Concluzii

1. Tumorile ovariene cu celule granuloase tip juvenil apar in copilarie, tumorile ovariene cu
celule granuloase tip matur apar intre 30 si 78 ani, varsta medie constituid 55 ani.

2. Simptomatologia clinica la pacientele cu tumori ovariene cu celule granuloase in 75% este
manifestatd prin hipersecretia de estrogeni, la fetite se produce o pseudopubertate precoce, in
perioada reproductiva apar tulburdari menstruale in exces, iar dupd menopauza aceste tumori
determind sangerari neregulate sau continue.
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ASPECTUL IMAGISTIC AL GLANDEI MAMARE iN FUNCTIE DE DENSITATEA EI
SI RISCUL DE CANCER MAMAR (REVISTA LITERATURII)
Doina Izbas
Catedra de Radiologie si Imagisticd Medicala, USMF “Nicolae Testemitanu”

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.
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Rezumat

Mamografia ofera cel mai bun raport de beneficii/dezavantaje, decat orice altd metoda de
screening testatd pand in prezent. In aceasta revistd a literaturii, ne Intrebam daca depistarea
precoce ar putea fi imbunatatita $i mai mult prin combinarea mamografiei cu alte modalitéti de
diagnostic.Densitatea mamograficd se referd la tesutul mamar dens radiologic, si reflectd
variatiile de structurd a tesutului mamar. Exista dovezi ample precum ca, densitatea mamografica
ar fi un factor de risc pentru cancerul de san,independent de alti factori.Este necesara o evaluare
realistd a beneficiilor realizabile si a dezavantajelor inevitabile de screening combinat. Pentru
femeile al caror risc de cancer la san nu este ridicat, mamografia rdimane metoda de screening
standard.

Sanul este o lume 1n sine, o reflectare a vietii biologice si afective a femeii. Studiul sanului se
caracterizeazd prin amploare i complexitate.

Nici o metoda izolatd nu permite detectarea cu certitudine a unei forme de patologie mamara,
in special a cancerelor infraclinice.

Examenul clinic, utilizat ca metoda unica de explorare a sanului, nu poate diagnostica natura
benigna sau maligna a proceselor dezvoltate la acest nivel. Indicarea examenelor paraclinice este
obligatorie.

Diagnosticul senologic este bazat pe un trepied constituit din examenul clinic, mamografia si
citologia. Bineinteles, existd si examenele complementare de diagnostic ca: ecografia,
elastografia, tomografia computerizata si rezonanta magnetica nucleara [13].

Mamografia reprezinta examinarea radiologicd a sanului; prin aceasta metoda pot fi depistate
formatiunile tumorale care sunt prea mici pentru a fi decelate la examenul fizic; eficienta acestei
metode 1n a depista cancerul de san depinde de dimensiunea tumorii, de densitatea tumorii, de
densitatea tesutului glandei mamare si de Indemanarea si experienta medicului imagist [ 13].

Mamografia ramane “standardul de aur” imagistic in detectarea si evaluarea neoplasmului
mamar. Asocierea ultrasonografiei si a rezonantei magnetice la examinarea mamograficd, creste
sensibilitatea si specificitatea diagnosticului cancerului de san.

Cercetatd mamografic, anatomia sanului este complexa datoritd suprapunerilor dintr-un
organ tri-dimensional proiectat in doud dimensiuni. Incidenta oblicd permite realizarea de
imagini ce cuprind un mare volum de tesut mamar [2, 7].

Pielea se detaseaza ca imagine netd in incidenta tangentiala §i este separatd de parenchim
prin tesut grasos.

Elementele ductale converg spre mamelon iar conul parenchimului este delimitat de
adipozitatea subcutanatd si retromamard. Se observd structurile cuprinse intre ligamentele
Cooper. Canalele galactofore sunt greu delimitabile pe mamografiile bi-dimensionale obignuite.
Ele pot aparea ca densitati dispuse In forma de serpentine ce dau impresia nodularitatii. Vasele
sanguine apar ca traiecte sinuoase [2].

In majoritatea cazurilor parenchimul celor doua glande apare simetric.

Exista varitii in distributia si aparentele diverselor structuri (elemente ductale,tesut fibros sau
adipos). Aceste aspecte contribuie la definirea notiunii de normal, aplicatd structurilor mamare
[7].

Aspectele mamografice au fost grupate n 4 categorii (Clasificarea J.N.Wolfe): [17, 18]

-continut adipos proportional important, densitate radiografica redusd (N1); risc redus; dupa
40 de ani se recomanda control mamografic la 3-5 ani;

-structuri canalare vizibile reprezentand 25% din volumul sanului(P-1);risc scazut;control la
fiecare 2-3 ani (dupa varsta de 40 de ani);

-mai mult de 25% structuri canalare vizibile (P-2); risc crescut; dupa 35-40 de ani se
recomanda control mamografic anual;

-structuri ce produc arii de densitate radiografica difuza (DY); risc major; control anual.
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Densitatea mamografica se referd la densitatea radiologicd a tesutului mamar si reflecta
variatiile in compozitia tisulard a sanului. Aceasta este pozitiv asociatd cu celule de colagen,
epiteliale si non-epiteliale si negative, asociata cu celule adipoase[5].

Densitatea tesutului mamar la femeile tinere face adesea foarte dificild interpretarea
mamografiei. De fapt, pe masurd ce femeia inainteaza in varstd, se produc unele modificari in
structura sanilor: tesuturile glandulare si cele fibroase isi reduc dimensiunile si tesutul mamar
devine mai gras. Aceste schimbdari modifica claritatea unei mamografii, facand-o astfel mult mai
usor de interpretat la femeile in varsta, unde cancerul de san va fi mult mai usor de “vazut” cu
ajutorul mamografiei.

Conform datelor cercetarilor efectuate de catre dr.Nicolae M.Perry, femeile cu o propotie mai
mare de tesut glandular au sanii mai densi §i aproape de patru ori mai mult prezinta risc de
cancer la san, comparativ cu femeile ale caror sani au mai mult tesut adipos [12, 17].

Cercetatorii americani au confirmat ca riscul de a face cancer la san creste odata cu
densitatea mare a tesuturilor mamare ale femeii si cu nivelul hormonilor sexuali ai acesteia.Nu
sunt de neglijat si urmatorii factori: statutul genetic, factorii de crestere si riscul inaintarii in
varsta.

Studiile au aratat ca riscul ca o femeie la menopauzd sa facd un cancer la
san creste cu 400% daca ea are tesuturile mamare dense. Nivelul ridicat de hormoni sexuali
(estrogen, testosteron) creste acest risc cu pand la 200%. In plus, nivelul scizut de hormoni
sexuali nu reduce riscul de a face cancer la san, daca femeia are o densitate mamara ridicata.
Daca femeia are sani densi si hormoni 1n exces, riscul creste cu 600%, potrivit cercetatorilor.
Daca femeia are nivel scazut de hormoni sexuali, dar sanii sunt densi, riscul creste cu 400%
[3,6,8].

Cercetatorii nu stiu deocamdata cu certitudine ce determind concret densificarea tesuturilor
mamare §i nici cum acest lucru mareste riscul de a dezvolta un cancer la san [8,11].

Ecografia mamara este un examen complementar in examinarea sanului [1].

Exista doua situatii in care se face evaluarea ecografica a sanului:

-screeningul pentru carcinom la subiectele asimptomatice;

-diagnosticul si monitorizarea ecografica a leziunilor maligne si benigne ale sanului.

Limitele examenului ecografic nu indicd examinarea ecograficdA pentru depistarea unei
leziuni solide la femeile cu sani densi (erori mari de diagnostic).

Examinarea ecografica a sanului este o investigatie complementard mamografiei. Ecografia
este utild in cazurile In care mamografia nu este concludentd la fetele cu sani foarte densi, in
distrofiile mamare.

In ultimii 10-20 de ani, ecografia si-a castigat un loc important in diagnosticul si
monitorizarea patologiei mamare.

Sanul normal poate avea diverse aspecte ecografice, in functie de structura anatomica
dependenta de varsta, perioada ciclului menstrual, perioada de sarcina\lactatie;

Aspectul ecografic al sanului normal mai poate varia in functie de dimensiunile glandei
mamare, grosimea lamei grasoase periglandulare.

Sanii densi au aspect ecografic omogen, ecogen, impiedicand identificarea mamografica a
leziunilor de mici dimensiuni.

In sanul tanir predomina tesutul fibroglandular cu structuri grasoase slab reprezentate; odata
cu inaintarea in varstd si cu cresterea numarului de sarcini, straturile grasoase subcutanat si
retromamar cresc in grosime;

In sarcina si lactatie:

-predomina tesutul glandular, aspectul sanului fiind hiperecogen, compact;

-pot fi vizibile numeroase ducturi lactifere dilatate (7-8mm), pline cu material hiperecogen,
dificil de identificat separat;

-galactocelele, sunt vizibile ocazional, ca mase bine circumscrise, hipoecogene, continand
material hiperecogen;
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-tesuturile grasoase subcutanat\retromamar au grosime micd, fiind comprimate de tesut
mamar dezvoltat.

Modificari ciclice ale sanului in cele mai multe cazuri nu sunt modificdri semnificative; pot
apare dilatari ugoare ale ducturilor lactifere in a doua jumatate a ciclului menstrual;

Sanul la menopauzad odatd cu cresterea in varsta se produce regresia tesutului glandular si
micsorarea lobulilor, fiind nlocuit de grasime; ducturile lactifere sunt greu vizibile [11,1].

Modificarile anatomopatologice ale structurii sau compozitiei tesuturilor, sunt asociate cu
modificari ale elasticitatii acestora, fapt ce a justificat interesul manifestat in ultimii 20 de ani
pentru dezvoltarea unor metode imagistice dedicate caracterizarii vizuale a elasticitatii organelor.

De-a lungul timpului, au fost imaginate mai multe tehnici de apreciere a elasticitatii tisulare
cu ajutorul ultrasunetelor. In anul 1991, Ophir G.I. si colaboratorii au descris modalitatea de a
obtine imagini ale deformarii tesuturilor In conditii statice prin aplicarea unui stimul extern si au
denumit metoda elastografie [15,16].

Pentru a putea clasifica aspectul elastografic al leziunilor mamare focale, mai multi autori au
apelat la o scald semicantitativa, propusa de Ueno si colaboratorii sdi. Pentru clasificare este
utilizat un scor, in evaluarea caruia se tine cont de uniformitatea si intensitatea deformarii,
precum si de extinderea rigiditdfii, comparativ cu aspectul ecografic bidimensional. Utilizdnd
aceasta scala de clasificare, leziunile cu scorul 1, 2 si 3 sunt, In marea majoritate, benigne, iar
leziunile cu scorul 4 si 5 sunt, cel mai frecvent, maligne. Studiile publicate pdna 1in prezent
atesta faptul ca elasticitatea medie a leziunilor mamare maligne este semnificativ mai mica decat
cea a leziunilor benigne.

Rezultatele elastografiei depind, la fel ca si ale ecografiei bidimensionale, de densitatea
tesutului mamar examinat. Elastografia pare sd aducd informatii importante, pe langa cele
furnizate de ecografia bidimensionald, in cazul in care sunt prezente leziuni de transformare
lipomatoasa a glandei mamare. De la elastografie nu se asteaptd, in primul rand, depistarea
leziunilor mamare cat, mai ales, o contributie in diferentierea caracterului benign sau malign al
leziunilor si un aport important in aprecierea structurii lor. In acest sens, elastografia nu poate
inlocui examinarea ecograficd bidimensionald si mamografia, dar se considerd cd ar putea fi un
adjuvant util acestora, pentru a diferetia leziunile benigne de cele maligne [10,16].

in concluzie, este important de a investiga glanda mamara, apreciind gradul densitatii ei, cu
scopul determinarii conduitei terapeutice.

Cea mai bund metoda de screening ramane mamografia digitald, fiind cea mai eficienta
pentru supravegherea glandelor mamare cu risc de dezvoltare a patologiei maligne.
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MONITORIZAREA NEUROFIZIOLOGICA INTRAOPERATORIE iN REZECTIA
TUMORILOR DE UNGHI PONTO-CEREBELOS
Serghei Borodin, Victor Andronachi, Grigore Zapuhlih
Catedra Neurochirurgie, USMF “ Nicolae Testemitanu”

Summary
Intraoperative neurophysiologic monitoring during cerebellopontine angle tumor removal

Facial nerve (FN) paresis is a frequently encountered complication in the surgical
management of cerebellopontine (CP) angle tumors, severely affecting the quality of the
patient’s life. We report the technique, outcome and complications seen in 5 cases of CP angle
tumor surgery performed with intraoperative neurophysiologic monitoring of the FN function
(ISIS IOM, Inomed, Germany). Facial nerve assessment was done by House&Brackmann
(H&B) grading system criteria before surgery, next day after the operative procedure and 2
weeks after surgery. The intraoperative neuromonitoring of the FN allows a more efficient CP
angle tumor removal with a good preservation of the FN function.

Rezumat

Pareza nervului facial este o complicatie intilnitd frecvent in tratamentul chirurgical al
tumorilor de unghi ponto-cerebelos (UPC), care afecteaza sever calitatea vietii pacientului. Noi
raportdm tehnica, rezultatele si complicatiile Intilnite in 5 cazuri de rezectie a tumorii de UPC,
efectuatd cu monitorizare neurofiziologicad intraoperatorie a functiei nervului facial (ISIS 10M,
Inomed, Germania). Estimarea functiei nervului facial a fost efectuatd conform sistemului de
gradare House&Brackmann (H&B) inainte de interventia chirurgicald, dupd operatie si dupa 2
saptamiini postoperator. Neuromonitoringul intraoperator al nervului facial permite o rezectie
mai eficientd a tumorilor de UPC, cu o prezervare mai buna a functiei nervului facial
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