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Summary 

Ovarian rupture in adolescents 

Ovarian rupture is a break of the follicle, of the follicular cyst, of the luteal cyst or of the 

ovarian stroma accompanied by an intracystic  hemorrhage [7] or in the abdominal cavity [19]. 

The alikeness of the symptoms that are presented in acute appendicitis, often cause misleads 

within surgeons-pediatricians. Only a rigorous anamnesis and USG can affirm or infirm this 

diagnosis. Nowadays, the laparoscopic approach is considered to be the “golden” standard in the 

treatment of ovarian ruptures. Meanwhile, there is a tendency of using appendectomies by 

Mc'Burney approach in the majority of cases of this pathology, which creates a need to estimate 

in the future the necessity of these compulsory actions.  

 

Rezumat 

Apoplexia ovariana este o ruptură a foliculului, chistei foliculare, chistei luteale sau a 

stromei ovariene acompaniată de hemoragie intrachistică [7] sau în cavitatea abdominală [19]. 

Similitudinea simptomelor apoplexiei ovariene cu cea a apendicitei acute, deseori prezintă o 

problemă în stabilirea diagnosticului de către chirurgii pediatri. Doar o anamneză riguroasă şi 

USG pot afirma sau infirma acest diagnostic. La moment, abordul laparoscopic se consideră 

standartul de aur în tratamentul apoplexiei ovariene. Totodată se evidenţiază o tendinţa de 

tratament al acestei patologii prin laparatomie Mc’Burney în asociere cu apendicectomie, fapt 

care impune reestimarea pe viitor a necesităţii acestor manevre.  

 

Actualitatea şi gradul de studiere a temei investigate 

Apoplexia ovariană constituie 0,5 - 2,5% din hemoragiile abdominale la femei şi 

adolescente şi ocupă locul II (17%) din toate maladiile ginecologice care provoacă abdomenul 

acut [18]. Un abord corect al acestei patologii va salva viaţa fără a lăsa sechele asupra 

capacităţilor reproductive ale organismului. 

Apoplexia ovariană nu a fost suficient studiată. Tabloul clinic al maladiei este unul foarte 

asemănător cu cel al apendicitei acute în cazul localizării în fosa iliacă dreaptă, ce implică 

spitalizarea în secţiile de chirurgie pediatrică. Ţinând cont de această tendinţă am evaluat 

pacientele înregistrate în ultimii 6 ani în două din spitalele din municipiul Chişinău pentru a 

studia particularităţile în evoluţia şi în strategia de tratament a apoplexiei ovariene la adolescente  

Obiectivele lucrării 

1. Determinarea incidenţei apoplexiei ovariene la adolescente cu vârsta <18 ani în 

perioada anilor 2007-2012 în două clinici din municipiul Chişinău. 

2. Precizarea formei apoplexiei ovariene care predomină la adolescente. 

3. Studierea algoritmului de diagnosticare a apoplexiei ovariene la adolescente.  

4. Compararea tratamentului efectuat cu metodele moderne descrise în literatură 

5. Studierea frecvenţei complicaţiilor survenite după apoplexie ovariană la adolescente. 

Materiale şi metode de cercetare 

Studiul retrospectiv cuprinde cazurile de apoplexie ovariană la adolescente, înregistrate în 

două spitale din municipiul Chişinău. Ele au fost divizate in două loturi: 1- pacientele spitalizate 

în Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii 

Sănătăţii Mamei şi Copilului (lotul 1, n=19, pe parcursul anilor 2008 – 2011) iar lotul 2 

pacientele spitalizate în IMSP SCMC Nr.3 „V. Ignatenco” (lotul 2, n=33 pe parcursul anilor 

2007 – 2012). 

 Criteriile pentru includere în studiu au fost: 

- vârsta ≤ 18 ani  

- diagnosticul de trimitere 
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- temperatura 

- pulsul 

- nivelul hemoglobinei 

- nivelul eritrocitelor 

- nivelul leucocitelor 

- valorile VSH 

- poziţia anatomică a ovarului afectat 

- rezultatele USG 

- tipul intervenţiei chirurgicale 

- complicaţiile intra- şi postoperatorii 

- numărul zilelor de spitalizare 

Datele obţinute au fost prelucrate computerizat cu aplicarea setului de programe statistice: 

Microsoft Excel. 

 

Rezultate 

 Analizând incidenţa apoplexiei ovariene, observăm că în lotul 1 rata patologiei date a fost 

determinat în 42,11 % cazuri (2009) (media  1,6 ± 0,40), urmat de 26,32% cazuri (2011) (media 

1,14 ±0,28). În lotul 2 frecvența maximă a apoplexiei ovariene s-a întâlnit în 24,24% cazuri (2011) 

(media 1,14±0,5) , urmat de anul 2008 cu 21,21% cazuri (media 1±0,49).  

 Remarcăm o incidenţă sporită pentru anii 2009, 2011 a cazurilor de apoplexie ovariană la 

adolescente. 

 Patologia dată se întâlneşte mai frecvent la adolescentele cuprinse cu vârsta între 16 

(fiecare a patra adolescentă cu apoplexie ovariană) şi 17 ani (fiecare a doua adolescentă cu 

apoplexie ovariană). Aceasta se explică prin instabilitatea hormonală caracteristică acestei vârste. 

La 18 ani incidenţa apoplexiei ovariene scade, explicat prin adaptarea schimbărilor de maturizare 

hormonală survenite în organism. [2,12,13]. 

 

Numărul de cazuri în dependenţă de vârstă în IMSP ICȘDOSMC

1

3

2

3

5

4

00

1

2

3

4

5

6

12 13 14 15 16 17 18

Vârsta

N
r
. 
d

e
 c

a
z
u

r
i

Numarul de cazuri la diferite vârste- "SCMC V. Ignatenco" 

0

2

4

6

8

10

12

14

12 13 14 15 16 17 18

Vârsta

N
r
 d

e
 c

a
z
u

r
i

 
Figura 1. Corelaţia AO cu vârsta pacientelor 

 

Frecvent maladia debutează cu dureri puternice în flancul drept [1,16,20,21] şi pacientele 

sunt internate cu diagnosticul de apendicită acută. 

Analiza manifestărilor clinice ale apoplexiei ovariene arată predominarea durerii în fosa iliaca 

dreaptă în 49% cazuri în lotul 1, tendinţă care se păstrează şi în lotul 2 cu 69% . Acest simptom 

fiind urmat de greaţă, slăbiciune generală, lipsa poftei de mîncare, vomă cu respectiv 23%, 14%, 

3%, 11% în primul lot şi 27%, 2%, 2%, 0% în lotul doi.  

Putem deduce deci că durerea abdominală este unul din principalele simptome ale 

apoplexiei ovariene. 

În ceea ce priveşte valorile hemoglobinei în majoritatea cazurilor acestea sunt cuprinse în 

limitele normei 120-130 g/l. În lotul 1, 63,15% cazuri valorile hemoglobinei sunt cuprinse în acest 

diapazon, în lotul doi – 39,39% .Aceste date ne sugerează că gradul hemoragiei cauzată de 
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apoplexia ovariană a fost mic, ceea ce a permis păstrarea indicilor hemodinamici în limetele 

normei.  

Studiind valorile eritrocitelor în analiza generală a sângelui, observăm că acestea corespund 

limitelor normelor fiziologice. 

Trebuie de remarcat faptul că în fiecare a 9-a foaie de observaţie din lotul 1 şi fiecare a 4-a 

foaie de observaţie din lotul 2 date despre valorile hemoglobinei şi eritrocitelor nu au fost găsite. 

Nivelul leucocitelor este unul din criteriile de bază pentru luarea deciziei în privinţa 

intervenţiei chirurgicale. 
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Figura 2. Valorile predominante ale leucocitelor la internare 

 

Analizând datele acestei figuri observăm că în primul lot predomină pacientele cu 

leucopenie în 52.63% cazuri, urmate de cele cu leucocitoză în 15,78% cazuri; iar în lotul doi 

predomină pacientele cu valorile leucocitelor în limitele normei în 54.54% cazuri, urmate de 

pacientele cu leucocitoză în 36.36%, şi doar în 6.06% cazuri s-a înregistrat leucopenie. 

Studiul nostru confirmă datele din literatura mondială [5,8,19] conform cărora cel mai des 

afecatat este ovarul drept, astfel 95% din cazurile din lotul 1 (media 2,57±0,64) şi 91% (media 

4,28±1,28) din cele din lotul 2 au anume această poziţie anatomică a ovarului afectat. 

 Pentru diagnosticul apoplexiei ovariene, este utilă efectuarea ultrasonografiei 

transabdominale sau ultrasonografiei transvaginale după posibilitate [11,18,22]. 

 

 
Figura 3. Modificările identificate pre-operator la USG 

 

În 10 din 19 cazuri din lotul 1 ( 52.63%) nu a fost efectuată USG, în 26.31% cazuri – datele 

USG nu prezintă modificări, în 15.78% cazuri a fost depistat lichid liber în spaţiul Douglas şi doar 

în 5.26% cazuri s-a determinat o formaţiune transecogenă. În lotul doi avem următoarele date: la 

9.09% paciente nu s-a efectuat USG, la 30.3% paciente s-a determinat lichid liber în spaţiul 

Douglas şi la 57.57% paciente – formaţiune transecogenă. 

Pe plan mondial în cazul apoplexiei ovariene la adolescente intervenţia la care se recurge 

este una laparoscopică cu extragerea peretelui chistului dehiscent prin endobag, suturarea 

laparoscopică a ovarului şi drenarea cavităţii abdominale [3,10,14,15,17]. Acestea s-au dovedit a fi 
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mai puţin traumatizante, cu nivel de recidive mic şi cu durata spitalizării net redusă faţă de abordul 

tradiţional  laparatomie medio-mediană. 

Studiind manevrele chirurgicale utilizate la pacientele cu apoplexie ovariană, observăm că 

în ambele loturi în 100% cazuri s-a efectuat laparatomie cu incizia tip Mc’Burney. 

În 94,7% cazuri a fost efectuată suturarea ovarului cu sutura tip „Z” în lotul 1 şi 100% în 

lotul 2 şi doar în 5,3% cazuri – rezecţia ovarului (lotul 1).  

Intervenţiile chirurgicale au fost însoţite de apendicecectomie în 94,7% cazuri în lotul 1 şi 

93,9% în lotul 2. Apendicectomia se explică prin faptul că în ambele loturi apoplexia ovariană s-

a complicat cu apendicita catarală  (94,7% din cazuri în lotul 1 şi respectiv 93,9% în lotul 2). 

În literatura de specialitate nu este specificată apendicita acută ca fiind complicaţie de 

bază a apoplexiei ovariene [6,7,9], însă este menţionat faptul necesităţii unui diagnostic 

diferenţial riguros între aceste două patologii care produc simptomele abdomenului acut [1,4]. 

Analizând rezultatele histologiei apendicelui vermiform, s-a determinat că în 94,7% 

cazuri din lotul 1 a fost confirmată inflamaţia apendicelui şi în 9,09% cazuri din lotul 2. 

În 4 cazuri din lotul 1 a fost confirmată ruptura chistei foliculare. În lotul 2 în două cazuri s-a 

stabilit diagnosticul “dehiscenţa chistului ovarian”, în 2 cazuri – dehiscenţa chistului folicular şi 

într-un caz a fost depistată ruptura corpului galben. 

Discuţii 

Apoplexia ovariană la adolescente este o patologie cu incidenţă mică atât în Republica 

Moldova cât şi pe plan mondial. La noi aceste cazuri sunt preluate în clinici de către secţiile de 

chirurgie urgentă, intervenţiile fiind realizate de către chirurgi-pediatri. În fişe nu se menţionează 

anamneza ginecologică a fetelor, nu se ţine cont de perioada, ziua menstruaţiei, regularitatea ei şi 

nu se ia în consideraţie dacă acestea au început viaţa sexuală. De aici rezultă că un diagnostic de 

algodismenoree poate fi ignorat. 

Cea mai afectată vârstă este de 16-17 ani, explicată prin instabilitatea hormonală 

caracteristică acestei vârste. Frecvent pacientele sunt internate cu diagnosticul de apendicită acută, 

stabilit în baza  localizării durerii în fosa iliacă dreaptă. În majoritatea cazurilor pacientele au 

următorii indicii: puls, temperatură, nivelul hemoglobinei, eritrocitelor şi leucocitelor în limetele 

normei. 

Cel mai des afectat este ovarul drept.  

Una din principalele investigaţii în diagnosticarea maladiei este USG transabdominală, mai 

obiectivă fiind cea transvaginală.  

În 100% din cazuri a fost efectuată laparotomie cu incizie tip Mc’Burney, cu suturarea ovarului 

afectat şi cu apendicectomie. Putem deduce că diagnosticul de apoplexie ovariană a fost stabilit 

intraoperator, preoperator cazul fiind tratat ca o apendicită acută, ceea ce ne demonstrează tipul 

inciziei utilizate. Faptul că în 94,7% din cazuri lotul 1 şi 93,9% lotul 2 a fost efectuată 

apendicectomie, impune concluzia că apendicita acută este o complicaţie ce însoţeşte apoplexia 

ovariană. Aceste date însă nu sunt reflectate în sursele de specialitate.  

Trebuie menţionat faptul că deşi diagnosticul definitiv a fost unul ce ține de apoplexia 

ovariană, doar 4 din 19 cazuri din lotul 1 şi 5 din 33 cazuri din lotul 2 au rezulatele histologiei 

ţesutului ovarian. Astfel diagnosticul de „apoplexie ovariană” rămâne neconfirmat histologic în 

peste jumătate din cazuri. 

Concluzii 

1. Anii cu incidenţă sporită a apoplexiei ovariene au fost 2009 şi 2011. 

2. La adolescente predomină forma doloră a apoplexiei ovariene, confirmată prin datele 

de laborator. 

3. La adolescente ovarul cel mai des afectat fiind cel drept.  

4. Diagnosticul de laborator şi imagistic este efectuat insuficient în ambele loturi.  

5. Metoda de tratament de elecţie este cea chirurgicală- laparotomie cu incizie tip 

Mc’Burney, ceea ce nu corespunde standardelor descrise în literatura de specialitate.  

6. Diagnosticul de apoplexiei ovariene în ambele loturi a fost pus intra-operator.  

7. Apendicita acută însoţeşte apoplexia ovariană conform datelor din ambelor loturi.  
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