului parametrelor histologice a chisturilor și tumorilor ovariene la copii și 

adolescente, în legătură cu ce studiile morfologice și în unele cazuri cele imunohistochimice 

sunt decisive în stratificarea finală a neoplasmelor ovariene la pacientele pediatrice.  
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 Pe parcursul a mai multor ani în literatura de specialitate s-a stipulat că efectuarea OOM în 

cazul TOB la pacientele pediatrice este legat de riscul potențial al apariției recidivei din partea 

ipsilaterală [159]. Perfectarea tehnicii chirurgicale și acumularea experienței în efectuarea OOM 

a demonstrate că frecvența recidivelor ipsilaterale după tumorectomii cu păstrarea țesutului 

ovarian constituie până la 10% [45, 46, 61, 121]. Un alt argument dominant în favoarea 

efectuării OOM în cazul TOB este riscul potențial de apariție a CO și TO metacrone de novo din 

partea contralaterală, frecvența cărora este de la 10 până la 26% [53, 121, 223, 249, 262, 263]. 

Mai mult ca atât, în grupul TMO riscul apariției TO contralaterale depășește procentul 

recidivului ipsilateral [53, 84, 121, 159]. Așa dar, studiile ulterioare în aceste domenii sunt 

justificate din punctul de vedere a specialiștilor de talie mondială [159, 249]. 

 În limitele acestui studiu au fost urmărite rezultatele postoperatorii tardive a OOM la 

205(76.8%) paciente, dintre care 170(82.9%) – după OOM și 35(17.1%) – după OE(SOE). 

Grupul pacientelor cu OOM urmărite în perioada postoperatorie la distanță a inclus CO (n=99) și 

TOB (n=71), iar durata medie de supraveghere a constituit 71.1±3.3 luni (95% CI:64.51-77.60). 

Numărul total de recidive a formațiunilor ovariene a fost de 9(5.3%) cazuri și în grupul CO acest 

indice a fost mai mic de cât în grupul TOB și a constituit respectiv 4(4.1%) vs. 5(7.1%), 

diferențele nu sunt fiabile (p>0.05). Prognozarea recidivelor CO și TOB după OOM prin metoda 

unanim acceptată Kaplan–Meier presupune potențiala apariție a formațiunilor ovariene 

ipsilaterale la 16% din paciente la o distanță de unsprezece ani după operația primară.  

 Durata apariției recidivei după OOM a fost mai îndelungat în grupul CO de cât în TO și a 

constituit respectiv – 30.1±14.7 luni (de la 7 până la 73) vs. 17.1±2.8 luni (de la 11 până la 27), 

diferența fiind nevalabilă (p=0.6228). Rezultatele de facto obținute în cadrul recidivelor CO și 

TO după OOM sunt în deplină concordanță cu datele obținute după prognozarea prin metoda 

Kaplan–Meie. 

 Ținând cont de faptul, că în acest studiu, în grupul TOB cele mai numeroase supgrupuri au 

fost prezentate de TOE și TOM a fost efectuată analiza apariției recidivelor în acest lot de 

paciente. Recidivele TO au fost observate numai în lotul tumorilor epiteliale (n=5, 10.8%) și au 

fost prezentate de CAM (n=3) și endometriome (n=2). În grupul TOM recidive după OOM nu au 

fost fixate (zero). În prognozarea recidivelor TO în aceste grupe a fost stabilită o diferență 

statistic neveridică (p>0.05) în indicele DFS - disease free survival.  

 În toate cazurile recidivării TO după OOM au fost efectuate intervenții chirurgicale 

repetate în volumul de OE. În grupul  chisturilor recidivante (n=4) a fost stabilită regresie 

absolută pe fonul tratamentului conservativ. 

 Analiza comparativă ale recidivelor CO și TO după OOM în dependență de tehnologiile 

utilizate laparoscopii sau laparotomii a stabilit că numărul reintervențiilor a fost puțin mai mic în 
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primul grup de cât în al doilea și a constituit respectiv – 3(4.2%) vs. 6(6.1%), p=0.7362. Un 

vector analogic de apariție a recidivelor CO și TO este obținut și prin prognozarea după metoda 

Kaplan–Meier. 

 În limitele acestui studiu, în perioada postoperatorie tardivă, formațiuni metacrone în 

ovarul contralateral au fost fixate în 21(10.2%) cazuri pe o perioadă de 28.7±3.9 luni (95% 

CI:20.58-36.85). În intervenția chirurgicală primară la acest grup de paciente au fost efectuate 

OOM în 13(61.9%) cazuri și la 8(38.1%) paciente OE(SOE). Intervențiile chirurgicale au fost 

effectuate în legătură cu CO (n=8), TOE (n=7) și TOM (n=6). După datele metodelor imagistice 

de investigație, din grupul pacientelor cu formațiuni ovariene contralaterale au fost stabilite: 

chisturi foliculare (n=16), teratoame ovariene mature (n=3) și endometriome (n=2). Intervenții 

chirurgicale repetate au fost efectuate la pacientele cu CO în volumul OOM, iar în grupul 

chisturilor foliculare a fost constatată regresie totală pe fonul tratamentului conservativ.  

 Așa dar, în concluzie la acest capitol trebuie de menționat că: (1) pacientele pediatrice 

după OOM legate de CO și TO trebuie să fie incluse în protocolul supravegherii și monitorizării 

ultrasonografice îndelungate în perioada postoperatorie tardivă; (2) abordările raționale în 

efectuarea OOM în cazul CO și TO a permis de a obține un procent de recidive comparabil cu 

datele literaturii anglo-saxone; (3) riscul apariției CO și TO metacrone în ovarul contralateral 

depășește indicii recidivelor ipsilaterale.  
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI PRACTICE 

CONCLUZII 

1. În majoritatea cazurilor de CO și TO (88.8%), s-au atestat manifestări clinice cocncludente 

(dureri pelvine - 100%), mărirea volumului abdomenului (9.6%), dereglări de micție (1.7%), 

din contra, la 11.2% dintre copii și adolescente, patologia a evaluat asimptomatic, fiind 

depistată incidental la examenul USG ( p<0.0001). 

2. Rezultatele studiului ecografic a CAM depășesc CAS atât după diametrul maximal (p˃0.05) 

și volumul (p<0.05) al tumorii, cît și după indexul ˶morfologic˝ ultrasonografic (p<0.0001). 

În cadrul stratificării TOM au fost observate preponderent clasele B și C comparativ cu A și 

D (p˂0.0001). La compararea frecvenței de apariție a claselor B și C, diferențele s-au 

dovedit a fi la limită (p=0.006).  

3. Pentru stratificarea TO conform criteriilor imagistice suplimentare, este oportună utilizarea 

markerilor tumorali, fiind luate în considerare rezultatele fals pozitive înregistrate în studiul 

prezent (pentru CA -125 în 9.4%, CA 19-9 în 6.9% și AFP în 5.4%). 

4. TAU s-a caracterizat preponderent prin rotație medială (86.1%) vs. laterală (13.9%) din 

ambele părți, fiind rațională efectuarea detorsiei dozate pentru a nivela sindromul de I/R și 

efectuarea ulterioară a operațiilor ovarmenajante chist-(tumor)ectomie cu păstrarea 

maximală a țesutului ovarian, ce a influențat creșterea semnificativă a ratei intervențiilor de 

păstrare a ovarelor de la 35.2% pînă la 84.2% cazuri (p=0.0054). 

5. TO la copii și adolescente au fost prezentate preponderent de neoplasme benigne (94.2%), 

dintre care au predominat neoplasmele ovariene epiteliale (55.1%) și germinogene (38.4%). 

Tumorile maligne, limitrofe și mucinoase secundare cu potențial malign scăzut au constituit 

5.8% cazuri. CAM se caracterizează prin profil imunohistochimic - CK 7+/CK 20–/CEA– și  

CK 20+/CEA+/CK 7– pentru CAM secundare. 
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RECOMANDĂRI PRACTICE 
 

1. Lipsa unui marker tumoral specific pentru stratificarea preoperatorie a TO la copii și 

adolescente, și determinarea volumului intervenției chirurgicale dictează necesitatea 

respectării următoarelor principii: (1) utilizarea unui panou larg de markeri tumorali (CA- 

125, AFP, β-hCG, LHD, CEA, CA 19.9); (2) markerii tumorali în combinație cu datele 

imagistice (USG, TC, IRM)  pentru diagnosticul diferențial al TO benigne și maligne; și (3) 

nivelul serologic al markerilor tumorali nu poate fi considerat desinestătător un factor în 

decizia finală despre volumul intervenției chirurgicale.  

2. Raționalitatea utilizării TC și IRM într-un algoritm de diagnostic preoperator pentru TO la 

copii și adolescente se datorează avantajelor acestor metode și permite: (1) stratificarea 

precisă a formațiunilor chistice și tumorale ale ovarelor la copii și adolescente – dimensiune, 

pattern radiologic și prezența componentei solide (benigne vs. maligne); (2) aprecierea 

metodei de intervenție chirurgicală (laparotomie vs. laparoscopie); (3) alegerea abordului 

chirurgical (Pfannenstiel vs. laparotomia mediană); (4) planificarea volumului intervenției 

chirurgicale (chistectomie vs. ovarectomie). 

3. În aspect tehnic etapa de disecție a stratului cortical la limita dintre forrrmațiunea 

asemănătoare tumorii și țesutul ovarian residual este considerată fundamental și permite: (1) 

să nu se încalce integritatea chistului sau TO (2) asigură enuclearea formațiunii ovariene fără 

a reduce volumul de țesut ovarian residual și cu pierderi minime de sânge. 

4. Intervenția chirurgicală pentru TAU la pacientele pediatrice, este inițiată prin detorsiunea 

dozată sub controlul vizual al restabilirii fluxului sanguin ovarian, urmată de tumor-

(chist)ectomie ideală, raționamentul fiind determinat de: (1) absența complicațiilor după 

detorsiunea dozată; (2) incidența scăzută a TMO la copii și adolescente și (3) păstrarea 

maximă a funcției fertile. 

5. Efectuarea intervențiilor laparoscopice pentru chisturi și TO la copii și adolescente 

presupune respectarea următoarelor principii: (1) utilizarea fezabilă și sigură a 

echipamentului endoscopic standard (pentru pacienții adulți); (2) menținerea nivelului de 

pneumoperitoneu la 8-10 mmHg pentru copii și 10-15 mm Hg la adolescente; (3) TO 

benigne (inclusiv TOM) și TAU nu sunt o contraindicație pentru intervențiile laparoscopice; 

(4) pentru formațiunile ovariene mari și gigante, se recomandă tehnica CELA (ex vivo); (5) 

evidențe clare ale avantajelor pentru intervențiile laparoscopice vs. laparotomice, printr-un 

inclusiv o durată mai scurtă a intervenției chirurgicale, hemoragia intraoperatorie și durata 

spitalizării.   
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6. Intervențiile chirurgicale pentru CAM, presupun respectarea următoarelor postulate: (1) 

prevenirea exteriorizării conținutului în cavitatea abdominală liberă; (2) debridarea 

minuțioasă a cavității abdominale și lavajul cu 10% povidone iodine în cazul exteriorizării 

conținutului; (3) revizia vizuală și palpatorie a apendicelui; (4) completarea intervenției cu 

apendicectomie în cazul CAM secundar. 

7. În cazul CAM secundar, sunt necesare studii imunohistochimice, folosind anticorpi 

monoclonali pentru a determina expresia citokeratinelor (CK7, CK20) și CEA în celulele 

tumorale. 
 

Recomandările practice sunt prevăzute pentru specialiști în domeniul obstetrică și ginecologie, 

pediatrie, chirurgie pediatrică, imagistică, rezidenți și studenți seniori ai Universității de Stat de 

Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 
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Anexa 1 
Certeficat de înregestrare a obiectelor dreptului de autor şi drepturilor conexe. 

Chisturile paraovariene la copii și adolescente. Particularitățile diagnosticării și tratamentului 
chirurgical. 
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Anexa 2 
Certeficat de înregestrare a obiectelor dreptului de autor şi drepturilor conexe.Tumorile 

ovariene gigantice la copii și adolescente. Particularitățile diagnosticului radiologic, 
tratamentului chirurgical și caracteristicile morfologice. 
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Anexa 3 
Certificat de inovator: „Chistectomie laparoscopică cu enuclearea extracorporală în 

chisturile ovariene de dimensiuni avansate” 
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Anexa 4 
Act de implementare: „Chistectomie laparoscopică cu enuclearea extracorporală în chisturile 

ovariene de dimensiuni avansate” 
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Anexa 5 
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Anexa 6 
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Anexa 7 
Certificat de inovator: „Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie în torsiunea 

chisturilor ovariene” 
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Anexa 8 
Act de implementare: „Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie în torsiunea 

chisturilor ovariene”
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Anexa 9 
Act de implementare: „Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie în torsiunea 

chisturilor ovariene” 

 
 
 



193 
 

 
Anexa 10 

Act de implementare: „Metoda profilaxiei sindromului de ischemie-reperfuzie în torsiunea 
chisturilor ovariene” 
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Anexa 11 
Certificat de inovator: „Profilul imunohistochimic al tumorilor ovariene mucinoase primare 

și secundare” 
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Anexa 12 
Act de implementare: „Profilul imunohistochimic al tumorilor ovariene mucinoase primare 

și secundare” 
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Anexa 13 
Certificat de inovator: „Metoda tratamentului chirurgical al chisturilor gigante la copii și 

adolescente” 
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Anexa 14 

Act de implementare: „Metoda tratamentului chirurgical al chisturilor gigante la copii și 
adolescente” 
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Anexa 15 
Certificat de inovator: „Indicații pentru efectuarea apendectomiei în cazul tumorilor 

ovariene mucinoase” 
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Anexa 16 
Act de implementare: „Indicații pentru efectuarea apendectomiei în cazul tumorilor ovariene 

mucinoase” 
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Anexa 17 
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Act de implementare didactică 
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