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INTRODUCERE

Domeniul ginecologiei pediatrice s-a dezvoltat extrem de rapid in ultimii ani, ca
raspuns adaptativ la frecventa ascendentd a afectiunilor aparatului reproducator feminin la
varste mai mici de 18 ani. In 1940 profesorul Rudolf Peter a fondat in Praga primul
departament de Ginecologie Pediatrica, iar in 1971, la Lausanne, a fost infiintatd Federatia
Internationald de Ginecologie a Copilului si Adolescentei. in multe tiri exista astfel de
societati nationale: Italia (1978), Statele Unite ale Americii (1986), Marea Britanie (2000),
avand drept scop formarea de chirurgi pediatri cu experienta in aceastd patologie. Desi Inca
nu existd un consens in privinfa managementului leziunilor ovariene chistice pediatrice, au
fost propuse scheme de tratament care tin cont de varsta pacientei, simptomatologie, statusul
menarhal, dimensiunile si aspectul ecografic al leziunii.

Diagnosticul de ,,chist ovarian” genereaza angoasa in randul pacientelor de orice
varsta, iar impactul psiho-social asupra familiilor acestora este cu atat mai mare cu cat varsta
la care sunt depistate este mai scazutd. Prevalenta in crestere a leziunilor ovariene chistice
(LOC) la pacientele de varsta pediatrica, numarul mare de specialitdti medicale implicate in
managerierea acestora, dar si lipsa unui consens national privind diagnosticul si in special
tratamentul lor, au stat la baza alegerii acestui subiect de cercetare pentru prezenta teza de
doctorat.

Intr-o epocd in care termeni precum screening, predictie sau preventie sunt folositi in
toate domeniile medicale, metodele paraclinice de diagnostic sunt de importantd capitala.
Accesibilitatea si costul relativ mic al ecografiei abdomino-pelvine, au determinat ca aceasta
sa devinda metoda imagistica de prima intentie in investigarea organelor genitale interne
feminine. Progresele tehnologice din ultimii ani, ca si cresterea abilitafii specialistilor
imagisti in explorarea ultrasonografica a pelvisului feminin, au facut posibild adoptarea unei
atitudini mai conservatoare in tratamentul leziunilor ovariene chistice, dar pe de alta parte,
vizualizarea unor formatiuni chistice ovariene infracentimetrice, ar putea cauza
supraevaluarea diagnosticului acestora, creand o falsd incidenta crescuta.

Nu cu mult timp in urmd, se considera cd in copilarie ovarul este intr-o stare de
hibernare functionald, inactiv hormonal si fara modificari structurale, motiv pentru care
leziunile ovariene chistice erau considerate o patologie rard la varsta pediatrica, nefiind
incluse in diagnosticul diferential al durerilor abdominale. Mai mult chiar, odatd descoperitd

o masa anexiala la varste fragede, se considera obligatorie explorarea prin laparotomie,



urmatd de cele mai multe ori de anexectomie. Dat fiind ca examenul histopatologic
postoperator a dovedit cd majoritatea leziunilor erau functionale sau benigne, si ca grija
crescutd pentru prezervarea fertilitatii viitoarelor adulte este o realitate irefutabild, chirurgii
pediatri au fost pusi in fata necesitatii de a-si modifica atitudinea terapeuticd de la o
anexectomie agresivd la indemana, dar frecvent nejustificatd, la tehnici mai riscante si
laborioase de conservare a ovarului.

O mare problema a societatii moderne o reprezintd excesul ponderal. Consideratd a
avea raspandire pandemica la nivelul intregii populatii, cu implicatii negative evidente asupra
majoritatii aparatelor si sistemelor, obezitatea a reprezentat obiectul de studiu al multor
cercetari moderne. Desi mecanismul etiopatogenic este incomplet elucidat, din ce in ce mai
multe lucrari stiingifice sugereaza existenta unei corelatii intre excesul de tesut adipos si axul
hipotalamo-hipofizo-ovarian, cu consecinfe ingrijoratoare asupra fertilitdtii, a bunei
functionari a ciclului ovarian, si a aparitiei leziunilor chistice ovariene.

Aprecierea corectd a informatiilor clinice si imagistice, cu incadrarea adecvatd a
leziunii ovariene in sfera patologicului, impun o cunoastere aprofundatd a embriogenezei,
fizio-histologiei si a caracterelor ecografice normale ale anexei feminine. In acest scop,
primul capitol al lucrarii va consta in expunerea aspectelor fiziologice si patologice pe baza
studiului aprofundat al literaturii de specialitate, si 1n ilustrarea lor cu imagini din cazuistica
personald. In al doilea capitol am studiat leziunile ovariene chistice atit pe intregul lot de
paciente, cat si separat pe doud subloturi, de fete premenarhale si postmenarhale, pentru a
evidentia prin compararea rezultatelor, existenta unor diferente de diagnostic, evolutie,
tratament si prognostic.

Toate studiile acestei teze de doctorat vor converge spre elaborarea unui protocol de
diagnostic si tratament pentru LOC pediatrice, aplicabil atat la nivelul primelor statii de
evaluare a pacientelor, respectiv cabinetele medicilor de familie, cat si la nivelul celorlalte
specialitdti medicale implicate. Voi argumenta stiintific de ce nu toate LOC trebuie etichetate
drept ,,chist de ovar”, cand de fapt ar putea fi doar un folicul ovarian in evolutie fiziologica,
si de asemeni, voi sublinia necesitatea ca tratamentul conservator sa fie de prima intentie

oridecateori este posibil.



I. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Informatiile cuprinse in acest capitol, obtinute prin studiul aprofundat al literaturii de
specialitate, se regasesc in teza de doctorat, nefiind cuprinse in rezumat, acesta continand

doar cercetarile personale.

II. CONTRIBUTIA PERSONALA

Ipoteza de lucru

LOC la varsta pediatrica formeaza o entitate medicald caracterizatd de un tablou clinic
nespecific, si de un spectru ecografic si anatomo-patologic extrem de variat. Tot la fel de
dispersate sunt si studiile epidemiologice, care de foarte putine ori cuprind loturi mai mari de
150 de cazuri, sau sunt extinse pe toate varstele pediatrice; majoritatea se adreseaza unui
segment limitat al patologiei LOC, tratand doar aspectele clinice, sau anatomo-patologice,
sau terapeutice, etc. Astfel ca datele din literatura de specialitate, despre LOC la copil, sunt
vaste, dar relativ neconcordante, datoritd clasificarilor anatomopatologice diferite, metodelor
uzuale de diagnostic care nu permit intotdeauna stabilirea unui diagnostic de certitudine,
varstei diferite a populatiei examinate (de la nou-ndscute panad in adolescentd) sau studiilor
efectuate de medici de specialitate diferita (endocrinologi, radiologi, patologi, ginecologi sau
chirurgi pediatri). Mai mult chiar, managementul acestor paciente este heterogen, depinzand
de tard, spital sau medic, neexistdnd un consens unanim acceptat. Singurul aspect asupra
caruia existd un acord general este respectarea a cat mai mult tesut ovarian, necesar
dezvoltarii normale pubertale si prezervarii fertilitagii.

Existd doua mari capcane in diagnosticul si atitudinea terapeutica a LOC: subevaluare
sau supraevaluare. Operarea oricarei LOC nu este justificatd, date fiind riscul mic de
malignitate si evolutia lor naturala autolimitantd, dar pe de altd parte, tratamentul conservator
efectuat cu orice pref, poate duce la cresterea potentialului de complicare a LOC prin torsiune
de ovar sau ruptura.

Un studiu retrospectiv efectuat in Turcia, in anul 2017, a concluzionat ca este util sa
impartim pacientele cu LOC pe grupe de varstd si de dimensiuni; nu a existat un protocol
standardizat de management in centrele participante, iar leziunile au fost tratate conform
judecatii si preferintelor chirurgului [93]. Un alt studiu, realizat in anul 2017 in Polonia, a
aratat ca pentru o corectd decizie terapeutica, primul pas este recunoasterea naturii LOC, iar
al doilea este existenta unui algoritm complet de diagnostic §i tratament, in concordantd cu

varsta pacientei si adaptat conditiilor socio-economice ale tarii [337].
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Prin acest studiu am dorit sd cercetam anumite aspecte, si sd raspundem la cateva
intrebari:
1. Este cunoscuta incidenta LOC la pacientele pediatrice ?
2. Este bine evaluat diagnosticul LOC, astfel incat o eventuala supraevaluare sa nu se soldeze
cu tratarea lor excesiva si inducerea unei stari de panica in randul pacientelor si a familiilor
lor ?
3. Exista factori de risc sau de prognostic pentru aparitia, tratamentul si evolutia LOC ?
4. Exista diagnostice tardive, si Tn ce masura ar putea fi evolutia influentata de o atitudine de
preventie ?
5. Ce atitudine intraoperatorie este optimd ? Daca intraoperator descoperim o LOC, o tratdm
chirurgical, chiar daca este doar un chist functional, sau riscam o reinterventie in cazul in
care, postoperator, nu regreseaza spontan ?
6. Intr-o epoci in care abordul minim invaziv pare a fi prima optiune de trament chirurgical
in majoritatea specialitatilor chirurgicale, este laparoscopia o tehnica de electie in tratarea
LOC, aflata la indemana tuturor chirurgilor pediatri ?
7. Exista o schema de diagnostic sau tratament al LOC la copil, asfel ca managementul
acestei afectiuni sa fie unitar ? Este aceasta influentata de statusul menarhal al pacientei ?
Plecand de la aceste intrebari, am luat decizia de a cerceta LOC la pacientele de varsta
pediatrica prin prisma unei abordari multidisciplinare, in scopul gasirii unor caracteristici
specifice varstelor de studiu si tipurilor ecografice sau anatomo-patologice, care sa permita

realizarea obiectivelor propuse de aceasta teza de doctorat.

Metodologia generala a cercetarii

Prezenta teza de doctorat este un studiu de tip analitic, prospectiv, bazele de date
incluzand informatiile obtinute din fisele de observatie si registrele de consultatii si
investigatii imagistice ale pacientelor, aflate Tn arhivele din cadrul Spitalului Clinic de
Urgenta pentru Copii *“ Sfantul loan” din Galati pe o perioada de 3 ani, intre 1 ianuarie 2017
si 31 decembrie 2019. Informatiile pe baza cédrora s-au structurat tabelele centralizatoare,
cuprind caracteristicile a 488 de paciente cu varste de 0—18 ani si LOC > 10 mm, provenite
din mai multe surse: cabinetele de asistentd medicald primara ale medicilor de familie,
ambulatoriul de specialitate de pediatrie, endocrinologie sau chirurgie, sectiile clinice si
paraclinice ale spitalului, precum si serviciul de urgentd. LOC au fost descoperite fie

ecografic, fie intraoperator.



Consideratii etice

Prelevarea si prelucrarea datelor s-au realizat respectand anonimatul pacientilor.

S-a obtinut avizul Comisiei de Bioetica a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii

“Sf. Toan” Galati, In vederea accesarii si colectdrii informatiilor cu caracter personal ale

pacientelor, din baza de date a spitalului, arhivata electronic sau pe hartie (foi de observatie,

condici de protocoale operatorii, registre de consultatii), ca si a imaginilor intraoperatorii.

Obiectivele cercetarii

Ca obiectiv principal, aceastd teza urmareste sd realizeze un algoritm modern de

diagnostic si tratament pentru LOC la pacientele pediatrice, in functie de varsta acestora, de

simptomatologie, si de caracteristicile ecografice ale LOC. Elaborarea acestuia a fost posibila

prin stabilirea si Indeplinirea unor obiective secundare, dupa cum urmeaza:

Evaluarea din punct de vedere epidemiologic a LOC la nivelul intregului lot studiat;
Caracterizarea clinica, paraclinica, si terapeutica a intregului lot studiat;

Cercetarea eficientei ecografiei in diagnosticul LOC, si a valorii sale ca metoda de
screening pentru diagnosticul etiologic al sindroamelor dureroase abdominale acute
sau cronice;

Stabilirea granitei ecografice dintre fiziologic si patologic, si a unor termeni clari de
definire a LOC;

Stabilirea unei atitudini terapeutice pentru LOC descoperite incidental intraoperator;
Evaluarea influentei pe care o au asupra rezervei ovariene, principalele tehnici
chirurgicale practicate 1n studiu;

Evaluarea riscului de aparitie a complicatiilor, corelat cu varsta pacientelor,
caracterele ecografice si histopatologice ale LOC, si cu tipul de tratament adoptat;
Evaluarea riscului de recidiva, corelat cu varsta pacientelor, dimensiunile si tipurile
anatomo-patologice ale LOC, si cu tehnica chirurgicald adoptata;

Aflarea varstei medii de aparitie a menarhei pe un lot de paciente cu ecografie
ovariana normala;

Cercetarea existentei unei corelatii intre excesul ponderal, prezenta menarhei, aparitia
LOC si prezenta tulburarilor menstruale;

Cercetarea existentei unor factori de risc si de prognostic pentru LOC;

Caracterizarea, evaluarea §i compararea statisticdA a subloturilor premenarhal si

postmenarhal de paciente.



Material si metoda

Grupul de studiu a fost compus dintr-un numar total de 488 de paciente aflate in
bazele de date ale Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii “Sf. Ioan” Galati, selectionate pe
baza criteriilor de includere si excludere detaliate la fiecare capitol din partea speciala.
Colectarea datelor s-a realizat inital prin analiza Inregistrarilor electronice ale serviciului de
imagistica si radiologie, ca si a foilor de observatie din sectia de chirurgie pediatrica. Intr-o
prima etapa au fost evaluate 4115 ecografii abdomino-pelvine, care vizualizau ovarele. In a
doua etapa au fost excluse ecografiile care reprezentau controale, raimanand 3284 de paciente.
In a treia etapd au fost excluse 2827 de cazuri, reprezentand ecografiile cu imagini de ovare
normale si pacientele ce au prezentat unul dintre factorii de excludere. La final a fost adaugat
un sublot de 31 de paciente cu LOC descoperite intraoperator, constituindu-se lotul final de
studiu de 488 de paciente cu varste intre 0-18 ani, si LOC > 10 mm.

Au fost create doua subloturi, in afara celui principal, ale caror caracteristici au fost
urmarite intr-o manierd comparativa: un sublot de fete premenarhale (52 paciente), respectiv
unul de fete postmenarhale (426 paciente), ludnd ca reper prezenta sau absenta menarhei.
Concomitent a fost studiat un al treilea sublot, format din 10 paciente cu varsta cuprinsa intre
0-12 luni, ale caror caracteristici au fost urmarite in cadrul lotului de 488 de subiecti.

Pentru identificarea incidentei LOC la nivelul populatiei pediatrice generale (de sex
feminin), s-a realizat raportarea celor 488 de paciente din lotul de studiu, la cele 3284 de

paciente carora le-au fost efectuate ecografii (tabel 2.1).

Tabel 2.1. Componenta esantionului total de persoane Inscrise in studiul efectuat

L Esantion
Numar o Caracteristici ale
Institutia .
curent ’ lotului Numar total de %
persoane ?
. 14,85% din lotul de
1. Lotul principal final 488 3284 de paciente
0,3% din lotul de 3284
Lot paciente cu varste de paciente
2. . 10 -
0-12 luni 2,04 % din lotul
principal
Spitalul Clinic de Urgenti pentru 1,58 % din lotul de
3 Copii “ Sfantul Ioan” din Galati Lot paciente 5 3284 de paciente
' premenarhale 10,65 % din lotul
principal
12,97% din lotul de
Lot paciente 3284 de paciente
4. 426 -
postmenarhale 87,29 % din lotul
principal
Totalul pacientelor examinate ecografic 3284 100%




Pentru atingerea obiectivelor propuse, teza este structuratd in 3 studii:

e Primul studiu cerceteaza caracterele socio-demografice si metodele de diagnostic al
LOC prin raportare la lotul total de paciente;

e Al doilea studiu va consta din analiza tratamentului, complicatiilor si recurentei LOC
la nivelul Intregului lot;

e Al treilea studiu va cerceta comparativ celor doud subloturi (premenarhal si
postmenarhal), analizind concomitent dacd se confirmd ipoteza unei corelatii intre

existenta menarhei, excesul ponderal, prezenta tulburarilor menstruale, si LOC.

Metode statistice utilizate in analiza datelor

Totalitatea informatiilor au servit ca variabile in cadrul tabelului centralizator final.
Au fost efectuate liste de esantionare, si ulterior lotul principal a fost subimpartit pe grupe de
varsta, caracteristici ale LOC, simptomatologie, date paraclinice, si atitudine terapeutica.
Toate datele obtinute au fost introduse intr-un tabel Excel 2019 si analizate ulterior cu
ajutorul programului SPSS v24, fiind cercetate relatiile de cauzalitate si corelatiile existente.
Pentru reprezentarile grafice am utilizat grafice de tip pie, bar, matrix scatter plot, regresii
liniare si histograme. Am folosit testul T, testul Chi patrat, coeficienti de corelatie Pearson,
Spearman si Kendall's Tau; pentru diferentele intre grupuri, ANOVA one way si Levene ca

parte a testului ANOVA, testele Tukey si Bonferroni pentru metode de comparatie multipla.

Studiul 1: Analiza socio-demografica si a metodelor de diagnostic

pentru LOC, la nivelul intregului lot

In acest capitol al tezei vom studia incidenta LOC, precum si caracteristicile lor
demografice, clinice, paraclinice si imagistice, pe lotul de 488 de paciente. Au fost urmarite:
a) In principal, determinarea incidentei principalelor caracteristici ale leziunilor
ovariene chistice la nivelul lotului de studiu, si studierea corelatiilor dintre acestea pentru a
evidentia factori posibil prognostici si a stabili un algoritm de diagnostic.
b) in plan secundar:
e determinarea incidentei LOC la nivelul populatiei feminine pediatrice, ca si la nivelul

lotului de studiu;
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e determinarea varstei medii de aparifie a menarhei la nivelul lotului de studiu,
comparativ cu un lot de paciente cu ecografie anexiala normala;

e cercetarea caracterelor demografice ale pacientelor din lotul de studiu, si determinarea
importantei lor in identificarea si evolutia LOC,;

e cercetarea caracterelor clinice, paraclinice si imagistice ale LOC la nivelul intregului
lot, si evaluarea rolului prognostic al acestora;

e studierea valorii ecografiei in diagnosticul de LOC;

e cercetarea existentei unei discordante intre diagnosticele de internare i externare ale
pacientelor;

e stabilirea unor termeni clari de definire a leziunilor ovariene chistice in functie de
dimensiunile si aspectul lor ecografic;

e evaluarea mediului de provenienta rural ca factor de risc pentru aparitia LOC.

LOC au fost clasificate dupa dimensiuni si aspect ecografic. Ca diametru al LOC a
fost consideratd cea mai mare valoare dintre cele 3 dimensiuni (lungime, latime, grosime).
LOC au fost impartite i1n mici (10-29 mm), medii (30-49 mm), si mari ( > 50 mm). LOC
uniloculare, anecogene, cu perefi subtiri, si confinut omogen, au fost definite ca avand
caracter (sau aspect) ecografic simplu. LOC complexe au fost definite ca fiind multiloculare,

cu perete gros, cu componenta solida, si/sau septuri, si/sau ecouri interne.

Incidenta LOC si analiza demografica

Incidenta LOC la nivelul populatiei generale

Varsta medie de instalare a menarhei (pentru pacientele la care acest eveniment
avusese loc) a fost de 11,8 ani cu extreme de 7 si 15 ani. Am selectat un lot de 484 de
paciente internate, dar ale caror ecografii anexiale au fost normale; in cazul acestora varsta
medie de instalare a ciclului menstrual a fost de 12,2 ani cu extreme de 9 si 16 ani. Totodata,
am folosit limita de 12 ani pentru a evalua incidenta generald de aparitie a LOC > 10 mm la
fetele premenarhale si postmenarhale (raportadu-ne la numarul total de 3284 subiecti).

Studiul nostru s-a realizat pe parcursul a 3 ani, timp in care au fost examinate
ecografic 3284 de paciente, cu varste cuprinse intre 0 si 18 ani. Frecventa generald a LOC >
10 mm a fost de 14,85%. Frecventa de aparitie a LOC > 10 mm a fost de 0,3% pentru
sublotul 0-12 luni, 1,58% pentru sublotul premenarhal, si 12,97% pentru cel postmenarhal.
S-a inregistrat un varf de incidentd de 13,9% la varsta de 11 ani pentru pacientele de 1-11 ani,

si un varf de frecventa de 25,81% la varsta de 15 ani, pentru fetele de 12-18 ani.
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Distributia LOC la nivelul lotului de 488 de paciente, in functie de varsta

Varsta medie la prezentare este de 14,11 ani, peak-ul de incidenta este la varsta de 15
ani (cu o valoare de 19,26%) (fig. 2.1), iar cea mai mare pondere este reprezentatd de

pacientele postmenarhale (87,3%) (fig. 2.2).
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Fig. 2.1. Histograma distributiei varstelor Fig. 2.2. Distributia pacientelor pe categorii de varsta

Distributia LOC pe categorii de dimensiuni

53,3% au fost LOC de 10-29 mm (n=260), 34,4% au avut dimensiuni de 30-49 mm
(n=168 cazuri), si 12,3% au fost LOC > 50 mm (n=60). Dimensiunea medie a fost 31,90 mm
+ 15,782 mm (fig.2.6). S-a constatat ca indiferent de varsta, predomina LOC mici (fig. 2.7).
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Fig. 2.6. Histograma Fig 2.7. Dimensiunea LOC corelata cu categoriile de varsta
distributiei dimensiunilor LOC

Corelatie intre categoriile de dimensiuni ale LOC si mediul de provenienta
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Fig. 2.9. Corelatie intre mediul de provenienta si categoriile de dimensiuni ale LOC
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Desi au fost 258 de paciente din mediul urban (52,87%), si 230 de cazuri din mediul
rural (47,13%), 55% dintre pacientele din mediul rural se prezintd cu LOC > 50 mm (fig.2.9).

Distributia LOC pe criteriul lateralitatii
Majoritatea leziunilor sunt localizate unilateral la nivelul ovarului drept, n = 366
(75%), existand 92 (18,9%) leziuni chistice unilaterale la nivelul ovarului stang, si 30 de

paciente (6,1%) cu leziuni bilaterale.

Distributia LOC pe criteriul caracterului ecografic (simplu, complex)
Din totalul LOC incluse in studiu, doar 93 (19,05%) prezintd caracter ecografic
complex, in timp ce restul de 395 (80,94%) au caracter (sau aspect) simplu.

Corelatie intre caracterul ecografic complex si mediul de provenienta

Valorile indicilor sig corespunzatori celor doua corelatii bivariate subiacente, ne
permit sd concluzionam ca la nivelul lotului nostru s-a demonstrat statistic faptul ca LOC

mari si complexe sunt mai frecvente la pacientele provenite din mediul rural (tabelul 2.5).

Tabel 2.5. Test T-independent: corelatii incrucisate (cu doud variabile) intre caracterul LOC, mediul

de provenienta, si categorii de dimensiuni

N Corelatie Sig.
Pereche 1 Mediu de provenienta si caracter LOC 488 -0,117 0,010
Pereche 2 Dimensiuni LOC si caracter LOC 488 0,501 0,000

Corelatie intre caracterul LOC, categoriile de varsta si de dimensiuni

Indiferent de varstd predomina LOC simple (fig. 2.2), dar 51,61% (n = 48) din cele 93

de LOC complexe sunt leziuni medii, si 61,66% (n = 37) dintre LOC > 50 mm sunt complexe
(p=0,001).

Corelatie intre caracterul LOC, varstele pacientelor si grupele de dimensiuni ale LOC

Fig. 2.24. Corelatie intre caracterul LOC, varsta pacientelor, si categoriile de dimensiuni
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Cele doua teste T independente realizate concomitent, deceleazd semnificatie
statistica in cazul corelatiei dintre categoriile de dimensiuni si caracterul LOC, in sensul ca

LOC mari sunt preponderent complexe, si ca LOC mici sunt preponderent simple.

Tabel 2.4. Teste T-independent (analiza corelatiilor dintre caracterul LOC, grupele de varsta si

categoriile de dimensiuni ale LOC)

Test Levene al
echivalentei Test T al echivalentei mediilor
variabilelor
Indice de confidenta
Sig. Diferenta  Diferenta 95%
F Sig. t df ) B o o
(2-capete) medie erorii standard  Limita Limita

inferioard = superioara

Asumarea echivalentei
0,839 0,360 -0,485 486 0,628 -0,02287 0,04715 -0,11551  0,06978
Grupe de variabilelor

varsta Respingerea ipotezei
-0,497 142,619 0,620 -0,02287 0,04603 -0,11386  0,06812
echivalentei variabilelor

Categorii Asumarea echivalentei
0,128 0,720 -12,775 486 0,000 -0,89157 0,06979 -1,02870  -0,75445
de variabilelor

dimensiuni  Respingerea ipotezei
-12,464 134,877 0,000 -0,89157 0,07153 -1,03304  -0,75011
LOC  echivalentei variabilelor

Modalitati de prezentare, diagnostic la internare, mod de descoperire

Cele 488 de paciente ale acestui studiu au solicitat consult medical fie in ambulatoriul
de specialitate al spitalului, pe baza unui bilet de trimitere de la medicul de familie (n = 160;
32,7%), fie in UPU (n = 328; 67,3%). In urma consultului, s-a decis internarea pentru 58
(36,25%) dintre pacientele venite cu bilet de trimitere, si pentru 286 (87,19%) dintre

pacientele prezentate in UPU.

INCIDENTA DIAGNOSTICELOR DE INTERNARE

W Patologie ovariand W Apendicitd acutdi W Abdomen dureros Patologie urinard W Altele

Fig. 2.27. Incidenta diagnosticelor de internare
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Cele 344 de paciente internate (70,49% din totalul de 488), au fost indrumate catre
sectia de chirurgie 190 (55,3%), sau catre una dintre sectiile de pediatrie ale spitalului.
Ponderea cea mai mare a fost reprezentatd de cele cu diagnosticul de apendicita acutad (n =
104; 30,2%), doar un procentaj de 17,4% (n = 60) primind diagnostic de patologie ovariana
(figura 2.27). As vrea sa subliniez faptul ca nu s-a efectuat Intotdeauna ecografie inainte de
internarea pacientei.

Eficienta diagnostica a ecografiei. Corelatie intre mediu de provenientd-mod de descoperire

Descoperirea LOC s-a realizat in doud moduri: intraoperator (n = 31; 6,4%), sau prin
examinare ecografica abdomino-pelvina (n = 457; 93,6%). Putem spune astfel, ca ecografia a
avut valoare pozitivd de predictie de 93,6%, semnificativd din punct de vedere statistic
conform testului chi patrat. In randul celor 457 de paciente descoperite ecografic, sunt cu 8%
mai multe cazuri din mediul urban, dar dintre cele 31 de paciente descoperite intraoperator,
au fost cu 30% mai multe din mediul rural, relatia dintre aceste doud variabile fiind

semnificativa pentru p < 0,05 (tabelul 2.7).

Tabel 2.7. Test Pearson Chi-patrat: corelatie intre mediul de

provenienta rural si modul de descoperire Mod de descoperire LOC
Chi-square 4,015
Mediu de provenienta df 1
Sig. 0457

Analiza principalelor semne si simptome

Incidenta simptomatologiei la nivelul intregului lot

Fig. 2.31. Incidenta simptomatologiei la nivelul intregului lot
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Cele mai frecvente simptome care au determinat prezentarea la medic, au fost:
durerea abdominala, cefaleea, greturile, varsaturile si disuria sau polachiuria (fig. 2.31).
Dintre semnele obiective cu specificitate pentru patologia ovariana am decis sa urmaresc doar
palparea unei formatiuni tumorale. Prin coroborarea informatiilor existente in cadrul tabelului
corelatiilor bivariate cu indice Pearson (tabel 2.9), se ofera posibilitatea admiterii unor serii
de concluzii referitoare la incidenta simptomelor urmadrite, prin raportare la o serie de

caracteristici ale LOC.

Tabel 2.9. Corelatii bivariate de tip Pearson intre principalele simptome si alte caracteristici ale LOC

Grupe Grupe
Caracter Tumora Paciente LOC Complicatii
de dimensiuni Durere | Varsaturi
LOC palpabila operate operate ale LOC
varsta LOC
Pearson N y y
0,151* 0,176™ 0,181* 1 0,201* -0,006 0,303™ 0,150™ -0,369
Correlation
Durere Sig.
0,001 0,000 0,000 0,000 0,890 0,000 0,001 0,058
(2-tailed)
N 488 488 488 488 488 488 488 488 27
Pearson N 5 N
-0,022 0,204 0,146™ 0,201* 1 0,082 0,258 0,212* 0,108
Correlation
Varsaturi Sig.
0,634 0,000 0,001 0,000 0,070 0,000 0,000 0,590
(2-tailed)
N 488 488 488 488 488 488 488 488 27
Pearson N
-0,324™ | 0,135™ 0,172* -0,006 0,082 1 0,214* 0,373* 0,544
Correlation
Tumora =
ig.
palpabila £ 0,000 0,003 0,000 0,890 0,070 0,000 0,000 0,003
(2-tailed)
N 488 488 488 488 488 488 488 488 27

** Corelatia este semnificativa din punct de vedere statistic pentru p <0.01 (2-cozi).

Fiecare dintre cele 2 simptome (dar si tumorile palpabile) reprezinta, in situatia in care
sunt tratate independent, un factor de alarma in privinta evolutiei pacientelor, dar asocierea
durerilor cu varsaturile si cu palparea concomitenta a unei mase tumorale, constituie un factor
de predictie in ceea ce priveste necesitatea ulterioara a interventiilor chirurgicale. Pentru lotul
nostru de paciente, a fost statistic demonstrat ca prezenta concomitenta a celor 3 simptome, in

asociere cu LOC mari §i complexe, reprezintd o indicatie clard de tratament chirurgical.

Analiza diagnosticelor de externare
Diagnosticele de externare au Inregistrat aceeasi varietate ca si cele de internare,

motiv pentru care au fost grupate in 2 categorii: afectiuni din sfera patologiei anexiale si alte
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patologii. Afectiunile anexiale care au servit ca diagnostic de externare (principal sau
secundar), asa cum sunt ilustrate Tn tabelul 2.13, au fost: anexita, ovar microchistic, ovar
micropolichistic, ovar polichistic, chist de ovar sau torsiune de ovar (acestea doud din urma

au fost grupate sub denumirea generica de LOC).

Tabel 2.13. Centalizarea diagnosticelor, cu raportare la grupele de dimensiuni ale LOC

Grupe dimensiuni LOC
intre 10-29 mm intre 30-49 mm >50 mm

Patologie ovariana 8 21 27
Apendicita acuta 50 44 13

Diagnostice la internare Abdomen dureros 47 26 6
Patologie urinara 16 9 2

Altele 44 28 2
LOC 28 44 42

Ovar microchistic 9 3 1

Diagnostice de externare Ovar micropolichistic 8 0 0
Ovar polichistic 27 10 0

Anexita 12 3 0

Asa cum se poate observa, existd o discrepantd semnificativa (indicele Pearson al
testului Chi patrat este 0,001) intre diagnosticele de internare si cele de externare, fapt
explicabil nu prin ineficienta ecografiei de a stabili un diagnostic adecvat, ci prin lipsa
efectudrii acestei investigatii Tnainte de a interna pacienta. Unul dintre scopurile acestei teze
este de a determina ca ecografia abdominald sa devind o investigatie de rutind pentru toate
cazurile care se prezintdi cu simptomatologic abdomino-digestivd. In ceea ce priveste
diagnosticele de externare secundare utilizate, vom arata in subcapitolul ,,Discutii", care sunt

aspectele ecografice ce corespund patologiilor respective.

Discutii

Asa cum a reiesit din analiza statistica, incidenta LOC > 10 mm la nivelul populatiei
pediatrice generale a fost de 14,85%, varful de frecventd corespunzind varstei de 15 ani.
Aceasta este in concordantd cu procentul ridicat de paciente postmenarhale (87,3%), dar si cu
mecanismul fiziopatologic de producere a majoritatii LOC, si anume existenta unui AHHO
cu activitate ciclicd (incomplet dezvoltat la fetele premenarhale) dar cu tulburari ale
mecanismelor de feedback, ceea ce duce fie la lipsa ovulatiei, fie la persistenta corpului
galben [64, 67, 69, 70, 71, 74]. Un studiu asemanator cu prezenta cercetare, a fost realizat de

Emeksiz et al. [62], incidenta gasita fiind de 13,1%, cu peak de incidenta tot la 15 ani; aceasta
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valoare usor scazutd comparativ cu a studiului nostru se poate explica prin faptul ca autorii
nu au inclus si paciente cu varste mai mici de 5 ani.

Varsta medie la prezentare a fost de 14,11 £ 3,17 ani, extremele fiind de 0 si 18 ani.
Sunt putine studiile care sa cuprindd intregul spectru de varste pediatrice (0-18 ani), iar
majoritatea lor sunt realizate pe loturi mici de paciente internate; studiul prezent include si
paciente neinternate, care s-au prezentat si au primit recomandarile de tratament fie 1n
ambulatoriul de specialitate, fie in Unitatea de Primiri Urgente. In plus, studiile sunt realizate
de medici cu specialitati diferite, ceea ce Tnseamna ca pacientele au fost selectate in functie de
specificul sectiei. Modul in care s-a realizat in aceastd tezd divizarea pe criteriul varstei, nu a
fost Intalnit n nici un alt studiu, majoritatea stabilind subloturile de varsta ca fiind paciente
prepubertare si postpubertare [62, 93, 121, 146, 340]; chiar si in aceste conditii, LOC s-au
dovedit net mai frecvente pentru pacientele pubertare. Din punct de vedere al repartitiei pe
varste, marea majoritate au fost paciente postmenarhale (87,30%). Kirkham et al. [209] au
studiat 2 subloturi: premenarhale (dar a inclus si pacientele mai mici de 1 an) si
postmenarhale, gasind incidente de 14,9%, respectiv 77,1%. Prin prisma celor expuse mai
sus, putem spune, la fel ca alti autori [52, 64, 180, 331, 209], ca LOC apar cu precadere la
pacientele care au menstruatie.

Mediul de provenientd rural s-a dovedit a fi un factor de risc, dar si un element de
prognostic negativ (LOC mari, complexe, descoperite intraoperator), in masura in care exista
o complianta mai scazutd atat fatd de accesul la asistenta medicald primara sau la metodele
tehnice de diagnostic (laborator de analize, ecograf), cat si la posibilitatea de prezentare la
controalele necesare urmaririi evolutiei si a complicatiilor.

Coroborand informatiile obtinute in acest prim studiu, este evidenta concluzia ca LOC
la pacientele de varsta pediatricd sunt majoritar mici, unilaterale pe dreapta si simple. Aceasi
prevalenta covasitoare privind cele trei caracteristici expuse mai sus, ale LOC, a fost sesizata
de majoritatea autorilor care le-au studiat [61, 62, 93, 272]. Predominanta LOC pe ovarul
drept ar putea fi explicata stiintific de constatarea ca ovulatia, care sta la baza mecanismului
fiziopatologic de producere a majoritatii chisturilor ovariene, are loc cu precddere la nivelul
ovarului drept, cu dimensiuni si flux Doppler arterial mai mari, dar si un continut crescut de
ADN si proteine (363, 364, 365, 366, 367, 368). O explicatie mai practica ar fi aceea ca
apendicita acutd este o patologie mult mai cunoscuta in randul populatiei, astfel ca durerea in
fosa iliaca dreapta, mai mult decat cea din fosa iliaca stdnga, determina prezentarea la medic.
O alta constatare cu semnificatie statisticd a fost cd marea majoritate a LOC mari (61,66%) au

aspect complex.
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Simptomul cel mai frecvent intalnit la nivelul lotului de 488 de paciente a fost
durerea, prezentd in 69,26% din cazuri. La fel ca studiul nostru, majoritatea studiilor din
literatura de specialitate [52, 60, 61, 63, 93, 146, 147, 175, 179, 180, 340] au evidentiat
durerea ca simptom prevalent, si palparea unei mase tumorale ca semn clinic asociat
intotdeauna cu leziuni ovariene mari §i care au necesitat tratament chirurgical.

Conform studiului efectuat de Caprio et al. [254], ovarul normal ecografic poate fi de
mai multe tipuri: omogen, microfolicular (cu mai putin de 4 foliculi de 3-5 mm),
multifolicular (cu mai mult de 5 foliculi de 5-10 mm situati in stroma) (fig. 2.37),
multifolicular cu folicul dominant (cu 1-2 foliculi mai mari de 13 mm) (fig. 2.38), si

polichistic (mai mult de 10 foliculi de 3-8 mm, situati in corticald sau stroma).

Fig. 2.37. Pacienta postmenarhala, 15 ani, Fig. 2.38. Pacientd postmenarhald, 14 ani, ovar
ovar cu aspect ecografic mutifolicular multifolicular cu folicul dominant

In prezentul studiu, au existat 60 de paciente care au fost externate cu diagnosticul de
ovar microchistic, sau micropolichistic sau chiar polichistic, desi examinarea ecografica nu
evidentiase decat prezenta unei singure LOC la nivelul ovarului drept sau sting, cu
dimensiuni mai mari de 10 mm. Intrucit aceste diagnostice induc in radul pacientelor
ingrjorare si ideea falsa a unei patologii anexiale, sugeram a fi inlocuite cu termeni mai
specifici, cum ar fi structura foliculara, folicul ovarian, sau chist functional, in functie de caz.

Ca o sinteza a tuturor elementelor amintite anterior, ne este astfel permisa prezentarea
preliminara, intr-o manierd etapizatd, a algoritmului de management al unei paciente
diagnosticate ecografic cu LOC:

e [Initial, examinarea ecograficd va fi efectuatd la toate pacientele care prezintd durere
abdominala sau varsaturi. In cazul in care ecografia va decela o LOC de dimensiuni
mari (> 50mm), si cu aspect ecografic complex, se va lua in calcul ipoteza interventiei
chirurgicale (prin judecata clinicd a medicului curant)

e 1In schimb, in cazul in care pacienta prezentati la spital asociazi concomitent durere,

varsaturi i tumora palpabild, iar rezultatul ecografiei va indica prezenta unei leziuni
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ovariene chistice de dimensiuni mari $i cu caracter complex, se va interveni
chirurgical pentru tratamentul LOC.

e Se va remarca asadar faptul cd potentialul algoritm de management al pacientelor
pediatrice diagnosticate cu LOC prezintd indicatii relative si absolute de interventie
chirurgicald (prin coroborarea elementelor clinice cu decelarea ecograficd a

caracterelor LOC).

Studiul 2: Atitudinea terapeutica, complicatiile si evolutia LOC,

studiate la nivelul intregului lot

Obiectivele studiului

Obiectivul principal: caracterizarea terapeuticd a intregului lot studiat, si realizarea de

corelatii cu principalii parametri ai LOC, in scopul stabilirii unui algoritm de tratament
adecvat varstelor pediatrice.

Obiectivele secundare

e Stabilirea unei atitudini terapeutice pentru LOC descoperite incidental intraoperator,
si a indicatiei apendicectomiei de circumstanta;

e Evaluarea influentei pe care o au asupra rezervei ovariene, principalele tehnici
operatorii efectuate 1n studiu.

e Evaluarea riscului de aparitie a complicatiilor, corelat cu varsta pacientelor,
caracterele ecografice si histopatologice ale LOC, si cu tipul de tratament adoptat.

e Evaluarea riscului de recidiva, corelat cu varsta pacientelor, dimensiunile si tipurile
anatomo-patologice ale LOC, si cu tipul de tratament adoptat;

e Evaluarea provenientei din mediul rural ca factor de risc pentru tratamentul
chirurgical si evolutia LOC;

e Cercetarea eficientei ecografiei In diagnosticul complicatiilor si valoarea sa predictiva

pentru forma anatomo-patologicd a LOC.

Material si metoda

In acest subcapitol, studiul s-a realizat pe acelasi lot de 488 de paciente, respectind
divizarea pe categorii de varstd si de dimensiuni descrisa anterior. Vor fi luate in considerare
atat caracterul ecografic al leziunilor, cat si principalele simptome (durere, varsaturi, palparea
tumorii). A fost considerata ca fiind conservatoare orice atitudine terapeuticd ce nu implica

interventie chirurgicald pe ovar; din acest motiv, pacientele a caror LOC a fost depistata sau
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confirmatd intraoperator, dar fara interventie pe anexa, au fost considerate de asemenea ca
fiind tratate conservator. Tehnicile chirurgicale la nivelul anexei, care nu s-au soldat cu
salpingo-anexectomie (SAE) au fost denumite Tehnici de Prezervare a Ovarului (TPO).
Pentru inceput va fi studiat un sublot de 104 paciente care au suferit o laparotomie.
Dintre acestea, 31 aveau ecografic ovare normale sau nevizualizate, LOC fiind diagnosticata
intraoperator (IOP); pentru celelalte, care aveau diagnostic ecografic de LOC, interventia
operatorie a fost impusd fie de un tablou clinic de abdomen acut, fie de persistenta
simptomatologiei dupa cateva zile de tratament simptomatic si/sau antibiotic. Scopul studierii
acestui lot a fost ca, pe baza rezultatelor obtinute, sd conturam cateva indicatii de tratament
chirurgical sau conservator al LOC, urmand ulterior ca acestea sa fie confirmate, infirmate,
sau intirite prin alte studii statistice. In etapele urmitoare au fost studiate: sublotul de 40 de
paciente ale caror LOC au fost tratate chirurgical, sublotul de 24 de LOC complicate, si
sublotul de 31 de LOC descoperite IOP, rolul acestor studii fiind de a stabili o atitudine
terapeutici adecvati circumstantelor respective. In final au fost expuse tratamentul

conservator si evolutia LOC incluse 1n aceasta teza.

Rezultate
Incidenta tipurilor de tratament al LOC
Tratamentul LOC ale celor 488 de paciente incluse in studiu, a fost chirurgical (8%)

sau conservator (92%) (fig. 2.39).

Tipuri de tratament

Fig. 2.39. Tipuri de tratament aplicate la nivelul intregului lot

In figura 2.40 se poate vedea ci, desi doar 40 de LOC au fost operate, in total au
existat 104 interventii chirurgicale: 17 cazuri (17,34%) 1n care tehnica operatorie s-a adresat
doar leziunii ovariene (doar o leziune a fost descoperitd IOP), 23 de paciente (22,11%) in
cazul carora s-a efectuat in acelasi timp operator si apendicectomie (14 LOC descoperite
IOP) si 64 de cazuri (61,53%) in care s-a practicat doar apendicectomia (16 LOC descoperite

IOP); in aceste 64 de situatii s-a decis ca leziunea ovariana sa fie supravegheata ecografic,
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fara a se interveni operator asupra sa, ceea ce incadreaza pacientele in subgrupul de tratament

conservator.

Tipul de interventie chirurgical in functie de modul de
descoperire a LOC

Apendicectomie si

Doar interventic pe LOC

=== Dezcoperiri IOF
== Dseiperiri LCO 48 9 16

Fig. 2.40. Tipul de interventie chirurgicala in functie de modul de descoperire a LOC

Corelatie intre tipurile de interventii chirurgicale si dimensiunile LOC
Tabelul 2.16 prezintd o analiza descriptiva din punct de vedere statistic a tipurilor de

tratamente chirurgicale aplicate celor 104 paciente, raportandu-ne la dimensiunile LOC.

Tabel 2.16. Test ANOVA: tipurile de tratament chirurgical aplicate, raportate la dimensiunile LOC

95% Interval de confidenta a

Deviatie Eroare mediilor Varianta intre
N Medie Minima Maxima
standard standard Limita Limita elemente
inferioara superioara
Apendicectomie 64 29,11 9,962 1,245 26,62 31,60 12 58
Apendicectomie si interventie
3 46,17 21,792 4,544 36,75 55,60 17 100
pe LOC
Doar interventie pe LOC 17 71,88 25,908 6,284 58,56 85,20 45 154
Total 104 39,88 22,724 2,228 35,46 44,29 12 154
Fixed Effects 16,483 1,616 36,67 43,08
Model
Random Effects 14,296 -21,64 101,39 444,101

Dimensiunile medii ale LOC sunt de 29,11 mm pentru cele 64 de paciente
apendicectomizate, 46,17 mm pentru cele care au necesitat concomitent apendicectomie si
interventie pe LOC, respectiv 71,88 mm pentru cele la care a fost operatd doar leziunea
ovariand. Au fost operate preponderent LOC ale caror dimensiuni medii au fost de 46,17 mm,
cu o deviatie standard asociatd de = 21,792 mm, evitdndu-se excizia unei LOC mai mici de

29,11 mm. Astfel, putem concluziona faptul cd la nivelul lotului studiat, interventiile

22



chirurgicale efectuate la nivelul LOC au fost considerate necesare, incepand de la valori

medii ale dimensiunilor de 46 mm, evitandu-se astfel excizia LOC mici.

Tratamentul chirurgical al LOC

Repartitia celor 40 de paciente ale caror LOC au suferit o interventie chirurgicala, pe
categorii de varste, categorii de dimensiuni, caracter ecografic si lateralitate poate fi observata
in figura 2.44. Au fost 3 (7,5%) paciente operate la varsta de nou-nascute (2) sau de sugar (1),
8 fete premenarhale (20%), iar majoritatea (n = 29; 72,5%) au fost paciente postmenarhale.
Raportandu-ne la numarul de paciente din fiecare categorie de varstd, vom constata ca s-a
optat pentru tratament chirurgical la 30% dintre fetele de 0-12 luni, 15,38% dintre cele
premenarhale si 6,8% dintre pacientele adolescente.Varsta medie a fost de 14 ani, extremele

fiind de 4 zile, respectiv 17 ani.

Distributia celor 40 de paciente LOC operate prin raportare la grupele de varsta, caracterul, lateralitatea si grupele de dimensiuni ale LOC

Fig. 2.44. Distributia celor 40 de LOC operate prin raportare la grupele de varsta, caracterul,
lateralitatea si grupele de dimensiuni ale LOC

Au fost inregistrate 5 LOC mici (12,5%), 11 LOC medii (27,5%) si 24 de LOC mari
(60%). Dimensiunea medie a fost 57,1 mm, cu extreme de 17 mm respectiv 154 mm. Daca
raportarea se face la numarul total de cazuri al fiecareia dintre cele 3 categorii de dimensiuni,
va reiesi cd s-a optat pentru operatie in 1,92% dintre leziunile mici, 6,54% dintre cele medii si
40% dintre cele mari. Deci riscul ca interventia chirurgicald sd se impuna ca metodd de

tratament, creste odata cu dimensiunile LOC.

Tipurile anatomo-patologice ale LOC operate
Principalele tipuri anatomo-patologice descoperite la cele 40 LOC operate, au fost:

leziuni non-neoplazice (n = 28; 70 %) si neoplasme benigne (n = 12; 30%). Dintre leziunile
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non-neoplazice au fost descoperite 16 chisturi foliculare (40%) si 12 chisturi de corp galben
(30%), iar dintre neoplasmele benigne au fost 9 chistadenoame seroase (22,5%) si 3

teratoame chistice mature (7,5%), asa dupa cum este reprezentat in figura 2.49.

Examenul AP pentru LOC operate

m Chist folicular
m Chist de corp galben
Chistadenom seros

Teratom chistic matur

Fig. 2.49. Examenul AP pentru LOC operate

Coroborand concluziile din acest subcapitol, putem afirma urmatoarele:
e LOC mica si simpla este cel mai probabil CF;
e LOC medie, complexa (si asociata cu durere), este cel mai probabil CCG

e LOC mare si complexa are o mare probabilitate de a fi neoplasm benign.

Tehnici chirurgicale utilizate in tratamentul LOC

Tehnicile chirurgicale utilizate pentru cele 40 de LOC au fost: 14 chistectomii (CE),
18 tehnici de stripping, 6 salpingo-anexectomii (SAE) si 2 detorsionari ale ovarului cu CE .
In cazul a 3 paciente, interventiile au fost realizate prin abord laparoscopic (2 CE si 1
stripping), dar nu au fost incluse separat in studiu, ci se regisesc la tehnicile de baza. In figura
2.55 este ilustrat un detaliu din timpul tehnicii de CE laparoscopica pentru un CF, iar figura

2.56 aratd momente din timpul executarii tehnicii de stripping, pentru un CCG.

Fig. 2.55. Chistectomie laparoscopicd  Fig. 2.56. Tehnica de stripping; A: extragerea membranei

chistului; B: cavitatea chistica restanta

In scopul stabilirii indicatiei unei anumite tehnici chirurgicale in functie de

principalele caractere ale LOC (dimensiune, aspect ecografic), s-a realizat tabelul 2.30.
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Tabel 2.30. Centralizarea analizei statistice a tehnicilor chirurgicale prin raportare la grupele de

dimensiuni si aspectul LOC

SAE Chistectomie Stripping
Count Row Valid N % Count Row Valid N % Count Row Valid N %

Simplu 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0%

10-29 mm  Caracter LOC
Complex 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
Simplu 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0%

Grupe de dimensiuni LOC ~ 30-49 mm  Caracter LOC
Complex 1 11,1% 3 33,3% 5 55,6%

Caracter Simplu 0 0,0% 5 100,0% 0 0,0%
>50 mm

LOC Complex 5 26,3% 8 42,1% 6 31,6%

Prin coroborarea acestor informatii cu acelea din subcapitolul anterior, se poate afirma
ca, la nivelul lotului nostru de studiu, s-au conturat urmatoarele concluzii:
e LOC mici (indiferent de caracterul ecografic), dar si cele medii-simple, sunt
de regula leziuni functionale, si pot fi tratate prin tehnica de stripping
e pentru LOC medii-complexe, care cel mai adesea sunt CCG, se poate realiza
stripping, iar daca sunt neoplasme benigne, se prefera CE;
e pentru LOC mari, care sunt cel mai frecvent neoplasme benigne, indiferent de

aspectul ecografic se poate practica CE.

Rezerva ovariana si factorii care o influenteaza

Studiind rezultatele histopatologice ale celor 40 de LOC operate, mai exact existenta
pe piesa examinata, a tesutului ovarian cu foliculi in diferite stadii de dezvoltare, am apreciat
gradul in care fiecare dintre tehnicile operatorii utilizate, conferda o mai mare ratd de
prezervare a tesutului ovarian, in sensul in care nu vor exista foliculi ovarieni pe piesele

trimise catre serviciul de anatomie patologica.

Incidenta ratelor de prezervare a ovarului, raportat3 la grupele de
dimensiuni LOC si interventiile chirurgicale

fntre 10-29mm | Tntre 30-49 mm = 50mm SAE Chistectomie Stripping

Grupe dimen Interventii LOC
2 & 12 3 11 )

3 5 12 3 k] 12

Fig. 2.59. Incidenta ratei de orezervare ovariana raportata lagrupele de dimensiuni ale LOC si
interventiile chirurgicale
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Figura 2.59 schematizeaza corelatia existentd intre prezenta tesutului ovarian pe
lamele examinate AP, dimensiuni si tehnica operatorie. In concluzie, putem afirma:
e chistectomia are cea mai mare ratd de prezervare a ovarului (68,75%), cea mai mica
fiind in cazul stripping-ului (33,34%) (p =0,119);
e cu cat dimensiunile lezionale sunt mai mari, cu atat rata de prezervare scade, ajungand

la 60% pentru LOC mari.

Analiza complicatiilor LOC

LOC complicate, urmarite la nivelul intregului lot de studiu, sunt in numar de 24 de
cazuri, dintre care 17 (70,84%) sunt LOC complicate prin ruptura si 7 (29,16%) sunt LOC
complicate prin torsiune. Figurile 2.60 si 2.61 ilustreza aspectul macroscopic al unor LOC

complicate prin rupturd, respectiv prin torsiune.

Fig. 2.60. LOC complicata prin ruptura Fig. 2.61. LOC complicata prin torsiune

Incidenta complicatiilor a fost remarcata la leziunile ovariene chistice cu dimensiunea
medie de 38 mm (pentru rupturi), respectiv 71mm (pentru torsiuni).
Potrivit indicelui Pearson cu valoare mai mica decét cea de referintd, caracterul si

dimensiunea sunt factori de predictie ai complicatiilor (tabel 2.33).

Tabel 2.33. Corelatii bivariate de tip Pearson intre complicatiile,dimensiunile si caracterul LOC

Caracter LOC Grupe de dimensiuni LOC Complicatii LOC
Pearson Correlation 0,210 0,594 1
Complicatii LOC
Sig. (2-tailed) 0,324 0,002
N 24 24 24

**_ Corelatie semnficativa la doua capete, din punct de vedere statistic pentru valori ale lui p <0,01
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Tratamentul conservator al LOC

448 de paciente, ceea ce reprezintd 91,8% din totalul celor incluse in studiu, au
beneficiat de tratament conservator. Acesta a constat in supraveghere ecografici a LOC,
asociatd uneori cu tratament simptomatic (in principal antiinflamatorii nestreroidiene) si
antibiotic (de reguld administrat pentru patologia care a reprezentat motivul initial al

interndrii). Dimensiunea maxima tratatd conservator este de 79 mm, dimensiunea medie fiind

de 30 mm +12 mm.

Din tabelul 2.38 subiacent se constata ca decizia terapeutica la nivelul lotului studiat a
fost influentatd de 3 factori cu o puternica relatie de interdependentd si anume: grupele de

dimensiuni ale LOC, caracterul acestora si nu in ultimul rand asocierea durerii ca simptom

principal. Au beneficiat de tratament conservator:

e 97,22% dintre LOC simple, si 68,8% dintre LOC complexe;

e  98% dintre LOC mici, 93,4% dintre cele medii si 60% dintre LOC mari;

e 89% dintre pacientele care au acuzat durere si 75% dintre cele care au avut

varsaturi;

Tabel 2.38. Incidenta tipului de tratament aplicat, prin raportare la o serie de variabile

individuale
Tratament
Conservator Chirurgical
Row Valid Row Valid
Mean N % Mean N %

Dimensiune medie LOC 30 57
Grupe intre 10-  Caracter  Simplu Durere Nu 22,1% 0,0%
dimensiuni LOC 29 mm LOC Da 33,3% 10’0%
Complex Durere Nu 0,2% 0,0%
Da 1,3% 2,5%
intre 30-  Caracter  Simplu Durere Nu 6,9% 0,0%
49mm  LOC Da 19,4% 5,0%
Complex Durere Nu 1,8% 2,5%
Da 6,9% 20,0%
>50 mm  Caracter Simplu Durere Nu 1,1% 5,0%
LoC Da 2,9% 7,5%
Complex Durere Nu 0,7% 0,0%
Da 3,3% 47,5%

Au fost definite 4 grupe de risc care impun sau nu tratamentul operator:

e pacientele cu LOC mici, indiferent de aspectul ecografic, dar fara simptomatologie
asociata (durere), nu necesita interventie chirurgicala;

e pacientele cu LOC medii, simple si care nu acuza dureri, de asemenea pot fi tratate

conservator;
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e un risc scazut de a necesita tratament operator (2,5%), este raportat pentru leziunile
mici, cu durere asociata (indiferent de caracterul ecografic);

e grupa de risc mediu (5%) este reprezentatd de pacientele cu LOC medii, care fie au
caracter simplu dar asociaza durerea, fie au caracter complex (indiferent de prezenta
durerii). Tot n aceasta categorie, cu un procentaj asemanator de interventii (7,5%),
este si grupa pacientelor cu LOC mari, simple, dar care nu asociaza durerea;

e grupa de risc crescut (47,5%) prezintd pacientele care asociaza toti acesti 3 factori:
dimensiuni mari (= 50 mm), caracter complex si durere.

Analiza controalelor ecografice

Supravegherea ecografica a pacientelor s-a realizat indiferent de tipul de tratament
adoptat, fie cd a fost chirurgical (urmarire postoperatorie), fie ca a fost de la inceput
conservator. Ritmul recomandat de efectuare a controalelor ultrasonografice a fost lunar
pentru primele 3 luni de la descoperirea LOC, apoi la 6 luni si la 1 an, fara a tine cont de
categoriile de varsta sau de dimensiunile leziunilor. S-a notat dupa cate luni LOC s-a rezolvat
spontan, daca initial a inregistrat o crestere a dimensiunilor, si daca a recidivat (caz in care a
fost supraveagheatd noua leziune). S-a considerat recidivd (sau recurentd) aparitia unei
leziuni 1ipsilaterale secundare, care sda apartind aceleiasi categorii histopatologice (non-
neoplazice sau neoplasme benigne).

In concluzie, LOC mici tratate conservator au avut un procent de 98% vindeciri dupa
prima lund, si de 100% dupa al doilea control, avand o rata de recidiva de 2%. LOC medii au
avut un procent de 84% vindecari dupa prima luna, 90% dupa 2 luni, 97,5% dupa 3 luni, iar
la 6 luni, toate pacientele examinate aveau anexa de aspect normal; rata de recidiva a fost de
5,8%. In cazul LOC mari tratate conservator, 70% se rezolvaseri spontan dupi primul
control, 86% dupa 2 luni, 97,5% dupa 3 luni, toate pacientele fiind vindecate dupa 6 luni; rata
de recidiva a fost de 10%.

Rata de recurentd a diferit in functie de tratamentul ales (5% pentru LOC operate,
14% pentru cele tratate conservator), si de dimensiunea leziunii, fiind corelatd si cu tipul

histopatologic (chisturi functionale), dar si cu tehnica aleasa (stripping).

Analiza LOC descoperite intraoperator
Studiul nostru a cuprins 31 de paciente a caror ecografie nu a vizualizat ovarele, iar
diagnosticul de LOC a fost stabilit intraoperator, cu ocazia interventiei chirurgicale pentru

suspiciunea de apendicita acuta.
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S-a decis ca tratamentul sa fie chirurgical pentru 22,2% (n = 2) dintre leziunile mici,
47% dintre cele medii (n = 8), si toate cele 5 LOC mari. Dimensiunea medie pentru LOC
operate a fost de 48 mm (extreme de 20 mm si 100 mm), iar pentru cele neoperate a fost de
30 mm (extreme de 20 mm si 45 mm). Se observa ca dintre LOC mici si medii descoperite
incidental, majoritatea nu au fost operate (77,78% respectiv 53%), fiind tratate conservator,
fara a se complica, fapt care este intarit si de o valoare a lui p corespunzatoare testului chi de
0,000, care are semnificatie statistica. Putem asadar concluziona cd LOC descoperite IOP, cu
valori dimensionale mai mici de 50 mm si continut simplu, pot fi tratate conservator, fara a se

ridica suspiciunea riscului unei evolutii nefavorabile a pacientelor.

I1.7.5. Discutii

Dupa cum a demonstrat-o primul studiu, cele mai frecvente LOC sunt de dimensiuni
mici (sub 30 mm), simple, si sunt intalnite la fete postmenarhale. Pe de alta parte, pe
parcursul unui ciclu ovarian lunar, Tn mod fiziologic, unul dintre foliculii ovarieni ajunge in
stadiul tertiar (antral, de Graaf) caracterizat de dimensiuni cuprinse intre 10 — 30 mm [29, 30,
41, 44] si de un aspect ecografic de chist simplu [251, 254, 256]. Dupa producerea ovulatiei,
apare corpul galben, avand de asemenea diametre mai mici de 30 mm, dar aspect ecografic
complex [277, 281, 282]. Din aceste considerente, dar si bazandu-se pe multiple studii de
specialitate care demonstreaza evolutia naturald spre rezolutie spontand a celor doua entitati
descrise mai sus (folicul antral si corp galben), in anul 2010, Societatea Americana a
Radiologilor Ecografisti (US Society of Radiologists in Ultrasound) a stabilit ca dimensiunea
de 30 mm sa reprezinte diametrul minim al unui chist de ovar, LOC mai mici de 30 mm fiind
considerate stadii fiziologice de evolutie a foliculilor ovarieni [118], si ca atare sa nu poarte
denumirea de chist ovarian. Mai mult chiar, Societatea Britanica de Ginecologie Pediatrica
(British Society of Pediatric and Adolescent Ginecology) a stabilit in anul 2017 un ghid de
management al chisturilor ovariene la fetite si adolescente, considerdnd cd putem denumi
,,chist ovarian” doar LOC cu continut anecogen si mai mari de 50 mm; leziunile mai mici de
50 mm sunt considerate fiziologice, cu conditia ca pacienta sd fi avut menarhd [333]. Daca
coroboram si cu rezultatele tratamentului conservator, din acest studiu reiese faptul ca nu este
necesar a efectua supravegherea lunara a LOC, cu atat mai mult cu cat dimensiunea lor este
mai mica de 30 mm (si in unele cazuri chiar 50 mm), si ca, dat fiind riscul mic de recidiva,
dupd rezolutia spontand sau operarea leziunii, reevaluarea ecograficd nu este necesara la

intervale mai mici de 6 luni sau chiar 1 an.
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In final, pentru a dovedi necesitatea ca tratamentul conservator si fie de prima intentie
pentru LOC care nu au semne de complicare, vom exemplifica prin cateva imagini
ecografice. Totodatd subliniem varietatea de forme ecografice pe care si le Insuseste chistul
de corp galben, cel mai frecvent tip AP de leziune chistica ovariana cu aspect complex (figuri

2.68-2.70).

Fig. 2.68. A: 15 ani, postmenarhald, LOC 56 mm, neoperatd; B: 15 ani, postmenarhald, LOC 58 mm,
TCM operat

Fig. 2.69. A: 15 ani, postmenarhalda, LOC 72 mm, neoperatd; B: 15 ani, postmenarhald, LOC 66 mm,
CAS operat

Studiul 3: Studiu comparativ privind LOC la fetele premenarhale

si postmenarhale

Obiectivele studiului

Obiectiv principal

Descrierea comparativa a celor doud subloturi, de paciente premenarhale si
postmenarhale, cu scopul de a completa algoritmul de diagnostic si tratament al LOC
pediatrice.

Obiective secundare

e [Evaluarea si evidentierea din punct de vedere epidemiologic, a caracteristicilor
principale, clinice si paraclinice ale LOC la nivelul celor doud subloturi
principale studiate, in manierd comparativa;

e Cercetarea existentei unei corelatii intre excesul ponderal, existenta menarhei,
aparitia LOC si prezenta tulburarilor menstruale;

e Analiza comparativa a managementului pentru cele doud subloturi studiate;
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o Stabilirea eficientei ecografiei raportata la cele doud subloturi

Material si metoda

Au fost analizate doar subloturile de paciente premenarhale si postmenarhale, fiind
excluse cele 10 paciente cu varste mai mici de un an. S-a pus accentul pe diferentele existente
intre acestea, diferente care ar putea influenta atitudinea terapeutica sau evolutia LOC.

Un parametru studiat in aceasta etapa a fost indicele de masa corporald, pacientele
fiind clasificate Tn 3 categorii: subponderale, normoponderale, si cu exces ponderal; in
aceeasta ultima categorie au fost incluse atat pacientele supraponderale, cat si cele obeze.
Totodata, a fost studiatd incidenta simptomelor de tip endocrin, specifice fiecarui sublot.
Astfel, pentru sublotul premenarhal am cercetat existenta semnelor de pubertate precoce, iar
pentru cel postmenarhal, dismenoreea si tulburarile de ciclu menstrual, punind accent pe
amenoree. Vom sublinia ca medicul specialist endocrinolog a avut menirea de a recomanda
si interpreta rezultatul testelor hormonale, la fel cum tot acesta a stabilit tratamentul specific

endocrinologic si a supravegheat felul in care pacienta a raspuns la acel tratament.

Rezultate
Incidenta LOC > 10 mm, raportata la cele 3284 de paciente ale caror ecografii au
vizualizat ovarele, a fost de 4,58% pentru pacientele cu varsta de 1-11 ani (premenarhale), si

de 20,66% pentru cele de 12-18 ani (postmenarhale)

Tabel 2.47. Centralizarea celor doua subloturi, prin raportare la IMC, caracterul si grupele de
dimensiuni ale LOC

Grupe de varsta

Premenarhale Postmenarhale Sig.
Count Count
Caracter Simplu 44 343
0,477
LOC Complex 8 83
Subponderal 7 24
Grupe IMC Normoponderal 21 265 0,005
Exces ponderal 24 137
Grupe intre 10-29 mm 30 223
dimensiuni intre 30-49 mm 15 152 0,419
LOC Peste 50 mm 7 51
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Cu toate ca ponderea leziunilor complexe a fost mai mare pentru pacientele cu
menstruatie, procentul de LOC complexe care au necesitat tratament chirurgical a fost
semnificativ mai mare, cu 48,5%, in sublotul premenarhal (75% vs 26,5%).

Intre pacientele incluse in acest studiu, existi o pondere crescuti de paciente
premenarhale cu exces ponderal (46,1%), comparativ cu grupele respective din randul
pacientelor postmenarhale (32,1%), diferentd semnificativa statistic. Dupa cum am observat
anterior, LOC sunt mai numeroase pentru pacientele din mediul urban decat cele din mediul
rural, iar ponderea de paciente cu IMC crescut este de asemenea mai mare pentru pacientele
urbane, ceea ce ne permite sa speculam ca excesul ponderal influenteaza incidenta de aparitie
a LOC. La aceeasi ipoteza conduce si asocierea dintre predominanta excesului ponderal
pentru pacientele premenarhale si LOC mari, prin comparatie cu cele postmenarhale. Acesta
concluzie este verificatd din punct de vedere al veridicitatii statistice printr-o altd ecuatie chi
patrat.

Tulburarile menstruale au fost inregistrate pentru 145 (34%) dintre participantele la
studiul nostru, si de asemenea s-a observat un procent mai mare de paciente cu exces
ponderal (35,7% comparativ cu 33% pentru normoponderale). Efectuarea analizei statistice
confirma, printr-o serie de ecuatii ale testului chi patrat x2, deopotriva cu coeficienti Pearson
semnificativi statistic, faptul c@ pacientele obeze prezintd un risc crescut de a dezvolta
tulburari menstruale de tip amenoree, ca si dismenoree.

Din totalul de 40 de LOC tratate chirurgical, au fost 8 (20%) paciente premenarhale
[383] si 29 (72,5%) postmenarhale. Dar dacd vom face raportarea la fiecare sublot separat,
vom obtine o incidentd de 15,38% paciente premenarhale operate (din totalul de 52),
respectiv de 6,8% paciente postmenarhale (tabel 2.52).

Coroborarea tuturor informatiilor procentuale expuse anterior, precum si a rezultatelor
ecuatiilor de analiza statistica de tip diferential (testul chi patrat ¥2 cu corespondent Fisher)
ne oferd, prin rezultatele obtinute, posibilitatea de a concluziona urmadtoarele: pacientele
premenarhale cu LOC medii si complexe, din lotul studiat, au necesitat interventie
chirurgicald; in consecinta se Incadreaza in grupa de risc operator crescut.

Din punct de vedere al tratamentului conservator, au beneficiat de acesta 84,6% (n =
44) dintre pacientele premenarhale, si 93,19% (n = 397) dintre pacientele postmenarhale.
Tratamentul LOC ale pacientelor postmenarhale (care reprezinta 87,3% din lotul de studiu),
corespunde cu algoritmul conturat in studiul 2. Situatia se modifica in cazul pacientelor

premenarhale, tratamentul conservator aplicindu-se pentru doar 33,3% dintre leziunile medii,
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si 14,3% dintre LOC mari, comparativ cu 94,7% respectiv 68,7% dintre LOC medii si mari

ale pacientelor postmenarhale.

Tabel 2.51. Centralizare a tratamentului chirurgical in Premenarhale Postmenarhale
functie de principalele caracteristici ale celor doud % %
Total PreM Total | PostM
subloturi operate operate
Simplu 44 2 4,55% 343 6 1,75%
Caracter LOC
Complex 8 6 75,00% 83 23 27,71%
Grupe 10-29 mm 30 0 0,00% 223 5 2,24%
dimensiuni 30-49 mm 15 2 13,33% 152 7 4,61%
LOC >50 mm 7 6 85,71% 51 17 33,33%
Nu 10 0 0,00% 81 0 0,00%
Simplu Durere
Caracter Da 20 0 0,00% 135 4 2,96%
10-29 mm
LOC Nu 0 0 0,00% 0 0 0,00%
Complex Durere
Da 0 0 0,00% 7 1 14,29%
Nu 4 0 0,00% 27 0 0,00%
Simplu Durere
Caracter Da 8 0 0,00% 82 2 2,44%
Grupe 30-49 mm
. . LOC Nu 0 0 0,00% 7 0 0,00%
dimensiuni Complex Durere
LOC Da 3 2 66,67% 36 6 16,67%
Nu 0 0 0,00% 5 0 0,00%
Simplu Durere 100,00
Da 2 2 13 0 0,00%
Caracter %
> 50 mm
LOC Nu 1 0 0,00% 2 0 0,00%
Complex Durere 100,00
Da 4 4 . 31 16 51,61%
‘0

Discutii generale

Pe parcursul celor 3 ani de studiu am constatat aparitia mai frecventd a LOC la

pacientele pediatrice, dar cu o tendinta semnificativ in descrestere a descoperirilor incidentale

si, mult mai important, a utilizarii tratamentului chirurgical al acestora.

Pentru ca diagnosticul de LOC sa nu fie supraevaluat, am vrea sa subliniem, asa dupa

cum reiese si din aceasta cercetare, ca orice chist mai mic de 10 mm, indiferent de varsta,

reprezintd un folicul ovarian, si ca pentru fetele la care s-a instalat menarha, o LOC de maxim

30 mm este cel mai probabil fiziologica. Studiul prezent a luat in considerare si leziunile de

10-30 mm pentru a cerceta In ce masura sunt acestea patologice pentru varsta premenarhala.

Rezultatele acestei teze au demonstrat insa, ca nici la fetele premenarhale, LOC mai mici de

30 mm nu au avut rasunet clinico-patologic si nu au necesitat interventie chirurgicala.
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Unul dintre dezideratele acestui studiu a fost descoperirea unor factori de risc si de
prognostic pentru aparitia §i evolutia LOC. Dintre acestia, dimensiunile mari, corelate cu
aspectul ecografic complex, sunt binecunoscute ca avand potential evolutiv nefavorabil. O
particularitate a lotului studiat a fost incidenta mare a neoplasmenlor benigne la sublotul
premenarhal, ceea ce a determinat ca leziunile chistice medii (30-49 mm) si complexe sd
constituie, pentru acest segment populational, un factor de risc cu vizad terapeutica
chirurgicald. Un factor de risc specific realitatii socio-economice a regiunii noastre, s-a
dovedit a fi provenienta din mediul rural, pacientele cu aceastd caracteristica prezentadu-se
cu LOC de mari dimensiuni si complicate, care au necesitat tratatment chirurgical, de multe
ori in regim de urgentd. Comparand rezultatele proprii cu ale altor studii, am demonstrat
efectul negativ al excesului ponderal asupra frecventei de aparitie a leziunilor chistice
ovariene, mai ales la pacientele postmenarhale si mai ales a LOC mari sau complexe, dar si
asupra incidentei dismenoreei si a tulburarilor menstruale (cu precadere amenoreea).

Tratamentul conservator, asa dupa cum a reiesit din aceastd cercetare, trebuie sa
reprezinte prima optiune de management pentru leziunile ovariene chistice necomplicate la
pacientele pediatrice, sub rezerva avertizarii de a se prezenta urgent la medic 1n cazul
aparitiei simptomelor. Aceeasi atitudine de expectativa poate fi adoptata si in cazul unei LOC
simple, mai mica de 50 mm, descoperita incidental intraoperator. Daca totusi se impune
tratamentul chirurgical, acesta trebuie sa respecte pe cat posibil integritatea ovarului,
chistectomia avand cea mai buna rata de prezervare a anexei. Abordul laparoscopic, desi este
recunoscut ca avand multiple avantaje, nu este inca la indemana oricarui serviciu de chirurgie
pediatrica din Romania.

Succesul terapeutic este dependent de un diagnostic precoce, corect si corelat cu
statusul menarhal al pacientei, dar acesta se poate realiza doar in contextul unei stranse
colabordri interdisciplinare a chirurgului pediatru cu medicul de familie, si cu medicii
specialisti in imagisticd, pediatriec si endocrinologie. In scopul optimizirii rezultatelor
terapeutice subliniem rolul fundamental al medicului de familie la cresterea nivelului de
educatie sportiva, alimentard si sanitard a populatiei, al includerii patologiei ovariene in
diagnosticul diferential al abdomenului dureros la pacientele pediatrice, si al utilizarii
ecografiei abdomino-pelvine ca metoda obligatorie si de prima intentie in screening-ul

acestora.
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Concluziile generale si algoritmul de diagnostic si tratament

propus

>

In studiul nostru, efectuat la nivelul judetului Galati pe parcursul a trei ani (2017-
2019), incidenta LOC > 10 mm la fetele cu varste de 0-18 ani, a fost de 14,85%, cu
predominanta categoricd a adolescentelor postmenarhale, si un varf de maxima
incidenta la varsta de 15 ani;

Cercetarea noastrd a demonstrat ca leziunile chistice ovariene la pacientele pediatrice
sunt majoritar mici (10-29 mm), cu aspect ecografic simplu, si cu lateralitate dreapta.
Totodata, am aratat ca, indiferent de varstd, LOC mai mici de 10 mm sunt foliculi
ovarieni, iar cele de 10-29 mm pot fi considerate fiziologice; in consecinta, termenul
,,chist” ar putea fi inlocuit cu denumirea de folicul dominant sau in evolutie;

Pentru pacientele incluse in acest studiu, durerea, varsaturile, sau tumora palpabila, ca
simptome izolate, au reprezintat factori de alarma, dar prezenta lor concomitentd, in
asociere cu LOC mari si complexe, a constituit o indicatie de tratament chirurgical;

In functie de prezenta durerii, a dimensiunilor si a caracterului LOC, in acest studiu a
fost creat un scor de risc operator: risc minim (nu necesitd interventie chirurgicald),
risc scazut (au fost tratate chirurgical 2,5% dintre LOC), risc mediu (5-7,5%) si risc
crescut (peste 47,5%). Pentru lotul nostru de paciente premenarhale, LOC medii si
complexe s-au incadrat in grupul de risc operator crescut.

In prezentul studiu am dovedit prin teste statistice ci descoperirea intraoperatorie a
unei LOC < 50 mm, cu apect simplu, permite abordarea unei atitudini conservatoare,
cu supravegherea ecografica a evolutiei;

Avem rezultate care demonstreazd ca, exceptind cazurile diagnosticate sau
suspicionate de torsiune ori malignitate, toate LOC pot fi tratate conservator intr-o
primd etapd, cu supraveghere la 3 luni (timp mediu de rezolvare spontand, cu
posibilitate de prelungire pana la 6 luni), ulterior ludndu-se 1n considerare
oportunitatea interventiei chirurgicale;

Am aratat ca exista corelatii semnificative intre provenienta din mediul rural si LOC
mari, complexe, tratate chirurgical, sau complicate;

Tot prin teste statistice am confirmat ipoteza ca obezitatea reprezinta un factor de risc
pentru aparitia LOC mari, complexe, dar si pentru asocierea dismenoreei sau a

tulburarilor menstruale;
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» Pentru lotul nostru de paciente, eficienta ecografiei a fost de 93,6% pentru depistarea
leziunilor ovariene chistice, si de 75% pentru a diagnostica torsiunea de ovar,
constatdri care o recomandd ca metodd imagisticd adecvata pentru screening-ul
abdomenului dureros acut sau cronic;

» Coroborand rezultatele obtinute pe parcursul acestei cercetari, am reusit sa realizam
un algoritm de diagnostic si tratament pentru LOC la varste pediatrice, in concordanta
cu principalele simptome ale pacientelor, statusul lor menarhal si caracteristicile

ecografice ale LOC.

Algoritm de diagnostic si tratament (anexa 4)

Durere/Varsdtur Ecografie abdomino-pelving

LOC 10-29mm LOC 30-49mm
IRM,MT Asirptomatid
Simptoratic s

|

- =T -

Originalitatea si contributiile inovative ale tezei

Consideram la finalul acestei cercetari, ca am realizat primul studiu din Roménia care
cuprinde un lot mare de paciente, cu spectrul complet al varstelor pediatrice, si cu o paleta
larga de dimensiuni, putand evalua incidenta leziunilor ovariene chistice pentru zona
judetului Galati. De asemenea, consideram cd am demonstrat importanta statusului menarhal
in evolutia si decizia terapeutica privitor la acestea.

Am conturat un scor de risc operator, bazat pe simptomatologie, dimensiunile si

caracterul ecografic ale LOC, util in orientarea atitudinii terapeutice. Totodata, consideram ca
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cercetarea si stabilirea factorilor ce influeteaza rata postoperatorie de prezervare a ovarului,
pot orienta alegerea tehnicii chirurgicale.

Am reusit sa dam valoare implicdrii obezitatii in aparitia LOC si a tulburdrilor de
ciclu menstrual, punand in lumina importantul rol preventiv pe care il are o buna educatie

sanitara.
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