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OMIA STRUCTURILOR PELVIN

Notiuni generale de anatomie
Uterul este un organ localizat la nivel pelvin, situat pe linia medianag;

* uterul prezinta in structura sa un corp (situat superior) si un col (sifuat inferior), iar limita_de
demarcatie intre cele douad zone este reprezentatd de istmul uterin (porfiunea ingustata);

e corpul uterin prezintd o forma de trunchi de_con turtit antero-posterior, avand o fatd
antferioara si una posterioara si respectiv doud margini laterale;

e corpul uterin comunicad cu trompele uterine bilateral;

e colul uterin are forma cilindrica si prezinta o portiune supravaginald si una intravaginalg;
e raporturile uterului cu structurile invecinate sunt urmatoarele:

superior: ansele intestinale;

inferior: vaginul;

lateral bilateral: frompele uterine s1 ovarele;

anterior: vezica urinarg;

posterior: rectul [1].

Variatia aspectului uterin in functie de varsta

nou-nascut: corpul uterin este usor mai mare decdat colul uterin;

* perioada copildriei: corpul uterin are dimensiuni reduse comparativ cu colul uterin si prezinta
un aspect tubular;

e premenarha si perioada menstruald: corpul uterin inregistreaza o crestere progresiva, avand
dimensiuni superioare colului uterin;



« Vaginul este un organ
musculo-conjunctiv de forma
cilindrica, ce prezinta in
interior o cavitate virtualg;

e porfiunea superioara a
vaginului este mai dilatata si
poartad denumirea de fornix;
e raporturile vaginului cu
structurile Tnvecinate sunt
urmatoarele:

lateral bilateral: muschii
ridicatori
anali;

anterior: vezica urinard si
uretrq;

posterior: rectul si anusul.

Cenvix

pllapsed Vagina




* HISTEROSALPINGOGRAEIA
* ULTRASONOGRAFIA

« CT

* IRM

* PET-CT

* PET-IRM




Malformatii uterine congenitale

Uterul bicorn unicol - prezenta a douad
cavitafi uterine care se deschid la ni-
velul unui singur col uterin.

Uterul bicorn bicol - prezenta a douad
cavitafi uterine care se deschid la ni-
velul unui col uterin dublu.

Uterul didelf - duplicitate a uterului, cu
prezenta a doud cavitafi uterine (
complet separate) ce comunica cu
cate un col uterin. Se poate asocia si
cu duplicitate vaginala.

Uterul septat - prezenta unui sept situat
pe linia mediana la nivelul endome-
trului care se extinde pdna la nivelul
colului uterin




Tumori miometriale benigne

Leiomiomul uterin este cea mai frecventa tumora
solida de natura benigna a uterului.

US: Leiomiomuyl uterin necomplicat este, de obicel,
hipoecogen. Insa, Tn anumite situatii, acesta poate
apareq izoecogen sau hiperecogen comparativ cu
miomeftrul normal. De asemeneaq, se pot evidentia
calcificari infralezionale sub forma unor zone hipere-
cogene cu con de umbrad in profunzime.

CT: Leiomiomul uterin poate fi vizualizat sub forma
unel leziuni cu densitati similare tesuturilor moi si
poate prezenta caqlcificari grosiere localizate in _
centrul leziunii sau n periferie. Formafiunea tumorala
poate bomba la exteriorul uterului si modifica astfel
conturul organului. Aspectul leziunii postcontrast
iIntravenos este variabll.

IRM: Leiomiomul uterin se evidentiaza IRM sub forma
unel mase omogene, In izosemnal Tl comparativ cu
miometrul. Daca prezinta hipersemnal T 1
intralezional, aspectul este sugestiv pentru
hemorgagie infralezionald. In secventa 12, leziunea
apare in hiposemnal sub forma unei mase bine
delimitate, cu contur net si fara restrictie de difuzie.
Aspectul leziunil postcontrast infravenos este variabll




Tumori miometriale benigne

Leiomiomatoza vuterina difuza este o afectiune
benignad in care uterul este global marit de volum
pe seama unor multipli noduli miometriali, imprecis
delimitati.

US: Uterul apare global marit de volum si prezinta
ecogenitate heterogenad din cauza unor multipli
noduli miometriali de dimensiuni variabile.

CT: Uterul are dimensiuni crescute si prezintd
structura heterogend din cauza unor multipli
noduli imprecis delimitati, cu dimensiuni variabile,
localizati difuz la nivel miometrial, cu iodofilie
accentuatd.

IRM: Mdarirea globald de volum a uterului cu
prezenta de multipli noduli miometriali, imprecis
delimitati, cu dimensiuni variabile, n izosemnal cu
miometrul n secventa T1 si h|posemnol INn secventa
T2. Nu este prezen’ro restrictie de difuzie la nivelul
nodulilor miometriali. Postcontrast intravenos,
nodulii prezinta gadofilie accentuata.




* Tumori miometriale benigne

Lipomul este o tumord benignad bine
delimitata ce prezinta in structura sa fesut
adipos.

US: Lipomul miometrial apare ca o masa
hiperecogenad bine delimitata.

CT. Examinarea CT nativ pune in evidenta o
leziune miometriald bine delimitatd, cu
prezenfa densitatilor negafive intralezionale
(de la -20 pand la -100 UH) sugestive penfru
continutul adipos de la acest nivel.

IRM: Tesutul adipos de la nivelul leziunii apare

in hipersemnal Tl si T2, cu o scadere

considerabild a semnaluluiin secventa Tl
FatSat (secventa cu supresie de gromme) N[V
este prezenta restrictie de difuzie la nivelul
nodulilor miometriali.




Tumori miometriale benigne

Adenomioza uterina este caracterizatd prin prezenta anormald de
tesut endometrial la nivelul miometrului. Adenomioza presupune o
afectare difuzd a miometrului, in timp ce adenomiomul gfecteaza
focal miometrul. Dintre mijloacele imagistice cele mai utilizate Tn
diagnosticarea acestei patologii se numara US si IRM.

US: Adenomioza uterind (,,adeno” - glande endometriale ectopice;
,,miozd" - hiperplazie +/- hipertrofie musculard) prezinta urmatoarele
aspecte ecografice: stergerea liniei de demarcatie dintre endo-
metru si miomeitru, in ro?oreo asimetrica a miometrului, iIngrosarea
zonei jonctionale peste 12 mm (apare ca un strat hipoecogen ce
Inconjoard endometrul), vascularizatie crescuta (color Doppler).

CT: Examenul CT nu poate stabili diagnosticul de adenomiozd, dar
poate sugera prezenia acestei patologii din cauza unei mariri de
volum a uterului. chgnoshcul diferential intre adenomioza si
leiomiomatozd este dificil de reqlizat prin examenul CT, dar _
prezenta calcificarilor orienteaza diagnosticul catre leiomiomatozad.

IRM: Zona jonctionald dispusa intre endometyu si miometru prezintq,
INn mod normal, o grosime de pdna la 5§ mm. In adenomioza utering,
examinareq IRM pune in evidentd o zonad jonctionald |r3gro]§o’r0,
neomogena, focal sau difuz, avand o grosime ce depaseste 12
mm. In secventa Tl nativ, se pot evidentiia zone In hipersemnal care
sugereaza prezenta hemoragiei la nivelul tesuturilor endometriale
ectopice. De obicei, nu este necesara administrareqa substantei de
confrast pentru stabilirea diagnosficului de adenomiozag, insa daca
se injecteaza contrast, se ]p,oo’re pune in evidenta gadofilie la
nivelul glandelor endomeiriale ectopice.




Tumori miometriale maligne

Leiomiosarcomul reprezintd o tumord malignd ce se ||
dezvolta de la nivelul musculaturii netede a miometrult
a vaselor miometriale. Cel mai frecvent, acest fip de
tumord_afecteazad femeile aflate in a 5-a si a 6-a decad:
de viaia %I reprezinta sub 10% din totalul cancerglor ute
In stadiul 1, tumora este limitata la corpul Yyterin. In stadi
tumora se extinde la nivelul colului uterin. In stadiul llI, T
ra se extinde In afara uterului, dar nu determind invazic

altor organe. In stadiul IV, tumora determind invazia vezicii

urinare si/sau a rectului.

US: Ecografic, se evidentiazd marirea de volum a uteru
prin I|ore,zen’,r0 unei mase tumorale heterogene localiza
nivel miometrial.

CT: Examenul CT pogate pune in evidentd cresterea in
dimensiuni a uterului si prezentq unei formatiuni tumord
zone de hemoragie si necroza in interior. Postcontrast

infravenos, fumora prezinta structurad si iodofilie heterogene.

Zonele de necroza intrgtumorald nu capteqza substania
de contrast din cauza lipsei aportului sangvin la nivelul
acestora, fapt care face imposibila patrunderea
contrastului.

IRM: Examenul IRM pune in evidentd marirea de volum @

uterului si prezenta unei formatiuni tumorale cu zone de he-

moragie si necroza in interior. Postcontrast captare
heterogena cu zone de necroza.




Tumori miometriale maligne

Limfomul uterin este o afectiune maligna ce vizeaza celulele
sistemului circulator limfatic'si poate debuta cu afectare
ganglionara sau extraganglionarq. In cazul unui limfom uterin
primar (afectare extraganglionard), procesul neoplazic |
debuteazd [a nivelul uferulli, iar defermindrile secundare limfao-
tice lipsesc (lipsa adenopatiilor). Limfomul uterin primar este
extrem de rar intdlnit (aproximativ 1 % din pacienfii cu limfom). Pe
de alta parte, afectarea uterului mai este posibild Th cazul unei
forme secundare de limfom, atunci cand celulele maligne for-
mate |la distanta sunt distribuite prin sistemul circulator limfatic la
nivelul uterului (limfom uterin secundar) si se asociaza cu
prezenta adenopatiilor.

US: Uterul apare marit de volum prin prezenta unei formatiuni
hipoecogene cu margini imprecis delimitate.

CT. Poate pune in evidenia cresterea in dimensiuni a uterului si
prezenta adenopatiilor in formad secundara.

IRM: Examenul IRM indica un uter marit de volum cu prezenta Ia
nivel miometrial a unei mase fisulare in hiposemnal/izosemnal Tl
si hipersemnal T2 comparativ cu miometrul gdiacent. De
asemeneq, se remarca prezenta adenopatiilor in forma
secundarad FI lipsa acestora in forma primard. Postcontrast
intravenaqs, imfomul uterin prezintd o captare gadofila
omogena, de intensitate scazuta.

Limfomul pastreaza structura omogena indiferent de dimensiuni.
Metastazele uterine — sunt rare.




- PATOFOCTEENDOMETRIALA

TUMORI ENDOMETRIALE BENIGNE
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Polipul endometrial reprezinta o formatiune
nodulara benignaq, sesila sau pediculatq, ce
proeminad in interiorul cavitatii endometriale.

US: La examenul US, se evidentiazd o zond
nodulard in interiorul cavitdtii uterine,
hiperecogena, ce prezinta un pedicul vascular
depistat prin intfermediul evaluarii Doppler.

CT. Examenul CT indica prezenta unui nodul iodofil
In interiorul cavitatii endometriale.

IRM: Polipul endometrial se vizualizeaza IRM sub
forma unei zone nodulare in izosemnal T1 si
hiposemnal T2 comparativ cu endometrul care
apare in hipersemnal T2. Postcontrast intravenos,
leziunea poate prezenta captare gadofila
omogena sau heterogenad




ABOMETRIALA

» Hiperplazia endometriala afecteaza femeile de orice
varsta si reprezintd proliferarea anormald a stromei si
glandelor endometriale ce duce laingrosarea difuza a
endometrului. Stabilirea unui diagnostic corect de
hiperplazie endometriald este extrem de important,
infrucat aceasta patologie poate evolua catre
carcinom endometrial.

Grosimea endometrului variazad in functie de secretia
hormonalad si de fazele ciclului menstrual. Pentru a
reduce influenta acestui factor asupra grosimii
endometrului, se estimeaza ca evaluarea imagistica in
cazul acestei patologii se realizeaza, in conditil optime
intre zilele 1-5 ale ciclului menstrual. In faza secretorie a
ciclului menstrual, o grosime a endometrului de
aproximativ 15-16 mm este considerata la limita
superioard de normalitate. Excluderea hiperplaziei
endometriale este posibild in cazul in care endometrul
are o grosime de 5 mm sau mai putin. La femeile aflate
la menopauzd, un endometru cu grosime de 6 mm sau
mai mult este considerat anormal.




Carcinomul endometrial reprezintd cea mai frecventd
tumora maligna din sfera ginecologica. De obicei, _
afecteaza femeile aflate 1n decadeéle 6 si 7 de viata.

US: Examenul US fransvaginal indica prezenta unei mase
endometriale polipoide sau o ingrosare difuza @
endometrulul.

CI;. Examinarea CT efectuata nativ diferentiaza cu
dificultate continutul normal si cel patologic al _
endometrului. Dupd administrarea infravenoasd a .
substantei de conirast, se poate evidentia ingrosare difuza
sau masa polipoidala, hipocaptanta. Aceasta metoda de
examinare_ prezinta utilitafe_crescuta in evaluarea
adenopatiilor si a determinarilor secundare la distanta.

IRM: Pentru stabilirea unui diagnostic corect si o stadializare
locala a carcinomului endometrial, tehnica IRM este
considerata de electie. In secventa Tl, formatiunea
tumorala de |la nivelul endometrulul apare n .
hiposemnal/izosemnal comparativ cu endometrul indemn.
In secventa 12, carcinomul endometrial prezinta
hipersemnal si structura heterogenad. Este importanta
evaluarea zonei jonctionale In cadrul examinarii IRM T(m L
mod normal apdre in hiposemnal 12), intrucat lipsa afectarii
acesteia exclude o posibila invazie miometriala.
Postcontrast intravenos, formatiunea tumoralad prezinta
captare redusa comparativ cu endometrul normal.




Cancerul de endometru UICC 1997 - stadializare ‘

Tis TO Carcinom in situ

T1 | Carcinom strict limitat la nivelul corpului uterin;

Tla IA Carcinom limitat la endometru;

T1b IB Invazie miometriala <1/2;

Tlc I1C Invazie miometriala >1/2;

T2 11 Tumora invadeaza cervixul dar nu se extinde in afara uterului;

T2a ITA Invazia glandelor endocervicale;

T2b II1B Invazia stromei endocervicale;

T3 111 Extensie locala si/sau regionala;

T3a IIT A Tumora extinsa la seroasa si/sau anexe (invazie directa sau metastaza) si/sau
celule tumorale in lichidul de ascita;

T3b II B | Tumora extinsa la vagin (direct sau metastaza);

N1 II1 C Metastaze ganglionare (ganglionii pelvini — iliaci interni, iliaci comuni, iliaci
externi, parametriali, sacrati) si/sau paraaortici;

T4 | A\ Tumora cu invazia mucoasei vezicale sau intestinale;

\% 01 IVB Metastaze la distanta ( fara vagin, seroasa, anexa,) + ganglioni
intraabdominali (fara paraortici si inghinali).




NDOMETRIALA

« Carcinomul endometrial reprezinta cea mai frecventa
tumora maligna din sfera ginecologica. De obicei, _
afecteaza femeile aflate 1n decadeéle 6 si 7 de viata.

« US: Examenul US fransvaginal indica prezenta unei mase
endometriale polipoide sau o ingrosare difuza a
endometrului.

« CI: Examinarea CT efectuata nativ diferentiaza cu
dificultate continutul normal si cel patologic al _
endometrului. Dupd administrarea infravenoasa a .
substantei de conirast, se poate evidentia ingrosare difuza
sau masa polipoidala, hipocaptanta. Aceasta metoda de
examinare prezinta utilitafe_crescuta in evaluarea
adenopatiilor si a determinarilor secundare la distanta.

* IRM: Pentru stabilirea unui diagnostic corect si o stadializare
locala a carcinomului endometrial, tehnica IRM este
considerata de electie. In secventa Tl, formatiunea
tumorala de |la nivelul endometrulul apare n ,
hiposemnal/izosemnal comparativ cu endometrul indemn.
In secventa 12, carcinomul endometrial prezinta
hipersemnal si structura heterogenad. Este importanta
evaluarea zonel joncfionale 1n cadrul examinarii IRM T(m L
mod normal apdre in hiposemnal 12), intrucat lipsa afectari
acesteia exclude o posibila invazie miometriala.
Postcontrast intravenos, formatiunea tumoralad prezinta
captare redusa comparativ cu endometrul normal.
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CANCERUL DE COL UTERIN

US: US transvaginald evidentiazd o formatiune tumorald
hipoecogena la nivelul colului uterin, ce prezinta
vascularizatie crescuta pe color Doppler. Ulterior, se poate
completa cu examen US abdominal care poate decela
determinari secundare la distanta, adenopatii. Daca se
vizualizeaza ureterohidronefrozd la o pacientd cu cancer de
col uterin, se iain considerare un - stadiu avansat de boala
(IB - fumora invadeaza peretele pelvin si/sau determind
ureterohidronefroza).

CT:. Examenul CT prezintd o utilitate crescutd in decelarea

adenopatiilor tumorale si a determindrilor secundare la
distanta.

IRM: Examinarea IRM este consideratd de electie pentru
dlo?noshcqreo cancerului de col uterin. Se considera ca
toafe tumorile colului uterin, indiferent de tipul histologic,
aparin hipersemnal T2 comparativ cu stroma indemna a  _
colului uterin. Postcontrast intravenos, formatiunea tumorald
de la nivelul colului uterin prezinta captare g]odofllq crescuta
comparativ cu stroma indemna de |la nivelul colului uterin.

Examenul IRM deceleaza cancerul de col uterin din stadiul
IB, atunci cand apare ca focar de hipersemnal T2 la nivelul
colului uterin. Pentru stadializarea cancerului de col uterin, se
foloseste sistemul de stadializare FIGO.




TNM FIGO Cancerul de col uterin UICC - stadializare
Tis TO Carcinom in situ
T1 | Carcinom strict limitat la nivelul colului
Tla IA Carcinom invaziv microscopic
Tlal I A-1 Invazie stromalid <3mm in profunzime si < 7mm orizontal;
T1a2 I A-2 Invazie stromala 3-5Smm in profunzime si < 7mm orizontal;
T1b IB Leziune vizibila clinic limitata la col > 1A2;
T1b1 IB-1 Leziune clinica 4 <cm in diametrul maxim;
T1b2 IB-2 Leziune clinica >4 ¢cm in diametrul maxim;
T2 II Tumora extinsa in afara colului dar nu perete pelvin sau 1/3 inf. vagin;
T2a A Fara invazie parametriala;
T2b IIB Cu invazie parametriala;
T3 1 Tumora extinsa in afara colului la perete pelvin sau/si 1/3 inf. vagin sau/si
determina hidronefroza sau rinichi mut;
T3a 11 A Tumora extinsa in afara colului la 1/3 inf. vagin dar nu la perete pelvin;
T3b III B Tumora extinsa laperete pelvin sau/si determina hidronefroza sau rinichi mut;
T4 | A Tumora cu invazia mucoasei vezicale sau rectale si/sau extensie extrapelvina;
N1 Metastaze ganglionare regionale
M1 IVB Metastaze la distanta




TCANCERUL DE
COL UTERIN

Carcinoame de col uterin diverse
stadii evolutive:

Cai std.IVA cu invazia VU, a
parametrelor bilateral si a rectului;

Ccu IIIB cu infiltrare parametriala
bilaterala si a vaginului;

Masa tumorala IIA excentrica ce
. deformeaza colul uterin, orificiul
deplast posterior;

Ccu III B cu invazie parametriala
stanga si disparitia planului de
clivaj cu peretele pelvin.

T\




Aspecte ale extensiei extrapelvine
in cancerul de col uterin:
determinari hepatice, vertebrale,
pulmonare si cerebrale




DPERATORIE -

Modificari ale uterului dupa operatia de cezariana

Dgf)é operatia de cezariana, uterul suferad modificari, in principal, la nivelul miometrului. Astfel, prin
mijloace imagistice precum US si IRM se poate evidentia o reducere a grosimii miometrului in portiunea
antero-inferioard a corpului uterin, la locul inciziei din timpul operatiei dé cezariana.

Diagnosticul radio-imagistic al abdomenului acut la gravide
Examenul US nu foloseste radiatii ionizante si poate fi folosit fara restrictie in sarcina.

Examenul CT implica folosirea de radiatii X ionizante, nocive pentry mama si, mai ales, penfru fat. In primul,
trimestru de sarcing, fatul este extrem de sensibil la efectele radiatiilor ionizante. Astfel, iradierea produsului
de conceptie in primul frimestru de sarcind poate dyce la retard mintal, avort spontan sau resfrictie de
crestere intrauterind. Este important de mentionat cd efectele stocastice ale radiatiilor ionizante (mutatii
genetice, risc cancerigen) pot apdrea la orice doza de radiatfii X. Pe de alta parte, efectele deterministice
ale radiatiilor ionizante (avort spontan, tulburdri de comportament, malformatii congenitale, restrictie de
crestere intfrauterind) pot aparea doar atunci cand este depasitd o dozad prag. In ceea ce Frlye§’re
folosirea substantelor de contrast pe bazad de iod, datele actuale din literaturd indica faptul ca acestea
traverseazd bariera placentard fard sa asocieze efecte teratogene asupra fatului.

Examenul IRM _presupune folosirea unui cGmp magnetic puternic. Acest tip de examinare imagistica este
confraindicata in primul frimesfru de sarcind deoarece se considera ca in aceasta etapa, IRM poate
determina instalarea surditdfii la fat din cauza zgomaofului intens din timpul examindrii. Tot In . aceastd _
etapa, exista studiji care sugereaza ca IRM genereaza efecte teratogene asupra produsului de conceptie
din cauza faptului ca tesuturile expuse cmpului magnetic infens din_ timpul examinarii se incalzesc. Pentru
moment, nu exista suficiente dovezi pentru a sustine aceste afirmatii. In ceeq ce priveste folosirea substan-
telor de confrast pe bazd de gadolinium, datele actuale din literatura indica faptul ca acestea
traverseaza bariera placentara si efectele pe termen lung asupra fatului sunt inCa necunoscute

UTER CICATRICIAL
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 Chisturi ovariene benigne -se clasifica
dupd cum urmeaza:
 functionale (foliculare, luteale, tecale

luteinice) - sunt capabile sa produca
hormoni;

g

- complicate (hemoragie, marire In vo-
lum, rupturq, torsiune);

« alte tipuri ( chist endometriozic, chist
dermoid)

* Chistul folicular se vizualizeaza sub
forma unei zone rotund-ovalare, bine
delimitatd de un perete subtire,
uniloculatd, cu dimensiuni cuprinse
intre 3 si 8 cm (sub 3 cm este folicul
ovarian), cu continut fluid (US - continut
transsonic; CT - densitati fluide; IRM -
hiposemnal Tl, hipersemnal T2)




PRINCIPALELE ASFECTE CT ALE MASELOR CHISTICE PELVINE \

Leziuni benigne

Chiste Naboth Localizare cervicala

Chiste de retentie Pereti subtiri, contururi regulate, continut seros (< 20UH), < 6cm

Chiste ovariene Densitati <20 UH, structura omogena, contururi regulate, lipsa
septurilor.

Sdr. ovar polichistic Aspect microchistic, ovare marite in dimensiuni, semne de virilizare

Stein-Levental

Chiste endometriale Contururi regulate, hemoragie intrachistica (df), marime
considerabila.

Chiste dermoide Adesea contin grasime (<-10UH), pot contine componente osoase,

(teratoame mature) dinti, etc.

Chstadenoame

Seroase Pereti subtiri, contururi regulate, continut seros, dimensiuni > 6 cm;

Mucinoase

Hidrosalpinx Structura tubulara serpiginoasa cu densitati fluide, captare redusa a

s.C. parietal

Abcese tubo-ovariene Semne clinice+masa fluida cu captare parietala marcata




PRINCIPALELE ASPECTE ALE MASELOR CHISTICE PELVINE ~

Leziuni maligne

Carcinoame ovariene Criterii de malignitate

Tumori cu originea in Tumori secretante, criterii de malignitate
stroma ovariana (celule tecale, germinoame)
Disgerminoame Femei tinere, metastaze limfatice precoce

Teratoame maligne Tumori solide, continand elemente ale celor trei invelisuri
embrionare (tesut, grasime, tesut 0so0s)
Tumori Krukenberg Tumori secundare unor primitive frecvent cu originea in
tractul digestiv.




| = Mase chistice pure

= Majoritatea maselor anexiale asimptomatice; mase fluide
omogene cu perete fin;

= Sunt localizate lateral sau fundul de sac Douglas;

= Chiste functionale

= Chiste foliculare — dimensiuni variabile, uneori voluminoase, se
resorb spontan in zile — saptamani — 2-3 luni = chiste persistente;

= Chiste de corp galben - se pot acompania de SEU;
» Chiste luteinice;

» Chiste seroase - chistadenoame seroase;

» Chiste din endometriozad;

= Mase chistice mixte
= Mase chistice care nu intrunesc criteriile chistelor simple:
= Contururi neregulate;
= Perete neregulat sau nodular;
= Densitati diferite de 0-10 UH;

= Analiza imagistica a acestor mase cuprinde:
ecogenitate/densitate/ semnal nativ si postcontrast; prezenta de
cloazonari sau de componente tisulare; aspectul peretelui; talie;
asocierea cu UHN sau ascita.

= Rolul major al CT este acela de a diferentia leziunile maligne de
cele benigne;




DIFERITELOR LEZIUNI CU AS

PECT CHISTIC

Mase chistice

Masa chistica pura ovariana,
omogena, perete fin in foseta
ovariana dr.;

T. Maligna ovariana cu aspect
chistic, multiloculara, perete
relativ regulat;

mediane,
voluminoase cu

origine anexiala si
caractere de
benignitate

: ~

.

[STWTH] U’"

CACS ovarian bilateral — mase
chisticecu septuri, multiloculate in
contact cu ansele ileale

/ |




Mase chistice
ovariene la o
pacienta cu
nivel crescut

» Chistul luteal se vizualizeaza sub forma
unei zone rofund-ovalare, cu dimensiuni

sub 3 cm, cu contur discret neregulat si de phGC
continuf fluid (US - continut transsonic; CT chiste

- densitati fluide; IRM - hiposemnal T1, L luteinice, uter
hipersemnal T2), delimitatd de un pere’re \ e }f = hﬁzzglgl::}ast
ingrosat. Postcontrast infravenos, se R o  waa| P

remarcd o captare intensd in periferie la | Tit+0.0°

nivelul peretelui;

- Chistul hemoragic - aspectul chistului
hemoragic este variabil in functie de
stadiul de evolufie al produsilor de
degradare sangvini. La examinarea IRM
se vizudlizeaza hipersemnal in secventa
T1, persistent Jiin secventa FatSat
(supreS|e de grasime). In secventa T2,
chistul cu continut hemoragic se
vizualizeaza in hipersemnal. Postcontrast
infravenos, aceasta leziune nu prezinta
captarea substantei de contrast




* Chistul endometriozic apare in
hipersemnal Tl (in context
hemoragic), cu predominanta
hipersemnalului si Ih secventa
FatSat (supresie de grasime).
De asemeneaq, leziunea
prezintd semnal scazut T2 din
cauza continutului crescut de
fier rezultat din hemoragiile
intralezionale repetate. Astfel,
din cauza prezentei produsilor
de degradare din sange aflafi
In diverse stadii de evolutie, se
poate intalni nivel fluid-fluid.
Postcontrast intravenos,
leziunea capteaza periferic.




» Chistul dermoid este caracteristic f
emeilor tinere. Continutul acestui tip
de chist este unul mixt: fire de pdar,
sange, grasime, unghii, dinti, oase,
cartilgje.

« Examenul CT prezinta o sensibilitate
crescuta in diagnosticarea
teratoamelor.

 Acest tip de investigatie imagistica
evidentiaza prezenta infralezionald
de: gr@sime (densitati negative pe
scala Hounsfield), calcificari, dinfi
(zone cu densitdti crescute), fire de
odr. Examenul IRM poate identifico
CU xactitate zonele de grasime
intralezionald, cu absenta
semnaluluiin secven’rele CU supresia
de grasime.
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SINDROMUL OVARELOR POLICHISTICE — STEIN — LEVENTHAL

» Sindromul Stein-Levental —
asociazad hirsutism,
amenoree,infertilitate ca
urmare a unui dezechilibru
FSH/LH — hipertrofie stromala
si stimulare cr. foliculara.

= Aspecte:

= Chiste multiple, localizate
periferic la nivelul ovarelor
care sunt marite in

dimensiuni; Poa 3925 - w22
= Stroma ovariana centrald Pacienti cu semne de virilizare si

hlperTI’OfIOTO — aspect de ovare chistice bilateral — de

mase solide ovariene cu partea dreapta ovarul prezinta

mici componente chistice un aspect multichistic tipic;

ovariene, periferice — dificil
de diferentiat IMAGISTIC;




ele mai frecvente chisturi ovariene maligne sunt
reprezentate de chistadenocarcinoamele seroase si
mucinoase. Acestea necesita o evaluare inifiala prin US,
urmata de stadializarea loco-regionald prin [RM si decelarea
determinarilor secundare limfatice si la distanta prin CT.

Chistadenocarcinomul ovarian seros este cea mai frecvent
INntalnita tumora ovariana maligna.

US: se remarca prezenta_ unei leziuni anexiale cu continut mixt
(fluid si solid), cu structura intens heterogenaq, septuri intra-
lezionale bine reprezentate si porfiuni fisulare infralezionale. De
asemeneaq, se poate asocia cu lichid de ascita in cantitate
mare. Prin intermediul color Doppler se poate pune in
evidenta vascularizatia la nivelul componentelor tisulare
intralezionale.

CT. de obicei, se foloseste pentru a stabili un bilant
preoperator al boliiin vederea depistarii leziunilor de tip
metastatic (noduli peritoneali, lichid de ascita, leziuni
intratoracice).

IRM: constituie examinarea de electie In evaluarea imagistica
a fumorilor anexigle maligne si poate fi utilizata atat in etfapa

reoperatorie, cat siin monitorizarea bolii postoperator,

orfiunile chistice intratumorale aparin hiposemnal T1 (in
absenta hemoragiei intralezionale)_si hipersemnal T2. Porfiunile
solide tisulare intrdlezionale prezintd semnal intermediar in
,secheofreIe T1 si T2, restrictie de difuzie si captare gadofila
intensa




~« Chistadenocarcinomul ovarian mucinos este o forma

rard de tumord ovariona mucinoasa maligna. US: se
prezintd, de reguld, sub forma unei mase anexiale
chistice de mari dimensiuni, multiloculatd, cu portiuni
tisulare si septuri intralezionale.

CT: de obicei, se foloseste pentru a stabili un bilant
preoperator al bolii in vederea depistarii leziunilor de fip
metastatic (noduli peritoneali, lichid de ascita, leziuni in-
tratoracice). La nivelul fumorii anexiale se pot evidentia
arii intralezionale cu densitati crescute datorita
continutului proteic crescut la acest nivel.

IRM: constituie examinarea de electie in evaluarea
imagistica a tumorilor anexiale maligne si poate fi
utilizata atat in etapa preoperatorie, cat siin monitoriza-
rea bolii postoperator. Semnalul intfratumoral este
variabil in functie de cantitatea de mucinad. Astfel, in
secventa T 1, arile cu continut redus In mucind apar in
hiposemnal, in timp ce ariile ce prezintd continut
crescut de mucina apar in hipersemnal. In secventa T2,
aspectul imagistic este opus celui descris in secventa Tl
arile cu confinut redus In mucind apar in hipersemnal, in
timp ce ariile ce prezintd continut crescut de mucind
apar in hiposemnal




CACspapilar — t. mixta cu pred.solidd; Carcinom nedif. cu predominantd
chistica, bilateral. CACs —secvente IRM




= TNM FIGO Carcinoamele ovariene - stadializare

T1 | Tumora limitata la ovare

Tla IA Tumora limitata la un ovar; capsula intacta; - tumora la suprafata ovarului; fara
celule maligne in lichidul de ascita;

T1b IB Tumora limitata la ovare; capsula intacta; - tumora la suprafata ovarului; fara
celule maligne in lichidul de ascita;

Tlec IC Tumora limitata la unul sau ambele ovare cu capsula rupta sau masa tumorala la
suprafata ovarului sau celule tumorale in lichidul de ascita

T2 11 Tumora interesand unul sau ambele ovare cu extensie pelvina

T2a ITA Extensie si/sau uter; si/sau trompe; fira celule maligne in lichidul de ascita;

T2b IIB Extensie in alte tesuturi pelvine; fara celule maligne in lichidul de ascita;

T2c ncC T2a sau T2b cu celule maligne in lichidul de ascita;

T3 1 Tumora localizata la unul sau ambele ovare cu metastaze peritoneale
microscopice confirmate in afara pelvisului ( si/sau metastaze ganglionare

T3a 111 A regionale —N1)
Metastaze microscopice in afara pelvisului

T3b I B Metastaze macroscopice in afara pelvisului <2 cm in diametru;

T3¢ L C Metastaze macroscopice in afara pelvisului >2 cm in diametru; ( si/sau metastaze
ganglionare regionale —-N1)

N1 HIC Metastaze ganglionare regionale (ganglionii iliaci interni, externi, iliaci comuni,
parasacrati, paraaortici, inghinali)

M1 IV Metastaze la distanta (fara metastaze hepatice subcapsulare si peritoneale)




C UTIVE IN
NOAI\/\ELE OVARIENE

Metastaze chistice
intrasplenice si
nezenterica in fosa
iliaca dreapta — CACs

Nodul chistic
intrahepatic suspect —
dg.dif.cu lig.falciform

CACSp cu metastaze peritoneale — infiltrare difuza a peritoneului, epiplonului si noduli peritoneo-
pelvinisinfiltrare masiva hepatica prin contiguitate; adenopatii necrozate RP mase tumorale
anexiale bilaterale mult mai voluminoase de partea dr. cu efect de masa asupra uterului;



NOAMELE OVARIENE .

Aspecte similare ale extensiei locoregionale si la distanta — metastaze hepatice
secundare infiltrarii peritoneale; infiltrare masiva a peritoneului anterior,
noduli mezenterici in flancul stg, si peritoneali pelvini cu efect de masa asupra
anselor intestinale; invazie prin contiguitate a sigmoidului cu infiltrare
parietala si stenoza; metastaze ganglionare Cn pelvine si retroperitoneale.
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BENIGNE

Chistadenomul ovarian seros este una dinfre cele mai frecvente
tumorl ovariene epiteliale benigne.

US: de regula, se prezinta sub forma unei leziuni anexiale

uniloculate cu continut franssonic fara proiectii tisulare in-

tralezionale. In unele cazuri, se pot decela ultrasono rafie fine

Eep’rurl'l intralezionale. In plus, nu se evidentiozd modificari color._
oppler.

CT: acest fip de fumora ovariand benignad se evidentiaza frecvent
sub forma unei leziuni chistice, uni- sau multiloculate, cu aspect
omogen, perete fin si discrete septuri intralezionale, fara a se
asocia cu proiectii fisulare intfratumorale. Leziunile chistice anexiale
pot creste foarte mult in dimensiuni si pot ocupa in infregime
p?lwsul cu posibilitatea de a se extinde la nivelul abdomenului
Inferior

IRM: cel mai frecvent, chistadenomul ovarian seros se prezintd suls
forma unei leziuni onexmle unllocula’re bine delimitatd de un

perete fin. Tumora ovariand apare in hiposemnal T1 (in absenta Y e

complicatfiilor), hipersemnal T2 si poate prezenta captarea
substanteil de conftrast la nivel parietal periferic.




» Chistadenomul ovarian mucinos este
frecvent intre 30-50 ani si si reprezinta
aproximativ 80% din tumorile ovariene
mucinoase si aproximativ un sfert din
totalul tumorilor ovariene benigne.

« US: tumora apare sub forma unei mase
anexiale multiloculate de dimensiuni

crescute, cu continut chistic, cu prezen-
ta de multiple septuri fine intralezionale
si arii hipoecogene de continut mucinos
crescut.

* IRM: chistadenomul mucinos prezintag,
de regulq, un aspect multiloculat (rar,
aspect uniloculat), dimensiuni crescute
si semnal intralezional variabil in
secventele T1 si T21n functie de
continutul Mucinos




/’ﬂ

ABCESELE TUBO-OVARIENE

= Abcesele tubo-ovariene si ale fundului de sac Douglas — complicatii severe ale
anexitelor si endometritei;

= Afectare muliipld_sau bilaterald — posibild dar ovarele pot avea dimensiuni normale iar
configuratia tipica de abces poafe lipsi;

= Aspecte CT.
= Structuri anexiale tubulare cu densitdfi fluide Tn interior — hidropiosalpinx;
= Mase chistice multiloculare cu contururi difuze;
» Edem perianexial sau infiltratie inflamatorie cronica;
= Colectii fluide cu captare parietald postcontrast;
= Endometritele —n perioada postpartum sau dupd manevre interventionale;

= - formarea de infiltrate inflamatorii si microabcese |la nivelul peretelui uterin; acumularea
de puroiin cavitate — piometrie;

= US, MRI - superioare CT in diagnostic;
= Aspect CT:

» - yter marit adesea postpartum, cu contururi difuze, aspect heterodens; zone
hemoragice si rtesturi placentare;

» Postcontrast — zond hipodensa, difuz delimitatad;
= Piometrie- colectie fluida intfrauterind cu densitati fluide mai crescute;
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= Etiologie variatd — infectii si inflamatii de origine ginecologica,
digestiva, complicatii postoperatorii infectioase, extensia
unor colectii din etajul supramezocolic;

= Aspectele CT sunt multiple:

= Masd inflamatorie constituita din organul de origine care
este marit in dimensiuni, izo sau hipodensd, cu contururi in
general difuze;

= Masd abcedatad fluidd care poate prezenta bule de gaz
in interior;

= Semne de inflamatie ale structurilor adiacente: VU, anse
intestinale, grasime cu aspect heterodens;

= Reactie peritoneald cu lichid in Douglas;
= Traiecte fistuloase;

= Semne accesorii:
= Corpi straini infrapelvini — dispozitive CC, PO;
= Semne nespecifice de inflamatie intestinalQ;
= Stigmate ale unei interventii chirurgicale recente;

Abcese pelvine










