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REZUMAT
LEIOMIOMATOZA INTRAVENOASA

Cuvinte-cheie: leiomiomatoza intravenoasa, interventie etapizata

Leiomiomatoza intravenoasa este o patologie rar intilnitd, cu un mecanism etiopatogenetic incert, care afecteaza, de
reguld, femeile multipare aflate in perioada premenopauzald. Tabloul clinic depinde de gradul de extindere a tumorii,
volumul si complicatiile survenite. Diagnosticul este stabilit in perioada tardivé a bolii, odaté cu aparitia simptomaticii,
care poate varia de la manifestari usoare, pina la moarte cardiaca subitd. Prezinta utilitate in diagnosticul preoperator
tomografia computerizata si imagistica prin rezonanta magneticd. Tratamentul gold-standart este cel chirurgical, fiind
posibile abordari operatorii diferite: interventie chirurgicald unimomentana sau etapizatd. Abordarea selectata depinde
de stadiu, starea pacientului, dar si posibilitatile unitétii chirurgicale, fiind o interventie complexd care presupune
riscuri majore. Pronosticul este unul favorabil in conditiile unei rezectii complete.

SUMMARY
INTRAVENOUS LEIOMYOMATOSIS

Keywords: intravenous leilomyomatosis, staged intervention

Intravenous leiomyomatosis is a rare pathology with an uncertain etiopathogenetic mechanism, which usually affects
multiparous women in the premenopausal period. The clinical signs depend on the extent of the tumor, the volume
and it complications. The diagnosis is established in the late period of the disease, with the onset of symptoms, which
can range from mild manifestations to sudden cardiac death. Computer tomography and magnetic resonance imaging
are useful in the preoperative diagnosis. The gold-standard treatment is the surgical one, being possible different
operative approaches: unique or staged surgery. The selected approach depends on the evolution and stage, the patient’s
condition, but also the possibilities of the surgical unit, being a complex intervention that involves major risks. The
prognosis is favorable in the conditions of a complete resection.

Introducere. Leiomiomatoza intravenoasa (LI) este o  [1, 5]. Pentru prima datd, LI cu extindere in vena cavi
patologie rar intalnita si aparent de naturd benigna, dar  inferioard si inima a fost raportata de cétre Durck H.
care are o clinici de evolutie malignd [1, 2]. Este in 1907 [6], dar si de citre Horman K. in acelasi an [7].
definita drept invazia venoasd de catre tesutul uterin  Diagnosticarea preoperatorie a LI, dar si LIC este dificild
fibros [1]. LI este intens agresiva, si in majoritatea  din considerentul lipsei semnelor clinice semnificative
cazurilor, conform datelor publicate in literatura de §i patognomonice si vastitatea patologiilor pe care
specialitate, invadeazd vena cava inferioard (93.1%), o poate mima, cit si frecventei foarte reduse a acestei
atriul drept (87.4%) si ventriculul drept (47.1%) [1, 3].  patologii. Practic, cel mai des, LI devine simptomaticd
Pentru prima data LI a fost descrisa in 1896, de catre in momentul implicdrii in proces a inimii drepte si
Birsh-Hirschfield, dar definitia acestei patologii a fost  vaselor magistrale [8-11].

evocatd abia in 1975 de cétre Norris si Parmley, in baza ~ Conform datelor prezentate in literatura, actualmente
unui studiu care a cuprins o serie de 14 cazuri [4]. sunt descrise 200 cazuri de LIC [1, 8, 9], alti autori
Extinderea  leiomiomatozei  intravenoase  prin evoca cifre diferite, raportind 300 cazuri de LI si
intermediul venelor ovariene, iliace §i vena cavd putin peste 100 de LIC [12, 13]. De reguld, LI afecteazd
inferioara, spre inima dreapta si arterele pulmonare femeile de varstd medie, cu histerectomie in anamneza
este denumitd leiomiomatozd intracardiacd (LIC), la circa 50% dintre cazurile raportare in literatura [5,
care cauzeaza dereglari circulatorii cu potential letal  13]. Sunt descrise cazuri de LI cu afectare cardiacd la
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paciente gravide [6]. Se dezvolta la doar 0.1% dintre
femei diagnosticate cu leiomiom uterin, iar propagarea

intracardiacd este semnalizatd in 10-40% dintre cazurile

de LI [12, 14]. Incidenta reald riméne a fi subestimata
din cauza numarului mare de cazuri asimptomatice
[15]. Cea mai afectata grupa este cea a femeilor aflate in
perioada premenopauzala, dar si femeile multipare [16].

Etiopatogenie. Sunt acceptate doua teorii de aparitie a
LI Prima teorie explicd dezvoltarea acestei patologii din
musculatura netedd a peretelui venos care prolifereazd
si protuzioneaza in lumen. Cealaltd teorie invocata in
literatura de profil este cea de proliferare a celulelor
miomatoase de la nivel uterin si invadarea de cétre aceste
celule tumorale benigne a venelor uterine cu diseminarea
progresiva in vena cava inferioard (VCI) [10, 15, 17-19].
Aceastd teorie fiind inaintata de cétre Sitzenfrey A. (1911)
[19]. La momentul actual patogeneza LI raméne incertd
avand foarte multe semne de intrebare si fiind specificd
prin natura sa benignd, dar in acelasi timp cu potential
malign de diseminare si evolutie [21]. In publicatia
sa Fang H. si coaut. (2017), afirmd ca in majoritatea
coplesitoare dintre cazurile de LI raportate in literatura de
profil aceasta isi are originea in uterul leiomiomatos, dar
la fel sunt prezentate si cazuri de evolutie primara la nivel
de vene la barbati [22-24], desi se afirmé despre prezenta
exclusiva a LI la femei, fiind o patologie hormonal
dependenta [4, 16, 20, 25].

Fig. 1. Extinderea intravenoasd si cardiacd a
leiomiomatozei de la nivel uterin: (a) baza tumorii
aderenti la peretele uterin; (b) lipsa aderentei la
peretele venos; (c) extindere cardiacdi
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Pentru veridicitatea teoriei de diseminare de la nivelul
uterului miomatos sunt citeva argumente prezentate in
literatura: (a) majoritatea pacientilor cu LI au un istoric
de miom uterin, sau au fost supusi interventiilor de
miomectomie sau histerectomie; (b) la investigatiile
imagistice, baza tumorii foarte des este conectatd la
peretele uterin pe cind pe traiect nu este adezivi la
peretii venei (Fig. 1) (c) teste imunohistochimice pozitive
pentru receptorii estrogenici si progesteronici [10, 25].
Fiind intens dezbatutd, problema etiologiei raiméne a fi
actuald, cu noi §i noi argumente. Chen M]. si coaut.
(2005) au descoperit ci hialorunanul si receptorul
sau CD44 este semnificativ crescut in specimenele de
LI, indicand un potential angiogen si abilitéti sporite de
invazie tumorala [26]. In acelasi timp, Nam MS si coaut.
(2003) raporteaza despre faptul ca celulele tumorale in
LI au prezentat un grad diferit de colorare a receptorilor
estrogenici si progesteronici, pe cdnd celulele musculare
netede, in normd, sunt negative sau slab pozitive, fapt ce
nu justifica teoria despre originea LI din peretele vascular
[27]. Conform datelor publicate de cétre Dal Cin P si
coaut. (2003) mutatiile genice pot fi cauza de evolutie a LI
de la nivel uterin, prin translocarea dintre 12q15 si 14q24,
care potrivit autorilor ar inzestra leiomiomul uterin cu
abilitatea de invazie si crestere intravasculara [28].

Tablou clinic. In stadiile incipiente de LI, de regula,
pacientii nu prezintd careva simptome [22], tumoarea
fiind asimptomatica pand la momentul afectarii
cardiace §i vaselor magistrale [25]. Manifestérile clinice
sunt dependente de dimensiunea tumorii, dar §i mai
important de localizarea si gradul de extindere. Unele
dintre cele mai frecvente simptome raportate in cazul
afectdrii cardiace sunt: tahicardie, dereglarideritmlaECG,
disfunctii sistolice, sincope frecvente, durere si senzatie
de restrictie la nivel de torace (12%), dispnee cauzati
de embolismul pulmonar (37%) edemul membrelor
inferioare cauzat de obstructia la nivel de VCI (20%), iar
in unele cazuri moarte cardiaca subitéd din cauza ocluziei
la nivel de valva tricuspidé sau blocarea fluxului de iegire
din ventriculul drept [1, 10, 11, 16, 25, 29-34]. In studiul
publicat de ciatre Lam PM si coaut. (2004) dintre cele
68 cazuri raportate de LIC, moarte subita a fost stabilitd
intr-un singur caz [11]. Manifestérile clinice potential
letale apar in afectare cardiaci avansati. In citeva cazuri
raportate in literatura de profil, extinderea LI pina la
nivelul venelor hepatice, s-a manifestat cu hipertensiune
portald, sugerand diagnosticul initial de sindrom Budd-
Chiari [1, 35, 36]. La acesti pacienti se asociazd semnele
clinice caracteristice acestei patologii: hepatomegalie,
ascitd [36]. In cazul clinic prezentat de citre Zhang
H. (2012), pacienta cu anamneza de histerectomie a
fost diagnosticata initial cu cirozéd hepaticd, manifestatd
prin ascitd, edeme periferice si hipertensiune portala
[37]. Dintre manifestarile pelviane, cel mai frecvent
raportate, sunt dereglarea ciclului menstrual, durere
pelviand, sdngerari vaginale [16, 25, 38-40].
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Diagnostic. La etapa initiald de evolutie, in momentul
in care pacientii rdman a fi asimptomatici, diagnosticul
preoperator este dificil de stabilit [21]. Extinderea
parietala si protruzia usoara la nivel de vene sunt
o provocare diagnosticd si la investigare imagistica
riguroasd [21, 41]. Diagnosticul precoce este rar raportat,
fie din cauza prevalentei scizute, dar si a manifestarilor
clinice non-specifice. Astfel, diagnosticul este realizat
in momentul dezvoltarii complicatiilor, odati cu
aparitia necesitatii utilizarii metodelor imagistice. Nu
este o raritate si stabilirea diagnosticului post-mortem
[36, 41]. Pronosticul este in directd dependentd de
momentul diagnosticarii: cu cat mai precoce este
depistata LI, cu atat rata de succes al tratamentului este
mai mare. Tomografia computerizata (TC) si imagistica
prin rezonantd magnetica (IRM) au cea mai mare
informativitate pentru diagnosticul de LI [42].

LI are citeva trasaturi tomografice distincte, mai ales
in etapa de reconstructie 3D, care pot releva gradul de
extindere intravasculard, care este cheia pentru stabilirea
planului de tratament chirurgical. Masa tumorald de la
nivel pelvian are continuitate cu cea din vene, care este
neomogend si uneori in faza arteriald pot fi depistate
vase sangvine intratumorale [40]. Tesutul tumoral, ca
reguld, imagistic este o structurd heterogend [9, 39,
42]. Conform studiului publicat de cétre Zeng H. si
coaut. (2016), din cele 52 de cazuri raportate in
literatura de specialitate, 86.7% au fost supuse TC cu
contrastare intravenoasi sau angiografiei. Contrastare
heterogend a fost stabilitd in 60.0% cazuri, contrastare
moderata sau lipsa ei - 28.9%, iar in 11.1% dintre
cazuri a fost observati omogenitatea structurii [43].
In unele cazuri sunt depistate circuite colaterale cu
vascularizare intensa. Din acest motiv TC preoperatorie
este absolut necesara la un pacient diagnosticat cu miom
uterin dar care prezinti un tablou clinic nespecific. In
acest caz diagnosticul preoperator de LI devine posibil
prin stabilirea relatiei dintre un astfel de tablou imagistic
sugestiv i anamnesticul [40].

Intensitatea leziunilor la IRM depinde de numarul
celulelor musculare netede si a vaselor care contin tesut
fibros hialinizat [43]. Actualmente sunt interpretari
contradictorii asupra intensititii LI in cadrul IRM. In
unele studii publicate sunt date de izointensitate pana
la usor hiperintens [9, 39, 43-45], pe cand in altele aceste
mase tumorale sunt raportate drept hipointense [47].
Este probabil faptul cd modelul divers de contrastare
si intensitate IRM depinde de vascularizarea tumorii,
cu originea din vasele pelviane [43]. IRM cu sau fard
utilizarea contrastirii oferd posibiliatatea de a diferentia
LI de mase trombotice non-tumorale [39].
Ultrasonografia (USG) este utila in cazul investigirii
uterului (la pacientele fard histerectomie), dar si
pentru depistarea obstructiei intravasculare. Utilizarea
regimului Doppler permite vizualizarea fluxului sangvin
pe langd trombul tumoral, care in cazul unui tromb
non- tumoral este de reguld absent [39, 45, 46].
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Pentru tumorile cu extindere si afectare cardiaci,
echocardiografia este necesard pentru evaluarea functiei
cardiace, dar si pentru diagnostic diferential [47]. Cel
mai frecvent tumoarea este depistatd la nivel de atriu
drept, dar se poate extinde §i pana la nivel de artere
pulmonare. Daca o astfel de formatiune este depistata
in atriul drept, este necesar controlul minutios petraiect
pentrua exclude diagnosticul de LI [48]. In dependenti
de formai, volum si traiect tumoarea poate fi mobild in
timpul activitatii cardiace si prolaba in cavitatea inimii
si poate cauza lezarea aparatului valvular tricuspidal cu
o eventuala regurgitare [9]. Datele imagistice obtinute
cu dimensiunile relative si gradul de extindere permit
clasificarea LI in cateva tipuri (Fig.2).

In pofida posibilititilor imagistice actuale, diagnosticul
este intdrziat in cazul LI. Cazul publicat de catre Wilson
M. sicoaut. (2011) devine de interes clinic pentru stabilirea
importantei, dar si posbilititii de diagnostic precoce.
In cazul raportat, descoperirea histologici incidentald
a semnelor de LI, a influientat volumul tratamentului
chirurgical aplicat, cu efectuarea histerectomiei precoce,
in lipsa semnelor macroscopice, imagistice si clinice
de LI, cu scaderea drasticd a sanselor de progresare si
recurentd a patologiei [49].

Diagnosticul diferential este necesar de a fi efectuat
cuw: trombozd non-tumorald, formatiuni tumorale de
origine malignd (leiomiosarcom), carcinom renal,
hepatocarcinom sau carcinom adrenal, in dependenta
de simptomatica §i portiunea vasculard afectatd. LI nu
trebuie confundatd cu alte tipuri de leiomiom, asa ca
metastazele de leiomiom benign, unde acestea apar la
distantd — mai frecvent in plamini [50]. In cazul afectirii
cardiace este important de a face diagnosticul diferential
cu mixomul cardiac.

Tratament. Tratamentul chirurgical este de prima
intentie, iar inlaturarea completd a tumorii este cheia
succesului si are doua scopuri: rezectia tumorii, dar
si foarte important, prevenirea recurentei [1, 51, 52].
Dificultatea tratamentului chirurgical nu depinde de
lungimea tumorii, ci de gradul de adeziune la peretii
vasului [53].

Prima inldturare completd a LI cu implicare cardiaca a
fost raportatd de catre Mandelbaum 1. (1974) [54]. Sunt
disponibile siaplicate doud tipuri de tratament chirurgical:
interventie unimomentana si interventie etapizati. In
interventia unimomentana, tumoarea este inlaturatd prin
toraco-laparatomie concomitent de la nivelul cordului si
din portiunea toraco-abdominald a VCI, in asociere cu
inliturarea uterului cu anexe. In cazul selectirii metodei
etapizate, in prima intentie este eliminatd portiunea
trombului tumoral superior de venele renale, iar peste
4-5 saptamini este excizata portiune inferior de venele
renale, cét si tumoarea primara [9, 54]. Pentru leziunile
primare, la nivel pelvian, este recomandat de a efectua
histerectomie totald cu ligaturarea vaselor ovariene
pentru a preveni migrarea tumorald. Cu acelasi scop in
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Fig. 2. Tip A: diametrul maximal al sectiunilor intracavale si intracardiace < decdt diametrul minimal al VCI;
Tip B: diametrul maximal al portiunii intracardiace > decit diametrul minimal al VCI; Tip C: diametrul maxi-
mal al portiunii intracavale este > diametrul minimal al VCI; Tip D: LI in 2 segemente separate (I - cu originea

de la vena ovariand sau iliacd, II - de la segmentul retrohepatic al VCI); Tip E: orice tip plus embolie pulmonari

cadrul interventiilor uneori se recurge la implantarea
filtrului temporal in VCI pentru evitarea complicatiilor
tromembolice, care sunt raportate in literaturd [9]. In
cazurile in care tumoarea nu poate fi inldturata complet,
este necesar de a ligatura bonturile vasculare proximale,
pentru a preveni extinderea trombozei tumorale spre
VCI [54]. Extinderea cardiaca presupune interventie mai
complicatd, cu riscuri mai inalte §i implicarea echipelor
multidisciplinare in actul operator. Frecvent pentru
rezolvarea chirurgicald in cazul implicérii cardiace este
necesar by-pass cardiopulmonar [9].

25

In studiul publicat de citre Ma G. si coaut. (2016) a
fost relatat un moment important de management
preoperator, si anume stadializarea evolutiva a LI in
dependenti de gradul de extindere [55]. In asa mod
pacientii au fost categorizati in 4 stadii: stadiul 1 -
tumoarea penetranta in peretele venos de la nivel uterin,
dar limitata la nivel pelvian; stadiul 2 - extindere in
cavitatea abdominala pand la venele renale; stadiul 3
- implicarea venelor renale, VCI suprarenale, atriului
drept, dar fara implicare pulmonara; stadiul 4 — prezenta
trombului tumoral in artere pulmonare si/sau metastaze
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pulmonare [55]. Indiferent de stadiul de evolutie LI se
recomandd efectuarea histerectomiei si anexectomie
bilaterald in scopul prevenirii recurentei, Pentru
pacientii cu LI gradul III si IV se recomandi efectuarea
ecocardiografiei intraoperatorii pentru monitorizare
si evaluarea elimindrii tumorale complete [16, 55]. Din
experienta raportatd in acest studiu, in cazul tumorilor
masive, potential irezecabile s-a practicat administrarea
intramusculard de Dipheraline (GnRHa) preoperator,
care duce la reducerea dimensiunii tumorale si
favorizeaza interventia. Pacientele supuse histerectomiei
si anexectomiei au administrat Letrozol (inhibitor
de aromatazd) per os, zilnic, pentru cel putin 6 luni
postoperator [55].

Conform opiniei unor autori, actualmente interventia
intr-o  singurd etapd trebuie abandonati din
considerentul riscurilor prea mari, iar cresterea lenta a
tumorii permite un interval de siguranta intre cele doua
etape ale tratamentului chirurgical [5, 8, 56].

Abordarea este individuald in cazul metastazarii la
distantd a tumorii uterine, cu sau fira evidentd de
tumoarea extensivd la nivel de vena cava [12, 57,
58]. Metastazarea poate fi stabilitd si la pacienti cu
histerectomie in anamneza [57, 59, 60].

In luarea deciziei de tratament chirurgical apar cateva
intrebari, care sunt o provocare pentru chirurgi:
interventie de urgenta sau una minutios planificata? De
reguld, in cazul in care apare simptomatica cardiacd, nu
este oportun de amanat si interventia chirurgicald este
necesar de a fi efectuatd in timp restrins. Care metoda
este mai oportun de utilizat: interventie unimomentand
sau etapizatd? [61]. Liu J. si coaut. (2018) recomanda
interventia unimomentand drept una cu risc mai
diminuat de trombembolie, mentionind si plusuri ca
aplicarea unei singure anestezii. Totodatd, ei mentioneaza
utilitatea interventiei etapizate in cazul pacientilor cu
disfunctii cirulatorii pronuntate si necesitatea etapizarii
tratamentului pentru a evita moartea subitd a pacientului.
In acelasi articol este relatati importanta manevrei de
mobilizare hepatica cuexpunerea veneicave retrohepatice,
fapt care micsoreazi riscul de lezare a VCI si respectiv
aparitia unei hemoragii venoase incontrolabile [61].
Utilitatea terapiei hormonale este controversata si de
reguld este utilizatd la pacientii cu rezectie incomplet,
pentru pacienti care refuzd interventia chirurgicald
sau care nu acceptd toate etapele interventiei. Cele mai
utilizate preparate sunt agonistii GnRH, tamoxifen si
medroxyprogesteron [1, 5, 9, 14, 21, 61]. Pacientii trebuie
sd riméand sub monitorizare la distantd dupa intreruperea
tratamentului hormonal, doarece persistd riscul
extinderii tumorale [62, 63]. Evitarea estrogenilor este
necesard pentru a nu potenta cresterea tumorald, fiind
demonstarata natura estrogen dependenti a acesteia [16].
Pronosticul pe termen lung este unul favorabil, in cazul
rezectiei complete a tumorii. In interventii incomplete,
cu tumoare persistentd, rata de recurentd raportatd in
literaturd ajunge la 30% [12, 16]. In cazul studiului lui
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Ma G, din cei 7 pacientii diagnosticati cu LI in stadiul
1, dar care au refuzat histerectomie §i anexectomia, 4
au prezentat recurentd tumorala [55]. Este sugeratd
si discutatd ideia ca rata recurentei nu depinde de
histerectomie, cresterea tumorald, pana la urma fiind
raportatd ca independentd de prezenta uterului [56,
63]. Cu toate ca este o tumoare benignd, clinic trebuie
considerata maligna, si in cazul recurentei reinterventia
este absolut recomandata [62]. Rata recurentei variazd
in datele din literatura de profil de la 14% la 27.8%.
Yu X. si coaut. (2016) relateazd cd extinderea venoasi
masivd este in corelatie cu riscul de recurentd, pe cind
varsta, histerectomia, ovarectomia bilaterald sau terapia
hormonald nu au amprentd asupra recurentei [64]. Acest
fapt este foarte important din perspectiva volumului
de interventie si la cit de necesard este histerectomia
si anexectomia bilaterald, si daca se justificd aceastd
proceduri la femeile de varsta reproductivéd. Un follow-up
de lungé duraté cu reevaluarea imagistica postoperatorie
este recomandat in toate cazurile de LI.

Aspect histologic. Caracteristicele macroscopice ale LI:
formatiune fermd, pala si elastica, cu forma variata si
culoare gri-albicioasa [12, 14, 16, 56]. In cazul extinderii
masive a formatiunii §i duratei prelungite a maladiei,
aceasta poate prezenta calcificari 8, 32]. Dacd in cadrul
interventiei chirurgicale este inldturat si uterul - acesta
se prezintd cu multiple noduli tumorali cu extindere in
venele de la nivel pelvin. Histologic, toate specimenele
rezecate se prezintd drept proliferdri benigne de celule
musculare netede acoperite de endoteliu [1, 2, 5, 8, 13,
14, 16].

In momentul analizei microscopice a preparatului obtinut
in urma unei interventii pentru leiomiomatoza utering,
este necesar de studiat si tesutul uterin adiacent, aparent
intact, dar si la distantd, pentru o potentiald depistare a
diseminarii [41].

Diagnosticul diferential histologic pentru LI include un
numdr mare de patologii benigne, cat si maligne. Celulele
musculare netede in cazul LI sunt aparent uniforme,
cu un model de crestere fascicular sau plexiform, fird a
prezenta atipie citologica sau activitate mitoticd inalta [8,
12-14, 16].

La examenul imunohistochimic se obtin aceleasi
rezultate ca si in cazul tumorii la nivel uterin: pozitiv
pentru desmind, vimentind, actina muschilor netezi,
receptori estrogenici si progesteronici [1, 8, 12, 13].
Pentru CDI10 rezultatul imunohistochimic este negativ
[12, 14]. Indexul de proliferare Ki-67 este de reguld
minimal. Diagnosticul histologic poate fi o provocare din
considerentul hialinizarii sau vascularizérii pronuntate a
tumorii [14, 21, 41].

Concluzii. LI este o patologie putin cunoscuti cu o
incidentd subestimatd, dar care prezinti o provocare
pentru chirurgi si un risc inalt pentru pacient. In acest
context, o pacientd cu un anamnestic de lelomiomatoza
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uterind care se prezintd cu acuze caracterisitice pentru
afectare a inimii drepte, diagnosticul de LI trebuie luat
in consideratie. LI are o etiologie incertd cu o evolutie
imprevizibila si agresivd in unele cazuri. Extinderea
trombului tumoral in cavitétile cordului poate duce la
moarte cardiacd subitd sau trombembolie masivd, iatd
de ce tratamentul trebuie sa fie unul prompt si evaluat
intr-o echipa multidisciplinard. TC in regim angiografic
este metoda imagistici care permite determinarea
sediului, dimensiunii, gradului de extindere a tumorii si
poate fi utilizata ca investigatie de primai intentie. Tactica
chirurgicald trebuie selectatd individual in dependenta
de caracteristicile tumorii si particularitétile pacientului.
Este discutabila utilitatea histerectomiei si anexectomiei
bilaterale, iar posibilitatea renuntarii la aceastd etapa
trebuie consideratd la pacientele pana la 40 ani, pentru
a pastra fertilitatea, cu conditia unui follow-up riguros.
In literatura de specialitate este dezbatuti necesitatea
utilizarii terapiei hormonale postoperatorii, pentru cd nu
sunt date care ar demonstra rolul important al acesteia
in scaderea ratei recurentei. Pronosticul in majoritatea
cazurilor este unul favorabil daca a fost obtinuti o rezectie
totala a tumorii.
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