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Introducere
Chisturile ovariene voluminoase, de tip seros sau mucinos, datorită 

dimensiunilor și compresiunii exercitate pe organele învecinate, 
necesită extirpare chirurgicală ca singura soluție terapeutică [1,2]. 
Abordul laparoscopic al acestora este din ce în ce mai utilizat, însă 
limitat de dimensiunile chistului, care, dacă depășeste 20 de cm face 
extrem de dificilă sau chiar imposibilă creearea pneumoperitoneului 
[3,4]. Diagnosticul preoperator nu este întotdeauna cert, ele putând fi 
interpretate ca ascită în cadrul cirozei hepatice, chisturi epiploice sau 
mezoteliale, glob vezical, diverticuli ai vezicii urinare, hidronefroze 
voluminoase sau utere fibromatoase [5]. Prezentăm cazul unei paciente 
cu un chist ovarian voluminous, de 25 de kg, dezvoltat din ovarul stâng, 
care a determinat apariția sindromului de compartiment abdominal.

Prezentare de caz
Pacienta NL, în vârstă de 44 de ani, se prezintă în serviciul de 

urgență pentru dureri abdominale, grețuri, vărsături. La examenul 
clinic al abdomenului se constată creșterea imensă în volum a acestuia, 
sensibil la palpare, de consistență elastică, cu matitate la palpare și 
zgomote intestinale absente (Figura 1). Datele de laborator indică o 
creștere a ureei și a creatininei (120 mg/dL, 2,3 mg/dL), leucocitoză  
(12.000/mm3) și anemie microcitară. Examenul ecografic efectuat în 
urgență, evidențiază prezența de lichid în întreaga cavitate peritoneală, 
mai puțin interhepatofrenic și un ficat cu ecogenitate normală, 
ridicându-se suspiciunea unei ascite paraneoplazice. Pentru elucidarea 
diagnosticului se efectueaza CT nativ, la care se infirmă ascita și se 
confirma prezența unei formațiuni polichistice lichidiene gigante, care 
ocupă întreaga cavitate peritoneală și comprimă toate organele cavității 
peritoneale, dar și vena cavă inferioară și ureterele, în prezent fără 
hidronefroză (Figura 2). Explorarea CT nu poate preciza o apartenență 
de organ a formațiunii chistice și nici nu evidențiază leziuni care să 
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Abstract
Introduction: Giant abdominal tumors, as a result of volume mass and dimensions , even benign being, can develop 

serious complications. The differential diagnosis includes cystic or solid disorders of the female genitals, ascites, cysts 
or hydronephrosis, pancreatic cysts or pseudocysts, gastrointestinal stromal tumors.

Case presentation: A 44 years old patient, was hospitalized for an giant abdominal tumor formation, pain, weight 
loss, nausea and vomiting. Laboratory data show changes in the sense of acute renal failure. Ultrasound examination 
reveals layout of carcinomatous ascites and native CT scanning, a giant cyst, without being able to specify their organ 
affiliation. The central venous pressure monitoring showed low values (less then 1 cm water), and intra-abdominal 
pressure, measured indirectly using the urinary catheter, revealed an increased value (25 mmHg). Patient undergone 
a midline laparotomy and it was found a giant cyst developed from from the left ovary. It was performed cystectomy 
associated with hysterectomy and controlateral ovariectomyl. The postoperative course was favorable and the patient 
discharged on day 6. Histopathology confirmed a mucinous cystadenoma

Conclusions: Abdominal compartment syndrome is a severe complication of giant abdominal tumors, which must 
be solved immediatly by medical therapy and/or surgery. Choosing the type of surgery (open or laparoscopic) depends 
on tumor size and the possibility and establishing the preoperative histopathological diagnosis.
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pledeze pentru determinări secundare. Având în vedere statusul 
hemodinamic alterat al bolnavei, cu tahicardie marcată și hipotensiune, 
bolnava este mai întâi preluată de serviciul de terapie intensivă pentru 
reechilibrare volemică, hidroelectrolitică și pregătire preoperatorie. 
Presiunea venoasă centrală (PVC) a fost 1 cm apă, iar măsurarea 
presiunii intraabdominale pe cale transvezicală a înregistrat o valoare 
mult ridicată, de 25 mmHg. După reechilibrarea pacientei, se intervine 
chirurgical prin anestezie generală cu intubație orotraheală. La 
deschiderea cavității peritoneale prin laparotomie mediană ombilico-
pubiană, se constată prezența unei formațiuni tumorale chistice, fără 
aderențe la peretele abdominal, însă dimensiunile foarte mari, 30 × 30 
× 25 cm face imposibilă explorarea întregii arii tumorale motiv pentru 
care se prelungește incizia superior (Figura 3). Având noul abord, 
tumora este complet mobilizată de organele adiacente și exteriorizată. 
La acest moment se poate identifica formațiunea ca fiind ovarul stâng, 
transformat chistic (Figura 4 and 5). Având în vedere vârsta pacientei și 
potențialul malign al tumorii, se practică chistectomie asociată în bloc 
cu histerectomie și anexectomie controlaterală. Evoluția postoperatorie 
este fără incidente sau complicații postoperatorii și bolnava se 
externeaza în ziua a 6 postoperator. Examenul histopatologic confirmă 
un chistadenom mucinos, fără atipii.
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Discuții
Tumorile abdominale gigante, chiar și cele benigne, datorită 

dimensiunilor și efectelui de compresie asupra organelor din jur pot 
determina apariția unor complicații severe (hemoragie intratumorală, 
ocluzie intestinală, compresie ureterală cu disfuncție renală) care 
impun intervenții chirurgicale de urgență [1]. În cazul prezentat, 
asocierea hipertensiunii intraabdominale cu disfuncția renală a 
determinat apariția sindromului de compartiment abdominal, care, 
daca nu ar fi fost tratat la timp, ar fi atras dezvoltarea altor disfuncții 
cu evoluția spre deces a bolnavei.Datorită dimensiunilor mari 
tumorale, stabilirea diagnosticului preoperator este o adevarată 
provocare. In Tabelul I, sunt prezentate principalele afecțiuni 
care fac obiectul diagnosticului diferențial al tumorilor gigante 
abdominale [5-11]. În literatura de specialitate sunt citate cazuri în 
care eliberarea tumorii din cavitatea abdominală poate conduce la 
complicații pulmonare severe [12,13]. Howard et colab. recomandă 
monitorizarea intraoperatorie a presiunii venoase centrale datorită 
creșterii brutale a presarcinii rezultate în urma decompresiei bruște 
a venei cave inferioare, putând duce la edem pulmonar acut [13]. 
Tumorile epiteliale ale ovarului reprezintă aproximativ 70% din 
totalitatea tumorilor ovariene. Chistadenoamele seroase reprezintă 
majoritatea cazurilor de tumori epiteliale (80%), celelalte fiind 
chistadenoamele mucinoase [1,14]. Ambele pot ajunge la dimensiuni 
considerabile, fiind citate în literatura de specialitate, chiste de 50 
cm diametru și cântărind peste 50 de kg [15]. Din punct de vedere 
al agresivității, aceste tumori pot fi: benigne, borderline si maligne. 
Cele benigne sunt cele care ajung la dimensiuni mari, dar care, odată 
cu îndepartarea chirurgicală pacienta este considerată vindecată. 
Tumorile borderline pot produce în 10 % din cazuri diseminări la 

Figura 1: Abdomen destins de prezența unui proces înlocuitor de spațiu.

Figura 2: Formațiune tumorală ocupând întreaga cavitate peritoneală – 
aspect computer tomografic, secțiune transversală.

Figura 3: Aspectul formațiunii tumorale la deschiderea cavității peritoneale.

Figura 4: Formațiune chistică gigantă, mobilizată din cavitatea abdominală.

Figura 5: Aspect intraoperator al formațiune tumorale gigante cu punct de 
plecare din ovarul stâng; uter și anexe drepte de aspect normal.

Tip Tumoral Malignitate
Ascită ±
Diverticuli ai vezicii urinare -
Tumori stromale gastrointestinale ±
Hidronefroze -
Tumori suprarenaliene ±
Splenomegalie ±
Tumori retroperitoneale ±
Chisturi pancreatice ±
Pseudochisturi pancreatice -
Chiste omentale sau peritoneale -
Abcese după perforații de organe cavitare ±
Anevrism aortic -
Tumori uterine ±
Chisturi tubare ±

Tabelul I: Diagnosticul diferențial al principalelor formațiuni abdominale gigante 
[5-11].
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distanță, având o rată de supraviețuire la 10 ani de 60%. Cele maligne, 
chiar si la mici dimensiuni produc diseminări intraperitoneale, având 
o agresivitate crescută și o rată de supraviețuire la 10 ani de 30% [16].
În ceea ce privește abordul chirurgical, nu există un consens unanim
acceptat pentru indicația laparoscopică a chistelor de dimensiuni foarte 
mari. Dacă diagnosticul histopatologic preoperator nu poate fi precizat 
prin puncție ghidată ecografic, laparoscopia nu reprezintă o opțiune
pentru chiste mai mari de 20 de cm [3,17]. În schimb, dacă se certifica
preoperator benignitatea chistului, se poate efectua puncția evacuatorie 
a acestuia permițând intervenția chirurgicală laparoscopică la orice
dimensiuni [4,18].

Concluzii
Tumorile abdominale gigante, chiar în condiții de benignitate 

pot determina complicații extrem de severe care necesită chirurgie 
de urgență. Diagnosticul preoperator este dificil de stabilit, existând 
multiple afecțiuni care pot evolua spre mase intraabdominale 
gigante. Sindromul de compartiment este o complicație redutabilă 
care trebuie rezolvată imediat. Alegerea tipului de chirurgie (deschis 
sau laparoscopic) depinde de dimensiunea tumorii și de posibilitatea 
stabilirii diagnosticul histopatologic preoperator. 
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