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Introducere. Actualmente supravegherea sistematica a pacientelor suferinde de cancer al glandei mama-
re si supuse unei operatii conservatoare (organomenajante), in vederea depistarii recidivelor locale potential
curabile, este o problema stringenta. 7-10% din bolnave prezinta recidive locale la 5 ani dupa aplicarea trata-
mentului conservator. Rata pacientelor cu recidive locale dupa 5 ani  diminueaza in fiecare an cu 1%, acest
risc persistand si la 20 de ani dupa tratament. Recidivele precoce denota agresivitatea tumorii primare, iar cele
tardive n majoritatea cazurilor sunt considerate al doilea cancer [1]. Tratamentul lor precoce si performant
ocupd un loc central in calitatea supravietuirii [2]. Recidiva aparutd in aceeasi glandd mamara, diagnosticata
precoce si fiind operabild, nu agraveaza pronosticul, daca coreldm rezultatele obtinute la pacientele carora
li s-a aplicat mastectomia [3]. In cazul prezentei metastazelor la distanta, recidivele aparute sunt considerate
incurabile.

Cunoasterea modificarilor postterapeutice si aparitia lor cronologica diminueaza erorile de interpretare
a imaginilor cicatriciale si permite de a efectua diagnosticul diferential cu o eventuala recidiva. In majorita-
tea cazurilor, dupa aplicarea tratamentului chirurgical (la un anumit interval dupa tratament) sunt prezente:
edemul, colectiile ori formarea fibrozei. Exceptie constituie microcalcinatele, care pot aparea timpuriu si se
mentin pe tot parcursul postterapeutic evolutiv.

Scopul lucrarii: studierea elementelor de baza imagistice in vederea depistarii precoce a recidivelor
locale mamare in corelatie cu sensibilitatea, specificitatea fiecarei metode in parte.

Material si metode. Drept material de studiu a servit un lot de 91 de paciente suferinde de cancer mamar
si supuse unui tratament chirurgical conservator. Pacientele au fost examinate clinic, mamografic, ecografic,
confirmate histologic pre- si postoperator. Histologic au fost confirmate 48 de cazuri de carcinom ductal infil-
trativ (CDI), 4 cazuri — carcinom ductal in situ (CDIS), 9 cazuri — carcinom intraductal (CID), 8 — carcinom
intraductal in situ (CIDIS), 11 — carcinom lobular infiltrativ (CL/), 1 — carcinom lobular in situ (CLIS), 1 —
Paget, 1 — limfom, 1 — carcinom medular (CM), 2 — cancer inflamator; forme mixte: 3 cazuri — CD/+CIDIS, 1
caz — CL+CT (carcinom tubular), 1 caz — CID+CLI.

65 de paciente au fost supuse unui tratament conservator de prima intentie asociat cu tumorectomie si
radioterapie, la 20 de paciente li s-a aplicat complementar chimioterapia si la 6 paciente — hormonoterapia.

Recidivele au fost localizate in 79,1% (72) cazuri in cadranul tumorectomiei primare si in 20,9% (19)
cazuri au avut o alta localizare. Perioada aparitiei recidivelor depistate clinico-imagistic a fost de la 6 luni la
240 luni, mediana fiind de 36 de luni.

Supravegherea clinica s-a efectuat la 4 Iuni dupa tratament cu scopul evaludrii reactiei dupa tratament,
apoi o datd la 6 luni timp de 5 ani, iar ulterior cu o periodicitate de un an.

Valorile metodelor imagistice diagnostice si ale examenului clinic au fost evaluate in corelatie cu datele
examenului histologic, apeland la prelucrarea statistica Student si utilizdnd notiunile de sensibilitate, specifi-
citate, valoarea predictiv pozitiva (VPP), valoarea predictiv negativa (VPN):

Sensibilitatea = pacientele suspectate cu recidiva / pacientele cu recidiva histologic confirmata.
Specificitatea = pacientele suspectate fara recidiva / pacientele fara recidiva histologic confirmata.
VPP = pacientele cu recidiva histologic confirmata / pacientele suspectate cu recidiva.
VPN = pacientele fara recidiva histologic confirmata / pacientele suspectate fara recidiva.

Fals negative au fost considerate rezultatele in cazul cand s-a suspectat imaginea normala, dar histo-
logic s-a adeverit recidiva.

Fals pozitive au fost considerate rezultatele in cazul cand s-a suspectat recidiva, dar histologic s-a
confirmat rezultatul negativ (adica absenta recidivei).

Rezultate. Examenul clinic. In timpul examenului clinic au fost apreciate 12 tumori palpabile; 19 zone
de induratie izolatd; 3 zone depresibile, asociate cu inflamatie; 2 tumefactii palpabile, asociate cu zone depre-
sibile; 2 zone inflamatorii izolate; o retractie cutanata, asociata cu o zona depresibild; o retractie mamelonara,
asociatd cu o zona depresibila.
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Tabelul 1
Corelatia examenul clinic — recidive locale

Histologic .
Clinic + - In total
Normal 23 26 49
Suspect 14 28 42
In total 37 54 91
Nota: modificérile clinice considerate postterapeutice au fost incluse in examenul clinic, ,,+” — recidiva a fost
prezentd si confirmata histologic, ,,-” — recidiva a fost absenta, la fel confirmata histologic.
e Sensibilitatea = 38%
e Specificitatea = 48%
o VPP=133%
e VPN =53%.

Mamografia. In timpul interpretarii rezultatelor obtinute la mamografie s-a atras atentie la urmatoarele
puncte de reper: cicatricele cutanate, modificarile arhitecturale, pierderea tesutului glandular, aspectul cicatri-
cei fibroase, citosteatonecroza, calcinatele, cu supravegherea lor radiologica evolutiva.

S-au constatat urmatoarele semne mamografice corelate cu frecventa lor in studiul efectuat:

e majorarea volumului tumoral in 25 de cazuri, dintre care 5 recidive;

e in 6 cazuri opacitatea evidentiata a fost asociatd cu o distorsiune arhitecturala;

o in 8 cazuri a fost depistata o opacitate pe traiectul cicatricial;

e prezenta microcalcinatelor a fost evidentiata in 20 de cazuri, dintre care in 2 cazuri asociate cu o opa-
citate si intr-un caz cu o distorsiune arhitecturala;

o distorsiunea arhitecturald a fost vizualizatd in 5 cazuri.

Tabelul 2
Corelatia examenul mamografic — recidive locale
Histologic “
Mamografic + - In total
Normal 7 17 24
Suspect 30 37 67
In total 37 54 91

e Sensibilitatea = 81%
e Specificitatea = 31%
e VPP =44%

e VPN =70%.

Rezultatul fals negativ a fost confirmat in 2 cazuri de CLI, 1 — de CDI (opacitatea era vizibila doar intr-o
singura incidenta, histologic confirmat CDI de 20 mm); intr-un caz — sechele terapeutice pronuntate (pacienta
tratatd exclusiv prin radioterapie); in trei cazuri densitatea sporita n-a permis vizualizarea recidivei.

Perioada aparitiei microcalcinatelor Tn cazul unei recidive, luand in consideratie timpul aparitiei lor post-
terapeutice, a fost de 70,8 luni (cu extremele de 22 si 193 de luni) si de 42,5 luni pentru leziunile benigne,
adica absenta recidivei (modificari postterapeutice) (p = 0,091).

Ecografia. A fost realizata la 56 de paciente supuse unui tratament anticanceros. Dimensiunile leziunilor
evidentiate la ecografie variau Intre 5 si 50 mm cu o mediana de 10 mm. S-au vizualizat 29 de noduli cu 8 zone
de atenuare posterioara izolata.

Sensibilitatea = 70%

Specificitatea = 36%

VPP =43%
VPN = 63%.
Tabelul 3
Caracteristica ecografica a nodulilor depistati
Histologic .

Nodul + - In total
Contururi:
Regulate 5 11 16
Iregulate 8 5 13
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Ecogenicitate:

Omogena 9 11 20
Neomogena 4 5 9
Prezenta atenuarii posterioare 4 5 9
In total 30 37 67

Cicatricea fibroasa a fost evidentiatd ca o imagine hipoecogena mai mult sau mai putin regulata, adesea
heterogena, cu zone suspecte de atenuare posterioara. Citosteatonecroza s-a tradus printr-o imagine hipoeco-
gend preponderent regulata, atipica, cu o zond de atenuare posterioara.

Discutii. Sensibilitatea mamografiei In vederea depistarii recidivei este destul de inaltd, conform datelor
noastre, ea constituie 81%, conform datelor literaturii, aceasta cifra variaza intre 50 si 95%. Totodata specifi-
citatea metodei ramane destul de redusa — 31%.

Modificarile care apar indata dupa tratament sunt colectiile si edemul postterapeutic. Mamografia nu este
indicatd in aceasta perioada: glanda mamara este densa si dureroasa. Mamografia se recomanda a fi efectuata
intre lunile a 6-a si a 12-a dupa tratament. Supravegherea ulterioara poate fi anuala ori mai devreme, in functie
de aspectul imagistic depistat in timpul primului bilant de supraveghere. Ecografia in perioada de pana la sase
luni poate pune in evidenta o Ingrosare cutanatd si structuri tubulare paralele ale pielii, imaginea corespunzand
vaselor limfatice obturate [5]. Prezenta colectiilor este vizibila la fiecare a doua pacienta supusa unui tratament
chirurgical pana la 6 luni dupa tratament, acestea resorbindu-se spontan. Dupa 18 luni aceste colectii nu trebuie
sa persiste deloc, ceea ce s-a confirmat si in studiul efectuat de noi.

Odata cu resorbtia colectiei contururile capatd un caracter iregulat pe masura progresarii fibrozei, ate-
nuarea posterioara accentuandu-se. in 30% cazuri s-a determinat o faza intermediara ori imaginea era rotunda,
hipoecogena, putin definita, fara modificari posterioare ale fasciculului ultrasonor [5]. Aspectul de cicatrice a
fost regasit la 89% paciente la 1 an, la 90% paciente — la 3 ani [4], atenuandu-se cu timpul. Aspectul nodular
hipoecogen cu un con de umbra poate fi confundat cu o tumoare. Cand el reprezinta o cicatrice, aspectul este
variabil, In dependenta de orientarea fasciculului ultrasonor. Stabilitatea imaginii este in favoarea cicatricei.

E de remarcat faptul ca dezorganizarea arhitecturald este vizibila In 50% cazuri la mamografie, care isi
modifica tabloul imagistic la controlul efectuat la 6 si 12 luni, se stabileste si persista indefinit [6, 7].

Cicatricea cutanatd este o unitate clinicd, care se prezintd la mamografie printr-o retractie cutanee, in-
grosare localizata, prin densificarea subdermala cu Ingrosarea crestelor Duret, calcifierea nespecifica cutanata
sau subcutanata.

Cicatricea fibroasa are un aspect de imagine stelara ori pseudostelara, cu un centru mai putin dens, uneori
inexistent. Spiculii sunt repartizati in mod asimetric in jurul centrului §i rdman totdeauna la distanta de cica-
tricele cutanate.

In studiul nostru au fost distinse la mamografie doud probleme semiologice, si anume: aparitia sau cres-
terea In volum a opacitatii si aparitia sau majorarea cantitatii microcalcinatelor.

e Aparitia sau cresterea unei opacitati ori a unui gradient de densitate.

Majorarea unei opacitati poate corespunde unei recidive, formarii unei zone cicatriciale, evolutiei citos-
teatonecrozei. Toate opacitatile care apar mai tarziu de doi ani dupa tratamentul initial corespund unei recidive.
Aparitia unui gradient de densitate in sanul tratat la distantd de tratamentul initial impune o verificare histolo-
gicd a acestuia.

o Aparitia sau majorarea cantitatii microcalcinatelor.

Accelerarea procesului de calcificare a tesutului secundar radioterapiei deseori prezintd dificultati in di-
ferentierea dintre un carcinom intraductal evolutiv si un debut de calcifierile in citostetonecroza ori de ectazia
ductala secretorie. Scheletul tumoral sterilizat prin radioterapie poate la fel sa se supuna fenomenului de cal-
cifiere. In aceste diverse situatii este vorba de calcifierile de tipul 3-5 Le Gal, care se dispun cel mai frecvent
ductal.

Microcalcifierile care apar in primii doi ani dupa finalizarea tratamentului clasic, Tn majoritatea cazurilor,
sunt benigne. In studiul nostru calcifierile de tip malign au aparut in medie la 21 de luni dupa tratamentul ini-
tial. Calcifierile benigne au aparut in medie intr-un interval de timp mai mare de 3 ani de la tratamentul initial.
In seria noastra de studiu nu exista o diferentd semnificativa in aparitia calcifierilor benigne si maligne.

Body G. [12] a propus un arbore decizional in functie de data aparitiei si numarul de microcalcifire pe
un lot de studiu de 28 de paciente:

e dacd numarul este mai mic de 4 microcalcifieri aparute la 3 ani dupa tratament, se propune o simpla
supraveghere, nici o recidiva nu este pusa in evidentd;
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e dacd este mai mare de 4, se recomanda un tratament chirurgical, deoarece din 4 cazuri 3 sunt recidive.

Conform datelor noastre, 50% de calcifieri suspecte au dat dovada de o eventuald recidiva. Cel mai
frecvent au fost intalnite in carcinomul de tip invaziv, asociat cu un component intraductal si in 2 cazuri de
carcinom intraductal izolat. In celelalte 50% de cazuri au fost evidentiate microcalcifieri benigne, caracterizate
prin citosteatonecroza. Ulterior au fost demonstrate prin aplicarea IRM si diagnosticul histologic.

Explicatia celor 7 rezultate fals negative la mamografie este:

e in 5 cazuri prin faptul prezentei la momentul examinarii a unei glande mamare dense impiedica evi-
dentierea pe un astfel de fundal a microcalcinatelor;

e intr-un singur caz opacitatea a fost vizibila intr-o singura incidenta. Intr-un san tratat, valoarea pre-
dictiv pozitiva a unei imagini indeterminate este cu mult mai ridicata decat in cazul depistarii initiale. Din
aceastd cauza este necesar sa fim siguri ca imaginea nu este construitd (imaginata), daca ea este vizibila doar
pe o singurd incidentd, astfel mamografia trebuie sa fie complementata cu ecografia ori cu clisee centrate si cu
clisee sub un unghi de — 15° gi + 15° de la cele de referinta.

Asadar, se recomanda de a efectua mamografia in vederea depistarii recidivelor la 6 luni, apoi la 12 Iuni
dupa tratamentul loco-regional, apoi in fiecare an. Filmele trebuie sa fie ideal penetrante, sanul bine etalat,
cliseele trebuie sa fie comparabile, interpretate in plan morfologic si evolutiv cu o referintd la o mamografie
postterapeutica.

Cresterea in dimensiuni ori aparitia unei opacitati, in special cresterea Tn mod concentric §i radiar cu un
aspect stelar, denota o recidiva [14,15].

Valoarea mamografiei in vederea depistarii recidivelor la zi este discutabila in literatura mondiala de spe-
cialitate. Unii autori sunt de parerea ca sensibilitatea mamografiei in cazul sanului tratat conservator diminuea-
za: 58,7% [13]. Altii sunt de parerea ca descalarea dozelor in radioterapie si progresul calitdtii In mamografie
dau nastere cliseelor lizibile in faza edematoasa acutd. In opinia acestor autori, mamografia releva recidivele
in 90% cazuri [17].

Realizarea sistematica a ecografiei este discutabila. Ecografia are un interes in esentd complementar:

¢ in cazul sechelelor postterapeutice importante;

e in cazul cand conul conjunctiv este dens;

e in cazul cand recidiva este situata in zonele laterale, locuri dificile de proiectat la mamografie.

Ecografia la randul sau are o sensibilitate inferioara celei a mamografiei — 70%, dar o specificitate usor
superioard — 36%.

Semiologia ecograficd a recidivelor este diferitd de cea clasica descrisa in cancerul primitiv al glandei
mamare.

In studiul nostru 2 din 3 recidive nodulare erau regulate, omogene si in cele mai multe cazuri fara ate-
nuarea posterioara. In 50% cazuri aspectul lor poate fi bine circumscris ca in cazul unui adenofibrom [18].
Dimensiunile recidivelor nodulare erau de 6-11 mm, contururile regulate, forma rotunda sau ovalara, axa mare
orizontald, fasciculul posterior nemodificat. Acest aspect semiologic este Tn contradictie cu descrierea clasica a
carcinomului primitiv (contururi iregulate, axa mare verticald, ecostructura heterogena, atenuare posterioara).

Spre deosebire de mamografie, ecografia este bine-venitd in faza edematoasa a glandei mamare post-
terapeutice. Dimpotriva, iradierea favorizeaza procesul de calcifiere a chisturilor de citosteatonecroza si a
chisturilor preexistente, conurile de umbra astfel create sunt la originea artefactelor ecografice. Nici un articol
din literatura nu precizeaza valoarea ecografiei in vederea depistarii recidivelor. In seria de studii prezentatd de
Ciatto [13] sensibilitatea este de 77,7%. Limitele sale sunt detectate de absenta vizualizarii microcalcifierilor,
care sunt astfel relevate in recidive In jumatate din cazuri.

In studiul nostru 1/3 din recidive sunt infracentimetrice, ceea ce partial explica rezultatele noastre pri-
vind regularitatea conturirilor. Iregularitatea contururilor este practic dificil de determinat in leziunile mici de
ordinul 0,3-0,6 cm. VPP a formei spiculare in studiul nostru a constituit 78% si este un semn semnificativ in
favoarea unei recidive.

Examenul clinic nu este sensibil in directia determinarii extinderii pectorale. Nici mamografia, nici eco-
grafia nu pot da raspuns in cazul localizarii profunde a unei opacitati ori nodul in aceastd zona de extindere.

Examenul comparativ cu glanda mamara contralaterala este indiscutabil. Retractia mamelonara nu este
un semn specific. Aceste semne nu au fost regasite in cazurile de extindere mamelonara (4 la numar), dovedite
histologic. Unicul semn — localizarea proximald a nodulului tumoral de mamelon — a fost apreciat ca un ele-
ment suspect.

Ingrosarea si retractia cutanati sunt nespecifice pentru o extindere neoplazica a pielii in cazul sanului
tratat fie atat in plan clinic, cat si din punct de vedere mamografic ori ecografic, fiindca ele pot corespunde
sechelelor postterapeutice.
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Interesul diagnosticului multicentricitatii ori multifocalitatii este relativ moderat la pacientele care au
recidive, tratamentul de mastectomie fiind cel mai des utilizat. in cazul in care recidiva este localizati la dis-
tantd de cancerul initial, atunci tratamentul conservator devine de a doua intentie. Prezenta multicentricitatii
este un element primordial in conduita tratamentului anticanceros in cazul cancerului mamar atat primar, cat
si recidivant.

Printre criteriile pronostice predictive in aparitia recidivelor locale si calitatii supravietuirii pot fi:

e varsta tanard (sub 40 de ani), la care riscul de recidivare este nalt. In cazul unui con conjunctiv dens
la mamografie la femeile tinere, rolul complementar al ecografiei este important;

e dimensiunile tumorii, gradul sau histologic 2 ori 3, existenta emboliei limfatice intramamare, afectarea
ganglionilor axilari sunt factorii care influenteaza asupra recidivelor locale si metastatice;

e componentul intraductal asociat cu unul ductal infiltrativ (23% de recidive pana la 5 ani), tipul lobular,
multicentricitatea [11];

e insuficienta tratamentului initial.

Concluzie

Mamografia ramane o metoda de prima intentie, dar care urmeaza a fi completata cu ecografie. Ecografia
este examenul de prima intentie in cazul complicatiilor postoperatorii imediate (hematom, abces), devenind de
a doua intentie in supravegherea postterapeutica conservatoare.
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Summary

Frequent resorting to a conservative treatment, as well as to a surgical one in case of mammary cancer with
mammary gland after treatment for a long period of time by making use of medical imaging. The use of imaging methods
of observation permits the control of surgical, non surgical and combined effectiveness for the investigation of a possible
relapse.
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