La 2 saptamini de viata copilul era O, independent, namica stabila a suferit o prabusire brusca a starii de

terapia cu antibiotice s-a anulat, alimentatia enterala sanatate. S-au intreprins toate metodele de profilaxia a
prin sonda tolera in volum indicat, prezenta adaos infectiei nozocomiale, dar oricum nu a fost posibil de
ponderal. evitat infectarea. Calea succesului noi consideram a fi

Acest caz clinic a fost atit un esec cit si un suc- aplicarea metodelor gingase si minim invazive de tra-
ces deoarece doar prin vigilenta i profesionism s-a tament (suport respirator CPAP nazal, administrare
obtinut un rezultat bun dar rdmane un mare semn de de surfactant prin sonda gastrica), desigur in confor-
intrebare de ce un copil care timp de 48 ore cu di- mitate cu starea generala a nou nascutului.
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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.

PE31OME

IMAPABUTAPHASA JEPMOUTHAA KUCTA ASUYHUKA

KaioueBble ciioBa: 1epMouaHasi KHCTA SUYHUKA, MapasuTapHas TepaToMa, SKTONMHYeCKHil SIMYHMK, Nepe-
KPYT, ayToaMILyTauus, 00JIb1IOH CAJbLHUK

Tapazumapnas 0epmouoHas KUCMAa AUYHUKA AGNAEMCS peOKoll namonocuel. JJo cecoousunezo epemenu ObLiu
onybnuxosanwvl okono 30 ciyuaes napazumapHuix 0epmMoUOHbIX KUCH AUYHUKA. Mecmo umnianmayuu napasumapHuix
KUCM MOdicem npousoumu 6 11060m mecme OPIOWHOU NOLOCMU, OOHAKO HAUbOLee Yacmuvlm A8aAemcs O0NbUON Calb-
Hux. B pabome npedcmasnen 0030p tumepamypbi, NAMo2eHe3 1 Memoobl JeueHus NapasumapHlx 0epMoUOHblX KUCH
AUYHUKA.

Introducere. Teratomul chist matur (chistul der- uni sunt mult mai frecvente la femei, ceea ce indica o
moid) este definit ca un neoplasm al tumorilor celule- posibild asociere cu organele de reproducere femini-
lor germinale, compus din mai multe tesuturi, inclusiv ne [30]. Totodatd, Mumey a constatat, in acelasi an, o
din tesuturi care nu se gasesc in mod normal in orga- rata de aparitie a acestor tumori si la barbati, doar ca
nul din care provin. Teratoamele apar, cu predilectie, in proportie de 16.7% [30].
in ovar, desi se atesta si in testicul, mediastin sau re- Conform datelor literaturii de specialitate, aceste
giunea sacrala si retroperitoneald. Teratomul omental formatiuni se intalnesc cu raportul de 01:12, sex mas-
este o entitate atestata foarte rar [ 49]. culin vs sex feminin. Aceste tumori apar la femei odata

Primul chist dermoid omental a fost atestat de catre cu virsta de reproducere, desi se atestd, de asemenea,
Lebert in anul 1734 [22]. In literatura de specialitate la o varsta foarte tAnara sau Inaintatd. Varsta medie a
anglo-saxona au fost descrise mai mult de 30 de cazuri pacientilor descrisi in literatura de specialitate este de
de chisturi dermoide omentale [30]. Etiologia acestor 40.8+19.2 ani, variind de la 2 ani pana 1a70 de ani [30].
teratoame omentale este destul de obscura. Incidenta Teratoamele extragonadale apar de-a lungul liniei
reald a teratoamelor omentale, ce sunt considerate a fi mediene, ca urmare a migrarii celulelor germinale in
de raritate extrema, este necunoscuta. Aceste formati- perioada embrionara. Teratomul ce apare pe aceastd
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cale nu este considerat parazitar. Cea mai frecventa
localizare extragonadald a acestor chisturi dermoide
parazitare este epiploonul [1]. Teratoamele care se ga-
sesc in afara cdii de migrare sunt considerate a fi cu
adevarat parazitare.

Etiologia chisturilor dermoide parazitare este putin
cunoscutd. Au fost propuse trei teorii principale pentru
a explica localizarea extragonadala a teratomului:

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

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

3. autoamputarea dermoidului ovarian i implanta-
rea lui intr-un loc extragonadal.

1. Teratomul epiploic primar. S-a presupus ca
migrarea unor celule germinale de-a lungul intesti-
nului primitiv inspre creasta genitald poate fi stopa-
ta la nivelul mezenterului dorsal, care ulterior devine
omentul mare [37]. Aceasta poate explica distributia
axiala a tumorilor cu celule germinale extragonadale.
In sustinerea acestei teorii sunt cele doua cazuri rapor-
tate de teratom imatur epiplooic primar, in care tesutul
ovarian nu a putut fi demonstrat [32, 42], precum si un
caz suplimentar al unui baiat in virsta de doi ani, cu un
teratom matur al omentului [8]. Cu toate acestea, nici
o evidentd histologica a celulelor germinale ectopice
epiplooice nu a fost gasita

2. Teratomul care rezulta din ovarul supranume-
rar in epiploon. Ovarul supranumerar este o anomalie
ginecologica rar intalnita. Intr-un reviu al literaturii de
specialitate, Besser si Posey 1992 [3] au relevat doar 21
de cazuri de ovare supranumerare cu diferite localizari,
dintre care n cinci cazuri (23.8%) ovarele supranume-
rare au fost localizate 1n epiploon, iar in patru cazuri
ele au fost reprezentate ca chisturi dermoide epiplooice
cu dovezi microscopice ale resturilor stromei ovarie-
ne. Au fost propuse doua teorii pentru a explica meca-
nismul embriologic de dezvoltare al ovarului omental
[37]. Prima se refera la retinerea celulelor germina-
le in mezenterul dorsal, cu o diferentiere secundard a
mezenchimului primitiv raspandit In jurul stromei ova-
riene. A doua prezinta detagarea teratomului de creasta
germinald si transplantarea de pe mezenterul dorsal, cu
dezvoltarea ulterioard a unui ovar ectopic. [Printz JL,
1973]. Dezavantajul acestei ipoteze consta in faptul ca
nici un caz nu a fost vreodata raportat de ovar structurat
in mod normal al marelui epiploon.

3. Amputarea si replantarea teratomului ova-
rian pe oment. J.K. Thornton, in anul 1881 [44], a
fost primul care a propus acest mecanism, fiind, pina
in prezent, cea mai larga si acceptata teorie [46]. Te-
ratomul matur este una dintre tumorile ovariene mai
frecvent intalnite, incidenta lui variind intre 5-25%
din toate neoplasmele ovariene [35], iar 13.7% dintre
aceste tumori sunt bilaterale [1]. Torsiunea pediculu-
lui a fost raportatd ca fiind cea mai frecventa compli-
catie a teratoamelor ovariene, depistatd in 16.1% din
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cazuri [35]. S-a demonstrat ca torsiunea nu interferea-
za cu dereglarea fluxului sangvin al organului impli-
cat, care poate duce la congestie venoasa si o infla-
matie asepticd a peretelui tumorii. Intr-un eveniment
acut, datorita intreruperii alimentarii cu sange arterial,
se poate instala necroza si, ulterior, atrofia. In caz de
episod subacut sau cronic, tumora poate deveni ade-
renta la structurile adiacente, cu o dezvoltare a unei
noi circulatii colaterale. Este posibila, intr-un astfel de
caz, detasarea completd a tumorii de la pediculul ei,
devenind astfel un teratom parazitar [35].

Teratoamele chistice parazitare sunt rare, inciden-
ta lor raportata fiind de 0.4% din totalul teratoamelor
ovariene [35]. Din cauza rolului sdu special in proce-
sul de aparare intr-o inflamatie intraabdominala, ome-
ntul este, probabil, locul principal pentru implantare
a secundard a tumorii. Au fost descrise peste 30 de
cazuri de chist dermoid omental, ce au fost raporatate
in MEDLINE.

in tabelul 1 sunt rezumate cazurile de teratom pa-
razitar atestate 1n literatura internationala de speciali-
tate Tn ultimii 30 de ani.

In baza analizei acestor cazuri, teratoamele au fost
localizate in oment, acest lucru este legat de rolul unic
defensiv al marelui epiploon 1n inflamatia intraabdomi-
nald si formarea de adeziune, implantarea secundara a
ovarului autoamputat. Ushakov si colab. [46] raportea-
74 ca teratoamele epiplooice pot proveni din deplasarea
celulelor germinale §i apar Intr-un ovar supranumerar
situat, de obicei, in epiploon sau rezultd dintr-un ovar
autoamputat. In ceea ce priveste implicarea locului de
amputatie, s-a observat participarea egald atat a partii
drepte, cat si celei stangi de ovar (fiecare dintre ele, in 8
cazuri, observand 16 cazuri in total) [46].

Dimensiunea tumorii variaza in limite largi, de la
2 ¢cm 1n diametru la dimensiunea maxima de 85 x 75 x
55 cm. In cazul prezentat de citre Yoshida A. si colab.
[49], ovarul stang atrofic a fost unul dintre cauzele di-
agnosticului incorect preoperator al teratomului ome-
ntal. Cauza ovarului atrofic stdng a fost neclara, caci
pacienta a avut ciclul menstrual regulat fara dereglari
hormonale. In rapoartele anterioare, trei dintre aceste
cazuri au fost complicate de aplazia sau hipoplazia de
ovar. Unul dintre cele trei cazuri a avut localizare bi-
laterala, iar celelalte doua cazuri — unilaterala. Ovarul
atrofic stang, in cazul de fatd, sugereaza posibilitatea
autoamputarii ovariene.

Rapoartele anterioare ale teratomului chistic matur
al omentului nu au prezentat markeri tumorali preo-
peratori pozitivi. In cazul prezentat de citre Yoshida
A., [49], markerii serici CA-125, CA 19-9 si CEA au
fost pozitivi §i preoperator, devenind negativi posto-
perator. Este bine cunoscut faptul ca CA 19-9 pozitiv
este adesea observat in cazul teratomului chistic ma-
tur ovarian. Sunt necesare studii suplimentare pentru
a confirma posibila semnificatie a markerilor tumorali
in teratomul matur al omentului.



Tabelul 1.

Caracteristica generala a pacientilor cu chist dermoid ovarian parazitar

Autorul, anul Virsta | Sexul | Dimensiunile Localizarea Histologia
tumorii (cm)
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
par, cartilaj, oase
Moon WJ. et al., (1997) 57 F 8x8x7 Oment — ficat Teratom chistic
53 F 16x8x13 Colonul ascendant | Teratom chistic
— Oment

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 Sx4x4 Oment Teratom chistic matur
Kusaka M et al., (2007) 24 F S5x4 Spatiul Douglas | Teratom chistic matur
Takeda A. et al., (2012) 26 F NR Spatiul Douglas | Chist dermoid
Chitrakar NS. et al., (2015) F 11x11x6 Oment Teratom chistic matur
Kakuda M. et al., (2015) 41 F 4 Spatiul Douglas | Chist dermoid

NR — Not Recorded (nu au fost inregistrate).

Kusaka si colab. [20] au diagnosticat un ovar au-
toamputat in fornixul posterior in timpul unei laparo-
scopii pentru o formatiune pelviana. In cazul prezen-
tat, pacienta a avut antecedente de dureri abdominale
acute in timpul perioadei de adolescenta, cand, pro-
babil, a avut loc dupa o torsiune de ovar, conducand
astfel la amputare, formarea teratomului si migratie.
Remarcam faptul ca pacienta a rimas asimptomatica
pe parcursul acestei perioade, iar sarcina ei a decurs
fara complicatii, fara obstructia functiei de reproduce-
re. In cazul in care nasterea ar fi fost pe cale vaginala,
diagnosticul de ovar autoamputat putea fi ratat, provo-
cand, astfel, complicatii cum ar fi: torsiunea, peritoni-
ta sau transformarea maligna, o complicatie extrem de
rard, dar posibila [34 ].

Khoo si colab. [16] au descris chistul dermoid pa-
razitar in spatiul Douglas ca o posibila cauza a ampu-
tarii. Ushakov si 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 si implantare epiplooica.

O detasare a teratomului ovarian poate, de aseme-
nea, s apara fara torsiune anexiald. S-a sugerat ca poa-
te avea loc formarea de aderente cu neovascularizare
intre tumora si epiploon [41]. Ar trebui de mentionat
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ca diagnosticul preoperator al ovarelor autoamputate
nu a fost stabilit, toate cazurile au fost diagnosticate in
timpul unei laparoscopii sau laparotomii.

In literatura de specialitate, au fost raportate cazuri
de amputare fara formarea paralela a teratoamelor.
Peh si colab. [33] au efectuat o analiza narativa a 20
de cazuri de ovar autoamputate. In ceea ce priveste
localizarea ovarului migrat, in noud cazuri acesta a
fost atestat in pelvis, inclusiv intr-un caz — in forni-
xul posterior. In sapte cazuri — in jumitatea superi-
oard a cavitatii abdominale. Cercetatorii au raportat
ca toate aceste tumori au fost aderate fie la epiploon,
fie la mezenter. Cu toate acestea, diagnosticul histo-
patologic sigur nu a fost mentionat in toate cazurile,
formatiunea ectopica era compusa, de obicei, din tesut
necrotizat cu calcificare.

Separarea teratomului ovarian poate avea loc si
fara torsiune anexiala. S-a sugerat ca ar putea sd apara
in urma formarii aderentelor cu neovascularizare intre
tumora si epiploon [2, 41]. De asemenea, a fost su-
geratd ideea cd miscarea/impingerea tumorii din zona
pelviana ar fi fost provocata de un uter miomatos ma-
siv [38].

Ruptura teratomului chistic ovarian in cavita-
tea abdominald poate s producd o peritonita de tip



granulomatos compus din multipli noduli, chisturi si
aderente. Fragmente mici de teratom ovarian se pot
implanta pe epiploon asa cum a fost descris anterior
[18]. De regula, implanturile epiplooice secundare nu
contin tesut ovarian [15]. Au fost, de asemenea, ra-
portate implanturi omentale extragonadale de teratom
solid matur, dezvaluind un nodul incapsulat chistic cu
tesutul tiroidian matur.

Pana 1n prezent, in literatura anglo-saxona au fost
relevate 3 cazuri ale teratomului in spatiul Douglas.
Lefkowitz si colab. au raportat primul caz in anul
1978, la o femeie care acuza retentie urinara. Din mo-
tiv ca a fost suspectat uter fibromatos, s-a realizat la-
parotomie si a fost gasit un teratom chistic benign in
spatiul recto-uterin Douglas [23].

A fost raportat un caz rar de un teratom parazitar,
care a fost gasit accidental intr-o hernie inghinala di-
rectd la o femeie in varsta de 66 de ani [39]. In litera-
tura de specialitate nu s-a atestat, la aceasta grupa de
varstd, un caz similar de chist dermoid parazitar.

O revizuire extinsa a literaturii de specialitate dis-
ponibile a demonstrat aproximativ 30 de cazuri de
ovare supranumerare, in special la adulti. Pana la eta-
pa actuald au fost constatate doud cazuri de ovar su-
pranumerar la o fetitd de 5 si la alta de 4 ani. [11, 17].

Ovarul ectopic este o anomalie ginecologica ex-
trem de rard, cu etiologie incertd, raportatd initial de
citre Wharton in anul 1959. [48]. In literatura interna-
tionald de specialitate, exista si alte definitii ale aces-
tei entitati clinice: ovar accesoriu, ovar supranumerar
si sindromul ovarian implantat. Incidenta ovarului
ectopic nu poate fi estimatd cu exactitate din cauza
existentel a mai multor cazuri clinice asimptomatice.
Autoamputarea ovariana este o complicatie patologi-
cd a torsiunii ovariene, care poate conditiona formarea
unui ovar ectopic. In cele mai multe cazuri, acestea
apar dupa torsiunea unei formatiuni ovariene, in spe-
cial a chistului dermoid. Totusi etiologia ovarului ec-
topic este imprecisa. Lachman si Berman au divizat
originea ovarului ectopic in subclasificdri: implant
postchirurgical, implant postinflamator si tipic embri-
ologic [21]. Peitsidou A. si colab. au descris un caz
al unui ovar cu chist dermoid autoamputat, depistat
in fornixul posterior al vaginului incidental in timpul
unei operatii cezariene. La examenul histologic, el
continea, tesut ovarian viabil [34].

Examenul patologic al tumorilor epiploonice
releva, de obicei, un model tipic al teratomului chistic
benign cu continut de par, sebacee si dinti. La exa-
menul microscopic a fost observatd o infiltratie limfo-
leucocitara in peretele chistului si prezenta calcifica-
rilor, ceea ce denotd ischemie si inflamatie. Au fost
raportate doar doud cazuri de teratom imatur epiplooic
primar [32, 42].

Manifestarea clinica a acestor tumori este varia-
bila. Durerea abdominala a fost principalul simptom al
teratoamelor omentale. [34, 46 ]. Durerea a fost in cea
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mai mare parte localizata la nivelul abdomenului infe-
rior. De asemenea, trebuie remarcat faptul ca, in unele
cazuri, sindromul dolor s-a pastrat de-a lungul anilor
[20]. Uneori, prezentarea clinica a reflectat compresi-
unea organelor intraabdominale adiacente de tumora.
In alte cazuri, simptomele au simulat ulcerul gastric
[13, 26] si au disparut dupa indepartarea tumorii. O
alta prezentare neobisnuitd a fost neuropatia lumbo-
sacrala datoritd compresiunii plexului lombosacral de
teratomul epiplooic situat in pelvis [24]. Datoritd as-
citei, distensia abdominala poate fi primul simptom in
cazul teratomului imatur [42]. O treime din cazuri au
fost asimptomatice si au fost observate la momentul
apendicectomiei [6], operatiei cezariene [34], exame-
nelor ginecologice [5, 27, 37, 41], in timpul diagnos-
ticului de rutina in legatura cu alte probleme medicale
[38] sau la autopsie [15].

La examenul fizic, teratomul omental este, de obi-
cel, palpat ca o masa abdominala rotunda mobila. Mo-
bilitatea este cea mai tipica caracteristica pentru acest
tip de tumoare. Localizarea poate varia de la o tumoa-
re pelviand, care simuleazd o masa anexiala [24], la o
masa periombilicald sau din regiunea cavitatii abdomi-
nale superioare [38]. De fapt, teratoamele omentale isi
pot schimba localizarea la examenele ulterioare. [3].

Diagnosticul. La examenul cu raze X, teratomul
epiploon se poate vizualiza ca o masa radioopaca [12,
26], uneori cu calcificari [2, 5, 8, 47], dar poate fi, de
asemenea, radiotransparenta [28]. De obicei, rezulta-
tul examenului irigografic cu dublu contrast este ne-
gativ, desi nu se exclude probabilitatea prezentei pa-
tologiei date caracterizata printr-un defect de umplere
netedd, datoritd compresiunii intestinului de catre tu-
mora [27, 28].

Ultrasonografia abdominala sau pelviana dezvalu-
ie o tumora care are caracteristicile unui teratom. Un
rol important 1l are Dopplerul, ce ofera informatii cu
privire la localizarea tumorii atit in epiploon, cat si
in pelvis [38]. Tomografia computerizatd poate fi, de
asemenea, de mare folos in diagnosticul si localizarea
acestor tumori [38] (Fig. 1 a,b)

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

Interventia chirurgicala reprezinta tratamentul de
bazi al chisturilor dermoide parazitare. In majoritatea
cazurilor, in timpul interventiei chirurgicale au fost
gasite aderente intraperitoneale. Procedura chirurgi-
cala efectuata pentru teratomul matur al omentului a
constat din disectia tumorii din epiploon [5, 37] sau
rezectia cu omentectomie partiala [2, 3, 19, 41]. In
unele cazuri, excizia tumorii a fost imposibila din cau-
za aderentelor severe, de aceea marsupializarea poate



(Proiectie axiala): a) Teratom parazitar omental

b) structuri dentale in teratomul parazitar

Fig. 1 Tomografie computerizata

fi o procedura eficienta si, de obicei, se termind Intr-o
perioada limitata de drenaj [28]. In ultimii ani, existi o
crestere a publicatiilor privind indepartarea laparosco-
pica a acestor formatiuni [16, 20, 40, 43, 45].

Comportamentul biologic si potentialul malign al
teratoamelor omentale imature este necunoscut. Or-
donez si colab. [32] au sugerat ca toate teratoamele
omentale imature trebuie considerate drept potential
maligne. Ei au descris un teratom epiploonic, format,
in mare parte, din stromd imaturd mezenchimald mi-
xoid la o femeie in varsta de 22 de ani. Tratamentul a
constat din rezectia chirurgicald completd a tumorii,
radioterapie si chimioterapie combinata postoperato-
rie. Dupa patru ani de la tratament, recidive ale tu-
morii nu s-au constatat. Spurney si McCormack [42]
au raportat un caz de teratom epiploonic imatur cu o
componentd proeminentd neuroectodermica primitiva
la o fatd de 12 ani. Pacienta a fost supusa unei exci-
zii complete a tumorii si chimioterapiei postoperatorii
timp de un an. In sase luni de supraveghere, nu a exis-
tat nici o dovada de recidiva a tumorii sau metastaza.

Concluzie. Se pare ca cele mai multe chisturi der-
moide epiplooice provin din autoamputarea unor tu-
mori anexiale si implantarea pe oment. Diagnosticul
se realizeaza, In general, prin ecografie si tomografie
computerizatd, dar localizarea exacta a tumorii este ex-
trem de dificila, astfel Dopplerul color poate fi de ajutor
in acest scop. Meritd de mentionat faptul ca constatarea
absentei unilaterale a anexei in timpul laparotomiei ar
trebui sa determine chirurgul la explorarea cavitatii ab-
dominale a pacientei pentru depistarea sau neidentifica-
rea tumorii ovariene autoamputate si implantate.
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