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The authors analyzed 128 cases of ovarian tumors in pediatric patients from 9 to 19 years of age. Ovarian fi bromas 

and thecomas were observed in 3(2.3%) cases. Clinical demonstrations, peculiarities of radiological diagnostics, sur-
gical treatment and morphological features of these rare tumors have been analyzed. A brief review of the literature on 
ovarian fi bromas and thecomas is provided.

Р

ФИБРОМЫ И ТЕКОМЫ ЯИЧНИКА У ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОК
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Авторами проанализированы 128 случаев опухолей яичников у педиатрических пациенток от 9 до 19 лет. 

Фибромы и текомы яичников наблюдались в 3(2.3%) случаях. Проанализированы клинические манифестации, 
особенности радиологической диагностики, хирургического лечения и морфологических особенностей данных 
редких опухолей. Представлен краткий обзор литературы по фибромам и текомам яичников.
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Introducere. Tumorile ovariene la copii și adoles-
cente sunt o patologie destul de rară și se întâlnește 
anual în 2.2 cazuri la 100.000 de populație feminină 
pediatrică [1]. În structura tumorilor ovariene la pa-
cientele pediatrice preponderent se întâlnesc tumori 
benigne, printre care grupul tumorilor germinogene 
constituie de la 60 până la 80% [1-4].

Tumorile ovariene stromale (fi bromul, tecomul, 
fi brotecomul) se referă la tumori desul de rare și con-
stituie de la 1 până la 4.7% din structura neoplasmelor 
ovariene [5-8]. Categoria dată de tumori este prezentă 
preponderent la pacientele în menopauză [6-10]. Fi-
bromul-tecomul în vârsta până la douăzeci de ani este 
un fenomen destul de rar și în literatura de specialitate 
sunt publicate doar cazuri unice documentate [11-17] 
sau serii mici de paciente [18-20]. În legătură cu ra-
ritatea acestor tumori la pacientele pediatrice, prin-
cipiile de diagnostic oportun preoperator și volumul 
optimal al tratamentului chirurgical până în prezent nu 
sunt standardizate. 

Scopul studiului – stabilirea frecvenței fi brom-te-
coamelor în structura tumorilor ovariene la copii și 
adolescente, caracteristicele lor radiologice cât și re-
zultatele precoce și la distanță a tratamentului chirur-
gical.

Material și metode. A fost efectuat un studiu pro-
spectiv și retrospectiv a bazei de date a 128 de cazuri 
de tumori ovariene la pacientele pediatrice (de la 9 

până la 19 ani), operate în secția ginecologie chirur-
gicală a Institutului Mamei și Copilului din a. 2000 
până 2018. Criteriul principal de includere în acest 
studiu a fost prezența fi brom-tecomului ovarian după 
rezultatele examenului morfopatologic și se conside-
rau următorii indici: (1) vârsta; (2) manifestările cli-
nice; (3) informativitatea metodelor radiologice; (4) 
volumul intervenției chirurgicale; (5) particularitățile 
morfopatologice al acestui grup. Tumorile ovariene se 
repartizau conform clasifi cării WHO (2014) și FIGO 
(2013) [21].

Ultrasonografi a (USG) a fost efectuată cu apara-
tele Esaote MyLab 15 și Sono Scape 8000 (China) 
cu folosirea transductorilor: pentru examenul tran-
sabdominal 3-5 MHz și transvaginal (rectal) - 5–7.5 
MHz. Tomografi a computerizată (TC) a fost efectua-
tă cu aparatul Aquilion 64 (Toshiba, Japan). 

Indexul „morfologic” ultrasonografi c (IMU) cal-
culat după metodica Ueland FR. și colab. (2003) în 
modifi carea Jeoung HY. și colab. (2008) [22]. IMU 
s-a calculat prin suma numărului de puncte (0-5) 
a volumului formațiunii chistice și punctelor (0-5) 
structurii lor. Volumul a fost calculat folosind for-
mula elipsoid prolate (0.523 × înălțime × lungime × 
lățime).

Metodele morfologice: Material pentru exploră-
rile morfologice au servit probele tisulare prelevate 
din piesele anatomio-chirurgicale. Prealabil probele 
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s-au fi xat în sol. Formol de 10% timp de 6-12 ore, 
ulterior fi ind procesate conform protocolului stan-
dard de histomorfologie utilizând histoprocesorul 
cu vacuum TISPEÒ ultra (DiaPath, Italia) şi reţea-
ua de coloraţie automatizată Raff aelloÒ (DiaPath, 
Italia) a testelor histomorfologice bazate pe secţiuni 
cu grosimea de 3-4μ efectuate la microtom „SLEE 
MANIS-CUT 6062”. La etapa de coloraţie a fost uti-
lizată metoda clasică hematoxilină-eozină (H&E). 
Examinarea histologică s-a efectuat cu utilizarea 
microscoapelor: Nikon Labophot-2 şi Carl Zeiss la 
ocularul ×10 şi obiectivele × 2,5; × 10; × 20; × 40. 
Imaginile – Canon PowerShot A1000IS, captate în 
format – JPEG.

Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost 
efectuată prin metoda analizei variaționale. S-a cal-
culat media aritmetică (M), eroarea mediei aritmetice 
(m) și intervalul de încredere (95% CI).

Rezultate. Fibrom-tecoamele ovariene s-au întâl-
nit în 3(2.3%) cazuri și caracteristica lor este prezen-
tată în tabelul 1. Vârsta medie a pacientelor a con-
stituit 15.7±1.2 ani (95% CI:10.50-20.84). În toate 
cazurile pacientele au prezentat acuze la dureri pel-
vine (3/3, 100%), iar într-un caz (#2) – formațiunea 
tumorală se palpa prin peretele abdominal. Puberta-
tea după scara Tanner JM a constituit gr. III-IV și 
valoarea medie a indicelui masei corporale (Body 
Mass Index – BMI) a constituit 22.4±1.3 kg/m2 (95% 
CI:17.03–27.83).

Tabelul 1. 
Caracteristica generală a pacientelor pediatrice cu fi brom-tecom ovarian

n Vârsta 
(ani)

Diagnosticul 
radiologic

Localizarea, dimensiunile 
tumorii (cm)

Volumul intervenției 
chrurgicale

Histologia

#1 14 USG dreapta, 12.5x6.2 ovarectomie tecom
#2 15 USG bilaterale

15.7x14.1
4.9х4.2

anexectomie + 
tumorectomie cu rezecția 

ovarului

fi brom

#3 18 USG+TC dreapta
11.7x10.9

tumorectomie fi brotecom

#3 publicat anterior [13]

În cadrul examenului transrectal (transvaginal) fi -
brom-tecomul ovarian a fost descris ca o formațiune 
rotundă, bine delimitată, mobilă, cu o densitate înaltă. 
La USG cu dopplerografi e: se determină o formațiune 
solidă, heterogenă cu contur clar și slab vascularizat 
(gr. 2 după Timmerman D. și colab., 2000). Media di-
mensiunilor maxime a constituit 13.3±1.2 cm, iar cele 
minime - 10.4±2.3 cm. Media IMU - 7.7±0.9 puncte. 
Într-un caz s-a constatat valoarea înaltă a markerului 
tumoral CA-125 - 73.1 (0-35 U/ml). 

La TC (Fig.1): formațiune solidă, sferică, bine de-
fi nită, dimensiunile - 65x82x90mm, valori densitome-
trice 30-34UH. Limfadenopatie lipsește. In faza arte-
rială se evidențiază acumularea moderată a substanței 
de contrast până la 40-45UH.

În toate cazurile intervențiile chirurgicale au fost 
efectuate prin abordul minilaparotomiei după Phan-
nenstiel. La revizia organelor pelviene într-un caz a 
fost depistat » 100 ml lichid seros, transparent fără 
miros. Intraoperator fi brom/tecomul se vizualiza ca o 

Fig.1. Tomografi e computerizată (proiecție axială): 
formațiune solidă a pelvisului (*)

Fig.2. Tumoare (fi brotecom) a ovarului drept (poză 
intraoperatorie) 
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formațiune solidă de o culoare albicioasă sau gălbuie 
cu o creștere predominant exofi tă în mai mult de ju-
mătate de cazuri (Fig.2). 

În 2/4 (50%) cazuri se determina clar planul de 
desecție dintre tumoare și țesutul ovarian, cea ce a 
permis efectuarea operațiilor ovaramenajante (Fig.3). 
Macroscopic aceste tumori prezentau formațiuni des-
tul de dure, de o culoare albicioasă (în cazul fi bromu-
lui ovarian) sau gălbuie (în cazul tecomului și fi brote-
comului) (Fig.4, 5). La examenul histopatologic fi bro-
tecomul ovarian se caracteriza prin prezența celulelor 
fi broblastice fuziforme cu o citoplasmă abundentă, 
care produce colagen. În cazul tecomului ovarian, tu-
moarea este prezentată în special prin celulele theca 
(celule cu conținut lipidic). În cazul tumorilor mixte 
(fi brotecome) se determină predominarea celulelor fu-
siforme fi broblastice în combinație cu celulele theca 
cu conținut lipidic (Fig.6). 

Durata medie de spitalizare a constituit 8.6±1.2 (de 
la 7 până la 11) zile. Durata supravegherii după aceste 

Fig.3. Țesut ovarian restant după tumorectomie Fig.4. Macropreparatul fi brotecomului ovarian 
înlăturat 

paciente a fost de 38.6±7.7 luni, în toate cazurile pa-
cientele au fost asimptomatice și după datele exame-
nului radiologic după intervențiile ovaramenajante, 
recidiva tumorii nu s-a depistat (zero). 

Discuții. Tumorile stromale ale ovarului (fi -
bromul, tecomul, fi brotecomul) – sunt neoplasme 
destul de rar întâlnite și se referă la grupul tumo-
rilor din stroma tractului genital [21]. Acest grup 
de tumori se întâlnește la femei în vârstă medie de 
la 42.5 [7] până la 54 ani [6]. Așa, după datele lui 
Chen H. și colab. (2016) din 61 de cazuri de tumori 
ovariene stromale 63.93% au fost pacientele post-
menopauzale [9]. Fibrom-tecoame ovariene la copii 
și adolescente sunt o patologie foarte rară și drept 
dovadă este faptul, că în cea mai numeroasă serie 
de paciente pediatrice (n=521) cu formațiuni ovari-
ene, numai în șase cazuri (1.2%) au fost morpholo-
gic confi rmate tumorile ovariene stromale, inclusiv 
fi brotecomul (n=4, 0.8%), tecomul (n=1, 0.2%) și 
fi bromul ovarian (n=1, 0.2%) [19].

Fig.5. Macropreparatul fi brotecomului ovarian în 
secțiune 

Fig.6. Studiu microscopic: fi brotecom ovarian 
(colorație H&E, x100)
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Manifestările clinice în cazul fi brom-tecoamelor 
ovariene sunt nespecifi ce și în majoritatea cazurilor 
sunt durerile pelviene, metroragii, mărirea volumului 
abdomenului, formațiune palpabilă în cavitatea ab-
dominală [5-10]. În același timp, într-un șir de studii 
efectuate, în 60-70% cazuri de tumori ovariene stro-
male lipseau simptomele clinice și aceste formațiuni 
au fost depistate în cadrul efectuării examenului USG 
[7, 9]. În cazuri foarte rare acest grup de tumori este 
hormonal activ cu hiperestrogenemie sau chiar hipe-
randrogenemie [5, 14].

În literatura de specialitate sunt descrise 
complicațiile fi brom-tecomelor, inclusiv torsiuni 
[6], dezvoltarea hemoperitoneului [23]. În deosebi 
trebuie de menționat combinarea posibilă a fi brom-
tecomelor ovariene cu ascită și hidrotorax (sindro-
mul Meigs), care se întâlnește în 1-10% din cazuri 
la pacientele adulte, în majoritate la femeile postme-
nopauzale [6, 8, 20, 24] și extrem de rar la copii și 
adolescente [12, 15, 16]. Aspectele patofi ziologice 
a apariției ascitei în cadrul sindromilui Meigs până 
în present nu sunt clare. În literatura de specialita-
te există ipotezele despre mecanismele potențiale al 
apariției acestui sindrom: (1) iritarea suprafeței peri-
toneului de către formațiunea ovariană solidă poate 
stimula generarea lichidului peritoneal; (2) compre-
sia directă a vaselor limfatice și sangvine; și (3) ge-
nerarea substanțelor hormonale și altor mediatori de 
către tumoare care stimulează mărirea permiabilității 
membranelor vasculare [23]. În majoritatea cazurilor 
în cazul sindromului Meigs se constată hidrotorax 
unilateral, preponderent din dreapta [6, 8, 16, 24], 
dar în același timp sunt descrise cazuri de acumula-
rea lichidului în ambele cavități pleurale [15]. A fost 
constatat faptul că după înlăturarea fi brom-tecoame-
lor se observa regresia completă a ascitei și hidroto-
raxului [16, 17, 24].

O altă posibilă asociere este dezvoltarea multi-
plelor fi brom-tecoamelor ovariene în cadrul sindro-
mului Gorlin-Goltz (sindromul carcinomului celu-
lelor bazle neovoide, sindromul nevusului celulelor 
bazale) care prezintă un sindrom multiorganic gene-
tic determinat și se transmite dominant autozomal 
[11, 16]. Manifestarea principală a sindromului – ba-
zaliome multiple asociate cu diferite malformații a 
scheletului, ochilor, sistemului nervos, endocrin și a 
altor organe și țesuturi inclusiv cu tumori de diversă 
localizare. 

În majoritatea cazurilor fi brom-tecoamele ovari-
ene (mai mult de 90%) sunt formațiuni unilaterale 
și unice și numai în cazuri rare – sunt bilaterale și 
multiple [5-9, 11, 16]. După datele literaturii dimen-
siunile tumorilor variază de la 4 până la 30 cm și 
constituie în mediu 13 cm [5, 7, 20, 24]. În același 
timp Markowska J. și colab. (2017) au descris un caz 
de fi brotecom gigant cu diametrul 50 cm cu o greu-
tate de 20 kg [25].

Conținutul serologic a markerului oncologic CA 
125 în majoritatea fi brom-tecoamelor ovariene se 
determina normală [5]. Totodată, în unele studii a 
fost demonstrată concentrația sporită a oncomarke-
rului CA 125, frecvența acestui fenomen constituie 
de la 28% până la 38.5% cazuri [6, 8, 20]. În cazul 
fi brom-tecoamelor la pacientele pediatrice în litera-
tura anglo-saxonă au fost descrise cazuri de mărire a 
acestui marker [12, 15], iar cel mai mare nivel a CA 
125 (1170 U/mL) a fost descris la o fetiță de 12 ani 
cu fi brom ovarian (11х9.5х9 cm) și lichid ascitic (» 
6700 mL) [17].

În literatură se urmărește o opinie stabilă, că mă-
rirea concentrației CA 125 este asociat cu sindromul 
ascitic în cazul tumorilor ovariene stromale [5, 8, 
15]. La acest capitol este destul de interesant faptul 
de corelare a volumului lichidului ascitic și nivelu-
lui plasmatic a CA 125. Rezumatul datelor din lite-
ratură a demonstrat că în cazul cantităților minime 
de lichid ascitic (50 ml), nivelul CA 125 a constituit 
69 U/mL, iar în cele maxime (9000 ml) - 4208 U/
mL [26]. A fost stabilită o corelație statistic sem-
nifi cativă dintre volumul ascitei și dimensiunile fi -
brom-tecoamelor ovariene [6, 9, 10], și degenerației 
chistice a tumorii [8]. În perioada postoperatorie a 
fost constatată normalizarea markerului oncologic 
CA 125 [5, 12, 17].

USG este cea mai răspândită metodă în diagnos-
ticul formațiunilor chistice și tumorale ovariene, 
inclusiv și fi brom-tecoamelor. Pentru aceste tumori 
este caracteristică prezența unei formațiuni hipoeco-
gene, bine delimitate cu marginile clare și netede [5, 
7, 9, 20]. Aceste caracteristici ecografi ce se întâlneau 
în 70.5% cazuri și în majoritatea (74.4%) cazurilor 
fi brom-tecoamelor mai mici de 5 cm [9]. În același 
timp, sunt descrise și alte caracteristici ultrasono-
grafi ce a tumorilor ovariene stromale (formațiuni 
ecogene și cu ecogenitate mixtă) [9, 20, 24]. În stu-
diul lui Chen H. și colab. (2016) ecogenitatea mix-
tă (calcifi carea, hemoragia, chisturile) se întâlnea în 
27.8% cazuri, iar la 70.6% - dimensiunile tumorii >5 
cm [9]. La dopplerografi e într-un procent destul de 
mic se aprecia fl uxul sangvin de o intensitate slabă 
sau medie în acest tip de tumori [9, 20, 24]. A fost 
menționat, că în tumorile ovariene stromale, la pa-
cientele menopauzale, se determină îngroșarea en-
dometrului care se combină de regulă cu hemoragii 
uterine [5, 6, 10].

La efectuarea TC fi brom-tecoamele se caracteri-
zează ca formațiuni solide sau mai ales solide, cu o 
densitate de la 31 până la 79 HU, cu contur regulat 
[10, 19, 20, 24]. Degenerația chistică în cazul fi brom-
tecoamelor se întâlnește înr-o treime din cazuri și este 
caracteristică pentru tumorile de dimensiuni mari [10, 
20]. În cazul folosirii contrastului se determină lipsa 
sau acumulare slabă a acestuia în componentul solid a 
tumorii [10, 19].
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La imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) 
acest grup de tumori se vizualizează ca formațiuni 
solide (79%), componentul solid a fi brom-tecoame-
lor se caracterizează ca izodensă sau ușor hipodernsă 
comparativ cu miometrul în imaginile cu ponderea 
T1W și T2W [6, 10, 20]. În 57.7% cazuri se determină 
prezența ascitei, volumul căruia intraoperator a con-
stituit de la 100 până la 400 ml [6].

Rezumând datele în diagnosticul fi brom-tecoamelor 
ovariene trebuie de menționat că după datele metode-
lor radiologice este destul de difi cil de a le diferencia 
de formațiunile ovariene maligne și de fi bromul uterin. 
Degenerarea chistică a tumorilor ovariene stromale, 
prezența ascitei și majorarea nivelului markerului onco-
logic CA 125 sunt factorii care determină stabilirea pre-
operatorie a diagnosticului de tumori ovariene maligne 
[7, 20, 23, 26]. Numai în studii unice este menționat că 
un diagnostic preoperator corect a fi brom-tecoamelor 
este posibil numai în 50-70% cazuri [7, 9].

În mod tradițional intervențiile chirurgicale în ca-
zul tumorilor ovariene (inclusiv și fi brom-tecoamele) 
se efctuează prin abord laparotomic [5, 7], însă, actual-
mente s-a trasat tendința spre utilizarea pe scară largă 
a tehnologiilor laparoscopice [7, 11, 18]. În publicarea 
lui Cho YJ. și colab. (2013) este prezentată o serie din 
97 paciente cu fi brom-tecoame ovariene în care cota 
parte a intervențiilor laparoscopice a constituit 70.1% 
și comparând rezultatele obținute la distanță, acestea 
sunt în tocmai comparabile cu cele efctuate prin la-
parotomie [7]. În cazul fi brom-tecoamelor la copii și 
adolescente se folosește în majoritatea cazurilor abor-
dul laparotomic [12, 15-17]. 

Volumul tratamentului chirurgical în grupul fi -
brom-tecoamelor este destul de divers – de la tu-
morectomie cu păstrarea țesutului ovarian până la 
histerectomie cu anexe și factorul determinant în 
planarea volumului intervenției este vârsta pacientei 
și dorința de a păstra funcția fertilă [5, 7, 27]. Este 
unanim acceptată părerea, că tumorectomia cu păs-
trarea țesutului ovarian este necesar de efectuat la 
pacientele tinere, iar lărgirea volumului operator – la 
pacientele în postmenopauză [5]. Într-un șir de studii 
este dovedită necesitatea efectuării operațiilor ova-
ramenajante la pacientele în premenopauză [7, 27]. 
Cho YJ și colab. (2015) au efectuat operații ovara-
menajante la 50 de paciente premenopauzale și au 
supravegheat recidivul fi brom-tecomei numai într-

un singur caz (2%) ce a permis autorilor de a con-
sidera justifi cată efectuarea tumorectomiilor în acest 
grup de vârstă [27].

Actualmente s-a trasat o tendință persistentă pentru 
lărgirea indicațiilor pentru efectuarea intervențiilor ova-
ramenajante în tumorile ovariene la copii și adolescente 
cu scopul păstrării funcției fertile [2, 4, 18, 21, 28-31]. În 
studiul lui Abid I. și colab. (2018) operațiile ovaramena-
jante au fost efectuate în 72.4% cazuri din formațiunile 
benigne și în 27.3% - în cele maligne și autorii au stabilit 
că factorii determinanți în efectuarea ovarectomiei sunt 
formațiunile maligne și dimensiunile mari a tumorii [4]. 
Totodată, într-un șir de studii frecvența ovarectomiilor 
în tumorile ovariene benigne la pacientele pediatrice 
atinge 36-54% cazuri [3, 29, 32]. Analiza datelor litera-
turii a demonstrat că în cazul fi brom-tecoamelor la paci-
entele pediatrice s-au efectuat două tipuri de intervenții: 
salpingoovarectomii [12, 14, 15] și tumorectomii cu 
păstrarea țesutului ovarian [11, 16, 17].

Din punct de vedere morfopatologic grupul fi brom-
tecoamelor ovariene sunt tumori benigne [5]. Se de-
osebesc trei variante histopatologice: (1) fi brom; (2) 
tecom; și (3) fi brom celular (4) fi brom celular mitotic 
activ [5, 7, 10]. În studiul lui Cho YJ. și colab. (2013) 
din 97 de cazuri de tumori ovariene stromale, fi bro-
mul a fost diagnosticat în 77.3% cazuri, fi brotecomul 
– 21.7% și fi brom celular – 1% [7]. În grupul tumorilor 
stromale la pacientele pediatrice în majoritatea cazu-
rilor sunt descrise fi broamele ovariene [11, 12, 17] și 
fi bromele celulare mitotic active [15, 16]. La examenul 
imunohistochimic fi brom-tecoamele se caracterizau cu 
o expresie pronunțată la vimentin (76.9%), a-inhibin 
(30.8%), calretinin (23.1%) și colorație negativă la ac-
tina muscular netedă și proteina S-100 [6]. 

În cazuri extrem de rare (»2%) se întâlnesc tumori 
ovariene stromale maligne – fi brosarcome [8, 9, 18]. 
După datele Kurtmen BT. și colab. (2017) în literatura 
mondială de specialitate sunt descrise trei cazuri de 
fi brosarcom ovarian la copii și adolescente. În același 
timp, autorii prezintă un caz propriu de fi brosarcom 
ovarian gigant (23x18x12 cm) la o pacientă de 14 ani 
care a necesitat efectuarea extirpării tumorii și patru 
cure de chimioterapie combinată adjuvantă (proto-
colul Ewing’s) în legătură cu prezența metastazelor 
în pulmoni [33]. Actualmente pentru diferencierea 
tumorilor ovariene fi broblastice se folosesc criteriile 
prezentate în tabelul 2.

Tabelul 2. 
Caracteristica morfologică a tumorilor ovariene fi broblastice după 

Irving JA (2006) [34]
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
FC – fi brom celular, FCMA – fi brom celular mitotic activ, FS- fi brosarcom, *riscul recidivării locale 
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Pronosticul în cazul fi brom-tecomelor este favora-
bil și recidivarea acestui grup de tumori se întâlnește 
destul de rar [5, 7, 8]. Așa, în studiul efectuat de Chen 
H. și colab. (2016) referitor la 55 de paciente după 
tratamentul chirurgical a tumorilor ovariene stromale, 
supravegheate pe o perioadă de la 3 până la 72 luni a 
demonstrate lipsa recidivelor [9]. În același timp, în 
acest grup de tumori la copii și adolescente informația 
este foarte restrânsă și numai în două cazuri este 
menționată lipsa recidivelor pe o durată de suprave-
ghere de 12 luni [17] și 36 luni [15]. Totodată, ținând 
cont de părerea internațională a experților despre pro-
nosticul favorabil în tumorile ovariene la pacientele 
pediatrice [1, 4, 18, 31, 32], trebuiea de considerat 
rațional efectuarea operațiilor organamenajante pen-
tru păstrarea maximală a funcției fertile. 

Așa dar, în concluzie trebuie de menționat că tu-
morile ovariene stromale la copii și adolescente, ca și 
în populația adultă, prezintă neoplasme destul de rare. 
Diagnosticul preoperator corect a fi brom-tecoamelor 
este defi cil din cauza unor particularități: (a) degene-
rarea chistică în cazul dimensiunilor mari a tumorii; 
(b) posibila asociere cu ascita; (c) mărirea markeru-
lui oncologic CA 125. La pacientele tinere efectua-
rea operațiilor ovaramenajante trebuie considerate ca 
condiție principală pentru păstrarea funcției fertile 
fără un risc înalt de recidivare.
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