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SUMMARY

EPITHELIAL OVARIAN TUMORS IN CHILDS AND ADOLESCENTS
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Background: Epithelial ovarian tumors (EOT) account less than 20% of pediatric ovarian masses. The histological
subtypes of EOT in children include only serous and mucinous tumors.

The aim of study was to evaluate pediatric patients (< 18 y) diagnosed with EOTs over a period of fifteen years with
regard to their general characteristics and treatment methods.

Materials and Methods: A4 fotal of thirty four patients histological diagnosed with EOT were evaluated.

Results: The mean age of patients was 15.82+0.3 years, ranging between 9 and 18 years. The most common pre-
senting complaint was abdominal pain in 31/34 (91.2%) pts. Diagnoses of EOTs were based on the USG, CT scan
and MRI. The findings on EOTs were as follows: lesions located at the right ovary (n=16), left ovary (n=16), and
bilaterally (n=2). The mean diameter of EOTs at diagnosis was: max. — 11.99+1.23 cm (95% CI: 9.48-14.50) and min.
—10.29£1.06 cm (95% CI: 8.13-12.45). In 22 patients (64.7%) a laparotomy and in 12 (35.3%) a laparoscopy were
performed. Surgery included cystectomy (n=25, 69.4%), in 8 (22.2%) cases were performed salpingo-oophorectomy,
oophorectomy (n=2, 5.6%) and subtotal hysterectomy with bilateral adnexectomy (n=1, 2.8%). Two appendectomies
were performed. The histopathological report revealed: serous cyst (n=18), mucinous cyst (n=15) and papillary projec-
tions were observed in 3 cases. There were no operative or postoperative complications.

Conclusion: The ovary-sparing surgery of EOT5 is the method of choice to preserve ovarian function and future fertility.

PE3IOME

SMUATEJWIBHBIE OITYXOJIA IMYHAKA ¥V TETEN ¥ IIOJAPOCTKOB

KuroueBbie ci10Ba: JnHUTEIHANBHBIE ONMYX0JIU SUYHUKA, CEPO3HAs IUCTATEHOMA, MYIIHHO3HAS IIUCTAIEHO-
Ma, MOIAPOCTKH.

Beenenune: Dnumenunvuvie onyxonu suunuxa (D0A) ecmpeuaromes menee uem 6 20% cayuaes, uz obugeco Konuue-
cmea onyxonetl neouampuieckoeo o3pacma. I'ucmonozuyeckue nodepynnot 20 y Oemeti 6K1104aI0M MONLKO CEPO3HbIE
U MYYUHO3HOE ONYXOIU.

Hens uccnenoBanms oo6credosanue neouampuieckux nayuenmos (<18 nem) ouaenocyuposanmvix ¢ 304 6 npome-
JAcymKe NAMHAOYAmu 1em OMHOCUMENbHO UX 00 el XapakmepucmuKku U Memoo08 i1eyeHus.

Marepuanabl 1 MeTOIbI: BoLiu 00cie008antbl 34 nayueHmKU ¢ 2UCMON02UecKU ROOmeEepucOerHbiM Ouacrnozom DO

Pesyabrarer: Cpeonuil 6éo3pacm nayuenmox cocmasun 15.82+0.3 2o0a u séapvuposan om 9 0o 18 nem. Haubonee
yacmotul xcanodoul AenAnucy aboomunanvhvie bonu 31/34 (91.2%) nayuenmra. Juaenoz 304 6vin ocHoéan Ha OaHbIX
YCI, KT u MAP. Ilonyuennvle 0annsie D04 Ovliu credyromumu: onyxoib, pachOI0NCEHHAs 8 NPagoM siuunuke (n=16),
sesom ssuunuxe (n=16) u 0gyxcmoponrue onyxoau (n=2). Cpeonuii ouamemp 0 6vin: maxc 11.99+1.23 cm (95% CI:
9.48-14.50) u mun. — 10.29+£1.06 cm (95% CI: 8.13-12.45). V 22 (64.7%) nayuenmox OvLia 8bINOIHEHA TANAPOMOMUSL
uy 12 (35.3%) - nanapockonus. Xupypeuueckoe emeutamenbCcmeo sKaio4aio Kucmakmomuro (n=25, 69.4%,), aonexcax-
momuio - 8 (22.2%) cnyuaes, osapskmomuio (n=2, 5.6%) u Ha081a2anUWHY0 AMIYMAYUI0 MamKu ¢ npuoamxamu (n=1,
2.8%). Boliu evinonuensvt 08e anendsxmomuu. I'ucmonoeuueckoe ucciedosanue 8ulagUIo: ceposuvie Kucmol (n=18),
MYYuHo3sHwie kucmul (n=15) u 6 3-x cnyuasx nabrawoaruce nanuisipHele paspacmanus. Hu 6 oonom ciyuae ne naonio-
0anuch UHMpa-u NOCMONEPAYUOHHbLE OCLONHCHEHUS.

3akarouenne: [jadswue onepayuu na auynuxax npu SO0 seasomess Memooom 6b100pa 6 niame coxpanenust hyHK-
yuu AuyHUKa u Oyoyujel gpepmuibHoCcmu.

Introducere. Tumorile ovariene epiteliale (TOE) trice, carora le revine 1% din toate cazurile de cancer
se intdlnesc rar la copii si adolescente reprezentand de la pacientele de varsta pediatrica [21, 25, 8].
la 15% la 20% din toate neoplasmele ovariene pedia- Mai putin de 20% din tumorile ovariene sunt deri-
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vate din epiteliul de suprafata al ovarului si astfel de
tumori sunt extrem de rare Inainte de menarha [17,
26]. Incidenta acestora creste o datd cu varsta. Neo-
plasmele epiteliale apar mai ales in perioada de dupa
menarhd: marea majoritate a cazurilor (65%) implica
adolescentele cu varsta de peste 17 ani [18, 20] si spre
deosebire de adulti, reprezintd majoritatea tumorilor
ovariene. Desi existd numeroase clase de neoplasme
epiteliale ovariane la adulti, subtipurile histologice ale
TOE la copii includ doar tumori seroase $i mucinoase
[11]. Chistadenomul seros benign este cel mai des
subtip [17, 26].

Raritatea chistadenomului ovarian la copii
inregistreazd putine date referitoare la conduita si
managementul acestor leziuni. Scopul acestui studiu
este de a evidentia modul de prezentare si de a evalua
metodele de diagnostic si tratament, precum si riscul
de recidiva al acestor tumori benigne, de asemnea de a
prezenta rationalitatea efectudrii operatiilor organom-
enajante in caz de tumori epiteliale la aceastd grupa
de varstd in vederea pastrarii functiei menstruale si
fertile.

Materiale si metode. S-a efectuat analiza pro-
spectiva si retrospectiva a formatiunilor ovariene la
copii si adolescente cu varsta cuprinsa intre 9 si 18
ani, internate 1n Institul Mamei si Copilului, sectia gi-
necologie chirurgicald, pe parcursul anilor 2000-2015
Investigatiile preoperatorii au inclus ultrasonografia,
tomografia computerizatd (TC), rezonanta magnetica
nucleara (RMN). Abordul chirurgical a fost prin lapa-
rotomie sau laparoscopie.

a) proiectie axiala

Drept indicatii pentru tratament chirurgical au servit
rezultatele investigatiilor obiective si radiologice. Ul-
trasonografia s-a efectuat cu ajutorul aparatului Esaote
MyLab 15 si SonoScape 800 - China, transductor — 3
MHz. Tomografia computerizata a fost realizata cu apa-
ratul Siemens Somatom Sensation 64 slice si rezonanta
magneticd nuclearda cu Siemens Magneton Avante 1,5
Tesla. In total, au fost incluse in studiu 34 de paciente
ce au fost diagnosticate la examenul histopatologic cu
formatiuni epiteliale. Prelucrarea statisticd a valorilor
cantitative s-a efectuat prin metoda analizei variationa-
le. Pentru aprecierea veridicitatii diferentei valorilor s-a
fost utilizat Fisher’s exact test. Rezultatele obtinute au
fost prelucrate statistic utilizind programa GraphPad-
Prism5 si au fost considerate veridice pentru p<0.05

Rezultate. Varsta medie a pacientelor a constituit
15.8240.3 ani, si a variat de la 9 pand la 18 ani. in 23
de cazuri din 34 (67,6%), pacientele au avut varsta de
la 16 la 18 ani. Principalul simptom a fost durerea in re-
giunea abdominala inferioara, fiind inregistrata la 31/34
(91.2%) de paciente. in 18 (53.3%) cazuri durerea s-a
asociat cu o masa palpabila. Trei paciente au fost spita-
lizate in mod urgent cu dureri acute insotite de greturi
si vome, fiind depistate cu torsiune de ovar. Tumorile
epiteliale ovariene erau localizate intru-un numar iden-
tic de cazuri atat pe partea stanga (n=16), cat si pe par-
tea dreapta (n=16), localizare bilaterald s-a depistat in
2 cazuri (5,8%). Conform datelor ultrasonografice (ra-
diologice) dimensiunile maxime ale tumorilor au fost
de 11.99+1.23 cm (95% CI: 9.48-14.50), cele minime
—10.29£1.06 cm (95% CI: 8.13-12.45) (Fig.1-2).
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b) proiectie sagitala

Fig.1 Formatiune chisticda a ovarului sting 5x7 cm (*). Tomografie computerizatd

Laparotomia a fost abordul cel mai des utilizat - in
22 cazuri (64.7%), iar In 12 cazuri (35.3%) s-a efectu-
at laparoscopia.

Chirurgia organomenajanta (chirurgia cu pastrarea
tesutului ovarian) a constituit 69.4%, fiind efectuata
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in 25 de cazuri (Fig. 2-4). In cele doui cazuri de loca-
lizari bilaterale ale tumorilor epiteliale sincron a fost
efectuata chistectomia intr-o singura etapa.

in 11 cazuri (30.6%) s-a recurs la chirurgia radica-
13, inclusiv salpingo-ovarectomie - 8 cazuri (22.2%),



Fig.2: Formatiune chisticd ovariand.
Aspect intraoperator.

Fig.4 Macropreparat: chist ovarian enucleat.

ovarectomie - 2 cazuri (5.6%) si histerectomie subto-
tald cu anexele bilateral intr-un caz (2.8%). in doua
cazuri s-a efectuat apendicectomie.

Rezultatele histologice au relevat chistadenom
seros (n=18) (Fig.5), chistadenom mucinos (n=15) si
papilar (n=3). Perioada postoperatorie a decurs fara
complicatii, pacientele au fost externate la a 4-5 — a
zi dupa interventia chirurgicala. Supravegherea la dis-
tanta de la 1 pana la 12 luni postoperator nu a depistat
recidive (zero).

Discutii. Tumorile ovariene derivate din suprafata
epiteliului ovarian se intdlnesc rar la copii si adoles-
cente, reprezentand 15% - 20% din toate neoplasmele
ovariene pediatrice [8]. Cea mai mare parte a tumorilor
epiteliale ovariane pediatrice au fost raportate in lite-
ratur stiintificd sub forma de cazuri clinice. Incidenta
acestora creste o datd cu varsta. Neoplasmele apar mai
ales 1n perioada de dupa aparitia menarhei: marea ma-
joritate a cazurilor (65%) implica adolescente cu varsta
peste 17 ani [18, 20]. In studiul nostru, tumorile ovari-

Fig.3 Restabilirea tesutului ovarian restant dupd
enuclearea chistului ovarian. Aspect intraoperator.

Fig.5 Chistadenom seros benign tapetat
cu epiteliu prismatic % 150. Coloratie H&E.

ene epiteliale aveau o ratd de 16.9%,iar 67.6% dintre
paciente au avut varsta de la 16 la 18 ani. [ 21, 25, 8].
Incidenta mai mare a TOE la sfarsitul anilor de
adolescenta se explica prin faptul ca 1n aceasta peri-
oada se Intdlnesc mai multe episoade de ovulatie [20,
28, 17, 23 19]. TOE pot fi stimulate de hormonii sau
provin, deseori, din epiteliul perturbat si restabilit al
suprafetei ovariene (cu risc mai mare ulterior de mu-
tatii spontane) in timpul proceselor de ovulatie, care
sunt mai numeroase in aceasta grupa de varsta [23, 5].
In 1992, Lack si colab. au publicat o revizuire com-
prehensiva a literaturii de specialitate asupra neoplas-
melor ovariene la copii si adolescente ce dateaza din
1904. Aceasta revizuire a ardtat ca procentul raportat
al tumorilor epiteliale dintre toate tumorile ovariene a
fost relativ similar in multe studii publicate [11]. De
exemplu, in 1984, Lack si Goldstein [ 11] au publicat
o analiza retrospectiva a 148 de paciente tratate pentru
tumori ovariene primare de la Spitalul pentru copii din
Boston intre anii 1928 si 1982; 13,5% dintre aceste



paciente au avut tumori epiteliale. Anterior, in 1977,
Breen si Maxson au studiat literatura de specialitate
si au constatat ca 17% din aceste tumori au fost neo-
plasme epiteliale [4]. In mod similar, in 1972, Norris
si Jensen [18] au raportat, dupa studiul a 353 de cazuri
de neoplasme ovariene pediatrice, cad 19% din aceste
tumori erau epiteliale. Potrivit rezultatelor lor, cu toa-
te ca tumorile epiteliale au reprezentat 19% (67 din
353 cazuri) din toate cazurile, nici unul nu a fost gasit
la pacientele cu varsta mai mica de 9 ani si ele au fost
diagnosticate doar la 4 paciente cu varsta sub 14 ani,
in timp ce 65% din toate tumorile epiteliale au fost de-
pistate la pacientele cu varsta de 18 sau 19 ani [ 18, 8].

Norris si Jensen [18 ] au stabilit ca 59 din 67 de
tumori epiteliale observate sunt chistadenoame benigne
[11, 1]. Mai mult decat atat, acest lucru a fost stabilit si
in alte studii, care au indicat faptul ca tumorile ovariene
epiteliale la copii sunt mai frecvent seroase decat muci-
noase [17]. Fapt demonstrat si in studiul nostru.

Neoplasmele epiteliale la adulti reprezintd majorita-
tea tumorilor ovariene [2]. Desi exista numeroase clase
de cancer ovarian epitelial la adulti, subtipurile histolo-
gice ale tumorilor ovariene epiteliale la copii includ doar
tumorile seroase si mucinoase. Fiecare dintre aceste ti-
puri de tumori pot fi caracterizate in continuare ca benig-
ne, maligne sau de potential malign scazut [11].

TOE borderline (la limita malignizarii) prezinta
caracteristici citologice tipice de tumori ovariene ma-
ligne (atipii nucleare, indicele mitotic ridicat, hiper-
plazia epiteliului), cu exceptia invaziei stromale, si ele
sunt frecvent caracterizate prin implanturi peritoneale
la diagnostic [13]. Studiile anterioare au raportat fap-
tul ca incidenta acestor tumori este de 3 ori mai mare
la grupa de varsta pediatrica decét la adulti. [7, 6].

Aceste tumori pot prezenta atat dureri abdominale
acute sau cronice cat si distensie abdominala: tumori-
le epiteliale sunt diagnosticate in timpul interventiei
chirurgicale de urgenta, in cele mai dese cazuri, in le-
gatura cu torsiunea de ovar [23].

Examinarea ultrasonografica a pacientelor de var-
std pediatrica cu acuze de dureri in regiunea abdomi-
nald inferioard ramane metoda de electie. La pacien-
tele cu varsta pre - sau pubertard, diagnosticul dife-
rential cu chisturi functionale necesitd ceva timp. Un
chist functional este un chist unicameral cu continut
anecogen, cu pereti subtiri. Aceste chisturi functionale
sunt supravegheate atat clinic cat si la examenul ultra-
sonografic timp de 3 luni. Persistenta, cresterea sau
transformarea chistului duce la o interventie chirurgi-
cala. Un chist cu pereti subtiri §i cu un nivel de estra-
diol scazut este o indicatie pentru chistectomie [15].

Tumorile maligne pot fi suspectate de cele mai
multe ori la examinarea primara, dupa examenul ul-
trasonografic sau chiar in timpul interventiei chirurgi-
cale. Tumorile maligne cu componente doar chistice
si fara leziuni suspecte in timpul operatiei chirurgicale
par a fi exceptionale [22]. Acesta este motivul pentru
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care se recomanda o interventie chirurgicald conserva-
toare. In cazul tumorilor solide, mixte sau in prezenta
proeminentelor papiliforme intra - sau extrachistice,
trebuie suspectatd preoperator o tumoare maligna. in
acest caz, este indicat de efectuat markerii tumorali si
rezonanta magnetica nucleara [15].

Chirurgia este piatra de temelie a tratamentului pen-
tru tumorile benigne si a celor la limita malignizarii.
Mai mult decat atat, tinand cont de raritatea neoplasme-
lor maligne, 1n absenta unor suspiciuni la investigatiile
preoperatorii §i evaluarea intraoperatorie, obiectivele
chirurgului ar trebui sa fie conservarea a cat mai mult
posibil din tesutul ovarian normal si prevenirea aderen-
telor, mai ales atunci cand o tumora este depistata bila-
teral [27]. In general, la copii si adolescente este nece-
sard o abordare chirurgicala mai conservatoare pentru a
pastra potentialul lor fertil pe viitor [27].

Apendicectomia ar trebui sa fie efectuata in cazul
chistadenomului mucinos, din cauza posibilei prezente
a unei leziuni apendiculare sincrone, fapt ce nu se ia in
considerare deseori. Doud tipuri de interventii chirurgi-
cale cu conservarea fertilitatii pot fi oferite: chistecto-
mia sau ovarectomie. in baza datelor literaturii de spe-
cialitate, rata de recurentd este mai mare dupa chistec-
tomie (intre 12% si 58%) decat dupa ovarectomie [16].

Lim-Tan si colab. [12] au sugerat ca aceasta rata in-
alta de recurenta ar putea fi legata de rezectia incomple-
td a tumorei initiale. Acest lucru a fost observat in spe-
cial in cazurile repetate de chistectomie la pacientele cu
recedive pe acelasi ovar. Acesti autori [12] au recoman-
dat o analiza histologicd ampla a marginilor pentru a se
asigura o rezectie completd. Cu toate acestea, o astfel
de interpretare patologica a marginii sectiunii in cazul
chistectomiei este foarte dificil, mai ales atunci cind
tumora este fragmentata in timpul procedurii chirurgi-
cale, ceea ce se intampld mai frecvent 1n timpul chis-
tectomiei laparoscopice. Unii autori [19] nu au reusit sa
redea exact rezultatele observate in studiul efectuat de
citre Papadimitriou si colab. [19]. In acest studiu, chiar
daca toate cele 18 paciente tratate conservator, au avut
excizie completa confirmata la examenul microscopic,
7 dinte ele au avut recurenta [19]. Din punct de vedere
practic, analiza marginilor chirurgicale dupa chistecto-
mie nu modificd abordarea terapeutica a pacientelor i,
prin urmare, nu se realizeaza. Tipul exact de procedura
chirurgicald nu pare sa aiba un impact de supravietuire
pe termen lung, cu toate ca pacientele care au avut chis-
tectomie parea sa aiba un timp de reaparitie mai scurt,
comparativ cu cele care au avut ovarectomie [19].

Nu a fost publicat nici un caz de recurenta a chis-
tadenomului ovarian seros la copii [3]. Barton S. si
colab. au prezentat un caz la o fetita de 8 ani, cu recu-
rente multiple a chistadenoamelor ovariene bilaterale,
care au necesitat doud interventii chirurgicale in ter-
men de 1 an. Acest caz sugereaza dificultatea decizii-
lor in ceea ce priveste o interventie chirurgicala pentru
tumorile ovariene benigne la fete [3].



Studiile efectuate recomanda supraveghere la dis-
tanta a tutoror pacientelor care au avut operatie pentru
pastrarea functiei fertile [14, 29]. Pacientele carora li
s-au efectuat interventii chirurgicale cu prezervarea
tesutului ovarian ar trebui sa fie monitorizate la exa-
menul ultrasonografic.

Concluzii

Rezultatele studiilor relevd o frecventd relativ
mare a tumorilor ovariene epiteliale, printre toate tu-
morile ovariene intr-o populatie pur adolescentd cu
varsta peste 17 ani. Managementul intraoperator al
formatiunilor ovariene la copii si adolescente deseori
poate fi o provocare si trebuie efectuate toate méasurile
pentru a pastra cat mai mult tesut ovarian normal. Este
necesar de a inspecta ovarul controlateral, avand in
vedere frecventa crescuta a tumorilor epiteliale bila-
terale. Chirurgia cu pastrarea fertilitatii ori de cate ori
este posibil raméane standardul de aur.
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