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La 2 săptămîni de viaţă copilul era O2 independent, 
terapia cu antibiotice s-a anulat, alimentaţia enterală 
prin sondă tolera în volum indicat, prezenta adaos 
ponderal. 

Acest caz clinic a fost atît un eşec cît şi un suc-
ces deoarece doar prin vigilenţa şi profesionism s-a 
obţinut un rezultat bun dar rămăne un mare semn de 
întrebare de ce un copil care timp de 48 ore cu di-
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namică stabilă a suferit o prăbuşire bruscă a stării de 
sănătate. S-au întreprins toate metodele de profilaxia a 
infecţiei nozocomiale, dar oricum nu a fost posibil de 
evitat infectarea. Calea succesului noi considerăm a fi 
aplicarea metodelor gingaşe şi minim invazive de tra-
tament (suport respirator CPAP nazal, administrare 
de surfactant prin sonda gastrică), desigur în confor-
mitate cu starea generală a nou născutului.
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Summary

PARASITAR OVARIAN DERMOID CYST

Key words: Ovarian dermoid, parasitic teratoma, ectopic ovary, torsion, autoamputation, omentum 
The parasitic dermoid ovarian cyst is a rare entity. Up-to-date were published about 30 cases of parasitic ovarian 

dermoid cyst. The place of implantation of parasitic cyst can be anywere in the abdominal cavity, but most common is 
greater omentum. In the article are presented review of the literature, pathogenesis and method of treatment of parasi-
tar ovarian dermoid cyst. 

Резюме

Паразитарная дермоидная киста яичника

Ключевые слова: дермоидная киста яичника, паразитарная тератома, эктопический яичник, пере-
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Паразитарная дермоидная киста яичника является редкой патологией. До сегодняшнего времени были 
опубликованы около 30 случаев паразитарных дермоидных кист яичника. Место имплантации паразитарных 
кист может произойти в любом месте брюшной полости, однако наиболее частым является большой саль-
ник. В работе представлен обзор литературы, патогенез и методы лечения паразитарных дермоидных кист 
яичника.

Introducere. Teratomul chist matur (chistul der-
moid) este definit ca un neoplasm al tumorilor celule-
lor germinale, compus din mai multe ţesuturi, inclusiv 
din ţesuturi care nu se găsesc în mod normal în orga-
nul din care provin. Teratoamele apar, cu predilecţie, 
în ovar, deşi se atestă şi în testicul, mediastin sau re-
giunea sacrală şi retroperitoneală. Teratomul omental 
este o entitate atestată foarte rar [ 49].

Primul chist dermoid omental a fost atestat de către 
Lebert în anul 1734 [22]. În literatura de specialitate 
anglo-saxonă au fost descrise mai mult de 30 de cazuri 
de chisturi dermoide omentale [30]. Etiologia acestor 
teratoame omentale este destul de obscură. Incidenţa 
reală a teratoamelor omentale, ce sunt considerate a fi 
de raritate extremă, este necunoscută. Aceste formaţi-

uni sunt mult mai frecvente la femei, ceea ce indică o 
posibilă asociere cu organele de reproducere femini-
ne [30]. Totodată, Mumey a constatat, în acelaşi an, o 
rată de apariţie a acestor tumori şi la barbaţi, doar că 
în proporţie de 16.7% [30].

Conform datelor literaturii de specialitate, aceste 
formaţiuni se întâlnesc cu raportul de 01:12, sex mas-
culin vs sex feminin. Aceste tumori apar la femei odată 
cu vîrsta de reproducere, deşi se atestă, de asemenea, 
la o vârstă foarte tânără sau înaintată. Vârsta medie a 
pacienţilor descrişi în literatura de specialitate este de 
40.8±19.2 ani, variind de la 2 ani până la70 de ani [30].

Teratoamele extragonadale apar de-a lungul liniei 
mediene, ca urmare a migrării celulelor germinale în 
perioada embrionară. Teratomul ce apare pe această 
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cale nu este considerat parazitar. Cea mai frecventă 
localizăre extragonadală a acestor chisturi dermoide 
parazitare este epiploonul [1]. Teratoamele care se gă-
sesc în afara căii de migrare sunt considerate a fi cu 
adevărat parazitare.

Etiologia chisturilor dermoide parazitare este puţin 
cunoscută. Au fost propuse trei teorii principale pentru 
a explica localizarea extragonadală a teratomului:

1. teratomul primar al omentului care provine din 
celulele embrionare dislocate; 

2. teratomul în curs de dezvoltare dintr-un ovar su-
pranumerar;

3. autoamputarea dermoidului ovarian şi implanta-
rea lui într-un loc extragonadal. 

1. Teratomul epiploic primar. S-a presupus că 
migrarea unor celule germinale de-a lungul intesti-
nului primitiv înspre creasta genitală poate fi stopa-
tă la nivelul mezenterului dorsal, care ulterior devine 
omentul mare [37]. Aceasta poate explica distribuţia 
axială a tumorilor cu celule germinale extragonadale. 
În susţinerea acestei teorii sunt cele două cazuri rapor-
tate de teratom imatur epiplooic primar, în care ţesutul 
ovarian nu a putut fi demonstrat [32, 42], precum şi un 
caz suplimentar al unui băiat în vîrstă de doi ani, cu un 
teratom matur al omentului [8]. Cu toate acestea, nici 
o evidenţă histologică a celulelor germinale ectopice 
epiplooice nu a fost găsită 

2. Teratomul care rezultă din ovarul supranume-
rar în epiploon. Ovarul supranumerar este o anomalie 
ginecologică rar întâlnită. Într-un reviu al literaturii de 
specialitate, Besser şi Posey 1992 [3] au relevat doar 21 
de cazuri de ovare supranumerare cu diferite localizări, 
dintre care în cinci cazuri (23.8%) ovarele supranume-
rare au fost localizate în epiploon, iar în patru cazuri 
ele au fost reprezentate ca chisturi dermoide epiplooice 
cu dovezi microscopice ale resturilor stromei ovarie-
ne. Au fost propuse două teorii pentru a explica meca-
nismul embriologic de dezvoltare al ovarului omental 
[37]. Prima se referă la reţinerea celulelor germina-
le în mezenterul dorsal, cu o diferenţiere secundară a 
mezenchimului primitiv răspândit în jurul stromei ova-
riene. A doua prezintă detaşarea teratomului de creasta 
germinală şi transplantarea de pe mezenterul dorsal, cu 
dezvoltarea ulterioară a unui ovar ectopic. [Printz JL, 
1973]. Dezavantajul acestei ipoteze constă în faptul că 
nici un caz nu a fost vreodată raportat de ovar structurat 
în mod normal al marelui epiploon.

3. Amputarea şi replantarea teratomului ova-
rian pe oment. J.K. Thornton, în anul 1881 [44], a 
fost primul care a propus acest mecanism, fiind, pînă 
în prezent, cea mai largă şi acceptată teorie [46]. Te-
ratomul matur este una dintre tumorile ovariene mai 
frecvent întâlnite, incidenţa lui variind între 5-25% 
din toate neoplasmele ovariene [35], iar 13.7% dintre 
aceste tumori sunt bilaterale [1]. Torsiunea pediculu-
lui a fost raportată ca fiind cea mai frecventă compli-
caţie a teratoamelor ovariene, depistată în 16.1% din 

cazuri [35]. S-a demonstrat că torsiunea nu interferea-
ză cu dereglarea fluxului sangvin al organului impli-
cat, care poate duce la congestie venoasă şi o infla-
maţie aseptică a peretelui tumorii. Într-un eveniment 
acut, datorită întreruperii alimentării cu sânge arterial, 
se poate instala necroza şi, ulterior, atrofia. În caz de 
episod subacut sau cronic, tumora poate deveni ade-
rentă la structurile adiacente, cu o dezvoltare a unei 
noi circulaţii colaterale. Este posibilă, într-un astfel de 
caz, detaşarea completă a tumorii de la pediculul ei, 
devenind astfel un teratom parazitar [35]. 

Teratoamele chistice parazitare sunt rare, inciden-
ţa lor raportată fiind de 0.4% din totalul teratoamelor 
ovariene [35]. Din cauza rolului său special în proce-
sul de apărare într-o inflamaţie intraabdominală, ome-
ntul este, probabil, locul principal pentru implantare 
a secundară a tumorii. Au fost descrise peste 30 de 
cazuri de chist dermoid omental, ce au fost raporatate 
în MEDLINE.

În tabelul 1 sunt rezumate cazurile de teratom pa-
razitar atestate în literatura internatională de speciali-
tate în ultimii 30 de ani.

În baza analizei acestor cazuri, teratoamele au fost 
localizate în oment, acest lucru este legat de rolul unic 
defensiv al marelui epiploon în inflamaţia intraabdomi-
nală şi formarea de adeziune, implantarea secundară a 
ovarului autoamputat. Ushakov şi colab. [46] raportea-
ză că teratoamele epiplooice pot proveni din deplasarea 
celulelor germinale şi apar într-un ovar supranumerar 
situat, de obicei, în epiploon sau rezultă dintr-un ovar 
autoamputat. În ceea ce priveşte implicarea locului de 
amputaţie, s-a observat participarea egală atât a părţii 
drepte, cât şi celei stângi de ovar (fiecare dintre ele, în 8 
cazuri, observând 16 cazuri în total) [46].

Dimensiunea tumorii variază în limite largi, de la 
2 cm în diametru la dimensiunea maximă de 85 x 75 x 
55 cm. În cazul prezentat de către Yoshida A. şi colab. 
[49], ovarul stâng atrofic a fost unul dintre cauzele di-
agnosticului incorect preoperator al teratomului ome-
ntal. Cauza ovarului atrofic stâng a fost neclară, căci 
pacienta a avut ciclul menstrual regulat fără dereglări 
hormonale. În rapoartele anterioare, trei dintre aceste 
cazuri au fost complicate de aplazia sau hipoplazia de 
ovar. Unul dintre cele trei cazuri a avut localizare bi-
laterală, iar celelalte două cazuri – unilaterală. Ovarul 
atrofic stâng, în cazul de faţă, sugerează posibilitatea 
autoamputării ovariene.

Rapoartele anterioare ale teratomului chistic matur 
al omentului nu au prezentat markeri tumorali preo-
peratori pozitivi. În cazul prezentat de către Yoshida 
A., [49], markerii serici CA-125, CA 19-9 şi CEA au 
fost pozitivi şi preoperator, devenind negativi posto-
perator. Este bine cunoscut faptul că CA 19-9 pozitiv 
este adesea observat în cazul teratomului chistic ma-
tur ovarian. Sunt necesare studii suplimentare pentru 
a confirma posibila semnificaţie a markerilor tumorali 
în teratomul matur al omentului.
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Tabelul 1. 
Caracteristica generală a pacienţilor cu chist dermoid ovarian parazitar 

Autorul, anul Vârsta Sexul Dimensiunile
tumorii (cm)

Localizarea Histologia

Compton AA et al., (1985) 39 F 8x7 Oment Teratom chistic matur
Leno C. et al., (1987) 66 F 8x6x6 Oment Chist dermoid cu sebacee cu dinte
Mercer L. et al., (1987) 34 F 18,5x12x8,5 Oment Teratom chistic matur
Ralls PW. et al., (1987) 45 F 5x5 Oment Teratom chistic matur
Spurney RF, et al, (1987) 12 F 30x15x19 Oment Teratom imatur
Deppe G. et al., (1988) 31 F 11x8x7 Oment Teratom solid matur
Drut R. et al., (1990) 2 B 5x5x4 Oment Teratom solid matur
Smith R. et al., (1990) 68 F 6x5 Oment
Besser M. et al., (1992) 47 F 7x5x4 Oment Teratom chistic
Kriplani A. et al., (1995) 45 F 7x6 Oment Chist dermoid
Ushakov FB. et al, (1995) 36 F 10x9 Mezenter Teratom chistic matur
Furuhashi M, et al., (1997) 28 F 7,5x6,5 Oment Teratom chistic
Mazumdar A et., (1997) 50 F 12x10, 4x2 Oment Chisturi dermoide multiple cu 

păr, cartilaj, oase
Moon WJ. et al., (1997) 57 F 8x8x7 Oment – ficat Teratom chistic

53 F 16x8x13 Colonul ascendant 
– Oment

Teratom chistic

Ollapallil J et al., (2002) 46 F 10x4x3 Oment Teratom chistic matur
Guleria K. et al., (2002) 50 F 10x10 Oment-colon Teratom chistic matur
Pfitzman R. et al., (2004) 36 F 9x3 Oment Chist dermoid
Yoshida A. et al., (2005) 36 F 5x4x4 Oment Teratom chistic matur
Kusaka M et al., (2007) 24 F 5x4 Spaţiul Douglas Teratom chistic matur
Takeda A. et al., (2012) 26 F NR Spaţiul Douglas Chist dermoid
Chitrakar NS. et al., (2015) F 11x11x6 Oment Teratom chistic matur
Kakuda M. et al., (2015) 41 F 4 Spaţiul Douglas Chist dermoid

NR – Not Recorded (nu au fost înregistrate).

Kusaka şi colab. [20] au diagnosticat un ovar au-
toamputat în fornixul posterior în timpul unei laparo-
scopii pentru o formaţiune pelviană. În cazul prezen-
tat, pacienta a avut antecedente de dureri abdominale 
acute în timpul perioadei de adolescenţă, când, pro-
babil, a avut loc după o torsiune de ovar, conducând 
astfel la amputare, formarea teratomului şi migraţie. 
Remarcăm faptul că pacienta a rămas asimptomatică 
pe parcursul acestei perioade, iar sarcina ei a decurs 
fără complicaţii, fără obstrucţia funcţiei de reproduce-
re. În cazul în care naşterea ar fi fost pe cale vaginală, 
diagnosticul de ovar autoamputat putea fi ratat, provo-
când, astfel, complicaţii cum ar fi: torsiunea, peritoni-
ta sau transformarea malignă, o complicaţie extrem de 
rară, dar posibilă [34 ].

Khoo şi colab. [16] au descris chistul dermoid pa-
razitar în spaţiul Douglas ca o posibilă cauză a ampu-
tării. Ushakov şi colab. [46], de asemenea, au descris 
2 teratoame epiplooice parazitare, care provin dintr-
un chist ovarian dermoid, ce a suferit o torsiune, o au-
toamputare şi implantare epiplooică.

O detaşare a teratomului ovarian poate, de aseme-
nea, să apară fără torsiune anexială. S-a sugerat că poa-
te avea loc formarea de aderenţe cu neovascularizare 
între tumoră şi epiploon [41]. Ar trebui de menţionat 

că diagnosticul preoperator al ovarelor autoamputate 
nu a fost stabilit, toate cazurile au fost diagnosticate în 
timpul unei laparoscopii sau laparotomii. 

În literatura de specialitate, au fost raportate cazuri 
de amputare fără formarea paralelă a teratoamelor. 
Peh şi colab. [33] au efectuat o analiză narativă a 20 
de cazuri de ovar autoamputate. În ceea ce priveşte 
localizarea ovarului migrat, în nouă cazuri acesta a 
fost atestat în pelvis, inclusiv într-un caz – în forni-
xul posterior. În şapte cazuri – în jumătatea superi-
oară a cavităţii abdominale. Cercetătorii au raportat 
că toate aceste tumori au fost aderate fie la epiploon, 
fie la mezenter. Cu toate acestea, diagnosticul histo-
patologic sigur nu a fost menţionat în toate cazurile, 
formaţiunea ectopică era compusă, de obicei, din ţesut 
necrotizat cu calcificare.

Separarea teratomului ovarian poate avea loc şi 
fără torsiune anexială. S-a sugerat că ar putea să apară 
în urma formării aderenţelor cu neovascularizare între 
tumoră şi epiploon [2, 41]. De asemenea, a fost su-
gerată ideea că mişcarea/împingerea tumorii din zona 
pelviană ar fi fost provocată de un uter miomatos ma-
siv [38]. 

Ruptura teratomului chistic ovarian în cavita-
tea abdominală poate să producă o peritonită de tip 
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granulomatos compus din multipli noduli, chisturi şi 
aderenţe. Fragmente mici de teratom ovarian se pot 
implanta pe epiploon aşa cum a fost descris anterior 
[18]. De regulă, implanturile epiplooice secundare nu 
conţin ţesut ovarian [15]. Au fost, de asemenea, ra-
portate implanturi omentale extragonadale de teratom 
solid matur, dezvăluind un nodul încapsulat chistic cu 
ţesutul tiroidian matur.

Până în prezent, în literatura anglo-saxonă au fost 
relevate 3 cazuri ale teratomului în spaţiul Douglas. 
Lefkowitz şi colab. au raportat primul caz în anul 
1978, la o femeie care acuza retenţie urinară. Din mo-
tiv că a fost suspectat uter fibromatos, s-a realizat la-
parotomie şi a fost găsit un teratom chistic benign în 
spaţiul recto-uterin Douglas [23]. 

A fost raportat un caz rar de un teratom parazitar, 
care a fost găsit accidental într-o hernie inghinală di-
rectă la o femeie în vârstă de 66 de ani [39]. În litera-
tura de specialitate nu s-a atestat, la această grupă de 
vârstă, un caz similar de chist dermoid parazitar.

O revizuire extinsă a literaturii de specialitate dis-
ponibile a demonstrat aproximativ 30 de cazuri de 
ovare supranumerare, în special la adulţi. Până la eta-
pa actuală au fost constatate două cazuri de ovar su-
pranumerar la o fetiţă de 5 şi la alta de 4 ani. [11, 17].

Ovarul ectopic este o anomalie ginecologică ex-
trem de rară, cu etiologie incertă, raportată iniţial de 
către Wharton în anul 1959. [48]. În literatura interna-
ţională de specialitate, există şi alte definiţii ale aces-
tei entităţi clinice: ovar accesoriu, ovar supranumerar 
şi sindromul ovarian implantat. Incidenţa ovarului 
ectopic nu poate fi estimată cu exactitate din cauza 
existenţei a mai multor cazuri clinice asimptomatice. 
Autoamputarea ovariană este o complicaţie patologi-
că a torsiunii ovariene, care poate condiţiona formarea 
unui ovar ectopic. În cele mai multe cazuri, acestea 
apar după torsiunea unei formaţiuni ovariene, în spe-
cial a chistului dermoid. Totuşi etiologia ovarului ec-
topic este imprecisă. Lachman şi Berman au divizat 
originea ovarului ectopic în subclasificări: implant 
postchirurgical, implant postinflamator şi tipic embri-
ologic [21]. Peitsidou A. şi colab. au descris un caz 
al unui ovar cu chist dermoid autoamputat, depistat 
în fornixul posterior al vaginului incidental în timpul 
unei operaţii cezariene. La examenul histologic, el 
conţinea, ţesut ovarian viabil [34].

Examenul patologic al tumorilor epiploonice 
relevă, de obicei, un model tipic al teratomului chistic 
benign cu conţinut de păr, sebacee şi dinţi. La exa-
menul microscopic a fost observată o infiltraţie limfo-
leucocitară în peretele chistului şi prezenţa calcifică-
rilor, ceea ce denotă ischemie şi inflamaţie. Au fost 
raportate doar două cazuri de teratom imatur epiplooic 
primar [32, 42]. 

Manifestarea clinică a acestor tumori este varia-
bilă. Durerea abdominală a fost principalul simptom al 
teratoamelor omentale. [34, 46 ]. Durerea a fost în cea 

mai mare parte localizată la nivelul abdomenului infe-
rior. De asemenea, trebuie remarcat faptul că, în unele 
cazuri, sindromul dolor s-a păstrat de-a lungul anilor 
[20]. Uneori, prezentarea clinică a reflectat compresi-
unea organelor intraabdominale adiacente de tumoră. 
În alte cazuri, simptomele au simulat ulcerul gastric 
[13, 26] şi au dispărut după îndepărtarea tumorii. O 
altă prezentare neobişnuită a fost neuropatia lumbo-
sacrală datorită compresiunii plexului lombosacral de 
teratomul epiplooic situat în pelvis [24]. Datorită as-
citei, distensia abdominală poate fi primul simptom în 
cazul teratomului imatur [42]. O treime din cazuri au 
fost asimptomatice şi au fost observate la momentul 
apendicectomiei [6], operaţiei cezariene [34], exame-
nelor ginecologice [5, 27, 37, 41], în timpul diagnos-
ticului de rutină în legătură cu alte probleme medicale 
[38] sau la autopsie [15]. 

La examenul fizic, teratomul omental este, de obi-
cei, palpat ca o masă abdominală rotundă mobilă. Mo-
bilitatea este cea mai tipică caracteristică pentru acest 
tip de tumoare. Localizarea poate varia de la o tumoa-
re pelviană, care simulează o masă anexială [24], la o 
masă periombilicală sau din regiunea cavităţii abdomi-
nale superioare [38]. De fapt, teratoamele omentale îşi 
pot schimba localizarea la examenele ulterioare. [3].

Diagnosticul. La examenul cu raze X, teratomul 
epiploon se poate vizualiza ca o masă radioopacă [12, 
26], uneori cu calcificări [2, 5, 8, 47], dar poate fi, de 
asemenea, radiotransparentă [28]. De obicei, rezulta-
tul examenului irigografic cu dublu contrast este ne-
gativ, deşi nu se exclude probabilitatea prezenţei pa-
tologiei date caracterizată printr-un defect de umplere 
netedă, datorită compresiunii intestinului de către tu-
moră [27, 28]. 

Ultrasonografia abdominală sau pelviană dezvălu-
ie o tumoră care are caracteristicile unui teratom. Un 
rol important îl are Dopplerul, ce oferă informaţii cu 
privire la localizarea tumorii atât în epiploon, cât şi 
în pelvis [38]. Tomografia computerizată poate fi, de 
asemenea, de mare folos în diagnosticul şi localizarea 
acestor tumori [38] (Fig. 1 a,b)

Diagnosticul preoperator de localizare al teratoa-
melor omentale nu a fost stabilit corect niciodată. Tu-
morile au fost interpretate ca formaţiuni abdominale 
[3, 22, 37, 42], tumori pelviene [24], tumori ovariene 
[30, 32], chisturi dermoide [27], litiază biliară asimp-
tomatică [5], cancer de stomac [28], metastaze de can-
cer de stomac [2] sau chist hidatic calcificat [26]. 

Intervenţia chirurgicală reprezintă tratamentul de 
bază al chisturilor dermoide parazitare. În majoritatea 
cazurilor, în timpul intervenţiei chirurgicale au fost 
găsite aderenţe intraperitoneale. Procedura chirurgi-
cală efectuată pentru teratomul matur al omentului a 
constat din disecţia tumorii din epiploon [5, 37] sau 
rezecţia cu omentectomie parţială [2, 3, 19, 41]. În 
unele cazuri, excizia tumorii a fost imposibilă din cau-
za aderenţelor severe, de aceea marsupializarea poate 
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fi o procedură eficientă şi, de obicei, se termină într-o 
perioadă limitată de drenaj [28]. În ultimii ani, există o 
creştere a publicaţiilor privind îndepărtarea laparosco-
pică a acestor formaţiuni [16, 20, 40, 43, 45].

Comportamentul biologic şi potenţialul malign al 
teratoamelor omentale imature este necunoscut. Or-
donez şi colab. [32] au sugerat că toate teratoamele 
omentale imature trebuie considerate drept potenţial 
maligne. Ei au descris un teratom epiploonic, format, 
în mare parte, din stromă imatură mezenchimală mi-
xoid la o femeie în vârstă de 22 de ani. Tratamentul a 
constat din rezecţia chirurgicală completă a tumorii, 
radioterapie şi chimioterapie combinată postoperato-
rie. După patru ani de la tratament, recidive ale tu-
morii nu s-au constatat. Spurney şi McCormack [42] 
au raportat un caz de teratom epiploonic imatur cu o 
componentă proeminentă neuroectodermică primitivă 
la o fată de 12 ani. Pacienta a fost supusă unei exci-
zii complete a tumorii şi chimioterapiei postoperatorii 
timp de un an. În şase luni de supraveghere, nu a exis-
tat nici o dovadă de recidivă a tumorii sau metastază. 

Concluzie. Se pare că cele mai multe chisturi der-
moide epiplooice provin din autoamputarea unor tu-
mori anexiale şi implantarea pe oment. Diagnosticul 
se realizează, în general, prin ecografie şi tomografie 
computerizată, dar localizarea exactă a tumorii este ex-
trem de dificilă, astfel Dopplerul color poate fi de ajutor 
în acest scop. Merită de menţionat faptul că constatarea 
absenţei unilaterale a anexei în timpul laparotomiei ar 
trebui să determine chirurgul la explorarea cavităţii ab-
dominale a pacientei pentru depistarea sau neidentifica-
rea tumorii ovariene autoamputate şi implantate.
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