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Summary 

The imaging diagnosis the relapse locale breast cancer 
The given work represents studying semiotics of relapse and differential to diagnostics at 

application of imaging’s methods of research, allows solving diagnostic problems between good-
quality changes and relapse depending on histological type of tumors. Patients with suspicious of 
relapse breast cancer (n=91) were examined by mammography, sonography. Sensitivity for 
mammography was 81%, for sonography it was 70% for relapse locale breast cancer. 
  

Rezumat 
Lucrarea dată prezintă studiul semiologiei recidivelor cancerului glandei mamare după 

operaţie organomenajate şi diagnosticului diferenţiat prin utilizarea metodelor imagistice de 
cercetare, care permit soluţionarea diferenţierei modificărilor benigne şi recidivă în dependenţă 
de tipul histologic al tumorii. Pacientele cu suspectare la recidiva cancerului mamar, într-un 
număr de 91, au fost examinate la mamografie, ecografie. Sensibilitatea mamografiei a constituit 
81%, ecografiei – 70% în vederea depistării recidivelor locale. 

 
Scopul  
Studiul elementelor imagistice diferenţiate şi greutăţilor întâlnite în vederea rezolvării 

dilemei: cicatrice postterapeitic ori prezenţa eventualei recidive a cancerului mamar. 
 
Material şi metode  
Drept material de studiu a servit un lot de 91 de paciente, suferinde de cancer mamar şi 

supuse unui tratament chirurgical conservator. Pacientele au fost examinate clinic, mamografic, 
ecografic, confirmate histologică pre- şi postoperatoriu.  

Localizarea recidivelor: în 79,1% (72) cazuri erau în cadranul tumorectomiei primare şi 
în 20,9% (19) cazuri  a fost o altă localizare. 

Perioada apariţiei recidivelor, depistate clinico-imagistic a fost de la 6 luni 240 luni, 
mediana fiind de 36 de luni. 

 
Rezultate  
În timpul examenului clinic au fost apreciate 12 tumori palpabile; 19 zone de induraţie 

izolată; 3 zone depresibile, asociate cu inflamaţie; 2 tumefacţii palpabile, asociate cu zone 
derpesibile; 2  zone inflamatorii izolate; o retracţie cutanată, asociată cu o zonă depresibilă; o 
retracţie mamelonară, asociată cu o zonă depresibilă. 

Mamografic s-a vizualizat majorarea volumului tumoral în 25 de cazuri, dintre care 5 
erau recidive; în 6 cazuri opacitatea evidenţiată era asociată cu o distorsiune arhitecturală; în 8 
cazuri era prezentă o opacitate pe traiectul cicatricial; prezenţa microcalcinatelor au fost 
evidenţiate în 20 de cazuri, dintre care în 2 cazuri asociate cu o opacitate şi într-un caz cu o 
distorsiune arhitecturală; prezenţa distorsiunii arhitecturale a fost vizualizată în 5 cazuri. 

Ecografia a fost realizată la 56 de paciente supuse unui tratament anticanceros. 
Dimensiunile leziunilor evidenţiate la ecografie variau între 5-50 mm cu o mediană de 10 mm. 
S-au vizualizat 29 de noduli cu 8 zone de atenuare posterioară izolată.   
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Nodulul rotund a fost depistat cel mai frecvent în leziunile benigne, prevalenţa sa fiind de 
ordinea de 14%, cu VPN = 71%. Pentru recidive au fost caracteristice nodulii poliedrici cu o 
prevalenţă de 56% şi VPP = 71%. Conturul spicular în cazul recidivei a fost evidenţiat în 28% 
cazuri cu VPP = 78%. Captarea de contrast liniară a fost cauzată de o recidivă a unui carcinom 
infiltrat asociat cu CIDIS. 
Captarea de contrast heterogenă a fost vizualizată în cazul recidivelor cu o prevalenţă de 62%, 
VPP fiind de 70%. 

Mamografia a evocat recidive multifocale în 2 cazuri din 14.  
Tabelul 1 

Valorile comparative a metodelor imagistice şi clinice 
 

 clinic mamografic ecografic 
sensibilitatea 38 81 70 
specificitatea 48 31 36 
VPP 33 44 43 
VPN 53 70 63 

 
Discuţii  
Citosteatonecroza este cauza cea mai frecventă a rezultatelor fals pozitive întâlnite la 

utilizarea metodelor imagistice în sânul supus unui tratament anticanceros [1, 2, 3, 6, 17, 21].  
Efectiv, fenomenele de autogestiune ale ţesutului adipos mamar sunt întâlnite frecvent în 

sânul tratat, procesul de activare a lipazelor adipocitare pot fi declanşate uneori de procedurile 
chirurgicale şi totdeauna prin radioterapie. 
În faza de necroză poate fi prezentă şi o reacţie inflamatorie, care se poate manifesta mai mult 
sau mai puţin intens. Neovascularizarea şi majorarea permeabilităţii capilare [33], care 
acompaniază această reacţie inflamatorie, explică prezenţa opacifierii în cazul unei 
citosteatonecrozei. Este o explicaţie logică de referinţă la citostetonecroză, mai ales în faza sa 
inflamatorie, care se dezvoltă într-un timp destul de rapid după aplicarea tratamentului  şi care în 
cazul efectuării mamografiei  la distanţă de la radioterapie permite evitarea acestor rezultate false 
[26, 29].      

Caracterele inflamatorii postoperatorii şi postradice sunt succesibile, în particular la 
nivelul zonei cicatriciale. Este necesar ca examinarea imagistică să fie efectuată la distanţă  cu 
scopul minimizării valorii fals pozitive [26]. Cicatricele după 6 luni de zile după tratamentul 
chirurgical şi 9 luni de zile după radioterapie poate da o  imagine falsă în 30% cazuri. 
Şi invers, sânul tratat expus unei examinări imagistice la 18 luni după tratament, cicatricele poate 
ridica nivelul de semnal după contrastare doar în 7% cazuri. Între 10-18 luni există numeroase 
variaţii individuale, dar rezultatele fals pozitive sunt numeroase. Aceste rezultate sunt explicite 
în raport cu: 

 dimensiunile lezionale inferioare grosimii cupei 
 orientarea leziunii, care puteau fi făcute în axa planului de cupă 
 histologia, care este un factor decisiv. 
Noi am obţinut aceste rezultate în cazul 1 CIDIS, 1 CLI şi un carcinom tubular asociat cu 1 

CIDIS. 
Utilizarea secvenţelor 3D îmbunătăţeşte sensibilitatea depistării CIDIS, deoarece rezoluţia 

spaţială a acestor secvenţe este net superioară celorlalte.  
Dimensiunile CIDIS, după datele literaturii sunt foarte variabile. În lotul de paciente 

examinate de R. Gilles dimensiunile medii erau de ordinea de 45 mm [2]. 
Sensibilitatea metodelor imagistice fiind direct proporţională cu valoarea focarelor de 
microcalcinate conţinute în CIDIS – cu cât mai multe calcinate se conţin cu atât mai elevată este 
sensibilitatea. 
Criteriile morfologice utilizate la interpretarea rezultatelor în CID sunt: 

 semnele cel mai specifică prezenţa opacifierii liniare ori un munte de noduli coalescenţi 
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 opacifiere regională ori difuză 
 opacifiere  în cocardă 
 opacifiere spiculară ori nodulară cu contururi iregulate. 
Sensibilitatea mai mică în CIDIS decât în CID se explică prin absenţa în primul a 

vascularizării, nutriţia celulelor tumorale efectuându-se prin difuzie prin mediul înconjurător 
extracelular. Studiul histologic a confirmat existenţa unei vascularizări periferice în stroma 
înconjurătoare a CIDIS, dar cu o densitate vasculară variabilă. Această densitate vasculară are 
tendinţa de a se dezvoltată în comedocarcinom [8]. Necroza tumorală, implicând o proliferare 
celulară rapidă, dă naştere unei neovascularizări. 

Studiul imagistic a CIDIS necesită o rezoluţie spaţială optimală, luând în consideraţie 
dezvoltarea sa canalară, în comparaţie cu carcinoamele invazive. Este stric necesar de a nu 
neglija în acelaşi timp şi rezoluţia temporală pentru a obţine şi o specificitate înaltă [20, 21]. 

CLI - acest tip histologic întâlneşte greutăţi diagnostice la mamografie, reprezentând numai 
10% din cancer el induce la mamografie 30% de rezultate fals negative [18, 34]. 

Problemele diagnostice apărute se explică prin structura sa histologică şi anume: CLI are o 
evoluţie de dezvoltare particulară. Celulele neoplazice infiltrează ţesutul sănătos sub formă de 
rânduri de celule „în fire indiene”. Ele sunt diseminate, fiind separate prin tracturile fibroase  de 
zonele normale a ţesutului adipos [18, 20, 34].  

Pentru a fi vizualizate mai bine sunt necesare utilizarea tehnicilor cu o rezoluţie spaţială 
înaltă.  

Recidivele în acest tip histologic sunt mai frecvente ca în restul tipuri: 3 din 4 cazuri. 
Rezultatul fals negativ unul la număr în cazul carcinomului tubular de 5mm asociat cu un 

focar de CID, poate fi explicat la fel prin particularitatea histologică a acestui tip de tumoare. 
Carcinomul tubular este format din celule dispuse în tuburi, care sunt înglobate în stroma 
fibroasă, fiind extrem de abundentă. Vascularizaţia în acest tip de carcinom este relativ slabă în 
raport cu volumul tumoral. Ceea ce explică lipsa în unele cazuri a opacifierii. 

 
Concluzie  
Avansarea tehnologică a metodelor imagistice de diagnosticare a permis soluţionarea dilemei 

dintre cicatrice şi recidivă. 
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