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Studiile actuale efectuate în diferite state şi teritorii au consemnat in 
ultimele două-trei decenii o creştere progresivă a incidentei cancerului de 
ovar. Astfel, în 1973 incidenta anuală era de 2,7%ooo în Japonia şi Africa de 
Sud şi de 14,4 o/oooo în S.U.A. şi ţările scandinave. În l9lC in Suedia 
incidenta era de 23,2o/oooo (Mahlch, 1986) ocupând astfel pozitia a treia ca 
frecvenfă după sân şi colon. 

Spre deosebire de alte localizări ale sferei genitale (vuhă. vagin. col 
uterin, sân) cancerul de ovar este situat intr-o zonă ascunsă. inaccesibilă 
examinărilor clinice şi unor metode de diagnostic precoce. paraclinice cu o 
simptomatologie incertă sau confuză. În lipsa unor examene sistematice 
anuale şi a unor metode de diagnostic aplicabile in masă. este diagnosticat 
de cele mai multe ori tardiv în stadii avansate, incurab1ie. \1etodele 
paraclinice (ecografie, tomografie computerizată. rezorantă magnetică. 

marcheri tumorali) nu pot fi aplicate ca o metodă de screen ing de masă chiar 
la grupurile de populaţie de risc maxim (peri- şi postrnenopauzal). sdl.!'ctarea 
cazurilor suspecte efectuându-se tot prin examene clinice. 

Pentru evaluarea progreselor în diagnosticul precoce introduse in 
parte şi in clinicile din Tg.-Mureş (ecografie, CT). examene clinice 
sistematice la grupe de risc, au fost comparate in această lucrare incidl.!'.n!a 
stadială a cancerului de ovar in 2 perioade de câte 1 O ani. 1973-198~ in 
Clinica unică de Ginecologie din Tg.-Mureş şi in perioada 1983-1992 numai 
in Clinica de Ginecologie nr.2. Diagnosticul de tumoare malignă de o\·ar s-a 
stabilit prin examen clinic, explorări radiologice. ecogratice şi cu CT ~~ .11tc 
metode introduse în ultima perioadă. Diagnosticul stadial s-a stahiht b 
explorarea intraoperatorie şi s-a confirmat prin examene histopatolo!!in: din 
tumoare şi metastaze. Explorarea chirurgicală d•agnostică a c<~n:.t;Jt in 
folosirea de incizii largi şi mediane. Dacă a fost prezentă as.:ita s-a rc~·,llt.Jt 
lichid care s-a centrifugat şi s-a efectuat un examen citologi..:. Da..::·• nu ,..a 
constatat ascită dar tumoarea ovariană avea caractt"re de can..:cr ~i 
suprafeţele peritoneale păreau indemne, s-a spălat cavitatea pcritonL·:II:• ..:u 
câte 50-75 mi ser fiziologic căJdut (lavaJ peritoneal dia_!!nn,.u..: l fnll"-o 

anum1tă ordine: 
a) suprafaţa inferioară a diafragmului, b) spaţiile panctocnl•cc drept~~ 

stâng, c) peritoneu) pelvian .. Fiecare probă recoltată iz~lat s-a trmns ~nt.ru 
examen citologie. In· contmuare s-a proced:n la msrecha viUJ31;i si 
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palpaWI"rc a cavrtăţii abdominale şi micului bazin. S-a inceput cu bolta 
subJiafr:;~matică dreaptă unde adesea sunt metastaze precoce chiar la cancer 
apar~·nt !Imitat numai la ovar. S-a controlat apoi ficatul. spaţiile 

p;rrid{>wli~·e. cpiploonul. ansele intestinale subţiri, stomacul şi colonul 
(pentru stabilirea unui eventual diagnostic de tumoare Krukemberg) şi cu 
m;.trt; bl;indcte tumoarea ovariană şi organele pelviene. Apoi s-au controlat 
minuţios .:anglionii iliaci şi lomboaortici. Datele s-au trecut în protocolul 
l>pcr.rt:p.r. In formele aparent limitate la ovare s-au efectuat biopsii din 
cpiplooo chiar dacă macroscopic nu părea a fi invadat şi biopsii din alte 
znnc potential cu metastaze (zone de aderenţe, zone de luciu şi coloraţie, 

pcriton..-alâ modificată). După extirparea tumorii, aceasta a fost deschisă şi 
s-au consemnat elementele sugestive de malignitate (vegetaţii dure şi 

friabile. z.onele de necroză şi hemoragie. zonele solide) din care de 
asemenea s-au prelevat biopsii pentru un examen extemporaneu mai ales in 
cazurile ncconcludente. 

Stadralizarea s-a făcut confonn criteriilor propuse de FIGO în 1987. 
in ·intervalul 1973-1982 au fost înregistrate 201 bolnave în Clinica 

unică de Ginecologie din Tg.-Mureş şi un număr de 114 in perioada 1983-
1992 numai in Clinica de Ginecologie nr2 din Tg.-Mureş. Au mai fost 
internate în Clinica de Ginecologie nr.l Tg.-Mureş 133 bolnave cu cancer de 
ovar in peri vada a doua a studiului. in total în prima perioadă au fost 201 
bolna\·e iar in a doua perioadă 247 bolnave confumând creşterea incidentei 
rnorbidităţii prin cancer de ovar. 

Pc baza criteriilor de mai sus, repartizarea stadială a bolnavelor pe 
cele două perioade a fost următoarea: 

Anii Std.l Std. Il Std. III Std. To-
IV taJ 

A B c Total A B c Total A B c Total 
1973- 28 ~ 24 56 . 5 18 23 ~ 17 82 103 19 201 
19!12 i 
"'o- 13.93 1.9'J 11.94 27.86 . 2.~8 8.95 11.44 1.99 8,45 40,79 51.24 9.45, . 

19!\.lli 16 3 18 37 6 . 3 9 2 21 35 58 10 . 114 
199::!1 18 .t 21 43 . 2 6 8 8 24 38 70 i 12 133 
loral J.l 7 39 80 6 2 9 17 10 45 73 128 1 22 2·1"' 
o. 

o 13.76 ::!.83 15.78 32.38 242 0,80 3,64 6,88 4,04 18.21 29.55 51.82 1 8.90 1 

Depistarea precoce în stadiul 1, substadiile IA şi IB a fost in pnma 
penoadă de 15.92% şi de 16,59% in a doua perioadă, diferenţă 

nesemnificativă între cele două perioade. În stadii posibil curabile sau cu 
rate de supravietuiri prelungite IC. Il şi IIIA a fost de 26,7% in a doua 
perioadă şi de 25,37% în prima perioadă, de asemenea fără diferenţe 

semnificative; în stadiile avansate lllB, IIIC şi IV: 58,69% in prima perioadă 
şi de 56.66% in a doua perioadă, de asemenea fără diferente semnificative 
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Cu toate el in a doua perioadă a studiului cancerul de ovar a fost o 
temă de cercetare a celor două clinici. nu au fost realizate progrese: în 
diagnosticul precoce; este însă posibil ca in prima perioadă multe bolnave să 
fi fost substadializate aşa cum am dedus din rata morbidităţii mai ridicată in 
această perioadă şi din protocoalele stadializă.rii intraoperatorii incomplete. 
Metode de diagnostic noi introduse (ecografia., cn au valoare mai mult 
confirmatorie şi sunt costisitoare pentru eXJUTlinări de masă care ar necesita 
mvestiţii foarte mari. Diagnosticul prin marcheri tumorali. antigeni., 
hormoni. enzime nu pot fi folosite deocamdată ca o metod1 de screening de 
masă chiar in ţările cu nivel socio-economic cel mai avansat. Examinarea 
ritmică anuală a femeilor de risc pentru cancerul de ovar (in special 
populaţia feminină peri- şi postmenopauzală) şi supunerea unor investigatii 
c.ompleJW: ecografie, RMN a femeilor cu istoric familial de cancer de ovar 
cu un sindrom de ovar palpabil perimenopauzal ar putea ameliora propo11ia 
depistări lor precoce şi creşterea ratelor supravieţuirilor in cancerul de ovar. 
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STAGE INCIDENCE IN THE OVARIAN CANCEP- A COMPARATIVE 
STUDY OVER A PERIOD OF 10 YEARS (1973-1992) 

Carmcn~scu 

Between 1973-1982 to the only Gynaecology Clinic of Târg-~-1-~ur:!ş 207 
pauents witb ovarian cancer were admitted, and between 1983-1992 only in tbe 
Gynaecology Clinic 11 114 patients were admitted. In 201 patients in the first group 
and in 114 patients in the second group a stage classifJCation according to FIGO 
criteria of 1987, through clinical examination, cytology of ascites liquid. 
thorac~ntesis, surgical exploration of tbe abdomen and the bistopathologic 
examinat.ion ofthe primary tumor and ofthe metastasis was possible to carry out. 

Bctween 1973-1982, S6 cases of ovarian cancer in stage 1, 23 cases in stage 2, 103 
~in stage 3, 19 cascs in Slage 4 wc:re revealed. Bctween 1983-1992, 37 patients. in 
~~e l, 9 patients in stage 2, S8 palients in stage 3, 10 patients in stage 4 were discovered. 

Taking into acwunt the fact that in the second period, 133 patients with 
uvarian cancer with similar stages were admitted to the Gynaecology Clinic 1 ofTg.­
M~ morbidity througb ovarian cancer is increasing. Although recently new 
d~sis methods (ec:hognpby, CT) were introduc.ed, there is no unprovernent in 
lbe early discovery. 
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D1agnosis through twnor marken, antigens, honnonn, enzyrnes cannot bc yet 
used as a mass screen ing method enn in socio-economically advanced COI.llltrin. 

Sosit la redacţie: 29.10.1993 
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Tennen folosit în urologia gen.;rală şi urologia pediatrică., uropatia 
obstructivă (UO) cuprinde totalitatea manifestărilor clinice şi paraclinice 
detenn in a te de prezenta unui obstacol mecanic sau functional, care 
interferează scurgerea nonnală a urinii (1, 5, 6, 10). Ca variante- definind 
tablouri particulare - se vorbeşte de o uropatie obstructivă înaltă, unilaterală 
~u bilaterală, cu răsunet asupra rinichilor (nefropatia obstructivă) şi de o 
uropatie obstructivăjoasă, acută sau cronică, completă sau incompletă (2. 3, 4, 7). 

Cauzele UO la copil pot fi mecanice (malformatii congenitale 
renoureterale, stenoze congenitale sau secundare unei compresiuni 
extrinseci asupra căilor urinare prin vase aberante, bride sau tumori, litiază 
urinară) şi funcţionale (\-ezică neurogenă, reflux vezico-ureteral). 

Obstrucţia căilor urinare este unnată de stază retrogradă, care determină 
modificări morfologice (dil::!tarea ha:zinetului, calicelor şi atrofia parenchirnului 
renal) şi funcţionale (insuficienţă renală acută sau cronică) (9, 12). 

Simptomatologia este necaracteristică şi variată, in funcţie de cauza şi 
localizarea obstructiei: dureri lombare şi/sau abdominale, tulburări de 
micţiune. rinichi palpabili, glob vezica!, semne de infecţie urinară şi.'sau de 
insuficienţă renală. Pentru precizarea diagnosticului sunt necesare: 
examenul radiologic (radiografia abdominală simplă, urografia 
endovenoasă. uretrocistografia mictională). ecografia şi scintigrafia renală, 
teste de laborator pentru evidenţierea infecţiei urinare şi evaluarea functiei 
renale. Complicatiile sunt numeroase (hidronefroză, infectie urinară, litiază 
urinară. insuficienţă renală), iar tratamentul vizează atât îndepărtarea 
factorului obstructiv cât şi combaterea infecţiei urinare şi a insuficientei renale. 

in lucrarea de faţă ne-am propus prezentarea unor cazuri de uropatie 
obstructi\·ă înaltă. dintre cele mai frecvent i~tâlnite la copii, _tocmai pentru a 

blinia incidenta şi problemele de d•agnost1c pe care le nd1că acest gen d::: su . . 
afecţiUni in practica ped1atncă. 
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