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     Summary     

OVARIAN STROMAL TUMORS: ANALYSIS OF 23 CONSECUTIVE CASES
Mishina A., Harea P., Fuior-Bulhac L., Petrovici V.

Introduction: Stromal ovarian tumors (SOT) are rare formations and constitute from 1% to 4.7% of the structure of 
ovarian neoplasms. Th e aim of the study was to investigate the results of surgical treatment of SOT.

Material and Methods: Th e data of 23 patients, operated in our unit were analyzed with the fi nal histological result 
of SOT. 

Results: Th e mean age of the patients was 45.7±2.9 years (95% CI:39.77–51.62). SOT were more frequently unilat-
eral than bilateral – 91.3% vs. 8.7%. According to the data of the radiological methods of investigation the average 
maximum dimensions were 7.9±0.6 cm (from 4.5 to 15.3), and the volume of the formations – 291.6±85.4 cm3 (95% 
CI:114.4–468.9). In 5(21.7%) cases, free fl uid was visualized in the abdominal cavity and intraoperatively the presence 
of ascitic fl uid in an average volume of 221.3±24.1 ml (95% CI:144.8–297.7) was confi rmed. Th e volume of surgery for 
SOT included: subtotal hysterectomy + bilateral adnexectomy (n=8, 34.8%), subtotal hysterectomy + unilateral ad-
nexectomy (n=1, 4.3%), bilateral adnexectomy (n=2, 8.7%), adnexectomy (n=7, 30.5%), bilateral tumorectomy (n=1, 
4.3%) and tumorectomy (n=4, 17.4%). At the histological examination (n=25), the following morphological variants 
of SOT were established: thecoma – 12(48%), fi broma – 8(32%) and fi brothecoma – 5(20%). Follow-up was 66.1±7.7 
months (95%CI: 50.03–81.97), all patients were asymptomatic without recurrence.

Conclusions: SOT is more common in perimenopausal and menopausal patients. More commonly it is diagnosed as 
uterine fi broids or malignant ovarian tumors. Performing tumorectomies in the case of SOT is the appropriate meth-
od of treatment in patients of reproductive age.

Key words: ovary • fi broma • thecoma • surgery • pathology

     РЕЗЮМЕ     
 

СТРОМАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА: АНАЛИЗ 23 ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНЫХ СЛУЧАЕВ
Мишина А., Харя П.Н., Фуйор-Булгак Л.И., Петрович В.

Введение: Стромальные опухоли яичника (СОЯ) – достаточно редкие опухоли и составляют от 1% до 4.7% 
в структуре новообразований яичников Цель исследования – изучить ближайшие и отдаленные результаты 
хирургического лечения СОЯ.

Материалы и методы: Проанализированы данные 23 пациенток, оперированных в отделении хирургической 
гинекологии ИМ и Р в период с 2008 по 2018 гг. с финальным гистопатологическим диагнозом СОЯ (фиброма, 
фибротекома, текома). Для диагностики использованы ультрасонография, компьютерная томография или 
магнитнорезонансная томография, онкомаркеры. 

Результаты: Средний возраст пациенток составил 45.7±2.9 лет (95% CI:39.77–51.62). Пациентки в возрасте 
<40 лет встречались статистически достоверно реже (p<0.01), чем >40 лет и соотношение данных возрастных 
групп составило соответственно 26.1% vs. 73.9%. СОЯ встречались чаще односторонние, чем двухсторонние 
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и данное соотношение составило 91.3% (21/23) vs. 8.7% (2/23). По данным радиологических методов иссле-
дования средний максимальный размер опухолей составил 7.9±0.6 см (от 4.5 до 15.3), а объем новообра-
зований – 291.6±85.4 см3 (95% CI:114.4–468.9). В 5(21.7%) случаях визуализировалась свободная жидкость 
в брюшной полости и интраоперационно подтвердилось наличие прозрачной асцитической жидкости в 
среднем объеме 221.3±24.1 мл (95% CI:144.8–297.7). Объем оперативного вмешательства при СОЯ включал: 
субтотальная гистрэктомия + двухсторонняя аднексэктомия (n=8, 34.8%), субтотальная гистрэктомия + од-
носторонняя аднексэктомия (n=1, 4.3%), двухсторонняя аднексэктомия (n=2, 8.7%), аднексэктомия (n=7, 
30.5%), двухсторонняя туморэктомия (n=1, 4.3%) и туморэктомия (n=4, 17.4%). При гистологическом иссле-
довании (n=25) было установлены следующие морфологические варианты стромальных опухолей яичника: 
текомы яичника – 12(48%), фибромы – 8(32%) и фибротекомы – 5(20%). Срок наблюдения составил в сред-
нем 66.1±7.7 мес. (95% CI:50.03–81.97), все пациентки бессимптомны, рецидива опухолей не наблюдалось.

Выводы: СОЯ чаще наблюдаются у перименапаузальных и менопаузальных пациенток. Достаточно часто 
диагносцируются как фибромы матки и злокачественные опухоли яичника. Выполнение туморэктомии при 
СОЯ является адекватным методом лечения у пациенток репродуктивного возраста. 

Ключевые слова: яичник • фиброма • текома • хирургия • патология

Introducere. Tumorile ovariene stromale (TOS) – sunt 
tumori benigne destul de rar întâlnite ce se referă la gru-
pul tumorilor stromei cordonului sexual și constitue de 
la 1% până la 4.7% în structura neoplasmelor ovariene [1, 
2]. Până în present în literature anglo-saxonă au fost pu-
blicate doar câteva serii de paciente cu TOS cu un număr 
mai mare de 20 de cazuri în fi ecare studiu [2–10].
Diagnosticul preoperator exact a TOS este destul de difi -
cil și în jumătate din cazuri aceste formațiuni sunt inter-
pretate ca fi brom uterin sau tumori ovariene maligne [2, 
3, 11–15]. Actualmente s-au trasat tendințe în studierea 
mai detaliată a caracteristicelor radiologice a TOS în baza 
imagisticii prin rezonanță magnetică (IRM) și Tomogra-
fi a computerizată (TC) [4–6, 8, 16, 17].
Intervenția chirurgicală rămâne unica metodă de tra-
tament în cazul TOS iar volumul ei depinde de câți-
va factori cum ar fi  vârsta pacientelor, dimensiunile și 
caracterul tumorii ovariene, diagnosticului preoperator 
[3, 7]. Ținând cont de perspectiva favorabilă și practic 
lipsa recidivelor a TOS actualmente s-a trasat o tendință 
spre efectuarea operațiilor ovarmenajante la pacientele 
de vârstă fertilă [6, 7, 12, 13, 15].
Scopul studiului - cercetarea particularităților manifes-
tărilor clinice, caracteristicelor imagistice și semnelor 
morfologice inclusiv rezultatele precoce și la distanță a 
tratamentului chirurgical a TOS. 

Material și metode. Au fost analizate datele a 23 paciente 
operate în secția ginecologie chirurgicală al Institutului 
Mamei și Copilului în perioada 2008 - 2018 cu rezultatul 
histologic fi nal de TOS (fi brom, fi brotecom, tecom). Au 
fost luate în considerare următoarele caracteristici: (1) 
manifestările clinice; (2) ultrasonografi ce (velocimetria 
Doppler); (3) datele tomografi ei computerizate și ima-
gisticii prin rezonanța magnetică; (4) datele morfologice.
Ultrasonografi a (USG) a fost efectuată cu aparatele Esaote 
MyLab 15 și Sono Scape 8000 (China) cu utilizarea tran-

sductoarelor convexe: pentru examenul transabdominal 
3-5 MHz și transvaginal (rectal) 5–7.5 MHz. Volumele 
au fost calculate folosind formula elipsoid prolate (0.523 
× înălțime × lungime × lățime). La evaluarea gradului de 
vascularizare sangvină a tumorei a fost utilizat sistemul 
dopplerografi c cu puncte Timmerman D. et al. (2000), 
unde: 1 punct – semnalul doppler lipsește: 2 puncte – 
un semnal minim; 3 puncte – semnal color moderat și 4 
puncte – semnal dopplerografi c pronunțat [9].
Tomografi a computerizată (TC) a fost efectuată cu apa-
ratul Aquilion 64 (Toshiba, Japan). Prin această metodă 
a fost suplimentar determinat indexul densitometric 
(Hounsfi eld unit - HU) pentru componentul tisular a 
tumorii ovariene. Imagistica prin rezonanță magnetic 
(IRM) a fost efectuată cu aparatul Optima MR 360 1.5T 
(General Electric, USA).
Metodele morfologice: Material pentru explorările mor-
fologice au servit probele tisulare prelevate din piesele 
anatomio-chirurgicale. Prealabil probele sau fi xat în 
sol. Formol de 10% timp de 6-12 ore, ulterior fi ind pro-
cesate conform protocolului standard de histomorfolo-
gie utilizând histoprocesorul cu vacuum TISPE ultra 
(DiaPath, Italia) şi reţeaua de coloraţie automatizată 
Raff aello (DiaPath, Italia) a testelor histomorfolo-
gice bazate pe secţiuni cu grosimea de 3-4μ efectuate 
la microtom „SLEE MANIS-CUT 6062”. La etapa de 
coloraţie sau utilizat metoda clasică hematoxilină-eo-
zină (H&E). Examinarea histologică sa efectuat utili-
zarea microscoapelor: Nikon Labophot-2 și Calr Zeiss 
la ocularul ×10 și obiectivele × 2,5; × 10; × 20; × 40. 
Imaginile – Canon PowerShot A1000IS, captate în for-
mat – JPEG.
Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost efectu-
ată prin metoda analizei variaționale. S-a calculat media 
aritmetică (M), eroarea mediei aritmetice (m) și interva-
lul de încredere (95% CI). Pentru compararea valorilor 
relative a fost utilizat testul – Fisher’s exact test. 
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Rezultate. Vârsta medie a pacientelor în acest grup a 
constituit 45.7±2.9 ani (95% CI:39.77–51.62) iar repar-
tizarea lor în intervalele de vârstă sunt prezentate în ta-
belul 1. Trebue de menționat că pacientele cu vârsta <40 
ani au fost înregistrate statistic veridic mai rar (p<0.05), 
de cât cele >40 ani și corelarea acestor grupuri de vârstă 
a constituit respectiv 30.4% vs. 69.6%. Din numărul total 
de cazuri, în 11cazuri (47.8%) – au fi gurat paciente în pe-
rioada de menopauză și postmenopauză.

Manifestările clinice principale în TOS au inclus: du-
reri pelvine - 13(56.5%), discomfort în regiunea supra-
pubiană - 5(21.7%), metroragii - 3(13.1%) și dizurie - 
2(8.7%). Durata medie a simptomelor în caz de TOS a 
constituit 11.2±1.8 luni (95% CI:7.47–14.96).
La efectuarea velocimetriei Doppler (Fig.1 a,b): în majo-
ritatea cazurilor TOS se vizualizau ca formațiuni solide 

(n=17, 73.7%) de formă ovală (n=14, 60.9%) sau ovoidală 
(n=4, 17.4%) cu contur clar și regulat. Media dimensiu-
nilor maxime a tumorilor a fost de 7.9±0.6 cm (de la 4.5 
până la 15.3), iar celor minime - 7.8±1.4 cm (de la 2.8 
până la 14.7). Volumul mediu a formațiunilor tumorale a 
constituit 291.6±85.4 cm3 (95% CI:114.4-468.9).
În cadrul aprecierii ecogenității tumorilor a fost stabilită 
prevalența formațiunilor hipoecogene (n=20, 86.9%) 
și extrem de rar se depistau formațiuni de ecogenitate 
mixtă (n=2) sau anecogene (n=1). La evaluarea cartogra-
fi erii velocimetriei Doppler, au fost stabilite următoare-
le caracteristici: lipsa semnalului (n = 17, 73,9%), fl uxul 
sanguin minim (n = 4, 17,5%), semnal moderat (n = 1, 
4,3%) și pronunțat (n = 1, 4,3%). Datele caracteristicelor 

Tabelul 1. Repartizarea pacientelor cu TOS după intervalul de vârstă 

Intervalele de 
vârstă 
(ani)

<20 
(I)

21-30 
(II)

31-40 (III) 41-50
(IV)

51-60 
(V)

>60 
(VI)

Total

Numărul de paci-
ente n (%)

1 
(4.4%)

3
 (13.04%)

3
(13.04%)

7 
(30.4%)

6
(26.08%)

3
(13.04%)

23 (100%)

I+II+III vs. IV+V+VI (p=0.0174)

Fig. 1. USG Doppler endovaginal (a, b): formațiune solidă, hipogenă a ovarului drept (62.7x36.8 mm)
cu contur clar și vascularizare minimă. 

a b

Echo-Doppler obținute corespund rezultatelor studiilor 
analogice, publicate anterior în literature de specialitate 
[2, 4, 9, 13, 18].
TOS unilaterale au fost mai frecvent întâlnite de cât cele 
bilaterale și acest raport a fost de 91.3% (21/23) vs. 8.7% 
(2/23), ceea ce este în concordanță cu datele literaturii de 
specialitate [2, 3, 5, 6, 9, 10, 13, 15, 18]. În cazul TOS uni-
laterale aceste formațiuni au fost localizate la fel de des 
cât din stânga (n=10) atât și din dreapta (n=11). 

La investigarea cu TC (n=1): formațiune solida, sferica, 
bine defi nita, dimensiunile - 65x82x90mm, valori den-
sitometrice 30-34UH. Limfoadenopatie lipsește. În faza 
arterială se evidențiază acumulare moderată a substanței 
de contrast până la 40-45UH.
După datele IRM (n=2): tumorile se vizualizau ca forma-
țiuni ovale sau ovoide cu contur clar, regulat cu o inten-

sitate hipointensivă în T1W și T2W (Fig.2). După datele 
examenului radiologic în 5(21.7%) cazuri a fost consta-
tată prezența lichidului liber în cavitatea abdominală și 
la revizia intraoperatorie s-a confi rmat prezența lichidu-
lui ascitic transparent în volum mediu de 221.3±24.1 ml 
(95% CI:144.8-297.7). Frecvența prezenței ascitei în lim-
itele acestui studiu sunt pe deplin comparabile cu datele 
din literature anglo-saxonă [2, 3, 5, 6, 8–10, 13, 15, 18].
În majoritatea cazurilor în calitate de abord chirurgical 
a fost utilizată incizia transversal după Phannenstiel 
(n=21) și doar în două cazuri incizia mediană. Volumul 
intervenției chirurgicale în cazul TOS a inclus: hister-
ectomie subtotal+anexectomie bilaterală (n=8, 34.8%), 
histerectomie subtotal+anexectomie unilaterală (n=2, 
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8.7%), anexectomie unilaterală (n=1,4.3%), anexectomie 
bilaterală (n=7, 30.5%), tumorectomie bilaterală (n=1, 
4.3%) și tumorectomie (n=4, 17.4%).
Macroscopic TOS prezintă formațiuni solide (Fig. 3) 
de culoare albicioasă sau gălbue în secțiune (Fig. 4). 

La examenul histologic (n=25) au fost stabilite ur-
mătoarele forme morfologice a tumorilor ovariene 
stromale: tecom ovarian - 12(48%), fi brom - 8(32%) și 
fi brotecom - 5(20%) (Fig. 5 a, b).

Perioada postoperatorie a decurs în toate cazurile fără parti-
cularități, durata medie de afl are în staționar a fost de 6.5±0.2 
zile (de la 5 până la 7). Durata supravegherii după aceste 
paciente a fost de 66.1±7.7 luni (95% CI:50.03-81.97), toate 
fi ind asimptomatice, recidivarea tumorii nu s-a depistat.

Discuții. TOS prezintă formațiuni solide, cu creștere len-
tă, de origine benignă ce se caracterizează prin creșterea 
stromei ovariene [1]. Aceste tumori pot apărea în diferită 
vârstă, dar cel mai frecvent se manifestă la pacientele în 

Fig. 2. IRM (a) secțiune axială și (b) frontală: în proecția ovarului stâng se vizualizează o formațiune ovală (*) 
cu contur clar și uniform (4.5x4.3x3.9 cm)

a b

Fig. 3. Fibrom ovarian pe stânga (aspect intraoperator) Fig. 4. Secțiunea macropreparatului fi bromu-lui ovarian înlăturat

Fig. 5. Examen microscopic: fi brotecom ovarian (colorație H&E) mărire х100 (a) și mărire x400 (b)

ba
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perioada menopauzei și postmenopauzei și frecvența lor 
în diferite studii variază de la 48.9% до 92% [2, 6, 8, 9, 
10, 15, 18].
De regulă, TOS de dimensiuni mici sunt asimptomatice și 
se depistează incidental la examen ultrasonografi c de ru-
tină și acest scenariu se întâlnește în datele publicate de la 
13% până la 66% [2, 3, 7–9, 13, 18]. Printre manifestările 
clinice sunt prezentate: dureri pelvine (18.6–39.1%), mă-
rirea volumului abdomenului (21.7–27.9%), metroragii 
(2.1–26.9%), formațiuni palpabile (6–36%) și dizurie 
(1–2.1%) [2, 3, 6–9, 13, 15]. În literatura de specialitate 
patogeneza hemoragiilor uterine se lămurește prin hipe-
restrogenemie ca rezultat a secreției substanțelor de ce-
lulele teca, situate în stratul medular al ovarului și care se 
referă la clasa endocrinelor [8]. Acest fenomen lămurește 
apariția hiperplaziei endometrului la pacientele postme-
nopauzale, la care după datele metodelor imagistice, acest 
fenomen se depistează în 28-46.2% cazuri [6, 8]. După 
datele Genç M. și coaut. (2015) studiul preoperator a en-
dometrului la acest grup de paciente este necesar datirită 
riscului sporit de dezvoltare a stărilor precanceroase [13]. 
În marea majoritate a cazurilor, TOS sunt unilaterale și 
doar la unele paciente se depistează localizare bilaterală, 
frecvența variind de la 2.1% până la 21.7% [2, 3, 5, 6, 9, 
10, 13, 15, 18]. Ca urmare a dimensiunilor mici a TOS 
acestea pot fi  o perioadă îndelungată asimptomatice [14, 
19–21], atingând și mărimi gigante. În studiile anterioare 
s-a remarcat faptul că dimensiunile medii a TOS au 
constituit 8.8.cm și au variat de la 2 la 18 cm [4]. În 
raportul lui Antunes M. și coaut. (2019) a fost prezentat 
un caz documentat de fi brom ovarian cu dimensiuni de 
27х30х20 cm și greutatea de 10 kg [22], iar cu doi ani mai 
devreme a fost descris un caz de fi brotecom cu diametrul 
de 50 cm și masa de 20 kg [23]. În studiul efectuat de 
Chung BM. și coaut. (2015) a fost stabilit că tumorile de 
dimensiuni >6 cm la examenul morfologic se refereau la 
tecome sau fi brotecome [17].
Printre complicațiile TOS sunt descrise: torsiunile anexe-
lor uterine [6, 13, 15, 20], rupturi spontane cu hemoperi-
toneum [14, 19]. În acest aspect trebue considerată des-
tul de interesantă lucrarea lui Yazawa H. și coaut. (2019), 
care a prezentat primul caz de fi brom parazitar (extrago-
nadal) ca rezultat al autoamputării ovarului stâng (tor-
siune cronică al anexelor uterine), situat pe suprafața 
sigmei [24]. 
Una dintre particularitățile TOS este asocierea lor cu 
acumularea lichidului liber în cavitatea abdominală (as-
cita), frecvența căreia atinge 11.3%-58.3% cazuri și po-
zitiv corelează cu dimensiunile tumorii [2, 3, 5, 6, 8–10, 
13, 15, 18]. Așa, în studiul efectuat de Genç M. și coaut. 
(2015) în cazul prezenței ascitei, dimensiunile tumorii a 
constituit în mediu 11.8 cm și au variat de la 8 până la 17 
cm [13]. Intraoperator volumul lichidului ascitic a fost 
estimat de la 50 până la 3500 ml [6, 9, 10, 15].
Una dintre cele mai grave dar destul de rar întâlnite com-
plicații a TOS este sindromul Meigs (ascită+hidrotorax) 
care regresează totalmente după înlăturarea tumorii [22, 

25]. Sindromul Meigs este descris în calitate de caz cli-
nic separat [20, 22, 25], iar în seriile de paciente cu TOS 
frecvența acestuia a constituit de la 1 până la 11.1% [2, 
5, 6, 9, 10]. Fiziopatologia sindromului Meigs nu este 
cunoscută pe deplin până în prezent, totodată există un 
consens privind mecanismul apariției ascitei și hidro-
toracelui: (1) fi ltrația lichidului interstițial prin capsula 
tumorii ca rezultat al disbalanței circulației sangvine și 
dimensiunilor mari a tumorii; (2) transportarea lichidu-
lui ascitic în cavitatea pleurală prin trapele naturale din 
diafragmă; (3) acumularea lichidului este condiționată de 
anumite substanțe (așa ca factorul de creștere a endote-
liului vaselor - VEGF) – cea ce duce la creșterea semnifi -
cativă a permeabilității vaselor [22]. 
Într-un șir de studii a fost menționată creșterea mar-
kerului oncologic CA-125 în cadrul TOS [4, 5, 10, 15, 
20, 25, 26]. Creșterea markerului oncologic CA-125 a 
fost constatat într-o serie de paciente cu TOS de la 20.7% 
până la 38.5% cazuri, iar în unele cazuri s-a observat că 
nivelul acestui marker a fost în dependență directă cu 
dimensiunile tumorii și volumul lichidului ascitic [2, 3, 
6, 9, 10, 15, 26], iar în alte lucrări așa regularitate nu s-a 
determinat [4, 13]. În acest context un interes deosebit 
prezintă publicația lui Shen Y. și coaut. (2018), în care, 
în baza examenului imunohistochimic s-a demonstrat că 
în celulele TOS nu este expresia CA-125 iar ca concluzie 
autorii au constatat, că acest fenomen este cauzat de di-
mensiunile mari a tumorii și 
ascita asociată [10]. 
Chen H. și coaut. (2016) au studiat în mod special ca-
racteristicele ultrasonografi ce a 61 paciente cu TOS și 
au stabilit că acestea se vizualizează ca formațiuni so-
lide (forma – rotundă, ovală sau lobulară), hipoecoge-
ne cu contur clar (la dimensiunile tumorii <5 cm), iar 
în cazul tumorilor de dimensiuni mari care depășesc 
aceste mărimi – se depistează ca formațiuni ecogene, cu 
prezența porțiunilor de hemoragii, calcifi cărilor și dege-
nerației chistice. La examenul Doppler – în 80% cazuri se 
înregistra un semnal slab sau moderat a fl uxului sangvin 
[9]. Trebuie de menționat, că date similare au fost obți-
nute și în alte studii analogice [2, 4, 13, 18].
După datele Zhang Z. și coaut. (2015), caracteristicile 
principale tomografi ce a TOS sunt: (1) mai frecvent uni-
laterale, formațiuni solide rotunde sau ovale cu contur 
clar; (2) lipsa sau acumulare slabă a contrastului; și (3) 
sunt însoțite de o cantitate neînsemnată de lichid ascitic. 
Autorii au menționat faptul că TOS de dimensiuni mici 
de regulă sunt de o densitate omogenă iar cele de dimen-
siuni mari – heterogene cu o densitate scăzută în zonele 
transformărilor chistice a tumorii [5]. În același timp, în 
studiul efectuat de Chen J. și coaut. (2017) la 25 paciente 
cu TOS cărora li s-a efectuat TC s-a observat că în caz 
când diametrul mediu a formațiunilor era de 9.8±5.3 
cm în 64% cazuri se determinau tumori solide sau pre-
ponderant solide iar în 36% - chistice sau preponderent 
chistice cu densitatea nativă de 44.2±12.8 H.U. (de la 31 
până 79 H.U.). Autorii au evidențiat o corelație pozitivă 
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dintre dimensiunile tumorii și apariția degenerației chis-
tice a TOS. Mai mult decât atât, acumularea contrastului 
în țesutul tumoral a fost observată în mediu în 73,7% [8]. 
După datele IRM, aceste tumori se vizualizează ca for-
mațiuni izointense sau hipointense la T1W și slab hi-
pointense sau izointense la T2W comparative cu mio-
metru cu sau fără focare de hiperintensitate [2, 4, 6, 8, 
13, 17]. Totodată, s-a stabilit dependența caracteristice-
lor radiologice de dimensiunile tumorii. Așa dar, pentru 
TOS > 6 cm este caracteristic: (1) prezența capsulei tu-
morii; (2) schimbări degenerative; (3) formațiuni chis-
tice periferice subcapsulare; (4) heterogenitate în T2W; 
și (5) acumularea heterogenă a contrastului. Trebuie de 
menționat că în cazul tumorilor de dimensiuni mari se 
întâlnesc de regulă minim patru caracteristici imagistice 
[16]. Analizând subcategoriile TOS, s-a fost stabilit că 
fi brotecomele și tecomele cu dimensiunile mai mari de 6 
cm se întâlnesc mai des de cât fi bromele [17]. 
Rezumând datele studiilor preoperatorii, trebuie de 
menționat că diagnosticul exact al TOS este de circa 50% 
din cazuri [2, 3, 7, 18]. Cauzele principale ce infl uențează 
la diagnosticul greșit al TOS în favoarea tumorilor ova-
riene epiteliale sunt: (1) raritatea acestor tumori; (2) nu-
mărul înalt a pacientelor postmenopauzale; (3) asocierea 
tumorilor cu ridicarea cifrelor markerului oncologic CA-
125; (4) componentul chistic în cazul TOS de dimensiuni 
mari; și (5) prezența ascitei sau a ascitei în combinare cu 
hidrotorax [10].
Intervențiile chirurgicale în cazul TOS se efectuau atât 
prin abord classic (laparotomii) [2, 3, 7, 13, 18, 19, 22, 
23], cât și cu utilizarea tehnologiilor laparoscopice [3, 
7, 11, 15, 18, 20, 24]. To J. și Li CL. (2019) au descris 
folosirea combinată a laparoscopiei și minilaparotomi-
ei în cazul înlăturării fi bromului ovarian gigant (19x14x
12 cm), iar ultimul abord a fost de ≈ 3cm și a fost utili-
zat pentru marcelarea tumorii și extracția din cavitatea 
abdominală [14].
În cazul aprecierii volumului intervenției chirurgicale în 
grupul pacientelor cu TOS este utilizat principiul una-
nim acceptat – efectuarea operațiilor organamenajante 
(tumorectomii) la pacientele de vârstă fertilă și interven-
ții radicale (histerectomii totale sau subtotale cu anexe, 
salpingoovarectomii uni- sau bilaterale) în grupul pa-
cientelor peri- și postmenopauzale [6, 12, 13, 15, 21]. 
În unul dintre cele mai mari serii de paciente cu TOS 
(n=97) tumorectomia a fost efectuată în 43.5% cazuri, 
iar în 90% – cu utilizarea tehnologiilor laparoscopice 
[3]. În studiul efectuat de Slimani O. și coaut. (2017) tu-
morectomia a fost efectuată în toate cazurile prin abord 
laparoscopic [18]. 
Cho YJ. și coaut. (2015) au publicat date despre 50 de 
paciente de vârstă fertilă, cărora li s-au efectuat operații 
ovaramenajante și pe parcursul a patru ani postoperator 
recidiva a fost observată în 2% cazuri. În baza datelor ob-
ținute a fost formulată decizia referitor la oportunitatea 
efectuării operațiilor organamenajante la pacientele de 
vârstă fertilă cu TOS [7]. 

Macroscopic TOS prezintă formațiuni solide de culoare 
albicioasă sau galben albicios cu o suprafață netedă [9, 
15]. Microscopic TOS include patru subcategorii morfo-
logice: fi brom, fi brom celular, tecom și fi brotecom [1]. 
Fibromul ovarian este tumoare reprezentată din celule 
fi broblaste fuziforme. Fibrotecomele sunt formațiuni 
ce conțin celule teca cu conținut lipid (tecom) în com-
binație cu celulele caracteristice pentru fi bromul ovari-
an. Fibromul celular este o specie rară a TOS ce se car-
acterizează prin prezența celulelor cu nuclee compact 
împachetate, cu lipsa sau prezența minimă al atipiei nu-
cleelor și 1-3 mitoze/10 HPF. În cadrul studiului efectu-
at de Singh V. și coaut. (2019) este descris un caz foarte 
rar de fi brom ovarian bilateral în combinare cu tumoare 
ovariană epitelială (cistadenom) [21]. 
În baza studiilor imunohistochimice s-au stabilit trăsă-
turile caracteristice a TOS: expresie pozitivă la Vimentin 
(+) și negativă la CK, inhinbin–a, S–100, SMA, Desmin, 
CD68. Activitatea mitotic a constituit după Ki67 <10% 
[5, 6, 21, 27]. 
În cazuri destul de rare (<2%) se întâlnesc tumori ova-
riene stromale maligne – fi brosarcome [2, 9]. Caracteris-
ticele morfologice a fi brosarcomelor sunt atipii nucleare 
severe în combinație cu ≥4 mitoze/10 HPF. 
Conform majorității cerecetătorilor, prognosticul în ca-
zul TOS se consideră favorabil cu lipsa recidivelor tu-
morii în perioada postoperatorie tardivă [3, 9, 10]. a Cu 
toate acestea Obeidat RA. și coaut. (2019) a prezentat o 
observație bazată pe dovezi a cursului malign al fi brote-
comului ovarian la o pacientă în vârstă de 42 de ani, după 
salpingo-ovarectomie unilaterală, cu dezvoltarea a trei 
episoade de recidivă intra-abdominală a neoplasmelor în 
următorii patru ani, necesitând intervenții chirurgicale 
repetate [27].
În concluzie trebuie de menționat că TOS mai frecvent 
se întâlnesc la pacientele peri- și menopauzale. Destul 
de des sunt diagnosticate ca fi brome uterine sau tumori 
ovariene maligne. Efectuarea tumorectomiei în cazul 
TOS este metoda de elecție la pacientele de vârstă 
reproductivă. 
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