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2. Este afectată preponderent perioada reproductivă, a femeilor, cuprinsă între 31-40 ani, vârsta
medie fiind 41,1 ani.

3. Ascita poate fi prezentă chiar şi în aceste forme de tumori ovariene la limita malignităţii.
4. Cele mai informative metode de diagnostic paraclinicau fost ultrasonografia şi tomografia

computerizată.
5. Macroscopic tumorile ovariene mucinoase sunt formaţiuni chistice, multiloculare de

dimesiuni mai mari, peste 25 cm, faţă de tumorile seroase la limita malignităţii, care sunt
caracterizate prin chisturi cu multiple papile fibroase de dimensiuni până la 10 cm.

5. Tumorile ovariene la limita malignităţii se pot extinde şi în afara ovarului (peritoneu,
epiploon, seroasele viscerelor abdomino-pelvine).
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ASPECTELE CLINICE ALE  TUMORILOR OVARIENE CU CELULE GRANULOASE
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Summary
Clinical aspects of ovarian tumours with granular cells

In the article were analyzed the clinical aspects in 31 patients diagnosed with ovarian
tumor  granular cell. The patients were diagnosed and treated at IMSP Oncological Institute
during 2001-2011. The included parametres  in the study are: patients age, living environment,
the distribution of patients according to the disease stage, clinical manifestations depending on
the period of breeding and the advancement of the disease.
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Rezumat
În acest articol  au fost analizate aspectele clinice la 31 de paciente cu tumori ovariene cu

celule granuloase, (2 paciente diagnosticate cu tumori ovariene cu celule granulaoase tip juvenil
şi 29 paciente cu tumori cu celule granuloase tip matur). Toate pacientenle au fost diagnosticate
şi tratate în IMSP Institutul Oncologic în perioada anilor 2001-2011. Parametri incluşi în studiu
sânt: vârsta pacientelor, mediul de trai, repartizarea conform stadiului bolii pacientelor,
manifestările clinice în dependenţă de perioada de reproducere şi avansarea bolii.

Actualitatea
Tumora cu celule granuloase, face parte din grupul tumorilor feminizante datorită unei

secreţii crescute de hormoni estrogeni  de  către  celulele  tumorale  şi  conform  datelor   ele  se
întâlnesc de la 2 până la 7,5% dintre toate tumorile ovariene.

În 1977 R.E. Smelly a evidenţiat două tipuri de tumori ovariene cu celule granuloase, tipul
matur şi tipul juvenil, unde în anul 1995 au fost incluse în clasificarea internaţională histologică
a tumorilor OMS N9 (1973).

Histogeneza tumorilor cu celule granuloase este neclară şi controversată. R. Mayer (1915)
[4] considera că tumorile cu celule granuloase s-ar dezvolta din insule de celule granuloase
prezente în zona medulară a ovarelor fetale şi la copii, dar astfel de insule nu au fost demonstrate
la adult. Teilum (1949) [8] susţinea că toate tumorile gonadale stromale se nasc din mezenchimul
ovarian nediferenţiat. Alte opinii, însă susţin o origine a celulelor granuloase din epiteliul
germinal (cordoanele sexuale secundare).

Mai  multe  studii  experimentale  par  a  confirma  opinia  lui  D.  G.  McKay  (1953)  [5],  care
considera că aceste neoplasme s-ar produce din epiteliul persistent al foliculilor artretici.

Din toate tumorile ovariene cu celule granuloase, tipul matur se întâlneşte aproximativ în
95% şi mai des apar la femeile în pre- şi menopauză (40-60 ani), decât în perioada reproductivă
şi foarte rar se întâlnesc la fetiţe în perioada pubertară (1%).

Tumorile cu celule granuloase ovariene tip imatur sau juvenil constituie aproximativ 5% şi
după datele R. E. Scully (1999) [7] 85-97% aşa tumori se întâlnesc până la 30 de ani.
Aproximativ 90% din tumorile ovariene cu celule granuloase tip juvenil sunt depistate în stadiul
I [6].

 Majoritatea tumorilor apar însă în perioada reproductivă a femeii, când simptomatologia
este caracterizată de amenoree, anovulaţie, hipersecreţie de mucus cervical şi hipertrofie
glandulo-chistică a endometrului, asociate cu valori crescute de estrogeni în sânge şi urină [1].
Se pot întâlni hipermenoree cu menoragii, mastodinii şi adenoză mamară, pot să apară erotizare
marcată, tulburări neurovegetative şi psihice, retenţie hidrică, sterilitate. Dacă tumora apare în
menopauză, simptomatologia este reprezentată de metroragii, mastodinii cu creşterea în volum a
sânilor, frotiul citohormonal vaginal cu aspect de impregnare estrogenică şi proliferare
endometrială până la apariţia unui adenocarcinom de endometru [3].

În caz de răspândire a tumorii în afara ovarului de regulă se afectează peritoneul parietal şi
visceral, omentul mare, ganglionii limfatici regionali, mai rar metastazează hematogen (ficat,
plămâni, creier) [9].

Diagnosticul acestor tumori se stabileşte în baza semnelor de feminizare precoce la fetiţe
sau apariţia unei refeminizări la femeile în postmenopauză, în prezenţa unei mase anexiale.
Diagnosticul clinic este confirmat prin dozarea hormonilor estrogeni care sunt constant sporiţi
[2].

Gradul de hiperestrogenism nu depinde de dimensiunea tumorii, dimpotrivă, sunt studii
care ne raportează că tumorile mai mari sunt inactive hormonal.

Factorii de pronostic importanţi sunt dimensiunea tumorală, gradul de diferenţiere, aspectul
histopatologic al tumorii şi aria de contaminare tumorală.
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Scopul
Studierea aspectelor clinice ale tumorilor ovariene cu celule granuloase de tip matur şi

juvenil.

Materiale şi metode
Am efectuat un studiu clinic retrospectiv în perioada anilor 2001-2011, analizând foile de

observaţie clinică, protocoalele operatorii şi rezultatele histopatologice.
În acest interval au fost internate şi operate în IMSP Institutul Oncologic 31 de paciente cu

tumori ovariene cu celule granuloase, dintre care 29 paciente diagnosticate cu tumori ovariene cu
celule granuloase tip matur şi 2 paciente cu tumori ovariene cu celule granuloase tip juvenil.

Toate pacientele au fost supuse examenului clinic şi paraclinic. Din analizele de laborator
s-au efectuat: analiza generală a sângelui, analiza biochimică a sângelui, coagulograma, analiza
generală a urinei. Investigaţiile instrumentale au inclus: ultrasonografia, tomografia
computerizată şi radiografia cutiei toracice.

Rezultate obţinute
Lotul studiat a fost constituit din 31 paciente cu tumori ovariene cu celule granuloase,

dintre care 29 paciente au fost cu tip matur (93,5%) şi 2 paciente,  cu celule granuloase tip
juvenil (6,5%). Vârsta pacientelor incluse în studiu a fost cuprinsă între 14 şi 78 ani, vârsta
medie, constituid 50 de ani. O proporţie de 6,5% dintre aceste tumori (2 paciente) apar în
copilărie, reprezentând tumorile ovariene cu celule granuloase  tipul juvenil. Tumorile ovariene
cu celule granuloase tip matur  apar în vârsta  mai înaintată, de la 30 până la 78 ani, vârsta medie
fiind de 55 ani.

Repartizarea pacientelor în dependenţă de mediu de trai este: 7 paciente mediu rural, ce
constituie  22,5% şi  24 paciente mediu urban ce constituie 77,5%.

Repartizarea pacientelor conform stadiului bolii este prezentată în figura1

Figura 1. Repartizarea stadială a  pacientelor cu tumori ovariene cu celule granuloase tip matur

După cum se vede din diagramă (figura 1) repartizarea tumorilor ovariene cu celule
granuloase tip matur conform stadializării este: stadiul I- 18 paciente (63%); stadiul II- 3
paciente (10%); stadiul III- 3 paciente (10%); stadiul IV- 5 paciente (17%). Debutul bolii şi
manifestările clinice depinde de vârsta și perioada de reproducere a femeii, acestea sunt asociate
cu valorile crescute ale estrogenilor în sânge și urină. Astfel la fetiţe se produce o
pseudopubertate precoce, caracterizând tumora ovariană cu celule granuloase tip juvenil.

În lotul de paciente studiat cu tumori ovariene cu celule granuloase tip matur 20 paciente
au fost în perioada menopauzală și 9 paciente în perioada reproductivă. Manifestările clinice ale
acestora, în dependenţă de perioda de reproducere, sunt reprezentate în figura 2.

Simptomatologia tumorilor ovariene cu celule granuloase, apărute în perioada reproductivă
a femeii, se manifestă prin dereglări ale ciclului menstrual sub formă de: amenoree la 2 paciente
(22,2%), hipermenoree 5 paciente (55,5%), metroragii la 3 paciente (33,3%) şi creşterea în
volum a sânilor la o pacientă (11,1%). Creşterea în dimensiuni ale uterului s-a determinat la
majoritatea, în număr de 6 paciente (66,6%).
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Figura 2 Repatizarea manifestărilor clinice ale pacientelor cu tumori ovariene cu celule
granuloase tip matur în dependenţă de perioada de reproducere

Simptomatologia tumorilor ovariene cu celule granuloase, diagnosticate în perioada
menopauzală, este reprezentată de metroragii, prezente la 14 paciente (70%), creşterea în volum
a sânilor la 7 paciente (35%), creşterea libidoului la 4 paciente (20%). Hiperplazia atipică a
endomentrului  s-a determinat la 2 paciente (10%).

Trebuie de menţionat faptul că odată cu avansarea procesului s-au manifestat următoarele
simptome clinice: mărirea abdomenului în volum în 16 cazuri (55,1%), ascita prezentă la 9
paciente (31,1%), pleurezia s-a depistat la 3 paciente (10,3%).

Formaţiunea tumorală diagnosticată clinic şi confirmată imagistic, unilateralitatea s-a
determinat la 24 paciente (82,7%), afectarea bilaterală a ovarelor s-a determinat la 7 paciente
(17,3%).

Discuţii
În  studiul  nostru  au  fost  analizate  aspectele  clinice  la  31  paciente  cu  tumori  ovariene  cu

celule granuloase dintre care 29 paciente diagnosticate cu tumori ovariene cu celule granuloase
tip matur (93,5%) şi 2 paciente cu tumori ovariene cu celule granuloase tip juvenil (6,5%).

Vârsta medie a pacientelor cu tumori ovariene cu celule granuloase este de 50 ani.
Tumorile ovariene cu celule granuloase tip juvenil apar în copilărie,  tumorile ovariene cu celule
granuloase tip matur apar  între 30 şi 78 ani, vârsta medie constituid 55 ani.

După cum vedem în figura 1 cel mai frecvent este diagnosticat stadiul I cu o proporţie de
63%, stadiul IV constituie 17%, stadiile II şi III constituind câte 10%.

Simptomatologia clinică este dată în 75% din cazuri de hiperproducţia de estrogeni. Astfel
la fetiţe se produce o pseudopubertate precoce, în perioada reproductivă apar tulburări
menstruale în exces, iar după menopauză aceste tumori determină sângerări neregulate sau
continue. Mărirea uterului în dimensiuni s-a determinat la 66,6% dintre paciente, hiperplazia
atipică a  endomentrului   s-a  determinat  în  10%  dintre  pacientele  cu  tumori  ovariene  cu  celule
granuloase tip matur.

Astfel o dată cu avansarea procesului poate fi prezentă ascita în 31,1%, pleurezia în 10,3%.
Afectarea ovarelor unilateral s-a determinat  în 82,7%, afectarea bilaterală a ovarelor s-a

determinat la 17,3% dintre paciente cu tumori ovariene cu celule granuloase.
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Concluzii
1. Tumorile ovariene cu celule granuloase tip juvenil apar în copilărie,  tumorile ovariene cu

celule granuloase tip matur apar  între 30 şi 78 ani, vârsta medie constituid 55 ani.
2. Simptomatologia clinică la pacientele cu tumori ovariene cu celule granuloase în 75% este

manifestată prin hipersecreţia de estrogeni, la fetiţe se produce o pseudopubertate precoce, în
perioada reproductivă apar tulburări menstruale în exces, iar după menopauză aceste tumori
determină sângerări neregulate sau continue.
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ASPECTUL IMAGISTIC AL GLANDEI MAMARE ÎN FUNCŢIE DE DENSITATEA EI
ŞI RISCUL DE CANCER MAMAR (REVISTA LITERATURII)

Doina Izbaş
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Summary
The breast imaging aspect according to its density and risk of breast cancer

(literature review)
Mammography offers the best ratio of benefits to side effects of any screening method tested

to date. In this literature review, we ask whether early detection might be improved still further
by combining mammography with other imaging modalities.Mammographic density refers to
radiologically dense breast tissue, and reflects variations in the tissue composition of the breast.
There is extensive evidence that mammographic density is a risk factor for breast cancer,
independent of other risk factors.Randomized controlled studies are needed for a realistic
assessment of the achievable benefits and unavoidable side effects of combined screening. For
women whose risk of breast cancer is not elevated, mammography remains the standard
screening method.


