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Rezumat
Lucrarea aduce în discuåie trei cazuri cu afecåiuni diferite, toate
însã mimând un carcinom ovarian epitelial în stadiu avansat,
atât în urma anamnezei æi a examenului obiectiv cât æi dupã
investigaåiile imagistice. Toate cele trei paciente aveau în
comun o serie de elemente clinice æi imagistice: erau în post-
menopauzã, prezentau o tumorã ovarianã, aveau ascitã, iar
starea generalã era afectatã (astenie fizicã, scãderea apetitului,
deficit ponderal, paloare). În toate cele trei cazuri s-a 
intervenit chirurgical (laparotomie) evidenåiindu-se ascita
(hemoragicã într-un caz), implanturi tumorale peritoneale
difuze (în douã cazuri) æi prezenåa tumorii ovariene. Examenul
histopatologic a fost cel care a tranæat diagnosticul: într-un caz
carcinom peritoneal primitiv, în cel de-al doilea – tuberculozã
(TBC) peritonealã, iar în cel de-al treilea cirozã hepaticã cu
tumorã ovarianã benignã coincidentã. La toate cele trei
paciente, tumora ovarianã s-a dovedit a fi una benignã. Sunt
dezbãtute de asemeni elementele de diagnostic diferenåial
ale cancerului ovarian precum æi modalitãåile de rezolvare
terapeuticã ale celor trei afecåiuni.

Cuvinte cheie: carcinom peritoneal primar, TBC peritonealã,
cirozã hepaticã, cancer ovarian epitelial, diagnostic diferenåial,
tratament

Abstract

Diseases mimicking advanced-stage epithelial ovarian cancer

This paper draws attention towards 3 cases with different
pathologies all of which suggesting however both clinically
and by imaging means as the most likely diagnosis advanced-
stage epithelial ovarian cancer since all these three post-
menopausal women had been admitted to the hospital with
ascites, pelvic masses and deterioration of the physical well-
being (fatigue, decreased appetite, weight loss, pallor). Findings
during exploratory laparotomy on all these three pacients
included ascites (hemorragic in one case) diffuse tumorous
implants throughout the abdominal and pelvic peritoneal
surfaces (in two cases) and the ovarian tumour. Post-
operatively, the final histopathologic diagnoses consisted of
primary peritoneal carcinoma (one pacient), peritoneal
tuberculosis (TB, one pacient) and hepatic cirrosis with an
incidental benign adnexial mass (one pacient). Moreover,
nonmalignant ovarian tumours were certified in all three
cases under current presentation. The differential diagnosis
of the ovarian cancer and a tailored aproach to treatment for
each of these three pathological entities will also be detailed
upon.

Key words: primary peritoneal carcinoma,  peritoneal TB,
hepatic cirrosis, advanced-stage epithelial ovarian carcinoma,
differential diagnosis, treatment

IntroducereIntroducere

Cancerul ovarian epitelial reprezintã 3% din totalul leziunilor
neoplazice maligne dezvoltate la femeie, ocupând locul 2 ca
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frecvenåã intre cancerele sferei genitale feminine dupã 
cancerul de corp uterin. 

În stadii avansate, pacientele cu cancer ovarian epitelial
prezintã importantã distensie abdominalã datoritã ascitei,
însoåitã uneori æi de prezenåa lichidului în pleurã precum æi,
adesea, de o masã tumoralã pelvinã palpabilã.

În aceste stadii pacientele prezintã astenie fizicã,
scãderea apetitului æi o semnificativã scãdere ponderalã. 

Este posibil uneori, ca paciente cu un tablou asemãnãtor
sau chiar identic cu cel descris mai sus sã se interneze cu
diagnosticul de cancer ovarian în stadiu avansat, la care
explorãrile imagistice ca æi cele de laborator sã susåinã acest
diagnostic, examenul histopatologic intra æi postoperator
însã sã-l infirme.

Despre 3 dintre aceste excepåii de la diagnostic ne 
propunem sã discutãm în prezenta lucrare.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Trei paciente prezentând ascitã, sindrom de impregnare neo-
plazicã æi tumora ovarianã evidenåiabilã echografic s-au 
internat în Clinica Chirurgie IV CF Craiova în intervalul 2005-
2008 cu diagnosticul prezumptiv de cancer ovarian.

Cazul 1. Pacientã în vârstã de 70 de ani, internatã în 
ianuarie 2008, fãrã antecedente de hepatitã prezintã de 
aproximativ 6 luni astenie fizicã, scãderea apetitului, impor-
tantã scãdere ponderalã (12 kg în 9 luni æi o creætere în volum
a abdomenului). Obiectiv – abdomenul este sensibil în mezo-
gastru æi prezintã matitate în 1/2 inferioarã.

Paraclinic: Hb = 10.5 g/dl, L = 2400/mmc, Tr = 84000/
mmc, BT = 1.25 mg/dl, GOT = 47.6 U/L, GPT = 36 U/L,
Uree = 62 mg/dl, INR = 1.15, Fibrinogen = 166.4 mg/dl,
CA-125 = 41 U/ml.

Echo abdominalã: ficat diametrul APLS=54 mm, APLD =
170 mm, contur neregulat, structurã neomogenã, multiple 
calcificãri, echogenitate crescutã; CBP, VP normale, splinã,
pancreas aspect normal; laterouterin stâng formaåiune
tumoralã 55/45 mm, cu structurã mixtã; cantitate mare de
lichid în cavitatea peritonealã.

CT abdomen + pelvis: ficat mãrit cu captare omogenã,
fãrã procese localizate; laterouterin stâng – formaåiune
hipodensã, cu conåinul lichidian de 6/4/3.5 cm, fãrã
adenopatii în abdomen æi pelvis; cantitate medie de lichid în
cavitatea abdominalã. 

Rx cord-pulmon: cord cu ventriculul stâng mãrit, buton
aortic proeminent.

Examen citologic al lichidului de ascitã: frotiu sãrac în 
elemente celulare prezentând foarte rare limfocite æi leucocite
granulocitare precum æi celule mezoteliale de tip reactiv.

Cu diagnosticul prezumptiv de cancer ovarian se intervine
chirurgical în data de 7.02.2008 æi se constatã: lichid de acitã
serocitrin în cantitate de circa 2500 ml, ficat mãrit de volum, în
totalitate transformat nodular, de consistenåã durã din care se
recolteazã un fragment în vederea examenului histopato-
logic. Ovarul stâng transformat în totalitate chistic. S-a 
practicat anexectomie stângã (examenul histopatologic 
extemporaneu: chist seros ovarian stâng). 

Åinând cont de datele intraoperatorii, intervenåia chirurgi-
calã s-a limitat la anexectomie stângã æi biopsie hepaticã.
Examenul histopatologic prin includere la parafinã a confirmat
ciroza hepaticã æi prezenåa chistului seros ovarian stâng.

Evoluåia postoperatorie a fost fãrã complicaåiii, pacienta
fiind transferatã la 7 zile postoperator în Clinica Medicalã
cu diagnosticul de cirozã hepaticã decompensatã vascular æi
parenchimatos clasa Child C.

Cazul 2. Pacientã în vârstã de 67 ani se interneazã în
24.05.2007 în clinica noastrã cu diagnosticul de tumorã
abdominalã. Din punct de vedere subiectiv, pacienta acuza
dureri hipogastrice æi în fosa ilacã dreaptã, meteorism 
abdominal, astenie fizicã. La examenul obiectiv se constatã un
abdomen mãrit de volum, cu maximum de distensie în 
jumãtatea inferioarã, mobil cu respiraåia, sensibil în cadranele
inferioare. Matitate deplasabilã pe flancuri. Ficatul este mãrit
de volum, cu marginea inferioarã la 2 cm sub rebordul costal,
consistenåa fiind crescutã. Examenul ginecologic evidenåiazã
zona anexialã dreaptã dureroasã la palpare.

Dintre analizele de laborator am reåinut: Hb=11.1 g/dl,
L=10900/mmc, INR=1.02, fibrinogen=593 mg/dl.

CT abdominal: cantitate foarte mare de lichid în cavi-
tatea peritonealã, ficat fãrã determinãri secundare, colecist,
pancreas, splinã, rinichi de aspect normal. Parauterin drept
o formaåiune cu structurã mixtã (solidã æi chisticã) de 6/5/4
cm. Fãrã adenopatie abdominalã æi pelvinã.

Examenul citologic al lichidului de ascitã: frotiu bogat în
elemente celulare prezentând frecvente hematii, rare lim-
focite, foarte rare leucocite granulocitare æi relativ frecvente
celule mezoteliale de tip reactiv libere æi în placarde.

Cu suspiciunea de cancer ovarian se intervine chirurgi-
cal în data de 5.06.2007 æi se constatã: lichid de ascitã
serocitrin în cantitate mare (cca 5 litri), peritoneul parietal
æi visceral burat de multiple formaåiuni tumorale cu diame-
tre variind între 0.5 æi 2 cm; marele epiploon infiltrat æi
transformat tumoral; ovarul drept transformat tumoral
(tumorã mixtã, solidã æi chisticã de 6/4 cm) iar ficatul era
dur æi cu suprafaåa uæor neregulatã. Se practicã anexectomie
dreaptã æi omentectomie.

Examenul histopatologic extemporaneu 103/5.05.2007
evidenåiazã chistadenom papilar ovarian, carcinom primitiv
peritoneal de tip papilar, moderat diferenåiat. Examenul
histopatologic prin includere la parafinã confirmã acelaæi
rezultat.

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã, pacienta fiind
externatã a 7-a zi dupã intervenåie cu recomandarea de a se
prezenta în Serviciul de Oncologie.

În ziua de 7 Octombrie 2008 pacienta se reinterneazã
prin urgenåã cu diagnosticul de ocluzie intestinalã înaltã
(clinic æi radiologic). Dupã o scurtã terapie de reechilibrare
se reintervine chirurgical în aceeaæi zi æi se constatã: volvu-
lus de jejun cu ansa volvulatã având troficitatea pãstratã,
lichid de ascitã abundent (cca 4 l) æi prezenåa unui ficat cirot-
ic macronodular. În urma tratamentului chimioterapic, peri-
toneul avea un aspect normal, cu dispariåia formaåiunilor
tumorale multiple.

Evoluåia postoperatorie a fost în continuare favorabilã
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pacienta fiind îndrumatã spre serviciul de Boli Interne.
Cazul 3. Pacientã în vârstã de 45 ani se interneazã în

ziua de 17 Februarie 2006 pentru: dureri cu caracter inter-
mitent situate periombilical însoåite de senzaåie de distensie
abdominalã, astenie fizicã, scãderea apetitului æi scãdere
ponderalã (cca 7 kg în 4 luni).

Examenul obiectiv pune în evidenåã: uæoarã paloare a
tegumentelor, distensie marcatã a abdomenului, cu matitate
deplasabilã pe flancuri.

Examenul genital nu permite palaprea uterului sau a
anexelor din cauza distensiei abdominale.

Explorãrile de laborator au evidenåiat: Hb=10.75 g/dl,
L=5700/mmc, VSH=32/58 mm, CA-125=37 U/ml.

Radiografia pulmonarã nu evidenåiazã modificãri.
Echo abdominalã: parauterin stâng o masã tumoralã de

5/3 cm ce pare sã aparåinã de anexa stângã; ficatul de
dimensiuni normale æi cu structurã omogenã, absenåa
adenopatiei retroperitoneale; ascitã în cantitate mare.

În conformitate cu datele clinice æi cu cele echografice, se
suspicioneazã diagnosticul de neoplasm ovarian æi în data de
21.02.2006 se intervine chirurgical æi se constatã: ascitã
hemoragicã æi implante miliare difuze; ovarul stâng transfor-
mat tumoral; uterul æi ovarul controlateral de aspect normal.
S-a practicat anexectomie stângã æi biopsie din formaåiunile 
miliare peritoneale. 

Examenul histopatologic extemporaneu a evidenåiat 
existenåa unui tecom ovarian precum æi a unei proliferãri
miliare granulomatoase sugerând o tuberculozã peritonealã.
Acest rezultat a fost confirmat æi la examenul prin includere
la parafinã.

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã. La externare
pacienta a fost îndrumatã spre Dispensarul TBC unde în
primele douã luni a fost tratatã cu tuberculostatice de tipul:
izoniazidã, rifampicinã, pirazinamidã æi etambutol pentru ca
în ultimele 4 luni sã continuie doar cu izoniazidã æi
rifampicinã.

DiscuåiiDiscuåii

La femei, de obicei peste 40 de ani, prezenåa ascitei în canti-
tate mare, asociatã cu existenåa unei mase tumorale anexiale
æi, eventual cu valori ridicate ale markerului CA 125 conduce
cãtre diagnosticul de cancer ovarian (1).

Acest diagnostic poate fi întãrit de existenåa în anteceden-
tele personale sau heredocolaterale a unei afecåiuni neoplazice
de tipul cancerului de sân sau cancerului ovarian.

Cancerul peritoneal primitiv sau metastazele peritoneale
ale unor cancere nonginecologice pot genera un tablou clinic
asemãnãtor (2). 

La femeile tinere, sindromul Meigs, caracterizat prin triada:
fibrom ovarian benign, ascitã æi revãrsat pleural precum æi
tumorile metastatice cu celule germinative pot crea confuzia
diagnosticã cu cancerul de ovar (2,3). În schimb, afecåiunile
inflamatorii ale pelvisului, cu prezenåa unei cantitãåi reduse de
lichid în cavitatea pelvinã æi a unei hipertrofii anexiale
dureroase pot fi excluse cu mai multã uæurinåã în cadrul diag-
nosticului diferenåial (3). 

Probleme de diagnostic diferenåial mai ridicã cirozele
hepatice decompensate vascular, insuficienåa cardiacã
însoåitã de revãrsat peritoneal, o serie de infecåii rare precum
peritonitele cu Chlamidia, actinomicozele diseminate sau
coccidioidomicozele, toate asociate cu existenåa unor tumori
anexiale benigne (3,4,5).

Deæi este foarte rarã, tuberculoza miliarã peritonealã
însoåitã de o masã tumoralã anexialã este practic imposibil de
diferenåiat pe baze clinice æi imagistice de un neoplasm 
ovarian, mai ales în absenåa unor antecedente de TBC 
pulmonar, aæa cum a fost ilustrat în cazul internat în clinica
noastrã. Deæi incidenåa tuberculozei pulmonare în åara noastrã
este destul de ridicatã comparativ cu statele dezvoltate din
punct de vedere economic, numãrul cazurilor de TBC peri-
toneal este foarte scãzut (circa 1-2% din totalul cazurilor de
tuberculozã) (3,6). 

Factorii de risc implicaåi în producerea tuberculozei peri-
toneale sunt similari cu cei implicaåi în etiopatogenia tubercu-
lozei pulmonare æi anume: persoanele care trãiesc sau cãlãtoresc
în åãrile în curs de dezvoltare, sexul masculin, antecedentele
familiale de tuberculozã, fumatul, infecåia cu HIV (6, 7).

Apariåia tuberculozei peritoneale se datoreazã unei extensii
pe cale hematogenã având drept punct de plecare un focar 
primar de TBC pulmonar, fie reactivãrii unor focare latente în
cavitatea peritonealã (6). 

Referitor la cazul internat în clinica noastrã, în afara 
faptului cã pacienta locuieæte într-o arie geograficã în care
incidenåa tuberculozei este ridicatã, nici un altul dintre 
factorii de risc menåionaåi nu se regãseæte, pacienta negând
existenåa unui episod de TBC pulmonar sau extrapulmonar
în antecedente.

În acest caz diagnosticul a fost posibil în urma examenului
histopatologic al formaåiunilor miliare peritoneale biopsiate în
cursul laparotomiei æi care a pus în evidenåã prezenåa unor 
leziuni inflamatorii granulomatoase cu necrozã centralã, 
leziuni sugestive pentru tuberculoza peritonealã.

Examenul citologic din lichidul de ascitã este puåin 
sugestiv pentru diagnostic, iar pozitivitatea culturilor pentru
Mycobacterium tuberculosis poate varia între 20 æi 83% (3).

Referitor la cazul 1 prezentat în lucrare au existat o serie de
elemente clinice (în special) dar æi informaåii paraclinice care
au condus spre supoziåia diagnosticã de neoplasm ovarian.
Astfel vârsta înaintatã a pacintei, absenåa antecedentelor de
suferinåã hepaticã, sindromul de impregnare (astenia fizicã,
scãderea apetitului, scãderea ponderalã) ca æi prezenåa tumorii
ovariene asociate cu ascitã au constituit argumente în
menåinerea supoziåiei diagnostice mai sus menåionate.

Explorãrile imagistice (echografice æi CT) au fost conclu-
dente pentru o eventualã suferinåã hepaticã (ficat uæor mãrit,
structurã neomogenã, splinã de aspect normal), singurul 
argument în favoarea unei ciroze hepatice fiind pancitopenia
(8,9). 

Laparotomia cu evidenåierea transformãrii nodulare a
ficatului æi mai ales biopsia hepaticã au tranæat diagnosticul.

În ceea ce priveæte cazul numãrul 2, tabloul clinic dominat
de prezenåa ascitei, explorãrile imagistice evidenåiind existenåa
tumorii ovariene, iar explorarea intraoperatorie decelând 
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multiple diseminãri peritoneale, ne-au orientat cãtre diagnos-
ticul prezumptiv de cancer ovarian.

Deæi examenul histopatologic a stabilit diagnosticul de 
carcinom peritoneal primitiv, datele din literaturã evidenåiazã
faptul cã, în varietãåile seroase existã  multiple similitudini între
cancerul ovarian æi carcinomul peritoneal primitiv atât la 
examenul histopatologic cât æi la cel imunohistochimic (10).

Suprafaåa peritoneului poate fi sediul unei leziuni maligne
atât sub forma unui carcinom peritoneal primitiv ori mezo-
teliom peritoneal cât æi ca diseminãri secundare având drept
punct de plecare cancerul ovarian, de colon, de stomac, de 
pancreas, pulmonar, mamar ori melanom malign (10). 

Diseminarea celulelor neoplazice se poate realiza fie prin
invazie directã, fie pe cale limfaticã ori pe cale hematogenã.
Celulele tumorale implicã seroasa peritonealã nu atât ca
urmare a comportamentului lor agresiv cât mai ales datoritã
unei redistribuiri secundare consecinåã a gravitaåiei, a peri-
stalticii intestinale æi a reabsorbåiei peritoneale (11). Ascita, în
schimb, traduce de obicei un stadiu avansat al afecåiunii
maligne, evoluåia acesteia cãtre faza terminalã. În mecanismul
patogenic al ascitei este incriminat efectul distructiv exercitat
de tumorã asupra limfaticelor subdiafragmatice dar, pot 
participa æi factori neobstructivi din categoria imunomodula-
torilor precum: interleukina-2, interferonul-α æi factorul de
necrozã tumoralã (TNF) precum æi expresia aberantã a unor
gene implicate în elaborarea unor factori inducând permeabili-
tate vascularã aæa cum este factorul de creætere al endoteliului
vascular (2,11,12).

Ascita decelatã în cursul primei intervenåii, la aceastã
pacientã a fost, cu siguranåã, ascita de însoåire a carcinomului
peritoneal æi care a cedat, împreunã cu tumorile miliare, dupã
chimioterapie.

La reintervenåie, dupã 16 luni, ascita s-a datorat decom-
pensãrii vasculare a unei ciroze hepatice în condiåiile în care
peritoneul era indemn, în urma terapiei cu citostatice care
însã a dus la decompensarea hepaticã.

Pornind de la realitãåile clinice precum æi de la mecanis-
mele patogenice implicate, Sugarbaker propune un tratament
agresiv pentru carcinomul peritoneal primitiv ca æi pentru
orice leziune malignã implicând o mare parte din suprafaåa
peritoneului aæa cum întâlnim în stadiile avansate ale 
cancerului de ovar. Acest tratament, în viziunea sa presupune
peritonectomie în ariile cu leziuni maligne vizibile în scop
citoreductiv la care asociazã chimioterapie intraperitonealã
perioperatorie folosind mitomicyna C, acest tratament fiind
valabil æi în prezenåa ascitei (13,14,15).

Legat de prezenåa ascitei, sunt autori care recomandã în
cazul pacienåilor cu cancer în fazã terminalã æi efectuarea unor
æunturi peritoneovenoase aæa cum sunt æunturile lui Le Veen æi
Denver. Totuæi æi aceste æunturi pot fi grevate de obstrucåie în
20% din cazuri existând æi posibilitatea producerii unei 
coagulãri intravasculare diseminate care necesitã ligatura 
æuntului (16). 
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