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Summary

MATURE CYSTIC TERATOMAS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. REVIEW OF LITERATURE
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Mature cystic teratomas are the most common benign germ cell tumors of the ovary in children and adolescents, 

being known as dermoid cysts because of the overall predominance of skin elements. There are often detected occa-
sional on exam or imaging. The author describes review of the literature contains complications and peculiarities of 
ovarian desmoid cysts, diagnostic methods and contemporary principles of treatment at this age.

Резюме

ЗРЕЛЫЕ КИСТОЗНЫЕ ТЕРАТОМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ключевые слова: дермоидная киста яичника, зрелая кистозная тератома яичника, ребенок, подросток.
Зрелые кистозные тератомы являются наиболее распространенными доброкачественными опухолями 

зародышевых клеток яичника у детей и подростков, известной как дермоидная киста, из-за преобладающих 
кожных элементов. Данные опухоли зачастую обнаруживают случайно при гинекологическом или радиологиче-
ском обследовании. Автор приводит обзор литературы включающий современные методы диагностики, осо- Автор приводит обзор литературы включающий современные методы диагностики, осо-обзор литературы включающий современные методы диагностики, осо-
бенности хирургического лечения и осложнения у данной категории больных. 
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Teratoamele mature chistice (TMC) sunt cele mai 
răspândite tumori cu celule germinale benigne ale 
ovarului, fiind cunoscute şi sub denumirea de chisturi 
dermoide, din cauza elementelor din piele ce predo-
mină în structura lor [1,2]. TMC reprezintă 20% din 
toate tumorile ovariene la adulţi şi 50% din toate tu-
morile ovariene la copii [1,3]. Incidenţa lor este ra-
portată de 1.2-14.2 de cazuri la 100.000 de persoane 
de gen feminin pe an [4,5], cu vârsta cuprinsă între 20 
şi 40 de ani [6]. TMC sunt bilaterale în aproape 12% 
[6,7] din cazuri, totodată incidenţa TMC unilaterale 
se atestă mai frecvent pe partea dreaptă - în 72% de 
cazuri [8]. 

TMC sunt adesea asimptomatice, ele fiind depis-
tate la examenul de rutină. Cu toate acestea, durerea 
din regiunea pelviană sau alte semne nespecifice pot fi 
prezente în minoritate la pacientele tinere.

Metoda radiologică primară de diagnosticare 
a teratoamelor ovariene este ultrasonografia, care 
permite evaluarea localizării, dimensiunilor şi 
structurii formaţiunii. La examenul ultrasonografic, 
TMC pot prezenta o varietate ca aspect, fiind carac-
terizate ecogenic prin materialul glandelor sebacee 
şi calcifiere. Descrierile pot varia de la o leziune 
chistică clasică, cu un tubercul ecogenic dens (care 
reprezintă nodulul Rokitansky) (Fig.1), proiectând 
în lumenul chistului, la o tumoare cu zona ecogenic 

difuză sau parţial ecogenic din cauza conţinutului 
de glande sebacee şi păr sau până la multiple benzi 
ecogenic subţiri cauzate de păr din cavitatea chis-
tului [9-11].

Modele ecografice specifice, cum ar fi „ecouri în 
bandă subţiri” şi „modele de ecou dense” au fost aso-
ciate respectiv cu prezenţa de păr\fluid apos în chisturi 
şi sebum (cu sau fără păr) [9].

În descrierea TMC la examenul ultrasonogafic sunt 
atribuite trei caracterstici specifice care ar putea fi uti-
le în diagnosticul acestora [10-13]. Principala caracte-
ristică este o leziune chistică cu un tubercul dens eco-
genic (nodulul Rokitansky) care se extinde în lumenul 
chistului. Al doilea tip este caracterizat printr-o masă 
difuză cu o zonă ecogenică care, de obicei, demon-
strează atenuarea ultrasonoră datorită materialului 
sebaceu şi a părului din cavitatea chistului. Al treilea 
model este caracterizat prin benzi ecogenic multiple 
şi fine, determinate de părul din cavitatea chistului. 
Ecogenitatea difuză în aceste tumori este cauzată de 
amestecul dintre păr şi fluidul chistului. Doar sebu-
mul din interiorul chistului poate fi hipo- sau aneco-
gen. Nivelurile de grăsime rezultă din sebumul flotant 
deasupra fluidului apos, care apare mai mult ecogenic 
decât nivelul de sebum [10-13].

Dincolo de aspectul clasic, TMC se prezintă sub 
formă de ̋ bile plutitoare˝, fiind compuse din resturile 
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glandelor sebacee, stratului epidermic şi a părului. 
Chiar şi fără confirmare patologică, prezenţa ˝bile-
lor plutitoare˝ este patognomonică pentru un teratom 
benign [14]. Aceste structuri sferice sunt de aproxi-
mativ 1-3 cm în diametru şi pot fi mai mult de 100 
[15]. 

O altă metodă radiologică caracterizată printr-o 
sensibilitate excelentă în detectarea TMC este tomo-
grafia computerizată (TC) (Fig. 2). La examenul TC, 
subţierea (atenuarea) grăsimilor într-un chist ovarian 
unilocular sau multilocular prezintă un semn de dia-
gnostic al teratoamelor chistice mature şi s-au dove-
dit a fi prezente în 84-93% din cazuri [16,17]. Gră-
simile sunt uşor de descris, îndeosebi dacă sunt în 
proporţie mare, permiţând astfel măsurarea densităţii 
(în mod tipic - 20 UH sau mai puţin). Smocuri de 
păr sunt specifice şi prezente în 65% din cazuri [16]. 
Când părul este amestecat cu sebum, formaţiunea 
poate avea o densitate radiologica mai mare decît cea 
a grăsimii (densitatea apei de până la +8 UH). Până 
la etapa actuală, cele mai bune modele sugestive la 
TC sunt chistul ovarian cu conţinut de grăsime şi/sau 
identificarea protuberanţei Rokitansky. Buy S.N. şi 
colab. [16] au raportat că dintele sau calcificarea este 
prezent în 56% din cazuri, iar grăsimile, respectiv, în 
93% din cazuri.

Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM) este 
metoda de elecţie în diagnosticul teratoamelor ma-
ture la copii şi adolescente. La IRM, componentul 
sebaceu al chisturilor dermoide are o intensitate 
foarte ridicată a semnalului T1W, similar cu grăsi-
mile retroperitoneale. Intensitatea semnalului com-
ponentului sebaceu pe imaginile T2W este variabilă, 
de obicei, aproximativ ca la ţesut adipos [1]. Calcifi-
cările şi dinţii prezintă intensitate scăzută la T1W şi 
T2W. Nakayama T. şi colab. (2005) au demonstrat că 

Fig. 1. Ultrasonografie: formaţiune chistică cu prezenţa 
nodului ecogen (tuberculul Rokitansky) 

publicat precedent [34]

Fig. 2. Tomografie computerizată: formaţiune chistică 
pelviană cu componenţă dentară

teratoamele chistice mature au tendinţa de a prezenta 
o intensitate a semnalului semnificativ mai mare pe 
imagini de difuziune şi având zone joase ale CDA 
(coeficient de difuziune aparent) decât chisturile 
endometriale şi alte neoplasme benigne şi maligne. 
Acest rezultat a fost atribuit substanţei de keratină 
din interiorul tumorilor [17,18].

În baza unor studii, s-a constatat că TMC, din ca-
uza compoziţiei heterogene histologice, sunt însoţite 
de valori ridicate ale unor markeri tumorali, cum ar fi 
CA19-9 şi CA125 [19-21]. Conform unor date, valo-
rile elevate ale markerului CA-125 în chistul dermoid 
se pot datora implicării peritoneale, cum ar fi boala 
inflamatorie pelviană sau endometrioza [22].

Valorile crescute ale antigenului carbohidrat Ca19-
9 sunt constatate, în special, în tumorile tractului 
gastrointestinal, dar poate fi, de asemenea, şi în ca-
zul afecţiunilor benigne. În acest caz Ustunyurt E. şi 
colab. sugerează că CA19-9 este un marker potenţial 
pentru diagnosticul de TMC [20]. Unii autori conside-
ră determinarea în comun a markerilor CA19-9 şi CA-
125 ca fiind un instrument util pentru determinarea 
naturii tumorii pelviene asociate cu niveluri ridicate 
ale CA 19–9 [19,23]. În studiile efectuate s-a consta-
tat că nivelurile CA19-9 pot fi folosite ca un marker 
pentru supravegherea postoperatorie a afecţiunilor 
benigne şi de asemenea pentru recurenţa teratoamelor 
chistice mature [24].

Ulkumen BA. şi colab. (2013) au sugerat ideea că 
nivelurile crescute ale CA 19-9 pot fi rezultatul ru-
perii chistului dermoid [25]. Creşterea concentraţiei 
acestui marker tumoral poate fi, de asemenea, legată 
de torsiunea ovariană şi gradul de necroză al ovaru-
lui [26]. 

Aproximativ 1-3% din chisturile dermoide pot da 
complicaţii cu transformare malignă. Totodată, nive-
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luri ridicate ale CA-125 şi CA 19-9 se atestă în cazul 
carcinomului cu celule scuamoase care rezultă din 
chistul dermoid [22]. Alte studii publicate au demon-
strat că malignizarea nu este legată de nivelurile ele-
vate ale markerului CA19-9 şi la pacientele cu TMC 
nu sunt asociate cu transformarea malignă [23].

Chisturile dermoide se măresc în volum treptat - 
1.67-1.8 mm/an [27]. Nu este clar din ce motiv aceste 
formaţiuni încep să sporească în dimensiuni. S-a suge-
rat că o creştere de estrogeni şi progesteron stimulează 
componenta glandei sebacee a acestor tumori, astfel 
se poate explica mărirea în dimensiuni după pubertate 
şi stoparea după menopauză [28]. TMC vor fi supu-
se unui tratament chirurgical în cazul, în care acestea 
devin simptomatice sau în cazul în care dimensiunea 
lor este >5 cm sau rata de creştere este de >2 cm/an 
[27,29,30]. 

Managementul recomandat în chisturile dermoi-
de este excizia chirurgicală. În trecut, ovarectomia a 
fost realizată în mod tradiţional în cazul dimensiunilor 
mari ale chistului, suspecţiei de malignizare şi prezen-
ţei de torsiune [28-31].

La etapa actuală, metoda optimă de tratament pen-
tru copii şi adolescente este chistectomia, care permi-
te păstrarea ţesutului ovarian. Procedura se efectuează 
fie prin metoda minim invazivă – laparoscopie, fie 
prin laparotomie, în funcţie de mărimea formaţiu-
nii [32,33]. Chirurgia laparoscopică oferă avantaje 
faţă de laparotomie, inclusiv vizualizarea întregului 
pelvis, reducerea timpului de anestezie, perioadă de 
spitalizare mai scurtă, recuperare rapidă şi rezultate 
cosmetice bune [33-35]. Dezavantajele laparoscopiei 
includ timpul intervenţiei mai îndelungat, cost înalt, 
precum şi alte riscuri unice pentru chirurgia laparo-
scopică [35,36]. Abordarea chirurgicală aleasă este în 
mare parte dependentă de experienţa operatorie. Cu 
toate acestea, laparotomia este preferată în cazurile 
formaţiunilor mari cu localizare bilaterală sau cu tu-
mori suspecte de malignitate. 

Macroscopic, teratoamele chistice mature apar, de 
obicei, ca tumori chistice uniloculare cu conţinut se-
baceu, care este sub formă lichidă la temperatura cor-
pului şi semisolidă la temperatura camerei [37]. De 
asemenea ar putea să apară ca formaţiuni multilocu-
lare cu numeroase septuri şi, mai rar, ca tumori solide 
(aproximativ 6% din cazuri) [16].

Riscul exteriorizării conţinutului chistului este ra-
portat ca fiind 40-50% în timpul chistectomiei laparo-
scopice, comparativ cu 10-15% în timpul laparotomiei 
[29, 30]. În pofida acestui risc crescut de ruptură, în li-
teratura de specialitate, incidenţa peritonitei chimice la 
adulţi a fost estimată în 0.2% cu efectuarea unui prim 
lavaj excesiv imediat [35,36]. Unele studii sugerează 
că laparoscopia este asociată cu aderenţe postoperatorii 
mai puţine în comparaţie cu laparotomia [38].

Tehnicile moderne ale laparoscopiei asigură enu-
clearea chistului întreg înainte de disecţia lui, cu 

plasarea într-un container din plastic ˝endo-bag˝, ce 
permite evitarea rupturii intra-abdominale. Cu toate 
acestea, chisturile dermoide recidivează după trata-
mentul chirurgical. La adulţi, rata de recurenţă a fost 
raportată în funcţie de abordul chirurgical. Chirurgia 
laparoscopică este raportată cu o rată de recuren-
ţă de 4%, în timp ce laparotomia are o rată de 0% 
după 2 ani de supraveghere postoperatorie la adulţi 
[32,36,38]. 

Datele lui. Rogers EM. şi colab. [40] au estimat 
o cotă a recidivelor de 10% la adolescentele tratate 
cu chistectomie ovariană. Aceste date demonstrează 
o rată de reapariţie mai mare decât la adulţi, fapt de-
monstrat de către Laberge PY. şi colab. [39] unde rata 
a constituit 4%.

Este absolut necesar ca tehnica aplicată în tim-
pul chistectomiei laparoscopice să fie meticuloasă 
pentru a realiza rezecţia completă a formaţiunii. De 
asemenea, experienţa chirurgului reprezintă un fac-
tor decisiv [40]. Spre deosebire de datele lui Laber-
ge PY. şi colab. la populaţia pediatrică, Templeman 
CL. şi colab. [29] au demonstrat că nu există nici 
o diferenţă semnificativă în rata de recurenţă dintre 
pacientele tratate iniţial cu laparoscopie sau laparo-
tomie [39]. Cu toate că rata de recurenţă pare a fi 
mai mare la copii şi adolescente decât la adulţi, în 
studiul efectuat de către Rogers E. [40] s-a demon-
strat că numai 3% din toate chisturile dermoide au 
necesitat tratament chirurgical suplimentar. Autorii 
acestui articol au menţionat că sunt necesare studii 
suplimentare pentru înţelegerea etiologiei reapariţiei 
chistului dermoid şi pentru unele cazuri de recidivă 
care necesită intervenţie chirurgicală suplimentară 
cu recurenţă bilaterală mare, în timp ce altele nu ne-
cesită. Miuyki Harada şi colab. [41] în studiul său au 
prezentat 3 factori predicitvi ai recurenţei – vârsta 
tânără, dimensiunile mari ale chistului (> 8 cm) şi 
localizarea bilaterală. 

Rata de ruptură spontană a teratomului chistic ma-
tur este joasă (1.2-3.8%), acest fapt este datorat capsu-
lei groase a chistului. În timpul rupturii are loc eruperea 
conţinutului sebaceu lichefiat în caviatea peritoneală 
provocând unele complicaţii, cum ar fi peritonita acută 
sau peritonita granulomatoasă cronică [40,42].

Peritonita acută chimică este cauzată de ruptura 
bruscă a conţinutului tumoral, care apare spontan sau, 
cel mai des, în asociere cu torsiunea, trauma, infec-
ţia sau naşterea [43]. Dacă la examenul imagistic se 
determină peretele tumoral aplatizat sau discontinuu 
acesta este un semn al unei rupturi de teratom, ce se 
poate manifesta prin ascită şi infiltrate epiplooice di-
fuze sau locale.

Peritonita granulomatoasă cronică rezultă din eli-
minarea lentă a conţinutului chistului dermoid, fiind 
caracterizată prin implanturi multiple şi mici pe pe-
ritoneu, aderate dens, şi prin ascită care simulează 
carcinomatoza sau peritonita tuberculoasă. Câteo-
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dată implanturile grăsoase pot fi depistate în cavi-
tatea peritoneală, în acest caz prezintă un semn de 
diagnostic [44].

Torsiunea este cea mai frecventă complicaţie aso-
ciată cu teratoamele chistice mature (Fig. 3). Rata de 
torsiune a fost raportată de la 3% la 16% [44,45]. Cele 
mai frecvente manifestări clinice ale torsiunii sunt du-
rerile în regiunea pelviană localizate pe dreapta sau 
stânga, însoţite cu greţuri, vomă, depistarea unei mase 
abdominale sensibilă palpator [46]. În unele cazuri se 
atestă sporadic febra, aceasta fiind un argument pentru 
necroza ovarului torsionat. Torsiunea pediculului ova-
rian produce stază în circulaţie, care obstrucţionează 
iniţial fluxul venos [43]. Gradul modificărilor ische-

Fig.3. Teratom ovarian stâng cu torsiune
(poză intraoperatorie)
publicat precedent [34]

Fig.4. Chistul enucleat

mice depinde de gradul vascular compromis. Fluxul 
de sânge venos insuficient condiţionează apariţia ede-
mului. Edemul ovarian masiv este caracterizat prin 
extindere difuză şi edemul parenchimului ovarian cu 
distensia foliculilor periferici. Persistenţa edemului şi 
creşterea presiunii asupra pediculului torsionat cau-
zează obstrucţie venoasă, urmată de tromboză arteria-
lă. În această fază se poate dezvolta necroza ovariană 
sau infarctul hemoragic. Ultrasonografia cu sau fără 
Doppler rămâne cea mai fezabilă modalitate de dia-
gnostic. Cele mai sugestive caracteristici ecografice 
ale torsiunii de ovar sunt mărirea în volum a ovarului, 
foliculi plasaţi periferic, pediculi torsionaţi şi prezenţa 
unei formaţiuni de ovar [46].

Teratoamele chistice parazitare sunt rare, inci-
denţa lor raportată fiind de 0.4% din totalul tera-
toamelor ovariene [47]. Au fost propuse trei teorii 
principale pentru a explica localizarea extragenitală 
a teratomului. Prima ar fi că teratomul epiploic pri-
mar a apărut în urma migrării unor celule germinale 
de-a lungul intestinului primitiv înspre creasta ge-
nitală şi stopării lor la nivelul mezenterului dorsal, 
care ulterior devine omentul mare. A doua teorie este 
că teratomul rezultă din ovarul supranumerar în epi-
ploon. Până la etapa actuală au fost constatate două 
cazuri de ovar supranumerar la o fetiţă de 5 şi la alta 
de 4 ani [48,49]. Cea de a treia teorie, acceptată de 
un număr mare de savanţi este că are loc amputa-
rea şi replantarea teratomului ovarian pe oment. S-a 
demonstrat că torsiunea nu interferează în acest caz 
cu dereglarea fluxului sangvin al organului implicat, 
care poate duce la congestie venoasă şi o inflamaţie 
aseptică a peretelui tumorii [46,47]. Într-o fază acu-
tă, datorită întreruperii alimentării cu sânge arterial, 
se poate instala necroza, urmată de atrofiere. În caz 
de episod subacut sau cronic, tumora poate deveni 
aderentă la structurile adiacente, cu dezvoltarea unei 

noi circulaţii colaterale. În astfel de cazuri are loc 
detaşarea completă a tumorii de la pediculul ei deve-
nind un teratom parazitar [47,50].

Transformarea malignă apare la 0,17-2% din ca-
zuri şi poate afecta oricare dintre cele trei straturi de 
celule germinale, inclusiv ectodermul, mezodermul şi 
endodermul [43].

Componenta epitelială a teratoamelor chistice mature 
se transformă în mod obişnuit în carcinoame cu celule 
scuamoase (mai mult de 80% din cazuri) [51]. Au fost 
raportate de asemenea şi alte neoplasme, inclusiv adeno-
carcinoame [52], tumori carcinoide de grad scăzut [53], 
tumori neuroendodermale, melanoame maligne [54], 
oligodendrogliomul, carcinomul papilar tiroidian [55] şi 
extrem de agresive – sarcoamele [56, 57]. Cele mai mul-
te cazuri sunt descoperite accidental la examenul micro-
scopic ca focare de celule scuamoase ale carcinoamelor 
benigne, care apar din teratoame chistice.

Cele mai multe dintre aceste cazuri sunt diagnos-
ticate după vârsta de 40 de ani şi în cazul chisturi-
lor mai mari de 10 cm [58]. Aproximativ 80-85% din 
transformările maligne au fost raportate ca fiind carci-
noame cu celule scuamoase [59]. Printre copii şi ado-
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lescente, 1-2% din teratoame s-au dovedit a fi maligne 
[29,59,60].

TMC aparţin unui grup de tumori ale celulelor ger-
minale şi sunt compuse din ţesuturi bine diferenţiate 
derivate din trei straturi de celule germinale pluripo-
tente: ectoderm (derivaţi ai pielii şi ai ţesutului neuro-
nal), mezoderm (ţesut adipos, osos, cartilaginos, mus-
cular) şi endoderm (ţesut gastro-intestinal, epiteliul 
bronşic, ţesut tiroidian) [63]. De regulă TMC ovariene 
conţin o cantitate variabilă de material sebaceu, păr şi 
resturi descuamate. Pot fi găsite o categorie rară de 
ţesuturi histologice, aşa cum ar fi renale, suprarenale, 
ţesuturi prostatice etc. [44]. Pereţii chistului sunt ta-

Fig.5. Aspecte microscopice de ansamblu ale structurilor chistice 
ale chistului dermoid × 100 (coloraţie H&E).

publicat precedent [34]

Fig.6. Aspect microscopic al componentelor structurale 
solide ale chistului dermoid × 100 (coloraţie H&E).

petaţi cu epiteliu scuamos, unde se găsesc foliculi de 
păr, glande ale pielii, muşchi şi alte ţesuturi. Există o 
protuberanţă ce se proiectează în cavitatea chistului 
cunoscută sub denumirea nodulul Rokitansky, fiind 
prezent în 92% din chisturile dermoide [1,44]. Cea 
mai mare parte a părului se află, de obicei, în această 
protuberanţă, iar când sunt prezente ţesuturi osoase 
sau dinţi, ele sunt localizate în interiorul acestui nodul. 
Grăsimile în lumenul chistului sunt prezente în 93% 
dintre cazuri, ele provenind din materialul glandelor 
sebacee sau, mai rar din, ţesutul adipos (Fig.5A,B). 
Aceasta este cea mai specifică reprezentivă imagine a 
TMC [16, 64]. 

Ţesutul ectodermal (derivat din piele şi ţesutul 
nervos (Fig.6A)) este prezent permanent. Ţesutul 
mezodermal (ţesut adipos, osos, muscular (Fig.6B), 
cartilaginos (Fig.6C)), este depistat în peste 90% din 
cazuri (Fig.6). Într-o treime din cazuri sunt observaţi 
dinţi şi în majoritatea cazurilor se depistează ţesut 
endodermal (de exemplu, gastrointestinal (Fig.5C) , 
epiteliu bronsic şi ţesut tiroidian (Fig. 6D) [1,44,64]. 
Microscopic, 100% dintre tumori au derivaţi ecto-
dermali, structuri mezodermale în 93%, derivaţi en-
dodermali în 71% [63-66]. Alte componente întâlnite 
într-un teratom pot include dinţi, grăsime şi material 
sebaceu. Robboy SJ. şi Scully RE. au efectuat o anali-
ză a conţinutului teratoamelor şi au prezentat apariţia 
tuturor claselor de dinţi [66]. Wollin E. şi Ozonoff M. 
raportează, de asemenea, apariţia dinţilor în curs de 
dezvoltare care sunt uşor identificabili la nivel radi-
ografic [65]. Teratoamele uneori se pot prezenta sub 
forme imperfecte ale mandibulei sau de structuri ale 
corpului uman (homunculus). Cuvântul latin "ho-
munculus’’ înseamnă – corp uman în miniatură [67]. 
Pentru prima dată teratomul filiform (fetiform) a fost 

descris de către Merkel în secolul al XIX-lea. [68,69]. 
În literatura de specialitate s-au descris 25 de cazuri 
cu prezenţa homunculusului la paciente cu vârsta de 
treizeci şi patruzeci de ani [69]. Abott TM şi colab. 
(1984) au descris un caz similar la o pacientă în vâr-
stă de 9 ani, la care i-a fost înlăturată o formaţiune 
ovariană necrotizată, fiind compusă dintr-un chist cu 
pereţi subţiri, cu conţinut de structură filiformă. Polul 
cranian al chistului rupt era căptuşit cu piele şi cu o 
membrană fibroasă străvezie asociată cu părul lung, 
întunecat şi pigmentat. Restul structurii filiforme era 
acoperit cu lanugo. Au fost prezente rudimente ale 
membrelor superioare. La polul caudal au fost depis-
tate două extremităţi, care au inclus picioare, degetele 
de la picioare şi unghii. Examinările radiologice au re-
levat fragmente ale scalpului, vertebrelor şi ale mem-
brelor. La examenul microscopic s-a depistat ţesut ce-
rebral primitiv la baza cavităţii cefalice şi a măduvei 
spinării pe întreaga lungime a trunchiului, cu gangli-
oni şi nervi periferici. Ţesutul notocordal a fost asoci-
at cu un singur corp vertebral. Această pacientă este 
una dintre cele mai tinere care au fost raportate cu un 
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homunculus ovarian sau teratom filiform (˝fetiform˝). 
Organele viscerale şi muşchii scheletici erau absenţi. 
Exemplul descris este printre foarte puţinele cazuri în-
registrate în literatura de specialitate şi reflectă cel mai 
înalt grad de dezvoltare organizată expusă de către o 
singură celulă germinală în curs de neoplazie [70].

Chisturile epidermoide ale ovarelor sunt leziuni 
benigne extrem de rar întâlnite [71,72]. Acestea sunt 
umplute cu flocoane de keratină şi sunt căptuşite ex-
clusiv din epiteliu stratificat scuamoas matur, însă se 
deosebesc de teratoamele chistice mature prin lipsa 
foliculilor de păr şi a glandelor sebacee. Au fost efec-
tuate studii comparative ale chisturilor epidermoide şi 
a componentelor epiteliale ale tumorilor Brenner. Re-
zultatele lor sugerează că chistul epidermoid provine 
din celule epiteliale de tipul celor întâlnite în tumorile 
Brenner [72]. Tumorile epidermoide ovariene în formă 
pură constituie mai puţin de 1% din tumorile epiteliale 
ovariene [73]. În timp ce unii autori au raportat cazuri 
de chist epidermoid în asociere cu tumorile epiteliale, 
Azena A. şi colab. au descris un caz în combinaţie cu 
o tumoare cu celule germinale de ovar [74]. Fan LD. şi 
colab., într-un studiu, ce a inclus opt cazuri, au arătat 
că chisturile ovariene epidermoide reprezintă teratoa-
me monodermale şi ar trebui să fie clasificate în mod 
correspunzător [75]. Se presupune că chisturile epider-
moide nu sunt la fel de rare cum sugerează unii autori, 
fiind probabil diagnosticate greşit ca chisturi dermoide 
[72, 74, 75]. Cazuri de chist epidermoid la copii nu au 
fost descrise în literatura de specialitate. 

Chistul dermoid format din cel puţin 50% din ţesut 
folicular tiroidian este cunoscut sub denumirea de stru-
ma ovarii [76-78]. Pentru prima dată a fost descris de 
către Von Klden în 1895 şi Gottschalk în 1899. Struma 
ovarii este cel mai frecvent tip de teratom monodermal 
şi reprezintă aproximativ 2% din totalul teratoamelor 
ovariene [79] sau 0,3% până la 1% din tumorile ovari-
ene solide [78,79]. Struma ovarii, de obicei, se prezin-
tă ca o leziune multichistică cu o suprafaţă lobulată cu 
un anumit grad de componente solide inclusiv pereţii 
septaţi sau chisturi îngroşate şi are ocazional o com-
ponentă solidă [80]. Între 5% şi 12% din struma ovarii 
sunt estimate a fi funcţionale [77], în timp ce doar 5% 
sunt maligne. [77,81]. Acest neoplasm se depistează în 
special la femeile cu vîrste cuprinse intre 40 şi 60 de 
ani [78]. Cu toate acestea au fost raportate cazuri de 
struma ovarii la paciente tineri cu vârsta de 6, 16 şi 17 
ani [78,82]. Struma ovarii manifestă semnele clinice 
de hipertiroidism ce pot apărea de la 5% până la 8% 
din cazuri [83,84]. Tratamentul chirurgical constă fie în 
ovarectomie sau enucleerea tumorii, în cazul pacietelor 
de vărstă reproductivă, cu scopul păstrării fertilităţii, 
care ar putea fi efectuată doar în anumite cazuri [85], 
cu monitorizarea postoperatorie vigilentă care include 
teste ale funcţiei tiroidiene.

Teratoamele ovariene sunt asociate cu o tulburare 
autoimună manifestată printr-un sindrom paraneopla-

zic [86, 87]. Această afecţiune a fost descrisă iniţial 
în 1997 sub denumirea de „Encefalită paraneoplazică 
antireceptor N-metil-D-aspartat (NMDA) asociată cu 
teratom ovarian”. Este un sindrom recent descris cu 
simptome psihiatrice, convulsii, deficite de memorie, 
nivel scăzut de conştienţă. Necesită adesea respiraţie 
asistată şi prezintă sechele neurologice [87]. Patoge-
neza encefalitei antireceptori NMDA rămâne necu-
noscută. Se consideră, această tulburare constituie o 
encefalită limbică mediată de anticorpi [88]. Anticor-
pii antireceptori NMDA sunt produşi de către siste-
mul imun după expunerea la ţesutul neuronal ectopic 
[88,89]. Teratomul ovarian conţine frecvent ţesut ne-
uronal, care declanşează un răspuns imun ca rezultat 
la producerea excesivă a acestor anticorpi. În conse-
cinţă, anticorpii receptorilor NMDA provoacă leziuni 
severe ale creierului limbic [90-92].

Această tulburare se întâneşte cel mai frecvent 
la femeile tinere adolescente, dar s-au raportat ca-
zuri şi la bărbaţi şi femei de toate vârstele. [93-95]. 
Au fost descrise cazuri la paciente de vârstă ≤14 ani 
[94], în 6% de cazuri – s-a atestat o tumoare [95]. Di-
agnosticul de bază constă în determinarea definitivă 
a anticorpilor anti-NMDA în sânge sau de preferinţă 
în lichidul cefalorahidian (LCR) [96], iar depistarea 
teratomului ovarian se va face cu ajutorul USG, TC 
sau al IRM. Managementul encefalitei antireceptori 
NMDA este axat pe imunoterapie (cu doze mari de 
corticosteroizi, imunoglobuline, plasmafereză, pre-
parate antiinflamatoare) cu detectarea şi îndepărtarea 
tumorii [97]. Indiferent de tabloul clinic iniţial sever, 
prognosticul encefalitei anti-receptori NMDA este în 
general favorabil. S-a raportat că aproximativ 75% 
din cazuri au o recuperare bună sau completă cu imu-
noterapie şi îndepărtarea tumorii, în timp ce 25% din 
cazuri provoacă sechele grave şi chiar moartea [89]. 
Aproximativ 20% din cazuri sunt asociate cu reapa-
riţia teratomului ovarian [97,98], iar rata de recidivă 
este mai mare în special în cazurile în care nu a fost 
îndepărtată totalmente tumoare, indicând rolul cruci-
al al rezecţiei tumorii [97]. Ginecologii ar trebui să 
conştientizeze dezvoltarea encefalitei antireceptori 
NMDA, îndeosebi la pacientele cu teratom ovarian. 
O abordare multidisciplinară ce implică ginecologi, 
neurologi şi psihiatri este extrem de importantă în ma-
nagementul clinic al encefalitei antireceptor NMDA, 
în scopul de a trata în mod eficient această tulburare.

Concluzie
TMC se întâlnesc cel mai frecvent la copii şi ado-

lescente. Managementul adecvat al acestora constă în 
interpretarea corectă a rezultatelor clinice şi radiolo-
gice în vederea prevenirii unui diagnostic incert şi a 
complicaţiilor la această categorie de paciente. Este 
foarte necesar ca medicii ginecologi să conştientizeze 
importanţa operaţiei organomenajante cu păstrarea ţe-
sutului ovarian ca metodă de elecţie ce are un impact 
asupra fertilităţii pe viitor.
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