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Tumorile benigne de ovar.  
Aspecte comparative anatomo-clinice, 

diagnostice şi terapeutice
Benign ovarian tumors. Anatomo-clinical,  

diagnostic, and therapeutical aspects

The benign tumors and ovarian dystrophical 
lesions (pseudo-tumors) have an important 
place in gynecological pathology as follows: 
high incidence regardless of the age; the lack 
of clinical findings in early stages, and in the 
same time, the difficulties of early diagnosis; 
the multitude of anatomo-clinical and micro-
scopical varieties; the possibilities of malig-
nancy no matter what is the embriogenetical 
origin and histological variety; the therapeu-
tic and prognostic implications, by different 
biological behavior, impossible to anticipate; a 

relapse in the last three decades in all geo-cli-
matical areas and, unfortunately, especially of 
severe types, in spite of medical achievements 
and technological progress.
The ovarian tumoral pathology is difficult to 
approach clinical and especially therapeuti-
cal. The knowledge of anatomo-clinical types, 
benign in the beginning, with a vary potential 
of malignisation, is a peremptorial argument 
in decreasing their incidence for the patients 
and society benefit.
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1. Introducere
Tumorile benigne şi leziunile distro-

fice (pseudo-tumori) de ovar ocupă un 
loc important în patologia ginecologică 
prin:
8 incidenţa crescută, indiferent de 

vârstă; 
8 sărăcia manifestărilor clinice din fa-

zele iniţiale şi consecutive dificultăţilor 
de depistare precoce; 
8 posibilităţile de malignizare, indife-

rent de originea embriogenetică şi varie-
tatea histologică; 
8 implicaţiile terapeutice şi prognos-

tice datorită comportamentului biologic 
diferenţiat, imposibil de anticipat; 
8 recrudescenţa din ultimele trei de-

cenii în toate zonele geo-climaterice ale 
lumii şi din nefericire mai ales a forme-
lor grave, contrar achiziţiilor medicale 
incontestabile şi a progreselor tehnolo-
gice.

Polimorfismul distrofic/pseudotumo-
ral şi tumoral derutant are ca substrat 
mozaicul embriologic şi histologic ce ca-
racterizează originea şi structura gona-
delor. Dimensiunile şi localizarea topo-
grafică a gonadelor la femeie fac destul 

de dificilă accesibilitatea lor la exami-
narea clinică, dar şi paraclinică uzuală. 
Acurateţea şi eficacitatea diagnostică în 
corelaţie cu cea terapeutică ramâne şi 
în prezent apanajul deciziei histo-pato-
logului, cu implicaţii prognostice nemij-
locite. Toate acestea relevă doar parţial 
complexitatea patologiei tumorale ova-
riene, necesitatea muncii în echipă fiind 
singura garanţie în reducerea morbidi-
tăţii şi a mortalităţii prin patologia tu-
morală de ovar. 

Până în 1970, peste 80 de clasificări 
aveau drept obiectiv încadrarea pe di-
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verse criterii a patologiei distrofice şi 
tumorale ovariene. Consensul a fost 
stabilit de OMS în 1973, clasificarea pro-
pusa de Serov, Scully şi Sobin fiind una-
nim acceptată şi aplicată pretutindeni şi 
astăzi. Criteriul histo-patologic, sprijinit 
mai mult sau mai puţin pe argumentele 
embriologice, cât mai ales tipul de leziu-
ne (benignă, la limită –“borderline “, ma-
lignă) constituie avantajele acestei clasi-
ficări, chiar dacă este foarte complexă, 
corelaţiile histo-patologice cu tipul de 
leziune fiind elementele de bază în sta-
bilirea atitudinii terapeutice şi în conse-
cinţă estimarea şanselor de supravieţui-
re pe criteriul oncologic (tabelul 1). 

Din cele 9 categorii se remarcă tumorile 
din prima grupă (tumori epiteliale comu-
ne) circa 2/3 din ansamblul tumorilor de 
ovar la adult ce regrupează aproximativ 
90% dintre cancerele ovariene. Este ca-
tegoria cu cele mai mari riscuri atât prin 
prisma incidenţei, cât şi al malignităţii, al 
prognosticului funcţional şi vital. Aces-
te tipuri de tumori de ovar au fost intens 
studiate în ultimele decenii tocmai datori-
tă pretării lor la analizele epidemiologice 
analitice şi descriptive pe toţi parametrii 
posibili cu actualele mijloace. Clinicianul 
când se confruntă cu o patologie tumo-
rală pelvi-genitală ce pare a ţine de ovar 
trebuie să se gândească în primul rând la 
această categorie şi să acţioneze în conse-
cinţă. După aceeaşi clasificare, la copii (în 
primele două decade ale vieţii) predomină 
tumorile din grupa IV - tumori cu celule 
germinale (15-20% din toate tumorile ova-
riene; 60% din tumorile de ovar ale copi-
lului şi adolescentei; mai puţin de 5% din 

totalul cancerelor de ovar). În prima cate-
gorie OMS distinge 8 subgrupe histologice, 
pentru fiecare subgrupă, exceptând ulti-
mele două, fiind individualizate tipurile de 
leziuni-benign, “borderline“, malign (a se 
vedea clasificarea OMS 1997/2005 - tipuri 
histologice de tumori epiteliale comune 
de cele 8 subgrupe; 1-10).

2. Consideraţii  
anatomo-clinice generale 

Din punct de vedere anatomo-clinic, 
tumorile de ovar şi leziunile distrofice 

au o simptomatologie săracă, cu ex-
cepţia celor acompaniate de anumite 
manifestări: sindroame hormonale (tu-
mori cu funcţie endocrină); tumori-gi-
gant; tumori complicate cu torsiune şi 
necrobioză, hemoragii, compresiuni şi 
sindroame subocluzive sau ocluzie in-
testinală, uretero-hidronefroză, ascită/ 
hidrotorax, spaniomenoree şi sterilita-
te, degenerescenţă malignă în special în 
stadiile avansate III/IV.

Din simptome, pot fi menţionate:
8 tulburări menstruale (meno- sau 

menometroragii fără a fi semnificative; 

Tabelul 1. Clasificarea OMS a tumorilor ovariene (1997/2005)

GRUPA DENUMIRE PROCENTE

I Tumori epiteliale comune 65-70%

II Tumori din mezenchin şi cordoanele sexuale 10-12%

III Tumori cu celule lipidice Rare

IV Tumori cu celule germinale 15-20%

V Gonadoblastoame Rare

VI Tumori cu ţesuturi moi nespecifice ovarului Rare

VII Tumori neclasificate Rare

VIII Tumori secundare (metastatice)

IX Leziuni distrofice/pseudotumorale

Figura 1. Chist pseudomucinos de ovar pe secţiune cu focare hemoragice endochistice
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pot fi bănuite tumori estrogeno-secre-
tante de ovar la femeia adultă, care pro-
duc hiperplazii de endometru cu descua-
mări prelungite şi sporite cantitativ); 
8 în perioada de silentium genital şi 

în cea peripuberală, tumorile estroge-
no-secretante pot determina menarhă 
precoce;
8 prin hiperplaziile de endometru 

meno-metroragii sau metroragii juve-
nile;
8 tumorile masculinizante de ovar 

pot introduce amenoreea;
8 în Sd. Stein-Leventhal sau “sindro-

mul ovarelor de fildeş sau de porţelan“ 
- spaniomenoreea şi sterilitatea prin 
anovulaţie; 
8 la menopauză, astfel de tumori es-

trogeno-secretante pot induce după o 
perioadă variabilă de amenoree apariţia 
ciclurilor menstruale, a metroragiilor, a 
hiperplaziilor adenomatoase sau a ade-
nocarcinomului de endometru;
8 aceste tumori mai pot induce dis-

trofii mamare, leziuni displazice şi can-
cer de sân; 
8 durerile sunt necaracteristice în tu-

morile de ovar, exceptând pe cele com-

plicate cu torsiuni, necrobiză, eclatări, 
compresiuni, ce pot conduce la fenome-
ne de abdomen acut chirurgical; 
8 jena pelvi-abdominală apare mai 

ales la formele anatomo-clinice volu-
minoase, însoţindu-se cu senzaţie de 
disconfort, de greutate, apăsare, iradiere 
spre vezica urinară, anus, lombe, coap-
se; 
8 polakiuria, disuria, constipaţia, te-

nesmele rectale, jena hemoroidală pot 
să apară mai ales în cazul tumorilor vo-
luminoase de ovar ce induc compresiu-
nea organelor din vecinătate.

3. Examenul obiectiv 
Semnele obiective sunt rare cu excep-

ţia tumorilor de ovar voluminoase sau 
gigant care pot deforma abdomenul, mai 
ales la femeile slabe, însoţite de meteo-
rism şi uneori matitate pe flancuri da-
torită şi ascitei în contextul sindromului 
Demon-Meigs, asociată cu hidrotorax 
(am exclus din lucrare cancerele de ovar, 
acestea constituind obiectiv de studiu în 
alta expunere). Tumorile voluminoase 
pot determina prin compresiune circu-
laţia abdominală colaterală ectaziată 
(capul de meduză), hemoroizi, edeme 
şi varice ale membrelor inferioare. Prin 
eventuala ascensionare a diafragmului 
din cauza volumului tumorii de ovar, 
pot determina dificultăţi respiratorii, 
dispnee, tulburări de ritm cardiac. Tu-
morile de ovar virilizante se însoţesc de 
sindroame clinice de defeminizare sau 
de masculinizare (instalarea amenoreei, 
hipertrofia clitoridiană, îngroşarea vocii, 
hirsutism, atrofia sânilor).

În guşa ovariană pot apărea semne de 
tireotoxicoză (exoftalmie, tulburări de 
ritm cardiac, tremurături, agitaţie, in-
somnii, scădere în greutate). 

Examenul genital 
Clinic, o tumoare de ovar nu se poa-

te evidenţia la tuşeul vaginal combinat 
cu palparea abdominală dacă este sub 
5 cm, iar tumoarea din pelvis devine 
palpabilă abdominal când depăşeşte 
16 cm diametru. Formaţiunea anexi-
ală poate fi uni- sau bilaterală, formă 
variabilă (rotundă, ovalară, netedă 
sau neregulată, boselată). Consistenţa 
poate fi inegală, heterogenă, chistică, 
renitentă sau dură, contur dificil de 
delimitat mai ales în contextul unor 
mase anexiale neregulate. Consistenţa 
depinde de natura formaţiunii tumora-
le (elastică în cele chistice, dură în cele 
solide, inegală în cele multiloculare). 
Mobilitatea este prezentă în formaţiu-
nile chistice sau solide benigne. Între 
formaţiunea tumorală ovariană şi cor-
pul uterin se interpune un “şanţ” de 
delimitare, cu atât mai evident cu cât 
tumoarea este mai mobilă, mai bine 
individualizată. Mişcările imprimate 
uterului la mobilizare nu se transmit 
formaţiunii tumorale ovariene. În ge-
neral, tumorile ovariene sunt indolore, 
cu excepţia celor torsionate, necrobio-
zate, eclatate. 

4. Complicaţiile  
tumorilor ovariene 

Diverse complicaţii ale tumorilor 
ovariene pot constitui adeseori pri-
mul element de apelare la consultul 
specialistului, diagnosticul de tumoa-
re ovariană în anumite circumstanţe 
fiind o surpriză intraoperatorie. Com-
plicaţiile mai frecvent constatate sunt: 
*torsiunea (supraacut/iritaţia perito-
neală, şocogenă, brusc instalată, stare 
generală alterată, hipertoxică; acut/

Tabelul 2. Posibilitatea malignizării tumorilor benigne de ovar(1,10)

NR. Tumori benigne ovariene  Risc de malignizare

1 Chisturi seroase  30-50%

2 Chisturi pseudomucinoase  8-10%

3 Tumori vegetante şi papilare  28-45%

4 Teratoame ovariene  3-10%

5 Tumori de granuloasă  40-50%

6 Arenoblastomul  20-30%

Figura 2. Fibrom de ovar pe secţiune
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durere violentă, tahicardie, iritaţie pe-
ritoneală, stare de şoc; subacut/mai 
puţin zgomotoasă, durere abdomina-
lă surdă, continuă, cu sediul în etajul 
inferior; cronic (asimptomatică) fiind 
descoperită mai mult intraoperator; 
torsiunea constă în răsucirea pendi-
culului tumoral în jurul axei sale şi în 
funcţie de numărul de ture efectuate 
poate fi completă (depăşeşte 360 de 
grade) sau incompletă (sub 360 de gra-
de); în torsiunea completă, circulaţia 
pendiculului este integral interceptată 
antrenând ischemia, necroza, sfacela-
rea; în torsiunea incompletă este blo-
cată circulaţia de întoarcere venoasă, 
tumoarea crescând în volum datorită 
stazei se congestionează, devine vi-
olacee (prin suprapresiune şi fragili-
zarea vasculară se produc hemoragii 
intrachistice, epanşamente peritonea-
le sero-sangvinolente);

*ruptura tumorilor chistice ovari-
ene (destul de rară, ea poate surve-
ni ca o consecinţă a unei torsiuni, a 
hemoragiei intrachistice, a sfacelării 
peretelui tumoral, a traumatismului 
pelvi-abdominal; fenomenele de irita-
ţie peritoneală sunt cele dominante şi 
abdomenul acut chirurgical impune 
intervenţia operatorie de urgenţă; 

*hemoragia survine în urma eclatării 
unui chist de ovar hemoragic (mimea-
ză o sarcină ectopică ruptă), torsiune 
cu hemoragie intrachistică importan-
tă, ruptură prin hiperpresiune, după 
puncţionarea unui chist ovarian, după 
un traumatism pelvi-abdominal; abdo-
menul acut chirurgical se instalează în 
funcţie de bruscheţea eclatării, a can-
tităţii de sânge în peritoneu, putând 
evolua rapid spre inundaţie peritonea-
lă cu stare de şoc hipovolemic ce im-
pune reechilibrare hemodinamică şi 
hidroelectrolitică, eventual transfuzii 
de sânge şi plasmă izo-grup, izo-Rh, 
intervenţie operatorie de urgenţă;

*compresiunea: simptologia diferă 
în funcţie de dimensiunile tumorii, lo-
calizarea topografică şi organele din 
vecinătate afectate (au fost menţiona-
te la simptomatologie/acuze subiecti-
ve);

*infecţia este rară; poate să survină 
prin grefarea germenilor pe cale hema-
togenă, limfatică, canaliculară, exoge-
nă/transvaginală prin puncţionarea 
chistului, determinând apariţia unui 
pioovar, a unui abces mixt tubo-ovari-

an, a unui piosalpinx, eventual a unei 
pelviperitonite sau peritonite acute di-
fuze; simptomatologia este zgomotoa-
să, impune tratament cu antibiotice şi 
antiinflamatorii, intervenţie chirurgi-
cală; de cele mai multe ori se constată 
intraoperator multiple aderenţe groa-
se, vascularizate, sângerande la ade-
zioliză/visceroliză, aderenţe extinse la 
organele vecine ce necesită prudenţă 
şi experienţă din partea operatorilor 
în scopul rezolvării cu minimum de 
riscuri, mai ales la femeile tinere care 
îşi doresc maternitatea; 

*malignizarea reprezintă complica-
ţia infaustă, cea mai gravă în tumorile 
de ovar, iniţial benigne; se consideră 
că oricare tumoare de ovar are un po-
tenţial de cancerizare mai mare sau 
mai mic; prin incidenţă - categoria I 
(tumori epiteliale comune) furnizează 
numărul cel mai mare de cancere ova-
riene - 90% (tabelul 2).

 Pe lângă faptul că degenerescenţa 
malignă a crescut în incidenţă, depis-
tarea foarte precoce este practic im-
posibilă, prognosticul sumbru fiind 
consecinţa acestei evoluţii “mute” în 
cel puţin 80% din cancerele de ovar. 
Una dintre problemele cele mai im-
portante în profilaxia acestor cance-
re este cunoaşterea cât mai precisă 
a epidemiologiei şi caracteristicilor 
lor biologice, ginecologul avertizat şi 
vigilent gândindu-se în primul rând 
la o degenerescendenţă malignă şi 
apoi la celelalte tipuri de tumori 
benigne de ovar (leziuni distrofice, 
chist funcţional, tumori inflamato-
rii, chisturi ovariene benigne, ovare 
polichistice, endometrioame etc.), 
mai ales când la tuşeul vaginal com-
binat cu palpeul abdominal se dece-
lează infiltrarea nodulară a pereţilor, 
a Douglas-ului, a ligamentelor ute-
ro-sacrate, mărimea şi o fixitate re-
lativă a tumorii anexiale. O tumoare 
de ovar la o femeie în climax (gino-
pauză) trebuie sa ne facă să ne gân-
dim la un cancer de ovar, idee care 
nu trebuie să ne părăsească nici în 
afara acestei perioade de vârstă, fe-
meia în perioada adultă, cunoscută 
fiind recrudescenţa în ultimele trei 
decenii a cancerelor de ovar la vârste 
tot mai tinere. Din experienţa noas-
tră, am relatat adeseori importanţa 
complexităţii în cazul tumorilor ben-
igne de ovar şi a cancerelor ovarie-

ne, ginecologul avizat trebuind să se 
autoverifice în stabilirea corectă a 
unui diagnostic de benignitate sau 
malignitate cu evoluţie “mută” în 
stadiile incipiente. Am întâlnit situ-
aţii în care paciente tinere şi foarte 
tinere examinate în mod repetat de 
mai mulţi medici specialişti au fost 
etichetate ca având tumori benigne 
de ovar sau pseudotumori/leziuni 
distrofice şi care în scurt timp (sub 
1 an) prin laparotomie s-au dovedit 
a fi chistadenocarcinoame ovariene. 
În cazul tumorilor anexiale, probele 
terapeutice nu trebuie prelungite la 
mai mult de două cicluri. Tratamen-
tele de probă prelungite nejustifica-
te (antiinflamatorii, puncţii repetate 
pentru secarea conţinutului şi scle-
rozarea formaţiunii, produse hormo-
nale de inhibiţie etc.) nu duc decât la 
pierdere de timp, cancerele de ovar 
fiind extrem de agresive prin malig-
nitate şi extensivitate/invazivitate 
în foarte scurt timp. În plus, acolo 
unde există formaţiuni cu vegetaţii 
endochistice (adeseori malignita-
tea rămâne cantonată endochistic), 
puncţia transvaginală sau tuşee re-
petate pot conduce la ruperea aces-
tor formaţiuni cu posibilitatea dise-
minării rapide a cancerelor de ovar 
(în acest sens, există “şcoli” în lume 
care contraindică puncţionarea tu-
morilor de ovar evidente clinic/peste 
6 centimetri în diametru şi confirma-
te prin alte investigaţii paraclinice). 
Este mai bine ca după vârsta de 40 de 
ani orice tumoare de ovar să fie sus-
picionată drept cancer, iar sub vârsta 
de 40 de ani orice tumoare care nu 
cedează la un tratament de probă 
de maximum 2 luni să fie tratată co-

Figura 3. Tumoare chistică benignă de ovar
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respunzător fie per-laparoscopic, fie 
prin laparotomie mediană. După unii 
practicieni malignizarea este secun-
dară/survine în timp pe fondul unei 
patologii tumorale benigne (20-80% 
din totalul chistadenoamelor suferă 
un proces de degenerescenţă malig-
nă în chistadenocarcinoame). După 
alţii, malignizarea este primitivă, 
prezentă anterior momentului de-
celării tumorii ovariene (protoonco-
genele pot fi activate în oncogene de 
diverşi inductori încă din viaţa intra-
uterină a fetiţei sau perpubertar, cât 
şi în adolescenţă).

5. Explorări paraclinice 
Confirmarea paraclinică este esen-

ţială pentru a preciza natura anexi-
ală a tumorii, existenţa eventualelor 
leziuni asociate pelvi-genitale şi ab-
dominale, hepato-renale, prezenţa 
complicaţiilor, încadrarea stadială în 
cazul cancerelor de ovar. Intră în dis-
cuţie, în acest sens, explorările para-
clinice nespecifice şi specifice: 
8 investigaţii hematologice uzu-

ale (hemogramă/anemie adeseori; 
glicemie, uree, creatinină, acid uric; 
timp Quick, timp Howell, tromboci-
te, fibrinogen; nu au legătură directă 
cu prezenţa tumorii de ovar, dar sunt 
necesare în contextul intervenţiei 

chirurgicale; leucocitoza şi VSH-ul 
sunt crescute de obicei în afecţiunile 
inflamatorii, dar pot fi crescute şi în 
cancerele de ovar);
8 testul imunologic de sarcină (TIS) 

pentru a exclude o sarcină;
8 histerometria (obligatorie deoare-

ce atunci când depăşeşte 15 cm poate 
exclude originea anexială a tumorii); 
8 histerosalpinogografia (practicată 

în absenţa inflamaţiilor sau a infecţi-
ilor pelvi-genitale arată cavitate ute-
rină conservată, uter laterodeviat pe 
partea opusă tumorii anexiale); 
8 radiografia abdominală pe gol 

(identifică adeseori imagini radiologi-
ce specifice/fragmente osoase, dinţi, 
în teratoame/chistul dermoid); 
8 ecografia convenţională transab-

dominală şi endovaginală, ecografia 
3D sau 4D, asociate cu Doppler pul-
sat, Doppler color, Power-Doppler 
- minim invazive - pun în evidenţă, 
prezenţa formaţiunilor tumorale 
pelvi-genitale/chisturi simple foli-
culare sau luteinice, chisturi mul-
tiloculare, ovare polichistice, sep-
turi mai mult sau mai puţin groase, 
hiperechogene,vegetaţii endofitice, 
sediment în cavităţile foliculare, hi-
perecogenicitate în tumorile solide, 
alternanţă hiperecogenicitate cu 
zone anecogene, conturul formaţiuni-

lor, dimensiunile, prezenţa vegeta-
ţiilor exofitice, lichid de ascită, as-
pectul uterului, al cavităţii uterine, 
grosimea endometrului, index de 
rezistenţă prin efectul Doppler, pre-
zenţa unor vase de neoformaţie la 
nivelul tumorii, aspectul imagistic al 
ficatului, splinei, rinichilor etc.;
8 urografia (exclude un eventual ri-

nichi ectopic pelvin; pune în evidenţă 
compresiunea extrinsecă sau infiltra-
ţia neoplazică uni- sau bilaterală a 
ureterelor pelvine); 
8 irigografia (exclude prezenţa unei 

tumori rectosigmoidiene); 
8 limfografia (utilizată în scop diag-

nostic permite depistarea metasta-
zelor ganglionare, utilizată şi în scop 
terapeutic prin iodul radioactiv); 
8 dozările hormonale în tumorile 

cu funcţie endocrină (estrogenemia 
plasmatică crescută în tumorile de 
granuloasă, testosteronul plasmatic 
şi 17-CS în arenoblastoame, preg-
nandioluria în tumorile tecale, pro-
gesteronemia scăzută şi creşterea de 
FSH şi LH în ovare polichistice, dar 
mai ales în sindromul Stein-Leven-
thal, conversia periferică a testoste-
ronului în estrogeni);
8 markerii tumorali de tipul CA-125, 

CA-19.9, CA-15.3, ACE, HCG întot-
deauna crescuţi în tumorile de ovar, 
dar mai ales în cancerul ovarian; 
8 markerii biochimici/enzimatici 

(catepsinele B şi D, adeseori crescute 
în cancerul de ovar); 
8 imagistica performantă (tomo-

grafia computerizată/scanner corp 
complet; rezonanţa magnetică nuclea-
ră; pe lângă evidenţierea tumorii, pot 
pune în evidenţă extensivitatea conti-
nuă sau discontinuă, la distanţă, even-
tuale metastaze); 
8 laparoscopia cu efectuarea chisto-

scopiei, atât în scop diagnostic, tera-
peutic, cât şi operator; 
8 puncţia ecoghidată (examenul 

lichidului de puncţie/citologic, bio-
chimic - estradiol, progesteron, testos-
teron, markeri tumorali - CA 125, ca-
tepsinele, interleukine 6 şi 8); 
8 culdocenteza (examenul citologic al 

lichidului peritoneal în caz de ascită sau 
după puncţie-lavaj: cu 100 ml ser fiziolo-
gic, aspiraţie/citologia poate da în 35% 
din cazuri rezultate fals-negative); 
8 citologia vaginală exfoliativă ( fro-

tiurile Babeş-Papanicolau pot fi une-Figura 4 a, b. Disgenezie ovariană cu sindrom de virilizare şi sterilitate
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ori pozitive în cancerele de ovar în 
stadii avansate, nu există comunicări 
în privinţa testărilor cervico-vaginale 
pe sistemul Bethesda în tumorile de 
ovar); 
8 laparotomia şi examenul histo-

patologic extemporaneu, suverane 
atunci când cu mare probabilitate 
se suspicionează o tumoare de ovar 
ce poate fi un cancer, indiferent de 
vârstă; ea are avantajul că în acelaşi 
timp operator permite intervenţia 
chirurgicală radicală sau ultraradi-
cală(4,5,8).

6. Diagnosticul pozitiv  
al tumorilor de ovar

Prin examenul clinic şi explorările 
paraclinice ţintite amintite anterior, 
se stabileşte: 
8 natura anexială a tumorii pelvine 

sau pelvi-abdominale; 
8 originea ovariană a formaţiunii; 
8 caracterul predominant chistic 

sau solid al tumorii de ovar; 
8 natura benignă sau malignă, exa-

menul histo-patologic fiind suveran 
(prin laparoscopie sau laparotomie).

7. Diagnosticul diferenţial  
în tumorile de ovar

Intră în discuţie: 
8 tumorile cu sediul pelvin: fi-

bromiomul uterin pediculat sau 
subseros; uterul malformat; sarci-
na ectopică tubară; piosalpinxul; 
abcesul tubo-ovarian; boala inf la-
matorie pelvină; pelviperitonita; 
abcesul rece tubar/la fete tinere 
cu primoinfecţie TBC; hidrosalpin-
xul; apendicita; tumorile intraliga-
mentare; rinichiul ectopic pelvin; 
sigmoidita diverticulară; endome-
trioza; cancerul simoidian; lim-
fangiomul chistic al mezenterului; 
schwanomul malign cu localizare 
pelvină; 
8 tumorile cu sediul pelvi-abdo-

minal: sarcina intrauterină după pri-
mul trimestru; sarcina ectopică ab-
dominală; ascita în contextul bolilor 
hepatice; chistul hidatic hepatic; tu-
morile mezenterice; tumorile-gigant 
retroperitoneale; splina ptozată cu 
pedicul lung; rinichiul polichistic; fi-
bromul uterin voluminos, pediculat, 
torsionat, cu necrobioză(6,7,9).

8. Consemnare selectivă  
şi nu exhaustivă a unor varietăţi 
de tumori benigne de ovar şi leziuni 
distrofice/pseudotumori mai 
frecvent întâlnite în practică

Această trecere în revistă nu are sco-
pul de a evalua fiecare tip histopatologic 
de tumoare benignă de ovar, obiectivele 
lucrării, fiind predominant cele clinice şi 
de strategie terapeutică. Ne-am propus 
numai consemnarea anumitor date des-
pre formaţiunile tumorale benigne de 
ovar mai frecvent întâlnite în practică.

Grupa I - tumori  
epiteliale comune

 I-1 Tumori seroase benigne: 
8 chistadenomul seros şi chistadeno-

mul seros papilar - reprezintă circa 25% 
din totalitatea tumorilor benigne de 
ovar; apare între 20 şi 50 de ani; în circa 
50-80% din cazuri este bilateral; chis-
turile papilare prezintă vegetaţii sesile 
pe suprafaţa lor internă/vegetaţii en-
dochistice care se pot impregna calcar; 
vegetaţiile au o structură benignă, dar 
malignizarea lor este estimată în 20-80% 
din cazuri; vegetaţiile pot deveni extra-
chistice, invadează seroasa peritoneală, 
determină ascita şi au o evoluţie seve-
ră/fatală dacă nu se intervine chirurgi-
cal în timp util; în funcţie de context, se 
pot practica per-laparoscopic sau prin 
laparotomie operaţii conservatoare/la 
vârste tinere - anexectomia, dar cel mai 
sigur operaţii radicale sau, dacă este ca-
zul, ultraradicale/histerectomia totală 
cu anexectomie bilaterală şi omentecto-
mie, eventual peritonectomie, hemico-
lectomie, enterectomie segmentară cu 
entero-anastomoză în cancerele de ovar 
verificate intraoperator prin estimarea 
extensivităţii în cavitatea peritoneală şi 
la nivelul organelor vecine, pe examenul 
histo-patologic extemporaneu; 
8 papilomul de suprafaţă - se carac-

terizează prin existenţa vegetaţiilor 
exochistice, având uneori aspect macro-
scopic conopidiform; de obicei, sunt bi-
laterale fie cu predominanţa chistică, fie 
solidă; metastazează în contextul cance-
rizării în proporţie de 10-15%; în climax 
când apar au cea mai mare tendinţă de 
malignizare dintre tumorile ovariene; în 
stadiile iniţiale au evoluţie asimptoma-
tică; prin operaţii radicale se poate obţi-
ne vindecarea; sunt radiorezistente, dar 

răspund la tratament polichimioterapic 
după exereza largă chirurgicală;
8 adenofibromul şi chistadenofibro-

mul - sunt tumori benigne, maligniza-
rea lor fiind destul de rară; se pretează 
la anexectomie, dar în funcţie de vârstă, 
pentru o mai mare siguranţă se practică 
operaţia radicală/histerectomia totală 
cu anexectomie bilaterală; unii practici-
eni pe un col uterin curat clinic, citolo-
gic şi endoscopic practică histerectomia 
subtotală în scopul conservării staticii 
pelvi-genitale;

I-2  Tumori mucinoase benigne:  
chistul mucoid (mai este cunoscut şi ca 
un chistadenom mucinos sau pseudo-
mucinos sau enteroid; reprezintă circa 
25% din tumorile ovariene benigne; se 
întâlneşte în special între 20 şi 35 de ani, 
în 17-20% dintre cazuri fiind bilateral, 
are volum variabil de la dimensiunile 
unei nuci uscate până la mărimea unui 
cap de adult; dacă acestor chisturi li se 
adaugă prezenţa de vegetaţii endo- şi 
exofitice, riscul malignizării este de 6-
12%; bilateralitatea este un indiciu de 
malignizare în circa 50% dintre cazuri, 
tratamentul este chirurgical ca şi în ca-
zul chistadenoamelor seroase; ruperea 
chistadenoamelor mucinoase în cavi-
tatea peritoneală se complică cu pse-
udomixomul peritoneal sau maladia 
gelatinoasă a peritoneului ce determină 
aglutinări de anse intestinale, aderenţe 
multiple, ocluzii intestinale, intervenţii 
chirurgicale laborioase adeseori succe-
sive, reintervenţii; evoluţia chistadeno-
mului mucinos bengin este lungă în 5-10 
ani; dacă nu este descoperit la timp şi 
survine malignizarea, bolnava se emaci-
ază - facies ovarica, devine caşectică.

I-3 Tumori endometrioide de ovar: 
sunt denumite astfel deoarece elemen-
tele celulare din componenţa lor repro-
duc structura endometrului; în această 
subgrupă sunt incluse: adenomul şi 
chistadenomul endometrioid, adenofi-
bromul şi chistadenofibromul endome-
trioid; în cazul malignizării, tumoarea 
ia aspectul cancerului de endometru/
adenocarcinom, adenoacantom, ade-
nofibrom şi chist adenofibrom malign; 
tratamentul este chirurgical, mai rar 
conservator, cel mai frecvent radical. 

I-4 Tumori cu celule benigne (me-
zonefroide): adenofibromul ovarian 
este o tumoare rară care apare cel mai 
probabil în parenchimul ovarian din 
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elementele vestigiale wolffiene/rete 
ovarii; malignizarea adenofibromului 
( forma “borderline” - adenofibromul 
malign, forma malignă propiu-zisă/ 
carcinomul cu celule clare şi adeno-
carcinomul mezonefroid sau mezone-
fronul au determinat o serie de con-
troverse, fiind autori ce le încadrează 
separat; OMS le consideră ca făcând 
parte din aceeaşi categorie alături de 
adenofibrom cu structură benignă şi 
tumoarea la limită/borderline cu slab 
potenţial de malignizare - low malig-
nancy potential).

I-5 Tumoarea Brenner benignă: 
- este denumită oophoron folicular, 
fibroepiteliom benign mucigen, me-
zoteliofibrom; este o tumoare ovaria-
nă solidă, cu incidenţă destul de rară, 
circa 4/1.000 din totalul tumorilor de 
ovar; este diagnosticată între 50 şi 60 
de ani, este benignă cu evoluţie lentă, 
malignizarea survenind extrem de rar; 
de obicei este unilaterală, nu se mani-
festă clinic, fiind adeseori descoperită 
accidental; macroscopic, dimensiunile 
acesteia sunt mici, 3-4 cm, dar poate 
ajunge şi la dimensiunile unui cap de 
făt. Intervenţia chirurgicală se poa-
te practica în funcţie de context, la 
această vârstă putându-se asocia şi o 
altă patologie pelvi-genitală, ce indică 
histerectomia totală sau subtotală cu 
anexectomie bilaterală.

Grupa II - Tumori din mezenchim 
şi cordoanele sexuale 

În general, sunt tumori ovariene cu 
activitate hormonală. Au origine disem-
brioplazică, histogenetic fiind explicate 
prin persistenţa unor celule mezenchi-
male primitive, capabile să se diferenţi-
eze în tumori înrudite embriologic care 
produc fie hormoni feminizanţi/estro-
geni-tumori de granuloasă şi tecoame, 
fie hormoni masculinizanţi (arenoblas-
tomul).

II-1 Tumorile feminizante. Cele mai 
importante tumori din această grupă 
sunt: tumorile de granuloasă (5-7% din 
totalul tumorilor de ovar; se întâlnesc la 
toate vârstele; în 90% dintre cazuri sunt 
unilaterale; în 5-15% dintre cazuri se 
malignizează fiind tumori cu malignita-
te redusă; după extirpare, recidivele pot 
apărea, dar tardiv);
8 tecoamele (sunt mult mai rare, dar 

au o acţiune feminizantă mult mai in-

tensă; apar mai ales în menopauză între 
50 şi 70 de ani; în general, sunt benigne 
dar se pot şi maligniza);
8 fibromul ovarian (este o tumoare 

solidă benignă ce face parte din grupa 
tecom-fibrom cu structură conjuncti-
vă, dar lipsită de activitate endocrină; 
are o incidenţă de 2-5% din totalul tu-
morilor de ovar; este de obicei unila-
terală, iar bilateralitatea se întâlneş-
te în 20% dintre cazuri; apare de cele 
mai multe ori la vârsta de peste 40 de 
ani; are dimensiunile mici de 5-8 cm 
şi numai în cazuri excepţionale poate 
atinge dimensiunile unui cap de făt 
sau poate atinge câteva kilograme; în 
circa 36% din cazuri se poate compli-
ca cu sindromul Demon-Meigs descris 
de Meigs în 1940 şi Demon în 1970, ca-
racterizat prin triada fibrom de ovar, 
ascită, hidrotorax homolateral; tablo-
ul clinic se conturează progresiv, mai 
întâi apare hidrotoraxul cu tuse, dis-
pnee, matitate la baza hemitoracelui 
homolateral sau bilateral; ascita sur-
vine ceva mai târziu pentru a domina 
apoi tabloul clinic; tumoarea ovariană 
este solidă, mobilă, nu prea mare de 
volum; ablaţia tumorii se însoţeşte de 
dispariţia completă, definitivă a epan-
şamentelor pleurale şi peritoneale; 
degenerescenţa malignă este posibilă, 
dar excepţională.

II-2 Tumorile virilizante de ovar. 
Aceste tumori sunt reprezentate de 
androblastom, arenoblastom, andro-
blastomul cu celule Sertoli şi Leydig. 
Sunt tumori histologic masculine 
care produc androgeni, determinând 
modificări somatice şi psihice de tip 
virilizant. Tumorile sunt excepţional 
întâlnite înainte de pubertate, 75% din 
cazuri fiind diagnosticate între 20 şi 40 
de ani, restul de 25% după menopau-
ză. Incidenţa lor este extrem de redusă 
(0,4% din totalul tumorilor de ovar). 
Rareori sunt bilaterale (5%), incidenţa 
maximă fiind atinsă spre vârsta de 30 
de ani. Clinic se constată sindromul de 
defeminizare (amenoree, regresia ca-
racterelor sexuale secundare feminine, 
atrofierea sânilor, atenuarea distribu-
ţiei de tip ginoid a paniculului adipos) 
şi sindromul de masculinizare (hirsu-
tism, hipertrofie clitoridiană, îngroşa-
rea vocii, psihicul capătă o amprentă 
de virilizare). Virilizarea cedează după 
extirparea chirurgicală a formaţiunii 
tumorale.

II-3 Tumori cu celule lipoidice. 
Această categorie grupează tumori 
care conţin numeroase incluziuni lipo-
idice şi care în plus pot avea activita-
te hormonală virilizantă. Sunt tumori 
extrem de rare, fiind cunoscute şi ca 
luteoame sau corticosuprarenaloame, 
hipernefroame ovariene. Macroscopic, 
tumoarea este solidă, netedă de dimen-
siuni care nu depăşesc mărimea unei 
cireşe sau a unei nuci. Excepţional di-
ametrul lor poate atinge 12 cm. Clinic, 
la fetiţă se antrenează fenomene de 
pseudo-pubertate precoce cu apariţia 
de mici metroragii, la femeia adultă 
fenomene de defeminizare şi virilizare 
de diferite grade. Se pot maligniza în 
proporţie de 10-30%. Tratamentul este 
chirurgical conservator sau radical în 
funcţie de examenul histo-patologic 
extemporaneu.

II-4 Tumori cu celule germinale. 
Această subgrupă reprezintă 15-20% 
din totalul tumorilor de ovar, fiind 
apanajul vârstelor tinere (60% dintre 
tumorile de ovar în primele două dece-
nii de viaţă). Degenerescenţa malignă 
este de circa 5%. Cele mai importante 
forme anatomo-clinice sunt:
8 disgerminomul (are ca simpto-

me: seminomul ovarian, gonocitomul 
disgenetic, carcinomul embrionar cu 
stroma limfoidă, carcinomul cu celule 
mari, carcinomul alveolar); incidenţa 
este estimată la 2% din totalul tumori-
lor de ovar; este bilateral în mod suc-
cesiv în 10-40% dintre cazuri; apare la 
fetiţe cu vârsta cuprinsă între 10 şi 15 
ani; macroscopic, măsoară câţiva cen-
timetri în diametru, dar poate atinge 
şi dimensiuni importante; apare ex-
cepţional peste vârsta de 30 de ani; 
evoluţia disgerminomului este cea a 
unei tumori maligne; atâta timp cât 
tumoarea nu a spart capsula ovaria-
nă, operaţia are un rol prognostic bun 
(motiv pentru care unii practică numai 
anexectomia şi nu intervenţii radica-
le); când capsula ovariană a fost spar-
tă, prognosticul este grav, disgermino-
mul metastazând la nivel peritoneal, 
epiploon, peritoneul parietal, gangli-
onii limfatici locali şi loco-regionali, 
retroperitoneali, dând şi metastaze la 
distanţă ( ficat, plămâni, oase): este ra-
diosensibil, iar supravieţuirea la 5 ani 
nu depăşeşte 12-27%, dată fiind malig-
nitatea disgerminomului, majoritatea 
practicienilor recomandă intervenţia 
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radicală şi nu conservatoare; de obi-
cei este unilateral cu pedicul destul de 
lung, ceea ce poate duce la torsiune; 
microscopic, structura celulelor sea-
mănă cu spermatogoniile testiculare 
embrionare; se dezvoltă dintr-un rest 
celular primitiv; ca particularitate te-
rapeutică chirurgicală, când tumoarea 
ovariană unilaterală este extirpată 
chirurgical, tumoarea din ovarul con-
trolateral nu mai apare(2, 3, 10); 
8 tumori ale sinusului endodermal; 
8 carcinomul embrionar;
8 poliembrioamele sunt tumori ma-

ligne rare, foarte grave, care provin din 
vestigii embrionare; 
8 choriocarcinomul ovarian (mai 

este denumit şi chorioepiteliom pri-
mitiv al ovarului, deciduom malign, 
teratocarcinom ovarian, choriocarci-
nom “de novo” pentru a fi diferenţiat 
de choriocarcinomul gestaţional după 
mola hidatiformă şi mola invazivă, 
după un avort, naştere prematură sau 
naştere la termen); de obicei, este uni-
lateral, interesând în aproape 100% 
din cazuri ovarul drept; se caracteri-
zează prin secreţie excesivă de gona-
dotrofine; dimensiunile sunt variabile, 
uneori creşte foarte rapid, deformând 
abdomenul; este o tumoare malignă 
rapid metastazantă, cu un prognostic 
infaust; tratamentul de o eficacitate 
efemeră este histerectomia totală cu 
anexectomie bilaterală şi polichimio-
terapie (monochimioterapia cu Me-
thotrexat nu este suficientă);
8 teratoamele solide şi polichisti-

ce (teratocarcinoamele) sunt malig-
ne şi foarte metastazante; operate în 
fazele incipiente (înainte de a sparge 
capsula) pot fi radical curabile; tera-
tomul malign este predominant solid 
cu o creştere foarte rapidă; poate fi 
întâlnit la toate vârstele, dar intere-
sează în mod deosebit femeile tinere; 

are o incidenţă mică de 1,5-2%; are o 
malignitate deosebită, mult mai mare 
decât a chistului dermoid degenerat 
malign; dă frecvent metastaze la dis-
tanţă, prognosticul fiind extrem de 
grav; tratamentul se rezumă efectiv la 
intervenţia chirurgicală, radioterapia 
şi chimioterapia fiind ineficiente;
8 chistul dermoid este un teratom 

matur benign, conţinând structuri 
provenite din cele trei foiţe embrio-
nare; reprezintă 10% din totalul tu-
morilor de ovar ; în 18-25% din cazuri 
este bilateral; la fetele tinere circa 
50% din tumorile de ovar sunt tera-
toame; mărimea lor este varibilă; de 
la dimensiuni microscopice până la 
dimensiunea unui cap de făt; pereţii 
sunt netezi, lucioşi; pe faţa internă a 
tumorii predomină “polipul chistu-
lui/burjonul” de dimensiuni variabile 
ce conţine structuri de provenienţă 
heterogenă în proporţii diferite (de 
natură ectodermică/ţesut nervos, 
dinţi, păr ; mezenchimatoasă/oase, 
cartilaje; endodermică/ţesut intes-
tinal, hepatic etc.; conţinutul chis-
tului este reprezentat de o substanţă 
sebacee, pastoasă, gălbuie ce conţi-
ne smocuri de păr); malignizarea lui 
este relativ rară (1,5-3% din cazuri); 
tratamentul este chirurgical (ovarec-
tomie sau anexectomie); 
8 struma ovarii/guşa ovariană 

(este un teratom ovarian monoder-
mic; tumoare benignă alcătuită din 
ţesut tiroidian; poate atinge dimen-
siunile unui cap de făt; în 5-6% din 
cazuri este funcţională şi poate pro-
duce manifestări de tireotoxicoză; 
microscopic aspectul este caracte-
ristic/vezicule ce au conţinut coloid, 
delimitate de celule cubice dispuse 
într-un singur strat; malignizarea 
este posibilă, dar rară (4-5%); poate 
da metastaze similare celor din can-

cerele tiroidiene; tratamentul este 
chirurgical şi constă în ablaţia tumo-
rii.

II-5 Gonadoblastomul. În aceas-
tă categorie sunt incluse: forma pură; 
forma mixtă cu disgerminomul sau 
alte forme de tumori cu celule ger-
minale; în 30% din cazuri interesează 
ambele ovare; s-ar dezvolta aproape 
exclusiv la persoane cu anomalii so-
mato-sexuale ( fenotip feminin; ovare 
sau testicule disgenetice; sex croma-
tinian şi genetic masculin/cromatină 
sexuală negativă; cariotip 46 XY): mi-
croscopic, sunt evidenţiate celule mari 
germinale, asemănătoare celor întâl-
nite în disgerminom sau celule mici 
imature care se aseamănă cu celulele 
granuloase, cât şi celule interstiţiale 
de tip Leydig; poate secreta androgeni 
în cantităţi variabile, cât şi estrogeni; 
tratamentul chirurgical în fazele iniţi-
ale are un prognostic relativ bun; sunt 
citate cazuri rare la care după 12 ani 
de intervenţie chirurgicală s-au cons-
tatat metastaze retroperitoneale la 
nivelul ganglionilor lombo-aortici sau 
pericavi.

Urmează alte trei grupe de tumori 
ovariene asupra cărora nu este ca-
zul să insistăm:

- grupa VI: tumori cu ţesuturi moi ne-
specifice ovarului (melanoame, leiomio-
sarcoame, neurinoame, limfoame); 

- grupa VII: tumori neclasificate; 
- grupa VIII: tumori secundare, metas-

tatice).
Incontestabil, patologia tumorală 

ovariană este dificil de abordat atât 
clinic şi paraclinic, cât mai ales terape-
utic, cunoaşterea formelor anatomo-
clinice iniţial benigne cu potenţialul 
lor variat de malignizare, constituind 
un argument în reducerea incidenţei 
acestora atât în beneficiul bolnavelor, 
cât şi al societăţii.
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