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Rezumat

Articolul contine date detaliate despre clinica si dia-
gnosticul cancerului glandei mamare la barbati. Sunt eluci-
date problemele tratamentului complex. O atentie deosebita
se acorda circumspectiei oncologice, care este garantia dia-
gnosticului timpuriu si a tratamentului reusit al cancerului
glandei mamare la barbati. Tumorile glandei mamare la
barbati, inclusiv cancerul mamar sunt afectiuni cauzate de
mai multi factori medicali si sociali. Eficacitatea tratamen-
tului specific depinde in mare masura de oportunitatea di-
agnosticului precoce. Diagnosticarea permite confirmarea
sau infirmarea diagnosticului de cancer mamar la barbati,
dar totodata si depistarea tumorilor benigne si proliferative
a glandelor mamare.

Summary

The paper presents detailed data on the clinical pictu-
re and diagnosis of breast cancer in males. It outlines mul-
timodality treatment. Particular attention is paid to oncolo-
gical alertness, which is outlined from the historical point
of view. Particular emphasis is a pledge of early diagnosis
and successful treatment of breast cancer. The men’s tu-
mors of mammary gland including breast cancer are the
cutanant affections, cancer by different medical and socials
factors. Efficacy of the specific treatment mostly depends
on the opportunity of incipient diagnosis. The proposed al-
gorithm diagnosis allows the confirmation and cancellation
of men’s breast cancer diagnosis in the mean time the de-
tection of men’s mammary detection of benign tumors and
mammary glands prophylaxis.

Pesiome

B crarbe npencraBieHbl COBPEMEHHbBIC JTaHHBIC KIU-
HHUKU U TUarHOCTHKU Paka MOJIOYHOM HKeJIe3bl Y MY)KUHH.
[pencraBneHsl TPOOIEMbI KOMIUIEKCHOTO JiedeHus. Oco-
00oc BHUMaHHE YIEJICHO CBOCBPEMEHHOMY OOCIICIOBAHUIO
1 JICYCHUIO paKa MOJIOYHOI KeJ1e3bl y MykuuH. Omyxonu
MOJIOYHOI1 JKeJe3bl y MY>KYHH, B TOM YHCIIE PAK MOJIOYHON
JKEJIe3bI IIPEACTABISIOT IIaTOJIOTHIO, KOTOpast 00yCIIOBIICHA
MHOTMMH MEIULMHCKAMH M COLHAJIbHBIMU (DAKTOPaMH.
O¢ddexkTuBHOCTS NEUCHUS 3aBHCHUT OT CBOCBPEMEHHOTO
JuarHoctupoBanusi. KauectBeHHOe 00ciieioBaHUE 1MO3BO-
JSIeT MOATBEPAMTb WM OIPOBEPrHYTH JUATHO3 paka MO-
JIOYHOM JKeJIe3bl Y MY)KYMH U B TOXKE BPEMS CBOCBPEMEHHO
JHMarHOCTHPOBATh 3JI0KAYECTBEHHBIC M NPOIU(epaTHBHbIC
OITYXOJIX MOJIOYHOH JKEJIe3bl.
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Introducere

Amiloidoza -2 microglobulinica reprezintd o
complicatie ce afecteaza pacientii cu boala renalad
cronica terminala tratati cu dializd (BCRT-5D). Artro-
patia B-2 microglobulinicd are o prevalentd in tarile
din Europa de la 20-25% dupa 2-4 ani de tratament
si pana la 77-100% dupa 13 ani [1]. Evolutia tehno-
logiilor utilizate pentru procedurile de dializa, calita-
tea buna a dializatului si a membranelor au micsorat
incidenta amiloidozei 1n ultimii ani [2]. Totusi, datele
prezentate in literatura de specialitate difera de la o
tara la alta.

Scopul. Identificarea leziunilor caracteristice
pentru artropatia -2 microglobulinice la pacientii di-
alizati prin examenul ultrasonor.

Material si metode. Subiectul studiului au fost
136 de pacienti cu boald cronica renald stadiul V (K/
DOQI, 2002), (BCR V) aflati la tratament de substi-
tutie prin hemodializa (HD) iterativa cu bicarbonat.
In studiu au fost 61 - barbati si 75 femei cu varsta
medie 44,9+11,6 ani (21-71 ani), durata medie a HD
8,04+4,8 ani (2-21 ani). Cauza insuficientei renale:
glomerulonefrita 51,9%, pielonefritd cronica 22,6%,
nefropatie diabeticd 9,4%, boala polichistica renala
7,5%, alte patologii 8,4%.

In urma examenului radiologic, au fost depista-
te leziuni caracteristice osteodistrofiei renale: erozii
subperiostale in oasele tubulare, chisturi in osoase-
le metacarpului, depozite exstrascheletale de saruri
de calciu, fracturi patologice. Prezenta calcificarilor
exstrascheletale au fost depistate la 50 din pacienti
(89%). Hiperparatiroidismul secundar, stabilit in baza
nivelului seric a hormonului paratiroid intact (PTHi)
cu valoarea >500 pg/ml. Alte date de laborator: he-
mograma, fosforul si calciul seric, proteina C-reacti-
va (PCR), feritina serica.

Au fost selectati 17 pacienti cu suspectie de ami-
loidoza secundard, care au efectuat ultrasonografia
articulatiilor implicate cu ajutorul monitorului ,,Phi-
lips” HD 7 XE, transductor liniar de frecventa 1nal-
ta 10-15 MHz, 1n sectia de imagistica a CNSPMU.
Au fost examinate articulatiile humeroscapulare: gro-
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Fig.1A. Imaginea USG a umarului. Tendonul
supraspinat ingrosat (sectiune longitudinala).

simea tendonul supraspinat, grosimea tendonului m.
biceps si rotator, bursa subdeltoida si subacromiana,
prezenta incluziunilor hiperecogene (nodulilor amilo-
idici, calcinate).

Rezultate. Examenul USG al articulatiilor a scos
in evidentad un sir de modificiri patologice. In baza
anamnezei si rezultatelor investigatiilor imagistice au
fost formate doua loturi de studiu, tabelul 1.

Leziuni ale tendonului supraspinat cu ingrosarea
pana la 10,3 mm (norma 3-6 mm), a fost diagnosticat
la 8 din pacienti (47%), figura 1 A.

In doua cazuri au fost diagnosticate semne de
tendinita calcifianta a tendonului supraspinat (11,7%).
Afectarea tendonului m. biceps cu ingrosarea tendo-
nului capului lung al m. biceps in strat de < 12 mm 1n
treimea superioard, (norma 2,7-3,5 mm) a fost depis-
tat la 4 pacienti (23,5%), figura 1B.

Proliferarea neuniformd a membranei sinoviale
cu grosimea 6-8 mm au fost depistate la 15 pacienti
(88,2%). Lichid in bursele subdeltoida (SD) si suba-
cromiala (SA) in cantitate sporitd (50-100 ml) a fost
depistat la 4 pacienti (23,%), figura 2A, 2B.

Ingrosarea neuniforma a capsulei articulare cu
implicarea aparatului ligamentar au fost determinate

T'.' :"-:""':_'}'
1 - tend.€ap lung bieifital
2 - lichid =

3 - teaca sineviala hipertrofiata

B scan transversal

Fig.1.B. Imaginea USG a articulatiei umaru-

lui (sectiune transversala). Lichid (2) in jurul

tendonului capului lung al m.biceps (1), teaca
sinoviala ingrosata (3).

la 10 pacieti (62%). Grosimea tendonului supraspi-
nat si a tendonului biceps au fost mai pronuntate la
pacientii cu artropatie amiloidica, versus pacientii cu
patologie articulard non amiloidica, p<0,05, (tabelul
1). Prezenta depunerilor nodulare de amiloid (7-20
mm) pe suprafata membranei sinoviale i in spatiile
burseilor sudeltoidd-subacromiala a fost descrisa la 7
pacienti (41%) (figura 3A, B).

Pacientii cu semne clinice de STC au efectuat
examenul USG al canalului carpal. In partea distala
(palmard) a canalului carpal a fost descrisa impregna-
rea difuza cu continut hiperecogen (amiloid) a tesutu-
rilor. La scanare longitudinala s-a inregistrat intreru-
perea vizualizarii nervului median cu semne de edem
si compresie a nervului de citre depozitele de amiloid
in spatiul dintre retinacol si tendoanele flexorii a de-
getelor superficial i profund, largirea canalului car-
pal pana la 6,3 x 2,5 mm.

Analizand datele anamnestice si rezultatele inves-
tigatiilor imagistice am constatat un sir de particulari-
tati ale artropatiei microglobulinice. Durata tratamen-
tului cu dializa la pacientii cu leziuni amiloidice a fost
mai mare (14,7+2,5 ani), comparativ cu durata medie
a tratamentului pacientilor fara semne de afectare ami-

Tabelul 1

Expresia manifestdirilor ultrasonografice a leziunilor articulare in artropatia -2 microglobulinice versus

artropatia non amiloidica

Artropatia -2 Artropatia non
Indicii cercetati microglobulinica amiloidica p

M+m (n=8) M+m (n=9)
Grosimea tendonului supraspinat (mm) 7,6+0,29 3,0 0,1 <0,05
Grosimea tendonului biceps (mm) 6,8+0,4 2,9+0,2 <0,05
Bursita subdeltoidianad (mm) >15 mm 2,1 +0,11 <0,01
Ingrosarea membranei sinoviale (mm) 6,0+0,31 2,7 +0,1 <0,001
Noduli amiloidici (mm) 13,4+0,8 (7-20) -
Depozite de sdruri de calciu (cm) - 6,3+0,3 (5-8)

Nota: p<0,05 veridicitatea valorilor pentru artropatia amiloidica versus non-amiloidica.
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Fig. 2A. Imaginea USG a bursei subacromiala-
subdeltoida largita.

loidica (9,1£1,1 ani), p<0,05. Afectarea articulatiei
humeroscapulard in artropatia amiloidica a avut un
caracter simetric, comparativ cu periartrita humerosca-
pulara non aluminica, unde afectarea a avut un caracter
unilateral. Functia reziduald renala a fost mai mica la
pacientii cu afectare amiloidica inregistrand diferente
statistic semnificative, (p<0,05) tabelul 2.

Pacientii ce au suferit de STC o perioadd mai in-

BURSA
SASD

e
bicipital
groov

Ao g :'
Fig. 3A. Nodul amiloidic in jurul tendonului

0.616 cm

B 2- | sinovial a

Fig. 2B. Imaginea m. sinoviale ingrosate (2), lichid
in bursa SDSA (1).

delungata de 2 ani au dezvoltat atrofia muschilor te-
narului ce s-a manifestat ecografic prin fibromiozita
atrofica. Incidenta sporitd a STC a fost observata la
barbati - 9%, comparativ cu 2,4% la femei, diferenta
fiind statistic semnificativa (p<0,05). Studiul nostru
nu a demonstrat prezenta STC la pacientii dializati
cu o duratd a tratamentului mai mica de 10 ani, fi-
gura 4.

Fig. 3B. Noduli amiloidici in spatiul bursei

capului lung al m.biceps. subdeltoide.
Tabelul 2
Caracteristicile clinice a leziunilor articulare in artropatia -2 microglobulinice versus
artropatia non amiloidicd
Artropatia -2 Artropatia non
Indicii cercetati microglobulinica amiloidica 2
Mdam (n=12) Mam (n=15)
Durata tratamentului la HD (ani) 14,725 9,1£1,1 <0,05
Functia reziduala renald (ml) <100 >200 <0,05
Afectare bilaterala + -
STC + _
Compresia n. Median + -
Tenosinovita flexorilor + -
Fibromiozita m.abductor + -

Nota: STC- sindromul de tunel carpal, p<0,05 veridicitatea valorilor pentru artropatia f-2 microglobulinica vs

artropatia non amiloidica.
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Figura 4. Prezenta sindromului de tunel carpal in dependenta de durata tratamentului la HD.

Nota: veridicitatea lui p<0,001 pentru Gr.I versus Gr.III, p°<0,01 pentru Gr.III versus Gr.IV.

Artrita calcifiantd cu depozite a sarurilor de cal-
ciu in regiunile periarticulare au fost depistate la 5
pacienti (18,5%), cu localizare 1n articulatiile hume-
roscapulare, genunchi, articulatiile interfalangiene.
Rezultatele respective au fost expuse si prezentate in
alte publicatii.

Fiziopatologie. Factorul determinant ce duce la
dezvoltarea amiloidozei asociatd dializei 1l reprezin-
ta B-2-microglobulina, care este o polipeptida glicozi-
lata cu masa moleculara 11,800 Da, ce cuprinde lan-
tul beta de antigenul leucocitar uman (HLA), clasa I,
componentul principal al fibrelor de amiloid [5]. Con-
centratia sericd a -2-microglobulinei la persoanele
sandtoase este sub 0,3 mg/dl, indiferent de varsta si
sex. Avand greutate molecularda mica, -2 migroglo-
bulina trece in filtratul glomerular si este reabsorbita
si metabolizata de celulele tubilor renali. Nivelul se-
ric a -2 microglobulinei la pacientii cu boala croni-
ca renala (BCR) creste odatd cu micsorarea filtratiei
glomerulare [6]. Sursele din literaturd, sugereaza ca
pacientii dializati pot avea nivelul seric a -2 micro-
globulinelor de 60 de ori mai mare decat pacientii non
dialitici, iar acumularea lor joaca un rol decisiv in
dezvoltarea artropatiei amiloidice [7,8]. Amiloidoza
secundara tratamentului prin dializa se caracterizeaza
prin impregnarea fibrelor de amiloid in tesuturile cu
afinitate sporita: tesutul osos, tendoane, membranele
sinoviale si pot fi favorizate, conform datelor din li-
teraturd, de interactiunea cu colagenul si glucozamin-
glicanii, condroitin-sulfatii si heparina [9]. Exista pa-
reri, conform carora procedura de dializa in sine poa-
te stimula productia de beta-2-microglobulina de catre
limfocite, In urma sensibilizarii lor datorita contactu-
lui cu membrana dializatorului, cu eliberarea de cito-
kine proinflamatorii: interleuchina 1 (IL-1), factorul
necrozei tumorale (TNF-alfa), interleuchina-6 (IL-6)
[10]. Unele surse din literatura subliniaza rolul produ-
silor toxici ai glicozilarii in stimularea productiei de
B-2 microglobulind. Rezultatele cercetarilor efectuate
in cadrul studiului HEMO, au demonstrat, ca functia

reziduld renala la pacientilor dializati este un factor
important in prevenirea sporirii nivelului seric a -2
microglobulinei [11].

Discutii. Metodele imagistice de diagnostic joa-
ca un rol important in aprecierea modificarilor pato-
logice 1n articulatii, inclusiv in artropatia -2 micro-
globulinica. Leziunile osteoarticulare pot avea diver-
se manifestari. Zonele de predilectie sunt: humerusul,
acetabulul, oasele carpului. [12] Manifestarile eco-
grafice de afectare a articulatiilor humeroscapulare
pot fi: ingrosarea tendonului supraspinos >7 mm, te-
nosinovita capului lung al tendonului m. biceps >4
mm, ingrosarea tecii sinoviale a m. rotator. Leziunile
ecografice poseda o sensibilitate de 97% pentru dia-
gnosticul artropatiei amiloidice [13]. Depistarea no-
dulilor amiloidici in bursa subdeltoida, subacromiana
conform datelor din literatura reprezinta un semn de
afectare grava si de o evolutie indelungata a procesu-
lui patologic [16]. In studiul nostru, prezenta noduli-
lor amiloidici la examenul ultrasonor in bursa SDSA,
a fost confirmat la 7 pacienti (41%). O manifestare a
amiloidozei -2 microglobulinice descrisd in litera-
turd este sindromul de tunel carpal (STC). Incidenta
STC variaza intre 8% si 31%. La 70% din pacientii
dializati cu sindromul de tunel carpal (STC) au fost
depistate depozite de fibre de amiloid in canalul car-
pal [17]. Exista opinii ca STC se poate dezvolta dupa
o perioada de 15-20 de ani de tratament cu dializa,
[18] altii nsd, au depistat fibre de amiloid in tunelul
carpal in primii 5-7 ani de tratament [2]. Substratul
este reprezentat de distructia ligamentelor, tendoane-
lor, compresiei nervului median de catre continutul
de amiloid acumulat in tunelul carpal, manifestandu-
se prin parestezii, dureri pe traiect cu accentuare in
timpul procedurilor de dializa si in perioada noptii.
Este caracteristica afectarea simetrica a articulatiilor,
avand un caracter progresiv [18]. Rezultatele noastre
a demonstrat prezenta amiloidului la pacientii cu sin-
dromul de tunel carpal cu semne de compresie a ner-
vului median la 3 pacienti (17,6%). Utilizarea mem-
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branelor high-flux si a membranelor cu selectivitate
sporitd pentru B-2 microglobuline (Lixelle) in unele
tari, a demonstrat o reducere substantiala incidentei
amiloidozei B-2 microglobulinice [19]. Tratament
chirurgical al artropatiei amiloidice descris in literatu-
rd: decompresia si sinevectomia articulatiei, rezectia
ligamentului coracoacromial au avut efecte benefice
in ameliorarea durerii in atropatia humeroscapulara
[20].

Concluzii

= (Cresterea supravietuirii la dializa predispune
catre dezvoltarea artropatiei amiloidice, necatand la
utilizarea membranelor sintetice performante.

= Existd o relatie directd Intre manifestarile
imagistice si gradul de afectare a articulatiilor impli-
cate.

= Examenul ultrasonografic s-a dovedit o me-
todd informativa pentru diagnosticarea leziunilor in
artropatia 3-2 microglobulinice la pacientii dializati.
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Rezumat
Artropatia amiloidica este o complicatie intalnita la
pacientii cu BCRT dializati timp Indelungat, caracterizata
prin acumularea fibrelor de amiloid preferential in regiu-
nea oaselor si tendoanelor provocand artropatie -2 micro-
globulinica. Ecografia articulatiilor este o metoda de dia-
gnostic informativa, ce scoate in evidenta modificari carac-
teristice: bursita subdeltoidiana si subacromiald, depozite
de amiloid in jurul tendoanelor m. bicipital, in tendonul
supraspinat, in canalul carpal, ingrosarea sinoviei articula-
tiilor umerilor.
Summary
Dialysis-related amyloidosis is one of the chronic
the complications of haemodialysis with accumulation of
B2-microglobulin as amyloid fibrils preferentially around
bones and tendons provoking osteoarthritis. Ultrasound
evaluation is a good diagnosis tool, that showed subdel-
toid and subacromial bursitis, presence of inhomogeneous
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hypoechoic material around bicipital tendons and tenosi-
novitis of the extensor tendons of the hand, and synovial
thickening of shoulder joints.

Pe3rome

IlopaxeHue cycTaBoB IpU BTOPUYHOM aMUJIOHN]I03€
SIBIISIETCS] OJTHUM U3 OCIIOKHEHHUH pa3BUBAIOIIHICS Y OO0JIb-
HBIX C XPOHHUYECKOW MOYEYHOM HEJOCTATOYHOCTHIO, MPHU
JUTUTEILHOM JICYEHUH Ha TeMojJualiu3e. YJbTPa3ByKOBOE
WCCIIeIOBAaHKE SIBISETCS MH(DOPMATUBHBIM JUATHOCTHYC-
CKMUM METO/IOM, KOTOPBI BBISIBIIIET XapaKTepHbIE H3Me-
HEHMSI: HAKOIUICHUE AaMMJIOWJHBIX BOJIOKOH MpPEeUMYIle-
CTBEHHO B KOCTSIX U CYXOKWJIHSIX C 00pa30oBaHHE OKOJIOCY-
CTaBHBIX aMUJIOUIHBIX Y3€IKOB, Pa3BUTHE CTHOATEIbHBIX
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Introducere

Progresele obtinute in domeniul hemodializei
(HD), au demonstrat semnificatia prioritara a calitatii
accesului vascular (AV) in asigurarea HD eficiente,
adecvate si sigure. Sporirea numarului de pacienti
cu insuficientd renald cronica terminald (IRCT), care
necesitd tratament prin HD programata, cresterea
semnificativa a calitdtii HD si respectiv a duratei de
supravietuire, deficitul de transplanturi renale impune
atentie deosebitd fatd de starea AV. Unul din factorii
importanti care influenteaza morbiditatea si morta-
litatea pacientilor dializati este AV, afectdnd in mod
direct i calitatea vietii. Un AV ideal trebuie sd asigu-
re fluxul sangvin adecvat, functionalitatea sporita si
rata minima a complicatiilor. In pofida realizarilor in
domeniul formarii AV si eforturilor semnificative in
sporirea functionalitatii AV, rata complicatiilor rama-
ne circa 20% [1].

Numadrul semnificativ al pacientilor cu IRCT, rata
constanta de adresari tardive impun terapie de substi-
tutie renald de urgenta prin AV cu instalarea cateteru-
lui venos central (CVC). Astfel, in Europa 15-50%,
SUA — 60%, iar in Moldova pana la 90% de pacienti
tratamentul este initiat prin intermediul CVC [2,3].
Formarea fistulei arterio-venoase (FAV) pe membrul
superior ipsilateral CVC poate induce aparitia semne-
lor de hipertesiune venoasa in rezultatul modificarilor

stenotice si/sau obstructive la nivelul venelor centra-
le, fapt ce prezintd o problema majora in asigurarea
acestor pacienti cu AV [4].

Caracteristici generale. Utilizarea pe larg a
CVC poate determina dezvoltarea stenozei venoase
centrale (SVC) care reprezintd o complicatie frecven-
td a AV cu incidenta de circal0-40% [5,6]. Conform
datelor literaturii, rata dezvoltarii SVC dupa catete-
rizarea v. jugularis interna constituie circa 10%, iar
dupa instalarea CVC in v. subclavia rata dezvoltarii
SVC creste considerabil si atinge 40-50% [7,8]. Con-
secintele complicatiilor stenotice ale venelor centrale
contribuie la cresterea semnificativd a morbiditatii si
mortalitatii acestui grup de pacienti. Toate cele men-
tionate anterior sunt premise importante in elaborarea
strategiilor rationale de diagnostic, tratament si profi-
laxie a acestui tip de complicatii.

Conform factorului etiologic, SVC poate fi idio-
patica sau conditionata de cateterismul precedent a ve-
nelor centrale. Cauzele SVC idiopatice sunt: mediasti-
nita fibrozantd, consecintele radioterapiei si compresia
extrinseca a venelor centrale [9-11]. Cu toate ca sunt
dovezi care demonstreaza prezenta SVC la pacientii ce
nu au suportat cateterism venos, factorul primordial de
aparitie a SVC este trauma mecanica a vasului si tesu-
turilor Inconjurdtoare in urma cateterizarii si miscarii
repetate de durata a cateterului in lumenul vascular in
timpul respiratiei. Acesti factori provoaca deteriorarea
endoteliului, raspunsului hiperplastic al intimei si dez-
voltarea fibrozei [12]. Alt factor incriminat este modifi-
carea fluxului sangvin dupa formarea AV la m/superior
inspilateral CVC si inducerea modificarilor specifice in
peretele vascular [13].

Volumul fluxului sanguin in FAV maturd este
500-3000 ml/min. Impactul acestui flux sangvin
»anormal” asupra sistemului venos nu este studiat in
totalitate, totusi influenta factorilor hemodinamici si
reologici conditionati de arterializarea fluxului sang-
vin in rezultatul formarii FAV, determind aparitia
schimbarilor semnificative la nivel celular [14,15].

Tabloul clinic

In majoritatea cazurilor SVC este asimptomati-
ca, iar prezenta complicatiilor stenotice la nivelul ve-
nelor centrale nu poate fi confirmata fara efectuarea
venografiei sau angiografiei, care de regula sunt efec-
tuate dupa aparitia semnelor clinice. Astfel prevalenta
reald a SVC la moment nu este stabilita [16,17]. Cli-
nic SVC se manifesta imediat dupa formarea FAV la
m/superior inspilateral CVC, iar una dintre formele
clinice reprezinta hipertensiunea venoasa (HV) cu in-
cidenta de circa 3-11% [18,19].

HV reprezinta o problema importantd pentru
pacientii dializati si se caracterizeaza prin reducerea
fluxului venos, fapt ce induce in final insuficientd si



