© Igor Munteanu, Zinaida Sarbu

IGOR MUNTEANU, ZINAIDA SARBU

MANAGEMENTUL SARCINII SI NASTERII LA PACIENTELE
CU CHIST OVARIAN

U.S.M.F. “Nicolae Testemitanu” Catedra Obstetricd si ginecologie

ABSTRACT:

THE MANAGEMENT OF PREGNANCY AND DELIVERY AT PATIENTS
WITH OVARIAN CYSTS

The incidence of ovarian cysts detected during pregnancy varies considerably in the reports of different researchers.
The vast majority of these are functional cysts that usually spontaneously reabsorb until 14 weeks of gestation and that
generates an illusory shadow over practitioners, underestimating a considerable percentage of aggressive formations.
The use of imaging tools, tumor markers in combination with Adnexal Mass Risk Prediction Models logic tools for
calculating the tumor aggressive potential is critical for risk stratification, predicting prognosis and facilitating the
choice of a rational management. In medical conduct adopted surgical management may be encouraged, expectative,
or the administration of chimiopreparates depending on tumor size, growth rate, malignancy risk, gestational age and,
last but not the least, patient consent.

This study was focused on the analysis of epidemiology of ovarian cysts in pregnant women and possible imminent
complications, modern and harmless diagnostic tools, with special emphasis on rational management opportunities.

PE3IOME

BEIEHVE BEPEMEHHOCTU U POJIOB Y ITAIIMEHTOK C KMICTO AMYHUKA

B pasnnyHBIX Hay4YHBIX PabOTax 4acToTa OOHAPY>KEHHBIX KUCT SIMYHMKOB BO BpeMs OGepeMeHHOCTM Bapbupyer.
YuuteiBast TOT (akT, 4TOo O 14 Hefenb GePeMEHHOCTM YacTO BCTPEYAIOTCSA KUCTBI AMYHUKOB, OGOIBLUIMHCTBO
KOTOPBIX CaMOCTOSITE/IBHO PAaCCachIBAIOTCS , HEJOOLEHHEHbIM OCTAETCSI CPefyl KIMHUIMCTOB UCTUHHBIA HPOLIEHT
ux MaaMrHrsanuu. Ha cerORHSUIHMIL IeHb VMCIIONb3Ys KIMHIYECKNE NAaHHbIE, MHCTPYMEHTATbHYIO AMarHOCTHKY ,
OHKOMapKepbl, IIpK IIOMOIIY KOMIIBIOTEPHBIX BhIuMciaeHnit Ha mnatgopme Adnexal Mass Risk Prediction Models,
IIPefICTABIIIeTCS] BO3MOXKHOCTh IPENBUAETh CYILIECTBYIOINE PUCKY MIMTHM3ALUM VM BBIOPATh PALMOHAIBHYIO
TAaKTUKY BefleHNs. B BBeJleH! I TAI[IeHTOB MOTYT ObITh MCIIO/Ib30BAHBI CIEAYIOLIVIE METOMDI IEYEHIST: XMPYPTIUIECKIUI
METOJ, MCIOIb30BAaHME XVMMOIPENAPATOB C Y4EeTOM pasMepa OIyXOIW, MPOLEHT PUCKAMAIUTHU3ALNY, CPOK
OepeMeHHOCTH 1 005I3aTeNIBHOTO COI/IACH MAIIVIETHOB.

3JTto ncciaenoBaHmne O6bII0 OCHOBAHO Ha aHa/Iu3e IMUAEMMNOTIOTN KUCT ANYHUKOB Y 6epeM€HHbIX, JIMEIOIINXCA
OCJIOKHEH NI, Y49uUTbIBasA COBPEMEHHBIE METOIbI MCCIE€AOBaHNA B IIOCTAHOBKE OMArHo3a, 4TO HacT BO3MOJKHOCTDb
paniMOHa/IbHOMY BEJEHNIO 6O/IbHBIX.

Introducere: conduite rationale atat a sarcinii cat §i a nasterii pentru

Conform datelor literaturii de specialitate incidenta chis- aceste paciente.

turilor ovariene in timpul sarcinii variazd intre 0,15 si ~ Marea majoritate a formatiunilor ovariene la gravide
5,7% [1]-[3]. Din numarul total de formatiuni ovariene  sunt depistate in primul sau al doilea trimestru de gestatie
depistate in timpul sarcinii incidenta celor cu poten-  dintre care 65 — 80 % sunt de obicei asimptomatice si
tial malign variazd in limitele 0,8 — 13% [4]. Important  regreseaza spontan pani la termenul de 14 saptimani [7].
de cunoscut este faptul ci tumorile maligne de ovar se
numard printre primele 5 tipuri de cancer depistate in
timpul sarcinii [5],[6]. Incidenta joasd ii incrimineaza
patologiei statut de incognito pentru majoritatea prac-
ticienilor cu crearea dificultitilor in adoptarea unei

In scopul prevenirii complicatiilor legate de
formatiunile ovariene in timpul sarcinii ca trosiunea
de anexa, ruptura de chist ovarian cu abdomen acut,
obstructia cdilor de nastere, si nu in ultimul rdnd, malig-
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nizarea, formatiunile ovariene persistente in trimestrul
doi de sarcina sunt de obicei rezolvate chirurgical [8], [9].

Scopul studiului: elucidarea momentelor-cheie in
managementul sarcinii §i nasterii la pacientele cu chis-
turi ovariene in urma analizei literaturii de specialitate
existente.

Diagnostic:

Obiectiv

In cazul femeilor gravide diagnosticarea chisturilor
ovariene este dificild. Dificultatile sunt create de dimen-
siunile uterului §i schimbarea topografiei organelor geni-
tale interne odatd cu avansarea termenului sarcinii. Un
examen bimanual nu oferd prea multe detalii in cazul
prezentei chisturilor ovariene la gravide si sensibilitatea
metodei scade odatd cu dimensiunile formatiunii ori in
cazul amplasarii ei atipice datorate cresterii in volum
a uterului gestant. Din relatdrile diferitor cercetatori
rezultd o sensibilitate destul de modesta, pana la 35%,
pentru examenul bimanual. [10]

Metode imagistice
Ecografia

Din metodele imagistice de prima linie este Ecografia
care poate detecta formatiunile ovariene inci in timpul
screeningurilor realizate in primul trimestru de sarcina.
Metoda este accesibil, relativ ieftind si, mai ales, inofen-
siva.[11].

Ecografia este un instrument diagnostic de precizie inaltd
care oferd detalii importante referitor la caracteristicile
morfologice ale formatiunii, ca: dimensiune, continut,
structurd, interrelatie fatd de formatiunile anatomice
invecinate. Totodata, ofera informatii de naturd functio-
nald, ca: variatiile posibile in dimensiune fatd de dimensi-
unea initiald, vascularizare si caracteristicile variatiilor
de flux venos si arterial in regim Doppler [12]. Toate
posibilitatile oferite de ecografie capiti contur fiind
efectuate examindri succesive in dinamica pe parcursul
evolutiei sarcinii si conlucrarea interdisciplinard pentru a
proiecta un tablou clinic complex si obtinerea prognozei
evenimentelor iminente cit mai aproape de realitate in
scopul adoptdrii unei conduite personalizate pentru
fiecare caz in parte.

Pentru a creste sensibilitatea metodei in diagnosticul
tumorilor ovariene la gravide este necesar de a combina
scanarea transabdominald cu cea transvaginald, ca
metode complementare de diagnostic [13].

IRM

Metoda de inaltd performantd cu o sensibilitate de 93%
in distingerea substratului tumoral, oferind informatii
despre caracterul benign sau malign al formatiunii [8].
Se numard printre putinele metode imagistice acceptate
in timpul sarcinii fiind inofensivd pentru mama si fat, cel
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putin nefiind documentate pand in prezent anumite
efecte adverse ale acestei metode in timpul sarcinii [14].
Poate complementa informatia obtinuta prin examenul
ecografic. Este net superioard fatd de ecografie, daci e sd
compardm capacitatea detalizarii imaginilor obtinute.
Ofera o imagine tridimensionald de ansamblu care poate
fi cercetatd in lux de amanunte prin analiza sectiunilor
obtinute in regimurile existente, generand informatii
pretioase privind dimensiunea, structura, limitele topo-
grafice, natura continutului si a secretului tumoral [15].
Este utila in aprecierea gradului de malignitate precum si
in elucidarea proceselor acute intestinale, asa ca apendi-
cita acutd si boala inflamatorie intestinald [16].

Limite semnificative ale metodei sunt costul care ii
reduce accesibilitatea si fatul care odata cu avansarea in
termenul de gestatie devine mai activ crednd artefacte
imagistice si reducerea semnificativa a calitatii imaginilor
obtinute.

Markerii tumorali

Markerii tumorali sunt utili atat in diagnosticul proce-
selor neoplazice, pentru evaluarea progresului tratamen-
tului cét si in supravegherea clinicd a pacientelor care au
beneficiat de tratament antineoplazic [17].

Un marker tumoral reprezintd o proteind care apare
in plasma pacientilor purtitori de tumori §i coreleazi
direct proportional in functie de cantitatea lui depistata
si diseminarea procesului, care trebuie si diminueze
cantitativ in plasma in caz de tratament efectiv insotit si
de regresia tumorala.

CA-125 (cancer antigen 125)

CA-125 este o mucoglicoproteind sintetizata in special
de celulele tumorale, dar vom mentiona ca acest marker
tumoral este sintetizat in cantitati considerabile si in
epiteliul celomic al embrionului asftel nivelul de infor-
mativitate al acestui oncomarker in primul trimestru de
sarcind este limitatd, cu cresterea considerabila a sensibi-
litatii si specificitatii lui in trimestrul II i III de sarcind
(1], [18].

Valoare prag a CA-125 in timpul sarcinii, conform
numeroaselor cercetari, este 35U/ml cu variatii in primul
trimestru intre 40 si 100 U/ml [19], [20]. Incepand cu cel
de-al doilea trimestru de gestatie, se apreciazd o scadere
ajungind pina la valorile unei femei sidnitoase din afara
sarcinii 15 - 35 U/ml care se mentin pina la sfirsitul
sarcinii fiziologice [20], [21].

Tumorile germinale secretd valori crescute de alfa-feto-
proteina (AFP), lactat dehidrogenazd (LDH) si gonado-
tropind corionica umand (hCG) care sunt de asemenea
modificate in timpul sarcinii, limitdnd utilitatea lor
clinicd. Valorile initiale pentru prognostic pot fi obtinute
in perioada puerperala dupd 4 - 6 siptamani [1].
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HE-4(Human Epididimis protein 4)

Un marker tumoral cu importantd deosebita care poate
fi decelat in mod fiziologic in cantititi nednsemnate in
trahee, pancreas, in tesuturile normale ale ovarului,
trompei uterine, endocervix [22], [23]. Sarcina nu are
impact asupra HE-4 fiind util in cazurile indoielnice de
prezentd a tumorilor ovariene la gravide [17]. Niveluri
sporite ale acestui marker tumoral au fost decelate in
majoritatea cazurilor de adenocarcinom ovarian seros si
endometrioid, in cazurile de cancer cu celule clare si mai
rar in cazul adenocarcinomului mucinos [24], [25].

HE-4 poate fi decelat in cantitati sporite si in cazul
neoplasmelor de pulmon, endometriu, glanda mamars,
mezoteliom si mai rar in cazul neoplasmelor de tract
gastrointestinal si rinichi [24], [26].

In metaanaliza lui S. Zhen [27] sunt prezentate dovezi
in care sensibilitatea HE-4 este de 95% si specificitatea
de 90% pentru depistarea carcinomului epitelial de ovar,
tot in lucrarea prezentata de el au fost prezentate dovezi
despre sensibilitatea de 74 % si specificitatea de 87 % in
cazul depistérii tumorilor ovariene de hotar/borderline
[27].

In cercetirile lui R. Moore [28] sunt prezentate dovezi
precum in mai mult de jumdtate din cazurile de
neoplasme ovariene cu valorile negative ale CA-125 sau
depistat cresteri ale valorilor plasmatice pentru HE-4[28].

HE-4 a demonstrat utilitatea ca marker pentru detec-
tarea si monitorizarea evolutei tratamentului cancerului
ovarian, in special in combinatie cu CA-125, markerul
gold standart pentru aceasta malignitate. Rezultatele
studiului efectuat de R. Moore [29] si coautorii sai eluci-
deazi valorile serice normale ale HE-4 la femeile insar-
cinate sanatoase fird patologii ginecologice maligne sau
benigne fara de diferente importante a valorilor obtinute
in diferite trimestre de sarcind [29].

Algoritmii RMI si ROMA

Mai sunt utilizati si algoritmii RMI si ROMA scor pentru
aprecierea riscului de malignizare si aprecierea conduitei
ulterioare.

RMI reprezinti o platformd de stocare si analizd a mai
multor factori si anume: valorile serice a CA-125, infor-
matia prelevatd din examenul ecografic a organelor
micului bazin si statutul menopausal. Tinind cont de
rezultatele obtinute din mai multe metaanalize unde au
fost cercetate rezultatele prelucrate de platforma RMI a
fost decelatd o sensibilitate de 78% si o specificitate de
87% in determinarea tumorilor maligne [22].

R.Moore [28] prin cercetirile sale multicentrice a adus
dovezi depre o mai buna valoare prognostici in cazul utili-
zarii algoritmului ROMA fatd de RMI cu o sensibilitae de
93,4% in depistarea neoplasmelor epiteliale de ovar [28].

Jie Lu [30] in cercetarea sa “Measurement of HE4 and
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CA125 and establishment of reference intervals for the
ROMA index in the sera of pregnant women” aduce
dovezi despre utilitatea indexului ROMA in cazul feme-
ilor gravide cu formatiuni ovariene astfel incét in conclu-
ziile lucrarii recomandi aprecierea markerilor tumorali
HE-4 si CA-125 cu aprecierea scorului ROMA [30].

Rezultate contradictorii raporteazd T .Van Gorp [24] si
coautorii in cercetarea lor publicata sub titlul “HE4 and
CA125 as a diagnostic test in ovarian cancer: prospective
validation of the Risk of Ovarian Malignancy Algorithm”
in opinia lor nici HE-4 nici ROMA scor nu a crescut rata
de detectare a tumorilor maligne. Proteina secretata de
Epididim umana 4 sau combinatia sa cu CA-125 ar putea
fi utila pentru diagnosticarea anumitor subtipuri benigne
sau maligne; totusi, acest lucru trebuie explorat mai deta-
liat [24].

Instrumentele logice de calcul al riscului depistarii
tumorilor ovariene maligne:

In prezent tot mai multa atentie se acorda aplicabilitatii
software-ilor in practica clinicd pentru a limita la maxim
erorea umand, astfel se preferd ca analiza datelor obti-
nute si fie efectuatd de calculator prin implimentarea
mai multor module matematice sau instrumente logice
de calcul.

Dintre instrumentele logice de calcul s-a dovedit a fi mai
utild si mai accesibild platforma - Adnexal Mass Risk
Prediction Models care ofera 7 instrumente logice ce
executd un calcul de prognostic:

RMI - Risc of malignancy index care include 5 criterii
ecografici, un criteriu clinic si unul serologic.

IOTA models - LR1 and LR2 - care include 8 criterii
ecografici si 4 criterii clinici.

Ultrasography score by Sassome and Pelvic Mass Score
(PMS) - include 6 variabile ecografice si 2 clinice.

MLRA Index - include 3 criterii ecografici un criteriu
clinic si un criteriu serologic.

Morphological score (ultrasonography) and Berlanda
index - cu 7 criterii ecografici si unul serologic.

ROMA index - include doud variabile serologice, si
anume valorile markerilor tumorali CA-125 si HE4.

Gyn Onc Model - cu 3 variabile ecografice

Instrumentele logice de calcul prezentate mai sus s-au
dovedit a avea o valoare prognostici buni in scopul
aprecierii substratului tumoral preoperator la gravidele
cu tumori ovariene [31] insd sunt necesare studii supli-
mentare pentru aprecierea sensibilitétii si specificitatii lor
in determinarea substratului tumoral in cazul chisturilor
ovariene la gravide.

Studiul mofopatologic cu examenul histologic:

Metoda fundamentala de diagnostic fiind unanim accep-
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tatd si abilitatd cu dreptul de a enunta sentinta finald
referitor la substratul tumoral si tipul tesutului. Oferad
posibilitatea alegerii unei metode complementare de
tratament tintit postoperator in special pentru pato-
logiile oncologice. Aceastd metoda relativ ieftind oferad
date pretioase despre reversibilitatea sau nu a integritatii
morfofunctionale a organului dupé inldturarea factorului
vulnerant. Analiza si sistematizarea datelor obtinute din
examenul morfopatologic si histologic poate genera
concluzii obiective care ar sta la baza argumentdrii
chirurgiei radicale fird remuscari privind conservarea
tesuturilor epuizate functional prin mecanisme distro-
fice. Totodata poate invoca argumente temeinice in
pofida chirurgiei organomenajante atunci cand sunt
descoperite unititi morfofunctionale integre in tesutul
restant dupd inldturarea factorului vulnerant.

Examenul imunohistochimic

Este o metoda succesivd exemenului morfopatologic si
histologic. Are o afinitate ultraselectivé fiind utilizata in
scopul confirmarii sau infirmdrii prezentei in materialul
cercetat a unei proteine sau altui produs de sinteza care
ar servi drept marker specific pentru patologia cercetata.
Odata depistat markerul imunohistochimic este argu-
mentat diagnosticul diferential, aprecierea sensibilitatii
tumorii la chimiopreparate etc. Limitele acestei metode
sunt pretul inalt al investigatiei datorat in primul rand
reactivilor excesiv de scumpi si, deoarece este o metoda
ultraselectivd ingusteaza considerabil spectrul patologi-
ilor cercetate impunénd utilizarea mai multor reactivi in
scopul stabilirii unui diagnostic.

Management:

Conduita sarcinii la pacientele cu chisturi ovariene este
foarte controversatd [8] nefiind determinat un consensus
pand in prezent in literatura de specialitate referitor
la conduita chirurgicala sau cea conservatoare pentru
tumorile ovariene benigne depistate in timpul sarcinii
(1], [16].

Intrebarile majore la care trebuie si rispundem dupa
ce se descopera o formatiune anexiald in timpul sarcinii
sunt: Care este natura tumorii? Care este probabilitatea
ca aceasta s fie maligna? Existd oare posibilitatea ca
formatiunea sé regreseze? Si, in cele din urmé, exista oare
riscul ca chistul va suferi o torsiune, ruptura sau ci va
cauza obstructia partii prezentate in timpul nagterii?[16].

In primul trimestru de sarcind, chisturile ovariene cu
diametrul mai mic de 6 cm sunt de obicei functionale,
mai frecvent chisturi de corp galben.Unii autori reco-
manda rezectia tuturor chisturilor suspecte sau cu risc de
rupturd ori torsiune [16], [32]. Chisturile cu diametrul
de 10 cm trebuie sa fie rezecate, deoarece existd riscul
crescut de malignizare in chisturile mari, in timp ce chis-
turile mai mici de 5 cm pot fi supravegheate, cu adevarat
marea lor majoritate sunt supuse resorbtiei spontane
[16], [33], [34]. Conduita chisturilor cu diametrul de 5
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péand la 10 cm raméane controversata [16] sé fie gestionate
conservator daci se prezinta ca un chist simplu, clinic nu
manifestd simptomatologie si nu sugereaza caracteristici
ecografice suspecte [8], [16], [33]. Altii considera ca daca
contin septuri, noduli, excrescente papilare sau compo-
nente solide, este recomandati rezectia lor in al doilea
trimestru de sarcina [34], [35].

Conduita conservatoare este rationala atunci cand paci-
enta este asimptomaticd i caracteristicile ecografice ale
tumorii indicd o etiologie benigna [8], [13], [17], [33].

Marea majoritate a chisturilor ovariene depistate ecografic
in primul trimestru de sarcind regreseazd spontan pe
parcursul sarcinii cu o ratd de 71 pana la 89%, fapt valabil
pentru chisturile mai mici de 5 cm [9], [13], [36].

Kathleen Schmeler [37] si Deborah N. Platek [38] in
cercetarile lor se referd la o incidentd foarte micid a
malignitatii (0,3%), chiar si atunci cdnd nu se rezolva
formatiunile complexe in timpul sarcinii [16], [33],
[37], [38]. Aceste studii sugereazd incredere in manage-
mentul conservator evocand c4, prin utilizarea ecografiei
transvaginale pentru stratificarea riscului si a probabi-
litatii scdzute de malignitate la gravide, se poate admite
amanarea interventiei chirurgicale pand in perioada post-
partum chiar pentru unele tumori ovariene complexe,
observate la gravidele asimptomatice [17], [33].

Coduita chirurgicala

Conduita chirurgicald este indicatd atunci cand examenul
clinic sau imagistic al unei femei gravide dezviluie o
formatiune anexiald suspectd de malignitate; in aceste
cazuri medicul trebuie sd cantdreasca beneficiul inter-
ventiei chirurgicale cat mai precoce, in pofida riscurilor
asupra sarcinii [8].

Autorii francezi [39]ten adnexal masses, eight appendi-
citis, one cholecystitis, one sigmoid volvulus, one pelvic
peritonitis, two heterotopic pregnancies dau indicatii
chirurgicale mai specifice: (1) persistenta unei tumori
anexiale fird evidentierea regresiei spontane in sapta-
ména 14-15 de gestatie, (2) tumori mai mari de 6-8 cm
diametru [36], (3) simptome care evoca o complicatie
sau prezenta ascitei (4) componente solide, vegetatie
intrachistica sau aparitia formatiunilor multiloculare la
examenul ecografic, in special in cazul vascularizérii cu
rezistenta scazutd la nivelul septurilor [17].

Abordul chirurgical acceptat poate fi laparotomic sau
laparoscopic [33], [34]. Chirurgia este de obicei indi-
catd in cazurile de persistentd a tumorii ovariene de
dimensiuni mai mari de 5cm dupa saptamana a 16-a de
gestatie, prezenta dinamicii, ca: crestere in dimensiuni,
ruperea capsulei chistului, torsiune, hemoragie sau suspi-
ciune vadita de malignitate a procesului [9], [33], [34],
[40]. In cazul aparitiei semnelor de abdomen acut tumo-
rile ovariene trebuie abordate chirurgical din momentul
aparitiei simptomatologiei [34].
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Avantajul laparoscopiei fatd de laparotomie este redu-
cerea: duratei de spitalizare, cererii de analgezie/ stupe-
fiante, durerea postoperatorie precum si tehnica chirur-
gicald cu diminuarea iritarii uterine. De asemenea,
aceasta permite o ingrijire ambulatorie precoce, redu-
cand astfel riscul evenimentelor tromboembolice [33].
Cu toate acestea, efectele pneumoperitoneului folosind
CO in dezvoltarea acidozei fetale sunt incd controversate
si necesita investigatii suplimentare [8], [33]. Din acest
motiv unii autori recomanda ca operatiile laparoscopice
efectuate in timpul sarcinii sa fie realizate la o presiune de
CO nu maij mare de 8 mmHg [36].

Laparoscopia in obstetrica a fost supusda mai multor
modificiri de-a lungul timpului pentru a obtine noi
performante chirurgicale si pentru diminuarea riscului
de iatrogenii cu urmarile respective .

Astfel, la ziua de azi sunt cunoscute urmatoarele devieri
de la laparoscopia clasica:

Laparoendoscopic Single-Site SurgerySILS - evitd
riscul potential de traumatism cauzat de insertia troaca-
relor multiple, adeptii metodei sustin ca in cazul utilizarii
metodei date se reduce considerabil singerarea si durerea
precum si sunt avantaje evidente ce tin de comparti-
mentul cosmetic si de recuperarea tesuturilor [41]-[43].

Laparoscopic-extracorporeal surgery cu modificarile
existente abord clasic s-au SILS - metodd previzuta
pentru a evita riscul potential de traumatism cauzat de
manipularile endoscopice. Etapele de bazd ale opera-
tiei se produc “ex vivo” cu repozitionarea ulterioard in
cavitatea abdominald a formatiunii anatomice la care
s-a lucrat “extra corporeal”. Metoda are ca avantaj faci-
litarea manipulatiilor chirurgicale cu reducerea conside-
rabild a timpului operator, la fel si expozitia minimala a
pneumoperitoneului cu reducera semnificativd a presi-
unii de insuflare a gazului.[44], [45] Recent s-a impli-
mentat in practica chirugicald utilizarea manipulatorului
endoscopic “Ova-Lead”[36], [46].

Important de cunoscut si modalitatile de abord lapa-
roscopic utile in termenele avansate de gestatie care au
fost concepute pentru a asigura siguranta introducerii
primului troacar, si anume metodele Open Hasson si
Palmer’s point prevazute pentru accesul prin cadranul
superior stang [47], [48].

Laparotomia ca abord chirurgical pierde teren in ultimii
ani in fata laparoscopiei care este la etapa de inflorire
atdta timp cit chirurgia roboticd este putin accesibild la
scard largd din cauza preturilor cosmice ale utilajului.
Totusi, chirugia robotica este o perspectiva de viitor care
are drept scop limitarea la maxim a factorului uman sub
controlul riguros al modulatiei computerizate.

Cu toate acestea abordul laparotomic este evitat doar ca
prima linie de acces chirurgical. Totodata nu trebuie sa
traim in iluzii, deoarece cunoastem ce se intimpld de
obicei cind survin complicatii sau limitéri tehnice, se
recurge la conversia operatiei in laparotomie.
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Analizénd literatura de specialitate de la cele mai vechi
studii si pind in prezent intalnim dezbateri aprinse refe-
ritor la abordul chirurgical de primi linie acceptat pentru
operatiile efectuate in timpul sarcinii. Unii cercetatori
prezintd argumente serioase in favoarea laparoscopiei,
pe cand altii sustin cu vehementa ci laparotomia [9],
[33] este abordul de electie pentru chirurgia anexiald in
timpul sarcinii.

Totusi abordul chirurgical de electie poate fi cu certitu-
dine acela pe care chirurgul il poseda mai bine, respectiv
va fi sigur, tehnic facil, se va reduce considerabil timpul
interventiei cu diminuarea la maxim a complicatiilor
perioperatorii, obtindnd rezultate finale echivalente,
indiferent de abordul chirurgical ales.

Aspiratia chistului ar trebui evitatd deoarece nu este intot-
deauna terapeuticd chiar si in cazul tumorilor benigne
(8], [36]. In plus, aceasta prezinti un risc de scurgere
sau diseminarea celulor canceroase in cavitatea perito-
neald, modificAnd stadiul si prognosticul bolii. Datoritd
sensibilitatii scdzute a citologiei la detectarea afectiunilor
maligne (25-82%), aspiratia chisturilor ovariene nu este
recomandata incrimindndu-i o sensibilitate slabd de
diagnostic[49].

Managementul sarcinii in cazul tumorilor ovariene cu
substrat agresiv:

Existd citeva caracteristici ale tumorilor anexiale maligne
depistate in timpul sarcinii, si anume: au tendinta si apara
in special la mamele tinere; tumorile sunt in mare parte
intr-o fazd timpurie; diferentierea celulelor este in prin-
cipal cu celule neoplazice bine diferentiate; prognosticul
este mai bun decit in cazurile pacientelor negravide [50].

Unii dintre acesti pacienti pot fi tratati cu o interventie
chirurgicala organomenajanta: stadiul Ia al tumorilor
celulare granuloase, disgerminomul de stadiul Ia, tera-
tomul imatur in stadiul Ia , tumorile epiteliale de tip
borderline in stadiu Ia, carcinomul scuamos in stadiu Ial.
Pentru cazurile tumorale unilaterale, tumora anexiald
poate fi inldturata si trebuie efectuata o biopsie pentru
examinarea citohistologicd. Dacd nu se gésesc celule
canceroase, nu este indicatda chimioterapia, iar sarcina
poate continua [50].

Dupd nastere este necesard o a doua interventie chirurgi-
cald. Daca exista simptome clare ale cancerului ovarian,
cum ar fi distensia abdominala, cresterea rapida a chis-
turilor, component solid, cu flux sangvin intrachistic
sau prezenta ascitei, interventia chirurgicald trebuie
efectuatd imediat, indiferent de termenul sarcinii. Dacé
mama insistd categoric la pastrarea sarcinii, poate fi efec-
tuata o interventie chirurgicald conservatoare, iar a doua
interventie chirurgicald poate fi efectuatd dupa operatia
cezariand. Dacd creste stadiul tumorii, poate fi necesara
chimioterapia adjuvanta sau chirurgia radicala [50].

Pentru o tumorad progresiva, sarcina trebuie finisatd
inainte de interventia chirurgicala citoreductiva [50].
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Administrarea preparatelor anticanceroase in timpul
sarcinii :

Daca este confirmatd etiologia malignd a tumorilor
ovariene la gravide atunci managementul depinde de
tipul histologic si stadiul bolii. Pentru tumorile cu poten-
tial malign scazut, indiferent de stadiu, chimioterapia nu
este recomandata [17], [50]. Pentru cancerele epiteliale
bine diferentiate care se limiteaza la ovar (dupa o etapa
chirurgicala corespunzitoare) nu necesita chimioterapie.
Pentru toate celelalte situatii chimioterapia pe bazéd de
platind si taxan este standartul de ingrijire i a fost admi-
nistratd cu succes in timpul sarcinii [17], [50]. Pentru
cancerul nonepitelial, protocolul chimioterapiei BEP,
etopozid-cisplatind si cisplatin-vinblastina-bleomicina
nu prezinta efecte adverse asupra fitului. Dupd finisarea
sarcinii, poate fi utilizatd terapia combinatd cu plati-
nd-paclitaxel. Chimioterapia intraperitoneald este efici-
enta dupa interventia chirurgicala citoreductivd pentru
tumorile ovariene de stadiu III [50].

Chimioterapia pentru tumorile germinale, altele decét
pentru disgerminomul din stadiul I, este de obicei bleo-
micina, etoposida si cisplatina (BEP)[1], [51]. In mod
clar, utilizarea chimioterapiei in timpul sarcinii duce la
riscuri §i toxicitdti nu numai pentru mamad, ci $i pentru
fat, cum ar fi avortul, malformatia congenitald, prematu-
ritatea si problemele neonatale [51], [52]. Aceste riscuri
sunt mai mari in primul trimestru, deoarece coincid
cu organogeneza [52]. Prin urmare, dacd este indicatd
chimioterapia si nu poate fi améanatd, aceasta trebuie
initiata in al doilea trimestru sau la inceputul celui de-al
treilea trimestru [51]. Dar luind in consideratie riscurile,
decizia intre intarzierea tratamentului si intreruperea
sarcinii este necesara discutia cu pacienta [1]. In multe
cazuri raportate de neoplasme avansate, pacientele au
decis sd intrerupd sarcina la momentul diagnosticului
la inceputul primului trimestru [17], [51]. Atunci cAnd
pacienta doreste sd continue sarcina, se recomandi
chimioterapie neoadjuvanti cu carboplatina si paclitaxel
pand la maturitatea fetald si citoreductia chirurgicald
completa dupd nastere [17], [53].

In literatura de specialitate sunt studii care au cercetat
diferentele in dezvoltare fizicd, intelectuald si psihicé la
copiii nascuti de la mame cu procese maligne in timpul
sarcinii. Analizdnd rezultatele la distantd pentru copiii
ale caror mame au fost supuse chimioterapiei in timpul
sarcinii si ale celor care nu au administrat chimioprepa-
rate. In concluzii cercetitorii ne vorbesc ci de fapt nu au
fost decelate diferente semnificative de dezvoltare intre
aceste doua loturi de copii cercetati in Follow-up [54].

Materiale si metode:

Reviul surselor bibliografice existente in bazele de date
precum Pubmed si Google Scholar prin accesarea in
motoarele de cdutare a cuvintelor-cheie: sarcina, chisturi
ovariene in sarcind, managementul sarcinii la gravidele
cu chisturi ovariene. Analizei au fost supuse preferential
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lucririle publicate in ultimii 10 ani consacrate acestei
patologii si care reflecta structurat principii obiective si
fezabile in adoptarea unei conduite corecte a sarcinii si
nasterii pentru pacientele cu chisturi ovariene.
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