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1. Actualitatea problemei — ,,Tumorile tesuturilor moi si oaselor”

In activitatea sa medicul traumatolog-ortoped consulta si trateazi pacienti
cu diferite patologii, inclusiv cu procese pseudotumorale sau tumori. El
efectueazd diagnosticul, diagnosticul diferential si infiptuieste tratamentul
specializat. Patologiile oncologice ale locomotorului sunt diverse, incluzind
atit tumorile cutanate ale membrelor cit si ale tesuturilor moi §i oaselor.

Pare o problema banala, dar tumorile maligne ale pielii membrelor uneori
impun dificultdti medicului, mai ales in cazul implicérii in procesul tumoral a
oaselor. Uneori apare necesitatea amputatiilor, ce provoacd schimbarea
bolnavilor si impun probleme tactice medicilor specialigti.

Apar dificultdti si in diagnosticul tumorilor tesuturilor moi care provoaca
deasemenea probleme — determinarea volumului de operatii, a limitelor de
excizie, recidivele, metastazele, probleme ATI, etc.

O problemai specifica pentru medicii traumatologi-ortopezi sunt tumorile
oaselor gi ale sinovialei. Cunoasterea clasificarii clinice, histologice a
semiologiei clinice si radiologice creazi conditiile pentru vigilenta oncologica
in activitatea medicala si determina tactica medicala.

Consideram o problemai ce da nastere dificultatilor in activitatea medicali
—metastazele in oase fird focar primar identificat, deseori cu fracturi patologice.
Situatiile impun probleme atit de diagnostic cit si de tratament.

Este important ca medicul traumatolog-ortoped si posede informatia
completd pentru a avea precautie oncologica si de a suspecta o patologie
oncologica ce va determina conduita sa.

Citeva argumente pentru importanta acestor maladii:

- incidenta prin cancer in RM — 220-225%07800 c.a. (bolnavi primari)

- depistarea precoce — 30-32% (grupa clinicd IV - 30%)

- cancerul pielii — 20%o00 — mai mult de 700 bolnavi (3,4% depistare tardiva)

- melanomul malign 3%o00 — 107 bolnavi (9,3% — avansat)

- tesuturile moi: 2,4%00 — 85 bolnavi (10% depistare precoce, 21% grupa
clinica IV)

- oasele: 1%o00 (30-35 bolnavi, 11% gr. IV)

- copii: tumorile oaselor ocupd locul III si 1V in structurd, dupd
hemoblastoze si tumorile creierului.

2. Tumorile la copii ,

Incidenta prin tumori si dezvoltarea natural a lor depinde de virsta copiilor:
la virsta de la 1 an pind la S ani predomind tumorile embrionale, de la 10-15
ani — sarcoamele, cancerul. Tumorile maligne la baieti se intilnesc mai des
decit la fete 1,3:1. Cea mai mare inciden{d a tumorilor maligne la copii se
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intilnegte la virsta primelor 5 ani de viatd $i anume la virsta de 3 ani, apoi are
loc descresterea pina la 11-12 ani. Cregterea a doua incepe de la 25 ani.

Structura morbidititii prin tumori maligne la copii in R. Moldova

An |Tot. [Hemoblas-[ % [Cre-| % | Te- | % | Oa-| % |Nefroblas-| % [ Alte | %
toze ier sut, se tom locali-
moi zari
200 | 82 36 43,1 12 14,1 4 | 4,] 6 |73 9 1,| 15 18,
200} 63 41 65,] 6 1951 3 [4,] 1 ]16 6 9,5 6 9,5
200]138 88 63,] 5 |3,6] 8 5] 3 |22 13 9,4] 21 15,
200|153 96 62,] 9 {59]| 7 |4,] 10]6,5 8 52| 23 15,
200{133 82 61,] 8 [6,0] 7 15 7 [53 4 3,01 25 18,
200|106 62 58,] 15 J14,1 3 [2,] 11 |10, 2 1,9] 13 12,
200148 75 50,] 28 |18, 8 |54 7 4,71 30 |20,
2001120 63 52,1 20 J16,§ 6 |5, 11 9,2 6 501 14 11,
200 | 94 53 56,1 9 [9.6] 9 [9,] 11]11, 3 3,2 9 9,6
200117 53 45,1 6 |51 8 |6,] 11 ]94 5 43| 34 |29,
201|105 64 61,] 12 |11,] 6 |51 8 |7,6 15 14,
2011101 51 50, 8 (7,91 7 |e6,] 8 |79 2 2,01 25 |24,

Cea mai nefavorabila si periculoasa este virsta de la 1 an pini la 4 ani.
Aceasta e necesar de mentionat pentru medicii pediatri, deoarece anume aceasti
grupd de copii nu este supravegheata sistematic ca si copii la virsta pini la 1 an
$i gcolard, in grupa mentionatd de copii des se intilnesc tumoarea Wilms,
retinoblastomul §i sarcomul tesuturilor moi.

Analizind structura morbiditatii oncologice in Republica Moldova in decurs
de 10 ani, se poate de mentionat, ci primul loc in structura morbiditatii prin
tumori la copii il ocupd hemoblastozele 58,6%, locul doi tumorile creierului
17,8%, apoi tumorile neuroblastomele si nefroblastomele. Un loc important
revine tumorilor tesuturilor moi si oaselor.

Tumorile maligne la copii, comparativ cu cancerul la maturi, au deosebiri
clinice, histologice, in debutul procesului, etc.

Pentru copii sunt caracteristice tumori inndscute. Sunt descrise in literaturi
3800 cazuri tumori maligne depistate la momentul nasterii copilului.

Blastoamele inndscute se difera dupa localizare, si structura histologica. O
grupd mare ocupd leucemiile inndscute de diferit tip — mieloleucemii,
hemocitoblastozele.

Tumori maligne primare la noi niscuti au fost depistate in rinichi, oase,
muschi, creer, orbite, glandele suprarenale, mediastin, piele, intestin si alte organe.

Analizind incidenta tumorilor maligne la copii, ndscuti de la parinti, care
au suportat tumori maligne, se poate face concluzia, ci la ei mai des se
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intilnesc tumori maligne, tumorile dezvoltindu-se in aceleasi organe ca si la
parinti. Cele sus mentionate confirma factorul genetic in dezvoltarea tumorilor
la copii. :

Copilul este permanent in crestere deaceia metabolismul decurge cu o activitate
mare si schimbatoare. Acest fapt actioneaza la debutul tumorilor la copii.

Evaluarea clinici a tumorilor maligne la copii difera de la maturi, in primii
ani a vietii copilului dezvoltarea procesului malign decurge ca un proces acut
cu afectarea pronuntatd a starii generale, cu temperatura naltd, leucocitoza.
Deseori aga stare se considerd ca o boala infectioasd acuta. Tumorile maligne
la copii au tendintd la cresterea rapida, metastazarea agresiva, recidivantd si
duce la o letalitate inalta.

La majoritatea copiilor cu tumori maligne a rinichilor, tesuturilor moi,
oaselor in decurs de 2-4 luni dupa primele simptoame a evolutiei tumorale
tumora devine de marime voluminoasi.

Metastazarea are loc pe cii limfo- i hematogenice in ganglionii limfatici
regionali gi in tesuturi indepartate de focarul primar.

Unele tumori la copii au tendintd de metastazare in tesuturi si organe strict
specifice. De exemplu, in pulmoni metastazeaza sarcomul osteogen, sarcomul
Ewing, tumoarea Wilms, teratoamele maligne, rabdomiosarcomul embrional.
Des se intilnesc metastaze in ganglionii limfatici mediastinali, hilul pulmonar,
spatiului retroperitonial.

Sistemul osos este organ tintd pentru metastazele neuroblastomului,
tumorarea Wilms.

Inceputul metastazarii in multe cazuri parcurge asimptomatic, latent, fara
schimbarea starii generale a copilului. Specific este cd tumorile metastatice cresc
foarte repede.

Cu cit virsta copilului e mai mic#, cu atit mai des si mai repede are loc
metastazarea si generalizatia procesului.

Dezvoltarea acutd, agresivid a tumorilor la copii, tendinta la metastazarea
si generalizarea procesului duce la decesul copiilor in decursul primului si al
doilea an a dezvoltirii maladiei.

Tumorile maligne afecteaza multe organe si tesuturi, deacea tabloul clinic
are multe si diferite simptoame. Simptoamele atipice a bolii, neeficacitatea
tratamentului, trebue s3-1 pund in gardd pe medic, cu deosebitd precautie si se
gindeasca la un proces malign.

Copilul trebuie sa fie sub controlul medicului sistematic. Se intilnesc si
greutdti in timpul examinarii copilului: mirimea neinsemnatd a rinichiului
ori copilul este ponderal, sau incordeazd muschii peretelui abdominal la
examinare.



Pentru medici pediatri, traumatologi, chirurgi trebue si fie ca reguld in
timpul examindrii palparea abdomenului, examinarea locomotorului si si acorde
atentie la acuzele, cauzele neobisnuite a copilului ca cefalia de lungi durati.

Pentru a diagnostica tumorile maligne la copii este necesar de acordat atentie
la:

1. Locul, regiunea afectata - 6 localizatii principale a tumorilor la copii -
organele hemopoetice, creerul, orbita si ochii, rinichii, sistemul osos, tesuturile
moi.

2. Formele tumorului malign caracteristic pentru diferite perioade de virsti
a copiilor.

3. Simptoamele clinice specifice caracteristice pentru tumorile maligne, in
afard de tumorile intracraniene, la copii spre deosebire de maturi, in majoritatea
cazurilor tumorile sunt vizibile §i palpabile.

3. Sarcoamele tesuturilor moi

Sarcoamele tesuturilor moi reprezintd un grup heterogen de tumori, atit
din punct de vedere histologic, cit i clinic-evolutiv. Aceste tumori constituie
aproximativ 1% din totalitatea de tumori maligne ale adultului. Preponderent
sint afectate persoanele cu virsta cuprinsi intre 20-50 ani. Evolutia agresivi a
acestor tumori, §i varietatea mare a substratului histologic, subliniaza importanta
unui diagnostic precoce al sarcoamelor de tesuturi moi.

in Republica Moldova sarcoamele tesuturilor moi constituie 2,5% dintre
toate tumorile. Aceste tumori afecteazi, in special populatia aptdi de munci
(20-50 ani). Barbatii sint afectati ceva mai des decit femeile. Conform repartizirii
topografice sarcoamele de tesuturi moi i iau inceputul in: membrele inferioare
— 45%, membrele superioare — 15%, cap si git — 10%, retroperitoneu — 15%,
trunchi — 10%. Sarcoamele tesuturilor moi cu debut din viscere sint foarte rare.

Etiologic: Factorul genetic pare a fi important in dezvoltarea sarcoamelor
de tesuturi moi. Astfel studiile citogenetice au aritat asocierea unor forme
histologice de sarcoame cu diverse aberatii cromosomiale.

Alti factori implicati in geneza sarcoamelor tesuturilor moi sint:

- radiatia ionizantd - perioada de latentd 10-15 ani

- limfedem cronic - poate aduce la aparitia limfangiosarcoamelor

- carcinogeni din mediu - s-a demonstrat riscul sporit de dezvoltare a
angiosarcomului in intoxicatiile cronice cu polivinilclorid, arseniu si dioxid
de toriu

- infectia virald - sarcom Kaposi asociat cu infectia cu herpes virus tip 8 la
pacientii imunocompromisi (HIV).



Clasificarea tumorilor tesuturilor moi (OMS 2002)
Tumori din adipocite
Benigne
Lipom
Lipomatoza
Lipomatoza trunchiurilor nervoase
Lipoblastom/lipoblastomatoza
Angiolipom
Miolipoma
Lipom chondroid
Angiomiolipom extrarenal
Mielolipom extra-adrenal
Lipom din celule fusiforme/pleomorf
Hibernom
Intermediare (local agresive)
Tumori lipomatoasa cu atipie/liposarcom inalt difereniat
Maligne
Liposarcom dediferentiat
Liposarcom mixoid
Liposarcom cu celule rotunde
Liposarcom pleomorf
Liposarcom mixt-celular
Liposarcom neclasificat
Tumori din fibroblasti/miofibroblasti
Benigne
Fasciita nodulara
Fasciita proliferativa
Miosita proliferativd
Miosita osificanti
Pseudotumor fibro-osos al degetelor
Fasciita ischemici
Hamartom fibros al copiilor
Miofibrom/miofibromatoza
Fibromatoza cervicald
Fibromatoza hialinizantd  juvenild
Fibromatoza de corp striin
Fibrom al tendonului
Fibroblastom desmoplastic
Miofibroblastom tip mamar
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Fibrom aponeurotic calcificant
Angiomiofibroblastom
Angiofibrom celular

Fibrom tip nuchal

Fibrom Gardner

Tumor fibros calcificant
Angiofibrom cu celule gigante

Intermediare (local agresive)

fibromatoza superficiald — palmari/plantara
Fibromatoza tip desmoid
Lipofibromatoza

Intermediare (cu metastazare rar3)

Tumor fibros solitar i hemangiopericitom — inclusiv

hemangiopericitom lipomatos

Maligne

Tumor miofibroblastic inflamator
Sarcom miofibroblastic

Sarcom fibroblastic mixoinflamator
Fibrosarcom infantil

Fibrosarcom al adultului
Mixofibrosarcom

Sarcom fibromixoid

Tumor hialinizant cu celule fusiforme
Fibrosarcom epitelioid sclerozant

Tumori fibrohistiocitare

Benigne

Tumor giganto-celular al tendonului
Tumor giganto-celular tip difuz
Histiocitom fibros benign profund

Intermediare (cu metastazare rari)

Maligne
nediferentiat
nediferentiat

nediferentiat

Tumor fibrohistiocitic plexiform
Tumor giganto-celular al tesuturilor moi

Fibrohistiocitom malign pleomotf/ sarcom pleomorf

Fibrohistiocitom malign giganto- celular/ sarcom pleomorf
giganto-celular

Fibrohistiocitom malign inflamator/sarcom pleomorf

cu component inflamator



Tumori din celule musculare netede
Angioleiomiom
Leiomiom profund
Leiomiom genital
Leiomiosarcom — cu exceptia pielii
Tumori pericitare (perivasculare)
Tumori glomice (si variantele lor)
Tumori glomice maligne
Miopericitom
Tumori din mugchii scheletului
Benigne
Rabdomiom
Adult
Fetal
Tip genital
Maligne
Rabdomiosarcom emdrionar — inclusiv cu celule fusiforme,
botrioid, anaplastic
Rabdomiosarcom alveolar - inclusiv solid si anaplastic
Rabdomiosarcom pleomorf
Tumori vasculare
Benigne
Hemangiome subcutanate si ale tesuturilor profunde
Capilar
Cavernos
Arteriovenos
Venos
Intramuscular
Sinovial
Hemangiom epitelioid
Angiomatoza
Limfangiom
Intermediare (local agresive)
Hemangioendoteliom Kaposiform
Intermediare (cu metastazare rar3)
Hemangioendoteliom retiform
Angioendoteliom intralimfatic papilar
Hemangioendoteliom comlex
Sarcom Kaposi



Maligne
Hemangioendoteliom epitelioid
Angiosarcom al tesuturilor moi
Tumori osteo-cartilaginoase
Benigne
Condrom al tesuturilor moi
Maligne
Condrosarcom mezenchimal
Osteosarcom extrascheletal
Tumori de origine neclard
Benigne
Mixom intramuscular
Mixom juxta-articular
Angiomixom “agresiv” profund
Tumor hialinizant pleomorf angiectatic
Timom hamartomatos ectopic
Interme diare (cu metastazare rari)
Histiocitom fibros angiomatoid
Tumor fibromixoid osificant — inclusiv atipic/malign
Tumori mixte
Mioepiteliom/paracordom
Maligne
Sarcom sinovial
Sarcom epitelioid
Sarcom alveolar
Sarcom al tesuturilor moi cu celule clare
condrosarcom mixoid extrascheletal - tip “Cordoid”
Tumori neuroectodermale primitive (TNEP)/tumor Ewing
extrascheletal
TNEDP periferic
Tumor Ewing extrascheletal
Tumor desmoplastic cu celule rotunde mici
Tumor rabdoid extra-renal
Mezenchimom malign
Neoplasme cu diferentiere celulara epitelioidd perivasculari
Tumor miomelanocitar cu celule clare
Sarcom al intimei
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Clasificarea OMS 2002 a tumorilor tesuturilor moi presupune
repartizarea acestora in patru grupuri:

* Benigne — Recurentele locale dupa exereza tumorii sint rare. Daca acestea,
totusi, apar ele sint perfect curabile chirurgical. Au crestere locald, non-
distructiva. Cazuistic tumorile morfologic benigne metastazeaza la distanta.
Determinarea acestui subgrup de tumori benigne prim metode de diagnostic
contemporane este imposibila.

* Intermediare (local agresive) — Aceste tumori au caracter de crestere local
distructiv, infiltrativ. Desi recurentele locale sint mai frecvente, aceste tumori
nu metastazeaza. Aceste tumori cer exereza largita pentru a preveni recurentele.

* Intermediare (cu metastazare rard) — Aceste tumori au crestere local-
agresiva, cu tendintd de a produce metastaze la distanta (de reguld ganglioni
limfatici sau pulmoni). Ricul este mic (<2%), dar nepredictibil din punct de
vedere histomorfologic.

* Maligne — Tumori cu crestere local-distructiva, potential de recurente
locale si metastazare foarte inalt. In dependenta de forma histologica potentialul
de metastazare variazi de la 20% la 100%.

Clasificarea GTNM a tumorilor tesuturilor moi:
G — Gradul de diferentiere
G - Inalt diferentiate
G2 — Moderat diferentiate
G3 - Slab diferentiate
T - Tumora primard
T1 -~ Tumora <5cm. in cel mai mare diametru
T2 - Tumord >5cm. in cel mai mare diametru
N — Ganglionii limgatici regionali
NO — Absenta metastazelor in ganglionii limfatici regionali
N1 - Metastaze verificate in ganglionii limfatici regionali
M — Metastaze la distanta
MO - Absenta metastazelor la distanta
M1 - Metastaze verificate la distantd

Stadializarea sarcoamelor tesuturilor moi
Tablou clinic:
Prezenta tumorii palpabile este semnul clinic de baza al sarcoamelor
tesuturilor moi, constituind, de reguld, $i motivul adresérii la medic. De regula,

formatiunea este indolora. Uneori, insd, cint tumora este situati in aprorierea

11



. Gradul de Tumora G.an gll('m.u Metastaze la
Stadiu . : s limfatici .
diferentiere primara : $ distanti
regionali
Stadiu IA Gl Tl NO MO
Stadiu IB Gl T2 NO MO
Stadiu I[TA G2 T1 NO MO
Stadiu IIB G2 T2 NO MO
Stadiu IITA G3 Tl NO MO
Stadiu ITIB G3 T2 NO MO
Stadiu IVA orice G orice T N1 MO
Stadiu IVB orice G orice T oriceN Ml

trunchiurilor nervoase si/sau vaselor magistrale aceasta provoacd senzatii
neplacute ce variazid de la discomfort la migcare pind la parestezii, disestezii,
si durere de diferit grad de intensitate. Rata rapida de crestere a tumorii este
motiv de suspectare a unei neoplazii.

Examenul obiectiv poate relata informatii despre dimensiunea tumorii,
consistentd, gradul de mobilitate fatd de structurile adiacente. Tumorile ce intrec
in dimensiuni 5 - 7 cm si sint localizate profund de tesutul adipos subcutanat
se considerd clinic suspecte la malignizare. Examenul ganglionilor limfatici
regionali este indispensabil. Investigatii de laborator: Nu existd modificiri
specifice in probele clinice §i biochimice sugestive pentru prezenta unei tumori
de tesuturi moi. Minimum de investigatii de laborator pentru pacientii cu tumori
ale tesuturilor moi include: sumarul singelui, sumarul urinei, glicemia, probele
hepatice, alfa-amilaza, ionograma, coagulograma, detreminarea grupei sangvine
si Rh-factorului. Dupa caz vor fi indicate si alte investigatii.

Studiile imagistice in deplin volum vor fi efectuate pini la biopsia tumorii.
Biopsia tumorii fard studii imagistice adecvate este inadmisibila din dous
motive: biopsia “oarbd” poate neinformativi, si poate pune in pericol
posibilitatea efectudrii unei interventii organomenajante pe viitor. Studiile
imagistice nu oferd informatii ce ar permite presupunerea histogenezei
procesului tumoral, dar sint esentiale pentru aprecierea exacti a localizirii,
dimensiunilor, gradului de extindere a tumorii si implicarii structurilor adiacente
(vase, nervi, oase). CT - este esentiald pentru evaluarea tumorii primare si a
gradului de rdspindire a procesului tumoral. Aceasti metodi este mai
informativd pentru aprecierea implicarii osoase. Evaluarea unui pacient cu
sarcom al tesuturilor moi presupune efectuarea CT toracelui, abdomenului si
spatiului retroperitoneal, §i, dupd necesitate CT cerebral. RMN - este standardul
de aur in diagnosticul sarcomelor tesuturilor moi. RMN permite aprecierea
gradului de implicare in proces a structurilor adiacente de importanta functionali
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majora - vase, nervi, oase gi permite planificarea operatiei. Datoritd capacititii
inalte de rezolutie a aparatelor contemporane RMN a inlocuit angiografia pentru
aprecierea gradului de impicare vasculard. Desi in plan diagnostic RMN este
superioard CT, standardele moderne prevad efectuarea ambelor investigatii,
cu contrapunerea datelor obtinute in rezultat. PET-tomografia cu emisie de
pozitroni este o metoda imagisticd noud, care nu gi-a gisit, incd, locul in
protocoalele clinice, dar este utilizatd cu scopuri stiintifice. Aceastd metoda
pare a fi promititoare in evaluarea gradului de extindere a sarcoamelor
tesuturilor moi ale regiunii capului gi gitului. Examenul Doppler 3D al vaselor
magistrale se va efectua dupa caz pentru aprecierea gradului de implicare al
vaselor magistrale din regiunea respectivi.

Aprecierea potentialelor evocate de la trunchiurile nervoase din vecindtatea
tumorii se va efectua cind se suspecteazi concresterea acestora de citre tumoare.
Scintigrafia scheletului - oferd date despre metastazele in oase. USG organelor
cavitatii abdominale gi ale bazinului mic este utild in aprecierea gradului de
extindere al procesului tumoral. Evaluarea morfologica a tumorii: Procesul de
diagnostic al unui sarcom al tesuturilor moi nu poate fi considerat finalizat
fara confirmare morfolgicd. Biopsia este indicatd pentru toate tumorile
tesuturilor moi cu dimensiuni mai mari de 5 cm., ce persistd mai mult de 6
sdptamini, cit $i pentru tumorile cu cregtere rapida si simptomatice. Existd mai
multe modalitati de diagnostic morfologic:

1. Punctia-biopsie aspirativa cu ac suptire permite obtinerea fragmentelor
microscopice din tumori si a celulelor separate pentru investigatie citologica.
Materialul obtinut poate fi investigat la microscopul optic, pot fi efectuate
studii citogenetice si electrono-optice. Metoda este utild pentru diagnosticul
citologic al tumorilor cu localizare superficiald. La necesitate investigatia poate
fi efectuatd sub control ecografic. Conform datelor contemporane riscul de
diseminare a celulelor tumorale este practic inexistent. Metoda este minimal
traumatic.

2. Biopsia cu ac gros permite obtinerea unui stilp de tesut tumoral de
dimensiuni 1-10 mm. Aceasti metoda permite aprecierea histologica a tumorii,
a gradului de diferentiere tumorald. Sensibilitatea si specificitatea acestei
metode sint >90%. Riscul de contaminare tumorald este mai mare, din care
motiv operatia ulterioard va include i excizia traiectului de biopsie. Biopsia
“core” poate fi efectuatd gi pentru tumori situate profund, cu ghidaj imagistic
(CT, RMN, USG).

3. Biopsia incizionald — este cea mai frecventd metoda de obtinere a
materialului tumoral pentru investigatii. Permite obtinerea unei cantititi mare
de material, din diferite zone ale tumorii. Inciziile pentru biopsii se vor efectua
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astfel ca traiectul biopsiei si fie inlaturat integral in timpul interventiei cu
intentie de radicalitate. Hemostaza minutioasa diminuiazi riscul de diseminare
tumorald In timpul biopsiei.
4. Biopsia excizionala - este recomandati doar pentru formatiuni mici,
situate superficial, care pot fi inliturare radical, cu marje de siguranti suficiente.
5. Examenul histologic intraoperator se utilizeazi rar in cazul tumorilor
tesuturilor moi, dar, n cazuri selectate, este o metoda utila de diagnostic.

3.1. Tratamentul sarcoamelor tesuturilor moi

Este important ca pacientii si fie tratati la un centru oncologic de
specialitate. Studiul demonstreazi ci ratele de recurenti locald sunt de 2 ori si
Jumdtate mai mari la pacietii care nu sunt tratati in centre oncologice. De
asemenea, studiile au aritat rezultate proaste la pacientii care au ajuns la centrele
oncologice dupi interventia chirurgical initial. Tratamentul STM necesitd o
terapie multimodala: interventie chirurgical, radioterapie, si chimioterapie.
Tratamentul specific depinde de mérimea si localizarea tumorii, gradul tumorii
(gradul de agresivitate), daci este sau nu raspinditi.

Interventia chirurgicala

Sarcoamele tesuturilor moi tind si se dezvolte de-a lungul urilor fasciale
in zonele cu rezistenta cea mai mici. Ca rezultat, tesuturile moi inconjuratoare
sunt comprimate si formeaza o pseudocapsuli, ceea ce di sarcomului aspectul
unei tumori bine incapsulate. Aceasta este intotdeauna ingelitoare, deoarece
“enuclearea” sau excizia marginala a tumorii determini o probabilitate intre
50 $i 90% a recidivelor locale. Excizia radicald cu o margine de siguranti care
incorporeaza zona biopsiata reprezinti procedura chirurgicali standard pentru
procesul localizat. Folosirea in plus a radioterapiei si/sau chimioterapiei
imbunititeste rata controlului local si permite folosirea operatiei chirurgicale
de crutare a membrului, cu o rati a controlului local abili cu cea obtinuti prin
excizie radicald sau prin amputatie. Specialistii recomanda operatia chirurgicala
de crutare a membrului, in combinatie cu radioterapie adjuvanti si/sau
chimioterapie, ca terapie eficientd pentru controlul local, cu exceptia situatiei
in care nu se pot obtine margini de siguranti, cind iradierea este dificili sau
cind structurile neurovasculare sunt infiltrate, astfel incit rezectia va determina
consecinte functionale serioase asupra membrului. Cind o operatie de crutare
a membrului este realizatd adecvat, rezultd o rata a recidivei locale de 10-15%.
Interventia chirurgicala este principala formd de tratament a STM, cu scopul
indepartérii integrale a tumorii. Din pacate, din cauza faptului ca majoritatea
tumorilor apar in extremititi, aceasta poate inseamna amputarea membrelor
afectate.
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Tehnicile chirurgicale au avansat in ultimul timp, astfel incit, actualmente
doar 10% dintre pacienti au nevoie de amputatii. in general, in afara de tumoare,
chirurgul indeparteaza, atunci cind este posibil, o zona de 2-3 c¢cm de tesut
normal de jur imprejurul ariei unde a fost tumoarea. Excizia radicala cu o
margine de sigurantd care incoproreazi zona biopsiata reprezintd procedura
chirurgicald standard pentru procesul localizat.

Existd un risc scizut de afectare a ganglionilor limfatici, si limfadenectomia
nu se efectueaza ca operatie obligatorie. Cu toate aceastea, implicarea
ganlgionilor limfatici este mult mai frecventd (angiosarcomul,
rabdomiosarcomul embrionar).

La acesti pacienti, daca este suspectatd afectarea ganglionilor limfatici,
indepirtarea acestora poate avea efect curativ. in cazul pacientilor cu tumori
mici, de risc scazut, se recomanda interventia chirurgicald. Totusi, majoritatea
pacientilor vor necesita si radioterapie.

Radioterapia

Radioterapia se poate face inainte sau dupd interventia chirurgicala, sau
in timpul operatiei, folosind brahiterapia. Studiile au aritat c¢i radioterapia
previne recidiva mai mult decit daca s-ar face doar o interventie chirurgicald.
Cercetiitorii nu au putut incd sa confimre dacad aceastd prevenire a recidivei
imbundtiteste sau nu rata de supravietuire. Cercetérile nu confirmi cregterea
ratei de supravietuire folosind radioterapia.

De asemenea, nu existd un consens cu privire la timpul cind trebuie
administrata radioterapia pentru obtinerea celor mai bune rezultate. Un studiu
canadian recent, a ardtat o ugoard imbundtatire a supravietuirii in cazul
redioterapiei preoperatorii, dar acest studiu are o perioada de doar 3 ani. Studiul
canadian a mai aratat ca folosirea radioterapiei preoperatprii poate duce la o
mai slabd vindecare a zonei afectate de operatie. Trialuri sunt inca in desfagurare
pentru stabilirea celui mai bun moment pentru administrarea radioterapiei.
Asemenea cercetdri au demarat gi in Clinica Oncologie generala.

Chimioterapia

In ultimii 30 de ani au avut loc imbunatatiri semnificative in ceea ce priveste
tehnicile chirurgicale si radioterapie, imbunattind rata de supravietuire si
calitatea vietii pentru pacientii cu STM. Chimioterapia se poate efectua inaintea
operatiei, cu scopul de a micsora tumoarea pentru a permite o mai bund rezectie,
sau dupd interventia chirurgicald. Interventia chirurgicald si radioterapia pot
actiona doar asupra unei arii mici in jurul tumorii, in timp ce scopul principal
al chimioterapiei este de a distruge orice celula canceroasa aflata in organism
si care este nedetectatd. Aceste celule pot s Inceapa sd creasca in alte organe,
cel mai adesea in plamini.
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75% dintre pacienti pot fi vindecati doar folosind interventia chirurgicali
si radioterapia, §i de aceea, este important si limitdim chimioterapia doar la
pacientii care prezint risc ridicat de recidivé (din cauza toxicitatii). in cadrul
chimioterapiilor disponibile, doar citeva medicamente au efect asupra STM.
Acestea sunt: doxorubicini, ifosfamida, epirubicind, gemcitabini, si
dacarbazini.

Desi nu cunoastem trialuri controlate pe scard largi care si demonstreze
care tratament oferd cele mai bune rezultate, totusi, trialurile de dimensiuni
mai mici aratd ci chimioterapia ofera beneficii pentru pacientii cu risc ridicat
pentru recurenta.

Monitorizarea

in general, STM metastaziasi preponderent in plimini. Inliturarea
metastazelor din pldmini, prin interventie chirurgicald, poate imbunatiti mult
rata de supravietuire. Aceasta nu este o procedurd ugoars, de aceea pacientii
trebuie sd dispuna de o stare functionald adecvats, ca s3 poati suporta rezectia
chirurgicald pulmonari.

Dupé iratamentul initial, pacientii trebuie examinati o data la 3-4 luni,
timp de 3 ani, apoi la fiecare 6 luni timp de 2 ani, si apoi anual (frecventa poate
sd fie mai micd in cazurile stadiului I).

Tomografia computerizatd (TC) si RMN pentru zona tumorii initiale pot
permite detectarea la vreme a recurentei, inainte ca simptomele si apara.
Sarcoamele abdominale ar trebui si fie scanate la fiecare 3-6 luni timp de 3
ani, apoi anual, deoarece recurenta este mult mai greu de detectat in abdomen
folosind doar examinarea fizicd. Radiografia pulmonari sau tomografia
computerizata toracelui poate fi efectuatd la fiecare 6-12 luni, pentru
monitorizarea metastazelor pulmonare.

fn ultimul timp, in literatura de specialitate se atestd si folosirea diferitor
tehnologii noi. HILP (perfuzii hipotermice izolate ale membrelor) este tehnica
folositd in tratarea STM a membrelor. In timp ce temperatura membrului este
menfinutd sub valoarea normald, iar circulatia singelui este practic intrerupta,
se introduce substanta chimica direct in membru. Aceasti metoda face ca
chimioterapia s fie mult mai eficientd. HILP face obiectul de studiu pentru
pacientii care, altfel, ar necesita amputarea membrelor sau pentru cei care au o
zond localizati de recidiva.

Sunt trialuri clinice care folosesc metode noi de tratament, dar tind cont de
numérul mic de cazuri va mai trece mult timp pind cind se vor obtine rezultate
concludente.

Trialurile clinice au un rol important in tratarea sarcoamelor. Tn ultimii 20
de ani, s-au facut imbunatitiri considerabile in terapia sarcoamelor, in special
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in cazul interventiilor chirurgicale, cu mari schimbdri in rata amputirilor.
Tratamentele pe care le avem astazi au fost perfectionate prin trialuri clinice,
si multe cdi noi continud sa fie inca explorate.

4. Tumorile osoase

Tumorile osoase reprezinta neoformatiuni de origine celulara sau tisulars,
fiind autonome, progresive si fara finalitate. Ele se impart in: tumori benigne
$i tumori maligne.

Tumorile maligne ale oaselor in structura maladiilor oncologice reprezintia
1%. Incidenta tumorilor osoase maligne in Republica Moldova este de 0,7%,
ce constituie 32 de bolnavi primari anual, iar mortalitatea este de 0,4-0,8% din
totalul mortalitdtii oncologice, in structura tumorilor maligne ale oaselor pe
locul intii se plaseazi sarcomul osteogenic 50-60%, pe locul doi se afld sarcomul
Ewing, dupd care urmeaza condrosarcomul, fibrosarcomul si altele.

Tumorile primare maligne ale oaselor se intilnesc la orice virsta, dar cel
mai frecvent in limitele virstei de 15-40 ani. Dupi datele unor autori cel mai
des se imbolndvesc copiii, adolescentii $i persoanele pina la 20 ani. Asfel
osteosarcomul, forma liticd, se intilneste dupa pubertate (15-20 ani), ca si tumora
Ewing; tumora cu celule gigante apare casuistic de rar inainte de pubertate;
condrosarcomul apare de obicei dupa 35 ani, iar mielomul multiplu dupa 45-
50 ani.

Factorii etiologici In dezvoltarea tumorilor oaselor sint studiati insuficient,
totusi este de accentuat rolul traumatismului. La unii bolnavi tumorile maligne
se dezvolta in rezultatul malignizérii tumorilor benigne si proceselor
pseudotumorale.

Localizarea mai frecventd se atestd la oasele tubulare lungi si la oasele
centurii pelviene. Localizarea tumorii prezinta o mare importanta in aprecierea
naturii tumora cu celule gigante se localizeaza, aproape exclusiv, epifizara.

Osteomul osteoid, reticulosarcomul i tumora Ewiung se localizeazi cu
predilectie in diafiza oaselor lungi. Cordomul se localizeazi in coloana
vertebrald si sacru.

Raportul barbat: femee in cazul tumorilor benigne este 1:1, iar in cazul
tumorilor maligne este de 2:1.

Clasificarea histologici (0. M. S. - 1972)
I.Tumori formatoare de os

A. Benigne

1. Osteomul

2. Osteomul osteoid si osteoblastomul benign
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B. Maligne

1. Osteosarcomul (sarcomul osteogenic)

- central

- periferic

2. Osteosarcomul juxtacortical (osteosarcomul parosteal)
3. Osteoblastomul malign

II. Tumori formatoare de cartilaj

A. Benigne

1. Condromul

2. Osteocondromul (exostoza osteo-cartilaginoasi)
3. Condroblastomul (condroblastomul benign, condroblastomul epifizal)
4. Fibromul condromixoid

B. Maligne

1. Condrosarcomul (primar, secundar)

2. Condrosarcomul j uxtacortical

3. Condrosarcomul mezenchimal

4. Condrosarcomul clar-celular

III. Tumora cu celule gigante (osteoclastomul, osteoblastoclastomul)
IV. Tumori ale miduvei osoase

- sarcomul Ewing

- reticulosarcomul osului

- limfosarcomul osului

- mielomul, plasmocitomul

V. Tumori vasculare A. Benigne

- hemangiomul

- limfangiomul

- glomangiomul B. Intermediare

- hemangioendoteliomul

- hemangiopericitomul C. Maligne

- angiosarcomul

VI. Alte tumori ale tesutului conjunctiv A. Benigne
- fibromul desmoid

- lipomul B. Maligne

- fibrosarcomul

- liposarcomul

- histiocitomul fibros malign

- mezenchimomul malign

- sarcomul nediferentiat

VII. Alte tumori
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- cordomul

- adamantinomul oaselor tubulare lungi
- neurilemomul (neurinoame, schwanoame)

- neurofibroame
VIII. Tumori neclasificate
IX. Leziuni pseudotumorale

- chistul osos solitar (simplu gi unicameral) chistul anevrismal
- chistul juxtaarticular (nodul interosos)
- lacuna fibroasd metafizara (fibrom neosificant)

- granulomul eozinofil
- displazia fibroasa
- miozita osificantd

- tumora bruni din hiperparatiroidism

G - diferentierea histopatologica

Sistema TNM

Grad jos de malignitate Gy
G, G,
Grad inalt de malignitate G, G,
G; Gy

Noti: Sarcomul Ewing se clasificd ca tumora cu malignitate fnalta

Clasificarea clinici TNM (Geneva, 2002)
T, - tumora primitivd nu poate fi evaluatd

T, - tumora nu este decelabila

T, - tumora nu implica stratul cortical al osului
T, - tumora depégeste corticala osului
N_ - metastaze regionale nu pot fi evaluate

N, - nu sunt metastaze regionale

N, - sunt depistate metastaze in ganglionii limfatici regionali
M, - nu sunt metastaze la distantd

M, - sunt metastaze in plamiini, creier, ficat

CLASIFICAREA R (tumoare reziduald)
Lipsa sau prezenta tumorii reziduale dupa tratament se descrie ca R
R -tumora reziduala nu poate fi apreciatd

R, - nu este tumora rezidualid

R, - microscopic se determind tumord restanta
R, - macroscopic se determind tumora restanta
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CLASIFICAREA CONFORM STADIALIZARII

Stadiul IA T, Ny, Ny M, Grad jos de
malignitate
Stadiul IB T, N N, M, Grad jos de
malignitate

Stadiul ITA T, Ng, Ny M, Grad tnalt de
malignitate

Stadiul IIB T, Ny, Ny M, Grad nalt de
malignitate

Stadiul 11T T, Ny, Ny Mg Orice grad de
malignitate

Stadiul IVA Orice T N, Ny My, Orice grad de
malignitate

Stadiul IVB Orice T N, Orice M Orice grad de
malignitate

Orice T Orice N My Orice grad de
malignitate

Diagnosticul tumorilor oaselor se stabileste in baza datelor clinice
(subiective, obiective) si datelor paraclinice (date de laborator, date
radioimajistice si verificare histologici).

Semiologia clinicd

Simptomatologia tumorilor osoase este de foarte multe ori inexprimabila
in stadiile incipiente ale bolii. Tumorile osoase, inclusiv cele maligne, au o
perioadd de evolutie inaparenti clinic, datoritd atit localizirilor centrale cit $i
dimensiunilor lor reduse. Interesul declansat de simptomatologia clinici consti
in primul rind in a atrage atentia si de a antrena investigatiile paraclinice
necesare elucidarii diagnosticului. Manifestirile clinice sunt constituite in
primul rind de durere, tumefactia locali, atrofie musculars, adenopatie, fracturi
spontana.

Durerea este simptomul relativ cel mai frecvent, dar de intensitate foarte
variabild, de la o jend discretd, consecutivi unui efort sau durere spontani,
fard cauzd aparentd si pand la dureri paroxistice, cu intensificare nocturna,
indicind cel mai des o leziune rapid extensivi sau alteori corespunzind unor
tumori evident benigne ca osteomul osteoid. Durerea poate apdrea in crize
unice sau repetate, indicind o evolutie lezionald discontinui sau degenerarea
maligni a unei tumori initial benigne.
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Sediul durerii poate fi precis, in raport direct cu leziunea, sau alteori durerea
este difuzd ori iradiata, incapabila s& indice sediul tumorii.In cazul localizérii
tumorii in proiectia elementelor vasculo-nervoase pot apérea deficite motorii
sau sensitive in special in cazul tumorileor maligne invazive. Tumorile benigne
produc mai curind compresiuni numai de ordin mecanic.

Tumefactia in regiunea tumorald este de asemenea un semn relativ si poate
oferi indici despre sediul tumorii, ritmul de crestere si eventuala invazie
neoplazica. Tumefactia regionald se intilneste mai des in cazul tumorilor

pediculate, deobicei benigne, localizate superficial (osteom, osteocondrom,
etc.) sau in cazul tumorilor maligne cind corticala a fost depasita si se produce
invazia in partile moi, cu infiltrarea tesuturilor periosoase. Aspectul aparent
inflamator al acestei tumefactii indicd un puseu evolutiv pentru tumorile maligne

Un semn revelator este si atrofia musculard segmentard cauzata de
inactivitatea antalgica.

Fractura spontani apare mai des in tumorile centrale si survin in urma
unui traumatism minor, constituie de regula o complicatie frecventd a tumorilor
maligne osoase.

Adenopatia regionali este inexistentd in cazul tumorilor osoase (poate
cu exceptia tumorii Ewing), dar examinarea grupelor ganglionare stabilite este
obligatorie, cel putin pentru a face diagnostic diferential cu afectiunile
inflamatorii.

Compresiunea vasculonervoasé se intilneste in tumori voluminoase care
se extind, deplasind sau invadind aceste elemente. Tumorile benigne nu
infiltreazi niciodati aceste structuri, doar le deplaseaza, aceasta constituie un
element atit diagnostic, cit i prognostic.

Investigatii paraclinice:

1. Radiografia se practica in minimum doud incidente. Ea permite
identificarea tumorii, sugereazi eventual natura ei benigna sau malignd si
aspectul evolutiv sau agresivitatea.

Reactia osului in prezenta unei tumori poate fi de:

a. osteoliza

b. osteocondensare

c. osteogeneza periostala reactionald

Osteolizd se remarci pe o radiografie obisnuitd, dezvoltindu-se in tesut
spongios sau cortical, intensitatea variind in functie de osteoporoza preexistentd,
asigurind o diferentd de contrast.

Tipuri de osteoliza:

O  Osteolizd geografica tip IA, cu scleroza perifericd - sugereaza un
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proces de crestere lentd. Se observa in chistul osos, encondrom, displazie
fibroasa, iar alteori se remarca si in osteomielita cronica, abcesul Brodie.

00 Osteolizd geografici tip 1 B - fard sclerozi periferica - osul sinitos ce
inconjoard leziunea are o densitate normald. Acest tip de osteolizi se remarci
in unele tumori din grupa I A, cit si in tumori cu celule gigante, condroblastom,
chistul anevrismal. Aceastd osteolizd fard sclerozd marginald sugereazi o
evolutie tumorald mai rapid.

O Osteolizi geografica tip I C - cu contururile imprecise. Aceasti osteolizi
demonstrezd o forma tumorald cu evolutie rapidé, agresivd, ca de exemplu
osteosarcoame, fibrosarcoame, tumori cu celule gigante agresiv.

O Osteolizd pdtatd, in care osul apare ca “mincat de molii (de carii)”.
Formatd de multe pete lacunare cofluiente, ce distrug cortexul, fracturindu-1.
Asemenea aspecte se intilnesc in osteomielitd, histiocitozd X, limfosarcoame.

O Osteoliza punctatd apare ca mici giuri in tesutul osos compact, care
uneori trec neobservate radiologie la inceput. Acest tip de osteolizi poate si
evoluieze rapid, ca in afectiunile metabolice, inflamatorii, hiperparatiroidii.

O Osceoliza de tip mixt reprezinta o asociere intre cele descrise mai sus,
sugerind o evolutie rapida.

Reactii osoase condensante pure. Leziunile se caracterizeazi prin zone
de densitate calcica izolatd, crescutd, existind o reactie a tesutului osos din
vecindtatea leziunii, care construieste os nou, stroma tumorald mineralizindu-
se.

Osteogeneza periostald reactionatii. In unele stiri patologice, periostul
iritat se depirteazd de corticald. Reactia periostala poate si capete mai multe
aspecte, 1n functie de afectiune si potentialul sidu evolutiv.

B Reactia periostald omogen3 hiperostozanti. Aceasta ascunde o afectiune
cu evolutie lentd, leziunea agreseaza osul dinduntru in afara, intraperiostal si
construieste pe fata sa profunda os neoformat care este incorporat in corticala.
Osul prezinté o ingrosare (osteom osteoid, encondrom, histiocitom).

B Reactia periostald in straturi paralele. Aceastd reactie periostald se
mai numeste si “bulb de ceapd”. Procesul patologic traverseazi cortexul prin
canalele Wolkman, de multe ori fara sa distrugé osul si se dezvolta sub periost
indepdrtindu-1. Periostul decolat depune un nou strat 0sos. Acesta reactie pe
straturi succesive traduce o leziune rapida, in tumori maligne primitive - tumora
Ewing.

B Reactia periostald spiculard. Spiculii sunt constituiti din travee osoase
implantate perpendicular sau oblic pe cortex, in zona care este distrusd. Spiculii
periostali indicd un proces periostal rapid.

22



B Pintenul periostal (triunghiul Codman) constituie o reactie periostald
lamelard, care este intrerupta la periferia leziunii, unde cortexul nu este distrus.

2. Tomografia computerizati si rezonanta magneticii nucleara - permit
aprecierea limitelor leziunii, extensiei locale a tumorii, extensia in canalul
medular si partile moi, densitatea, raportul tumorii cu vasele sanguine, nervii
si viscerele din vecinitate, raportul tumorii cu cavitatea articulara, efectul
chimio- si radioterapiei i contolul recidivelor locale dupa rezectii osoase.

3. Explorarea radio-izotopici ofera date despre extensia locala a tumorii,
vascularizatia si osteogeneza tumorala.

4. Arteriografia permite de a stabili relatiile tumorii cu trunchiurile
vasculare.

5. Biopsia osoasid cu examenul histologic si citologic al preparatelor-
este obligatorie si joacd un rol primordial in stabilirea tacticii de tratament.
Principalele situatii in care biopsia osoasa este necesara:

a. Criteriile radio-clinice permit s atirmdm ci suntem in fata unei tumori
maligne primitive. Sunt situatii de certitudine in fata unei tumori osoase
primitive maligne, dar tratamentul complex chimio-radio-chirurgical nu se poate
face fard o confirmare histologica, stabilizindu-se §i o histoprognoza.

b. Dacé examenul clinic si radiologie nu permite stabilirea unui diagnostic
sinici o evolutie prognostica, biopsia este indispensabila si trebuie sé preceada
tratamentul.

c. Cind leziunea este cert benigna si diagnosticul este stabilit in prealabil
pe criterii radio-clinice, tratamentul chirurgical se impune, odati cu rezolvarea
terapeuticd efectuindu-se i biopsia (rezectia unui osteom osteoid implica gi
efectuarea biopsiei)

Cind datele clinice si radilogice afirma benignitatea tumorii, leziunea fiind
asimptomatica, aceasta nu necesitd tratament i deci biopsia se poate evita
(fibrom osos neosificant). Supravegherea leziunii se face radio-clinic. in caz
de modificare a simptomatologiei se efectuiaza biopsia excizionald a tumorii.

4.1. Caracteristica generald a tumorilor oasoase i ale sinovialei

Tipuri histologice de tumori primitive ale osului §i leziuni pseudo-
tumorale (OMS, Geneva, 1972)

A.- TUMORI PRODUCATOARE DE TESUT OSOS

a. - BENIGNE:

1. Osteom.

2. Osteom osteoid si osteoblastom benign. (3) b. - MALIGNE:

1. Osteosarcom (sarcom osteogen).

2. Osteosarcom juxtacortical (osteosarcom parostal).
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B. - TUMORI PRODUCATOARE DE TESUT CARTILAGINOS
a. - BENIGNE:
1. Condrom.
2. Osteocondrom (exostoza osteogenicd).
3. Condroblastom (condroblastom benign, condroblastom epifizar).
4. Fibrom condromixoid. b. - MALIGNE:
1. Condrosarcom.
2. Condrosarcom justacortical.
3. Condrosarcom mezenchimatos.
C.-TUMORA CU CELULE GIGANTE (osteoclastom). D. - TUMORI
DE MADUVA OSOASA:
1. Sarcom Ewing.
2. Reticulosarcom 0sos.
3. Limfosarcom 0s0s.
4. Mielom.
E.- TUMORI VASCULARE
a. - BENIGNE: I. Hemangiom.
2. Limfangiom.
3. Glomangiom (tumora glomic#). b. - INTERMEDIARE (nedeterminate):
1. Hemangioendoteliom.
2. Hemangiopericitom. ¢. - MALIGNE: Angiosarcom.
F.- ALTE TUMORI ALE TESUTULUI CONJUNCTIV
a. - BENIGNE:
1. Fibrom desmoid.
2. Lipom. b. - MALIGNE:
Fibrosarcom, Liposarcom, Mezenchimom maling, Sarcom nediferentiat.
G. - ALTE TUMORI:
Cordom, Adamantinomul oaselor lungi, Schwannom (neurilemom,
neurinom), Neurofibrom.
H. - TUMORI NECLASATE
.- LEZIUNI PSEUDOTUMORALE:
. - Chistul osos solitar (simplu, unllocular)
. - Chistul anevrismal
- Chistul juxtaarticular (nodul intraosos)
. - Lacuni fibroasa metafizara (fibrom neosificat)
- Granulam eozinofil (si alte leziuni paratumorale n. a.)
- Displazie fibroasa
. - Miozita osifianti
. - Tumora bruna din hiperparatiroidism. »

I
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J. - TUMORI SECUNDARE (METASTATICE) (n. a.)

A. - Tumori producitoare de tesut osos

A. a. - Tumori benigne

OSTEOAMELE:

1. de tip osos = osteom: 0s compact os spongios

2. de tip osteoblastic: osteom osteoid

osteoblastom benign

a. 1. - OSTEOM

Tumora este mai frecvent intilnitd in forma de ,,0steom unic”, iar aparitia
sa este adesea legatd de un traumatism sau de o afectiune osoasd. Forma de
,,osteom multiplu” este mai rard si pare sa aiba naturd disgenetka.

Macroscopie: tumora este bine delimitatd, cu aspect §i consistentd osoasa.
Microscopie: sint diferentiate doud aspecte:

- osteom compact (os compact cu un numar redus §i neregulat de canale
Havers); .

- osteom spongios (travee osoase neregulate inconjurmd zone de maduva
adipoasa sau fibroasa). Evolutie: prognostic bun.

a. 2. - OSTEOM OSTEOID

Frecventd: 3% din tumorile primitive ale osului, 450 cazuri publicate pini
in 1972.

Date clinice: tumora este intilnitd mai frecvent la sexul masculin cei mai
adesea intre 10-25 ani si fard predilectie pentru

oase lungi sau scurte. Ea se manifestd prin dureri nocturne, tumefactie,
modificari radiologice.

Macroscopie: osteomul osteoid este in general o tumora de mici dimensiuni,
alcatuitd dintro zoni centrald, moale, rosie, sau cenusgie (nidus) si o zond
periferica ce inconjoari nucleul central, se asociaz i se continud cu o margine
de periost ingrosat si are aspect de osteocondensare.

Microscopie: in zona centrald se disting aglomerdri de tesut osteoid tinér,
delimitat de osteoblaste si osteoclaste, in strictd vecindtate cu o bogata retea
vasculara gi, uneori, cu aglomerari limfo-plasmocitare. Intr-o fazi mai avansati,
tesutul osteoid devine os adult dens, dar dispus anarhic iar spatiile medulare se
fibrozeaza. La periferia tumorii se intilnesc aspecte de osteocondensare.

a. 3. - OSTEOBLASTOM BENIGN

Frecventd: 1% din tumorile primitive osoase (leziunea este individualizata
relativ recent).

Sinonime. osteom osteoid gigant, fibrom osteogenic. Date clinice: tumora
apare mai frecvent in prima parte a vietii (6-30 ani) i mai adesea la sexul
feminin. Oasele mai frecvent interesate sint: corpul vertebral si arcurile
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posterioare vertebrale (cu semne de compresiune- medulard), oasele lungi in
zona metafizodiafizard, oasele iliace si costale. Macroscopie: tumora este bine
delimitatd, friabild, cu aspect ros-brun pe suprafata de sectiune si, uneori,
chistica. Microscopie: osteoblastomul benign are un aspect mozaicat, datoriti
intricdrii a cuiburi de osteoblaste (care prezint uneori mitoze sau nuclei atipici),
cu travee osteoide, toate elementele fiind inglobate intr-o trami laxa, bogat
capilarizata. in aceasti leziune se pot observa toate fazele de evolutie, de la
tesut tindr osteoformator la os adult (os lamelar cu arhitectura neregulati).

- Evolufie: prognostic bun, recidive exceptionale.

A.b. 1. OSTEOSARCOM

Frecventd: cea mai frecventd $i mai maligna dintre tumorile primare ale
osului.

Sinonime. sarcom osteogenic, sarcom osteoblastic, osteo-condro-
fibromixosarcom.

Date clinice: tumora este semnalati mai frecvent la sexul masculin si, de
obicei, la virsta tindra (intre 10-25 ani). Aparitia sa a fost legatd adesea de un
traumatism, de absorbtia de substante radioactive de surse diferite sau de
preexistenta unei osteite deformante de tip Figet. Sediul siu de predilectie
este pe oasele lungi (in regiunile de crestere activi): femur, tibia, humerus,
ultimul loc fiind ocupat de oasele capului si trunchiului. Se remnaleazi prezenta
hiperfosfatasemiei care scade dupi extirparea tumorii.

Macroscopie: osteosarcomul este o tumora voluminoasi, intinsi, polimorfa,
cu aspect mozaicat format din zone osoase, zone moi, cérnoase, si elastice,
focare hemoragice sau necrotice, acestea din urmi realizind aspecte
pseudochistice. Microscopie: aspect polimorf alcatuit din: travee osoase si
osteoide, plaje condroide de tip hialin sau reticulat, zone mixoide, insule de
celule cu caracter sarcomatos de tip fuzocelular, plasmodial, polimorf, vase
sarcomatoase, hemoragii i zone de necrozi tumorali. Se disting 2 tipuri
microscopice: SARCOM OSTEOGENIC (aspect de osteosarcom condensat,
sclerozat, compact) care poate fi condroblastic, fibroblastic sau osteoblastic si
SARCOM OSTEOLITIC (denumit inci sarcom telangieetazic, anevrism malign
al osului, sarcom osteolitic cu celule gigante) care prezinti zone de distructie
osoasd, plasmodii, bogata vascularizatie.

Evolufie: prognostic sever, supravietuirea peste 5 ani este sub 5%.

A.b. 2. - OSTEOSARCOMUL -forme anatomo-clinice

1. OSTEOSARCOM CENTRAL, descris anterior, se propagi de la canalul
medular citre corticala i periost.

2. OSTEOSARCOM PERIFERIC, (osteom parostal, sarcom osteogenic
Juxta cortical, sarcom osteogenic parostal) care se dezvolti pe periost cu invazia
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secundard a pértilor moi si a cortico-medularei osului. Tumora este alcétuita
din trabecule osoase relativ ordonate gi separate printr-o stroméd in care se
gisesc celule fuziforme cu nucleu atipic - aspect care dicteazi malignitatea
tumorii. Tumora mai poate prezenta zone de tesut osteoid si cartilaginos, uneori
cu aspect controsarcomatos (Unni).

3. OSTEOSARCOMATOZA: tumora este explozivi multicentric de la inceput.

4. OSTEOSARCOM EXTRASCHELETIC: structuri osteosarcomatoase -
aparute in diverse organe (tiroida, sin, uter, parti moi) insotite sau nu si de alte
neoplazii ale organului respectiv sub forma de carcinosarcoame sau tumori
mixte maligne pluritisulare.

5. OSTEOSARCOMUL PE FONDUL BOLII PAGET (osteitd deformanta)
este uneori semnalat, cu localizare unica sau multipla, cu caractere microscopice
de fibrosarcom, sarcom cu celule gigante sau mielosarcom.

B.a. 1. - CONDROM

Frecvengd: tumora relativ frecventa.

Date clinice: dupi localizare si numir se disting mai multe tipuri de
condrom: encondrom (dezvoltat in centrul tesutului osos), eoondrom (dezvoltat
la periferia osului, se confundi cu exostoza osteocartilaginoasa), condrom solitar
(reprezintd 15% din tumorile benigne osoase), condrom multiplu (condromatoza
scheletica difuza, boala lui Ollier) evolueaza catre sarcomatizare in 1/4-1/5
din cazuri. Tumora (condromul) nu are preferintd pentru sex sau virsta,
localizarea de predilectie este la oasele extremititilor (falange $i metaoarpiene)
si metafiza oaselor lungi. Simptome comune sint: durere, tumefactie, eventual
fracturi patologice.

Macroscopie: tumora are aspect lobulat, cartilaginos, alb albastrui. Lobulii
sint confluenti sau izolati, delimitati de plaje fibroase, zone de dezintegrare
mucoida, focare calcificate sau osificate.

Microscopie: structuri de cartilaj hialin, cu zone in care substanta
fundamentali are caracter mixoid, putine celule, focare de necroza, calcificari
si/sau osificari metaplazice. Uneori, celulele prezintd nuclei neregulati sau
multipli, greu de diferentiat de aspectele maligne. Vascularizatia este foarte
redusi. Variante: ECONDROMATOZA MULTIPLA (osteo-condro-displazie)
(boala lui Ollier) se distinge de formele anterioare prin difuziunea leziunilor,
calcificiri si osificari secundare. Cind se asociaza cu angioamele cutanate
cavernoase sau/si capilare, se integreaza in sindromul Maffuci-Kast. Aspectul
microscopic al acestor forme este ugor diferit prin celularitatea mai crescutd a
tumorii §i prezenta de nuclei voluminosi. Evolufie: prognostic bun,
transformarea sarcomatoasi exceptionald in toate formele, in afara condormului
multiplu, care se poate maligniza.
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B. a. 2. - OSTEOCONDROMUL

Frecventd: tumord foarte frecventd, reprezintd aproximativ 43% din
tumorile benigne ale osului.

Sinonime: osteocondrom solitar, exostozd osteocartilaginoasi solitara.

Date clinice.: tumora este intilnitd aproape in egald masuri pe oasele lungi
(metafiza fertild a osului), dar si pe alte oase cum sint omoplatul, aripa osului
iliac sau pe coaste. Simptomele obisnuite sint: tumefactie paraarticulari, jeni
in migcérile articulare, semne de compresiune vasculari si nervoasa.
Macroscopie: osteocondromul poate fi sesil sau pediculat, de marimi variabile
si de forma sensibil alungitd in sensul tractiunilor mecanice.

Microscopie: tumora este alcituiti din trei straturi:

- periferic cartilaginos (cartilaj hialin) cu densitéti celulare variate, rare
celule binucleate si vase in stratul profund cétre al 2-lea element.

- central 0sos (0s spongios).

- baza de implantare (os compact in continuarea osului gazda).

Evolutie: prognostic bun, in afara tulburdrilor de compresiune si
eventualita.ea exceptionald a degenerarii maligne.

Diagnosticul diferential se face cu:

1. OSTEOCONDROMATOZA MULTIPLA (aclasis diafizar,
discondroplazia deformanta hereditard, boala exostozant3) caracterizati prin:
exostoze multiple situate de predilectie pe oasele lungi, are caracter ereditar,
necongenital, sexul masculin este mai atins, in 10-30% se poate transforma
sarcomatos (condrosarcom).

2. CONDROMATOZA SCHELETICA DIFUZA (boala Ollier) este
neereditard, are, de asemenea, potente de malignizare.

B. a. 3. - CONDROBLASTOM BENIGN

Frecventa: tumord rard, 1% din tumorile benigne osteocarti-laginoase.

Sinonime: tumora gigantocelulard condromatoasd, tumori gigantocelulard
calcifiatd; tumord gigantocelulard condromatoasi epifizari.

Date clinice: tumora este Intilnitd mai ales la adolescenti de sex masculin.
Localizarea de predilectie este vecindtatea cartilajului de crestere (extremitate
inferioard a femurului, superioard a humerusului, inferioara a tibiei); astragalul,
ischionul sau osul iliac,

Macroscopie: tumora este de dimensiuni variabile, are culoare roz-cenusie, cu
zone de necroza si hemoragie care 1i imprima un caracter pseudochistic. Ea este
friabil, sfarimicioasd. Microscopie: tumora este alcatuita din urmitoarele elemente:

- celule condromatoase obisnuite, fir mitoze;

- celule gigante multinucleate (diagnostic diferential dificil cu tumora cu
mieloplaxe);
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- substantd fundamentald cu caracter mixoid sau condromixoid, cu citeva
fibre reticulare sau colagene;

- zone de necroza gi hemoragie (asemeni condrosarcomului);

- zone de necroza si calcificari neregulat distribuite;

- aspecte de fibrom condromixoid, cu celule fuziforme, constituind fondul tumorii.

Evolutie: prognostic relativ bun, malignizare sarcomatoasd exceptionald
(au fost publicate doud cazuri de metastaze pulmonare verificate histopatologic).

B. a. 4. - FIBROM CONDROMIXOID

Frecvenyd: tumora rara (1% din tumorile osoase).

Date clinice: tumora este semnalatd, de obicel, intre 10-40

ani, pentru unii autori fara preferinta de sex, pentru altii cu

preponderentd pentru sexul masculin, se localizeazd mai ales

la nivelul tibiei, diafizometafizar.

Mucroscopie: neoformatiunea are caracter ferm, elastic, este

alb-galbuie (pe suprafata de sectiune), fara diferentiere cartila-

ginoasa.

Microscopie: se disting urmatoarele aspecte:

- zone mixoide (substanti fundamentald lax3, edematoasd, mucicarmin
negativ).

- zone fibroconjunctive (tesut fibrovascular).

- zone condroide (cu substanta fundamentald PAS pozitiva).

- rare celule xantomatoase si depozite de hemosiderind, rare celule
fuziforrne, celule macrofage si plasmodii (de tip osteo-clazic).

- zone de calcificare (exceptional).

- foarte rare celule cu nuclei mari, atipici (ridica problema diagnosticului
diferential cu condrosarcomul). Evolutie: prognostic bun, tumora cresie lent,
progresiv, cu caracter local. Majoritatea autorilor sustine ca tumora nu
degenereaza.

B.b. 1. - CONDROSARCOMUL

Frecventa: 13% din tumorile maligne ale osului. Date clinice: tumora se
intilneste mai frecvent la sexul masculin, la virsta adultd si este, de obicei,
localizatd pe oasele bazinului, coaste, omoplat i extremitatea superioard a
femurului si humerusului. Din punct de vedere morfo-clinic se disting
urmatoarele forme:

- condrosarcom central (pe oasele lungi);

- condrosarcom periferic (pe oasele plate);

- condrosarcom primitiv;

- condrosarcom secundar (pe fondul unei boli osoase preexistente).

Macroscopie: condrosarcomul poate prezenta dimensiuni variabile, uneori
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este foarte voluminos, cu aspect cartilaginos, lobulat, alb-translucid. In masa
cartilaginoasa se disting zone de necrozi si cite odati se individualizeazi spicule
osoase. Microscopie: diagnosticul histopatologic este, uneori, foarte dificil si
se sprijind numai pe atipiile si monstruozitatile celulelor inconjurate de o mantie
hialina, la distanta de focarele de necroza. O forma particulari de condrosarcom
este ,, condrosarcomul mixoid”, tumori rard la care au fost raportate 41 de
cazuri §i care se concretizeazi microscopic prin prezenta unei matrice bazofile,
mixoide in care sint implintate celule cu urmatoarele caractere: fuziforrne cu
nuclei hipercromi si citoplasma eozinofila si celule condroide putin diferentiate.
Substanta fundamentala da reactii pozitive la PAS, mucicarmin, albastru alcian,
fier coloidal si fucsin aldehidd. Tumora a fost descris3, pentru prima dati, in
1953. Evolutie: lentd, recidive si metastaze tardive.

B. b. 3. - CONDROSARCOM MEZENCHIMATOS

Frecventd: tumord rara, a fost individualizatd in 1959, cind au fost
prezentate 65 de cazuri din care 44 cu localizare osoasi gi 21 cu localizare
extrascheletald. (Lichtenstein si Bernstein -cit. Guccion).

Date clinice: nu are preferinta de sex, se intilneste mai ales la virsta adulta
si, mai adesea, este localizat pe oasele plate (vertebre, maxilar, metatars,
omoplat).

Macroscopie: acelasi aspect ca forma descrisa anterior.

Microscopie: tumora prezintd doud varietdti tisulare distincte:

1) un fond constituit din celule fuziforme sau poliedrice slab delimitate,
orientate catre spatiile vasculare pe care le contin.

2) insule cartilaginoase neregulate si inegale, net delimitate de fondul
celular. Diagnosticul diferential se face cu hemingio-pericitomul malign,
sarcomul sinovial §i condrosarcomul. Evolufie; prognostic rezervat, evolutie
lents, recidive si metastaze in organe.

C. - Tumori cu celule gigante

OSTEOCLASTOMUL

Frecventd: tumord rard, aproximativ 5% din tumorile primare ale osului.

Sinonime: sarcom mieloid, tumori cu mieloplaxe. Date clinice: dupd unele
date tumora afecteazi ambele sexe in mod egal si este mai frecvent intilnita
intre 20-40 ani. Localizarea de predilectie este la nivelul epifizelor fertile a
oaselor lungi (extremitatea inferioard a femurului, superioari a tibiei si
peroneukri, inferioard a radiusului. Tumora este insotitd de durere, impotenti
functionald, deformarea regiunii §i modificiri radiologice.

Macroscopie: osteoclastomul este o tumord de dimensiuni variabile, bogat
vascularizatd. uneori cdrnoasi si neregulati, alteori moale si mixoidi. Pe
suprafata de sectiune, tumora are o mare variatie de culori, de la rosu-brun
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(zone hemoragice) la galben-orange (depunere de lipide). Datoritd zonelor de
necrozd si hemoragie, neoplazia imbracd pe alocuri caractere de tumora
pseudochistica.

Microscopie: osteoclastomul este format din doud feluri de celule:

- celule gigante (plasmodii de 30-60 microni) cu citoplasma fin granulari,
uneori vacuolizati, bogata in fosfataze acide.

- celule mononucleate, fuziforme, ovoide sau rotunde, dispuse in cimpuri
de celule, cu nuclei regulati, voluminosi, a ciror aspect dicteazi prognosticul
tumorii. Celulele sint inconjurate de o trama de colagen si fibre de reticulini.
Se remarci o bogati vascularizatie, uneori sub forma de lacune sanghine. Este
prezentd o intensd osteolizd. Tumora contine uneori celule xantice si siderofage.
Forme morjo-clinice: se disting urmétoarele forme:

- FORMA LINISTITA: tumora are tendinta regresiva, caracter fibroblastic
si delimitare net;

- FORMA EVOLUTIVA: trami laxd, edematoasa si hemoragica, osteoliza
intensa gi sint prezente cele doua varietati de celule. Aceastd forma recidiveaza
in 20-30% din cazuri;

- FORMA ,SARCOM CU MIELOPLAXE”: se disting mitoze anormale si
atipii nucleare a celulelor mononucleate, embolii venoase. in acest caz, periostul
este rupt si partile moi sint invadate.

Evolutie: prognostic foarte rezervat, in functie de aspectele microscopice,
care insa nu traduc intotdeauna malignitatea tumorii. Diagnosticul diferential
morfo-clinic se stabileste cu:

- chistul osos simplu (solitar);

- chistul anevrismal al osului;

- condroblastomul benign al osului;

- fibromul neosificant;

- forme litice de osteosarcom;

- tumora brund din osteoza fibrogeodica Recklinghausen;

- tumora cu mieloplaxe din cursul bolii Paget;

- granulomul inflamator (cu celule gigante din maxilar). Toate aceste forme
detin mieloplaxe, fard a fi tumori cu mieloplaxe. Ele vor fi descrise la capitolul
,Leziuni pseudo-tumorale”™.

D. - Tumeori de maduvi osoasa

D. 1. - Sarcomul Ewing

Frecventd: 0,8% din toate tumorile osoase.

Sinonime: reticulosarcom osos, mielom endotelial, endoteliom al osului.

Date clinice: tumora este descrisd aproape exclusiv la virste tinere (9 din
10 cazuri inainte de 40 ani), cu predilectie pentru sexul masculin. Ea este
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localizatd, de obicei, pe metafiza oaselor lungi (femur, humerus), mai rar pe
oasele plate sau scurte. Simptomele clasice sint: durere continui sau intermitenti
cu exacerbare nocturnd, febra, anemie, polinucleozi, V.S.H. crescut.

Traumatismul este semnalat in antecedente. Macroscopie: tumora prezint,
de obicei, mai multe localizari, ea se dezvolta de la centrul osului citre periferie
imprimindu-i un caracter piriform. Ea este moale, encefaloidi, cenusie, cu zone
de necrozd. Tumora are aspect osteolitic i osteogenic in acelasi timp.

Microscopie: aspect histologic monomorf. Sarcomul Ewing este constituit
din celule uniforme cu nucleu rotund sau ovalar, mucleoli putin vizibili, mitoze
rare, citoplasma slab delimitatd, continind glicogen. Celulele se dispun in insule
care sint separate intre ele prin benzi de reticulini si conjunctiv, in rest, reticuling
este negativd. Adesea, celulele tumorale se orienteaza perivascular, dind imagini
de periteliom sau sint agezate in rozetd (artefact ?) ca in neuroblastom. Se
remarca prezenta de zone intinse de necroza tumorala.

Diagnosticul diferential se face cu mielomul atipic, sarcomul osteolitic,
sarcomul cu celule reticulare si carcinomul metastatic.

Evolutie: prognostic sever, supravietuire scurtd in absenta tratamentului;
tumora este roentgen sensibild, fara ca vindecarea sa fie intotdeauna definitiva.

D. 2. - Reticulosarcomul osos

Frecventd: in 1939, au fost descrise 17 cazuri, de catre Parker si Jackson,
dupd care leziunea a fost recunoscuti ca entitate. Sinonime: sarcom reticular
al osului, sarcom osos de tip Parker si Jackson.

Date clinice: tumora are predilectie pentru sexul masculin si este intilniti
mai frecvent intre 35-40 ani. Simptomele sint asem#nitoare celor intilnite in
sarcomul Ewing si, uneori, o fracturd patologica trideazi prezenta neoplaziei.

Macroscopie: reticulosarcomul 0sos este de obicei o tumord solitard cu caracter
osteolitic, neregulat, encefaloid, de culoare roz-cenusie pe suprafata de sectiune.

Microscopie: aspectul microscopic al tumorii este uniform, monomorf, Ea
este alcatuitd din celule asemeni unor limfocite foarte mari, cu citoplasma
acidofila, aglomerate sau la distanta intre ele gi legate prin punti de citoplasma.
Nucleul este neregulat, uneori polilobat, cu cromatind in boturi $i nucleoli
vizibili. Glicogenul este absent in citoplasma. Celule izolate sau grupe celulare
sint inconjurate de o refea de reticuling in care uneori se gisesc limfociti
dispersati.

Evolutie: prognostic rezervat, uneori supravietuirea peste 10 ani de la
diagnostic este posibila.

Nota: in ultimul timp, se impune tot mai mult ideea cd sarcomul Ewing si
reticulosarcomul osos sint faze diferite ale aceleiasi tumori.
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D. 4. - MIELOAME

Sistematizare:
a. - plasmocitar solitar
multiplu
b. - neplasmocitar sarcom mieloblastic

sarcom mielocitar
sarcom mielocitar polimorf

c. - afectiuni de granitd
(continuate cu leucoze.

a. - MIELOM PLASMOCITAR

Frecventd: reprezintd 1/5 din toate sarcoamele osoase. Sinonime: mielom
cu plasmociti, mielosarcom plasmocitar plasmocitom, boala lui Kahler, sarcom
plasmocitar.

Date clinice: tumora se intilneste mai frecvent la sexul masculin (70%), la
virsta adultd (in jurul decadei 6-7). Oasele cele mai interesate sint acelea care
detin midduvd hematogend, preponderent corpurile vertebrale, apoi craniu,
coaste, clavicula, omoplatul, oasele bazinului. Simptomele frecvent semnalate
sint: tasarea corpurilor vertebrale cu paraplegie consecutiva, fracturi patologice,
anemie, hemoragii, V.S.H. crescut, tulburiri gastro-intestinale, tulburiri renale
(albuminurie Bence Jones), prezenta de proteine mielomatoase, unele identice
imunoglobulinelor din serul normal (paraproteinozi), limfadenopatie, infiltratii
tumorale perinervoase. Leziunile craniene sint foarte caracteristice, dar tardive.
Tumora poate fi solitard, la inceput, (rar) gi multipld apoi, sau multipli de la
inceput (frecvent).

Macroscopie: tumora este obisnuit nodulari, dar poate fi si difuzi. Ea este de
consistentd moale, gelatinoasd, de culoare cenugie cu zone rosii, hemoragice.
Radiologie si macroscopic ea poate fi confundatd cu un carcinom metastatic,
reticulosarcom, tumora cu celule gigante sau cu un fibrosarcom. Microscopie: in
mod obisnuit, celula componenta este plasmocitul matur tipic, cu nucleu in spita
de roatd. Existd insd i tumori formate din celule mari (25-30 microni) cu citoplasma
vacuolard, nucleu burjonat, rar polilobat sau dublu, intre celule se pot gisi substante
vitroase paraproteice, corpi Russel, depozite proteice cristalizate, amiloid. Celulele
se dispun In mase compacte sau in cordoane distincte.

Evolutie: prognostic sever, metastaze de preferinti osoase si apoi
extrascheletice: ganglion, ficat, splind, organe cu tesut reticuloendotelial,
rinichi, pulmon, cord, tiroida, tub digestiv, organe genitale, tesut subcutanat.

b. - MIELOM NEPLASMOCITAR

Frecventd: de doud ori mai putin numeroase decit mieloamele plasmocitare.
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Sinonime: sarcom cu evolutie granulocitar.

Date clinice: fara preferinta de virsta, fard localizare osoasi electivi, cu
aspecte serologice si urinare aseméniatoare formei plasmocitare.

Macroscopie: la fel ca in mielomul plasmocitar. Microscopie: celulele
acestor tumori pot avea aspect mieloblastic mielocitar si mielocitar polimorf
cu maturatie celulara cu caracter plasmocitar sau eritroblastic. Unele mieloame
au culoarea verde, datoritd prezentei unei peroxidaze in citoplasma (cloromul
sau cancerul verde de Aran).

¢. - MIELOMATOZE DE FRONTIERA

In afara formelor descrise, exista leziuni de granitd intre “sarcoame gi
leucemii. Acestea sint difuze, nenodulare. Ele au fost denumite ,,mielomatoze”
(mielom plasmocitar, sarcom mieloblastic polimorf), leziuni care pot evolua
catre o leucemie cu plasmociti, cu trimiterea de celule tumorale in singele
circulant,

E. - Tumori vasculare

E.a. 1. - HEMANGIOMUL

Frecventa: tumord, considerati rara, datoritd lipsei de manifestiri clinice,
desi, in localizarea vertebrala, poate fi intilnita la 10-120/0 din subiecte.

Date clinice: hemangiomul osos poate fi unic sau multiplu si adesea asociat,
la acelasi subiect, cu heimangiGame in alte tesuturi sau organe. Cea mai
frecventd localizare osoasa este cea vertebrald, tradusa clinic prin tasare si
compresiune medulara.

Se noteazi, de asemenea localizarea craniani sau pe alte oase late.

Macroscopie: tumora spongioasa, rosie, singerindi. Microscopie: aspect
obisnuit de hemangiom capilar sau cavernos.

Evolutie: prognostic bun in afara prezentei unor leziuni viscerale asociate.

ENTITATI iNRUDITE

1. OSTEOLIZA MASIVA: leziune predominenti la adolescent si adultul
tindr, corelatd cu un traumatism si tradusa prin zone de rezorbtie osoasd, cu
inlocuirea maduvei printr-un tesut adipos foarte vascularizat. Osteoclastele
sint absente. Pentru aceasta leziune s-a propus termenul de ,,hemangiomatozi”.

2. SINDROMUL LUI MAFFUCI: se caracterizeaza prin discondroplazie
(ca in boala Ollier) si hemangioame la diversele nivele ale organismului. Sint
40 de cazuri publicate in literatura.

3. ANGIOMATOZA CHISTICA A LUI JACOBS SI KIMEL-STEIL: se
caracterizeaza prin angioame multiple, care invadeaza osul si partile moi. Este
o leziune rara.

E. a. 2. - LIMFANGIOMUL

Localizarea osoasi este exceptional, intrucit osul nu are limfatice, in afara
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celor din adventicea vaselor. Limfangiomul osos poate fi solitar sau multiplu,
cu evolutie extensiva gi progresiva.

E.a. 3. - GLOMANGIOMUL

Tumora este foarte rard in localizarea intraosoasi (aproximativ 20 cazuri
semnalate), in mod obisnuit, glomangiomul se localizeazi in patul ungheal si
se traduce (radiologie) printr-o zond clard a falangetei, produsi prin
compresiune. Caracterele microscopice ale tumorii sint identice cu cele din
alte localizari. Prognosticul este bun, tumora nu se malignizeazi.

E.b. 1. - HEMANGIOENDOTELIOMUL

Tumord exceptionald in localizarea osoasi, prezintd caractercle
microscopice din alte localiziri.

E.b. 2. - HEMANGIOPERICITOMUL

Sint descrise 6 cazuri in literaturd. Aspectul microscopic este identic cu
cel din alte localiziri.

Prognosticul este bun (cu tratament chirurgical sau radiologie); este totusi
semnalat un caz cu metastaze.

E. c. - Angiosarcomul

Frecventd: tumoré foarte rari.

Sinonime: endoteliosarcom, hemangioendoteliom 0808,
hemangioendoteliosarcom.

Date clinice: fira preferinta de virst sau nivel osos, tumora se localizeazi,
de obicei, la metafize. Simptoamele comune sint: durerea si tumefactia.

Macroscopie: tumori cu caracter spongios, hemoragie.

Microscopie: tumora este asemanatoare altor localiziri din organism. Ea
este alcdtuitd din vase cavernoase cu proliferare tumorald, endovasculari, a
celulelor endoteliale (atipii, nuclei veziculosi, nucleoli). Nu se gisesc
mieloplaxe sau os de neoformatie.

Evolutie: prognostic sever.

F. - Alte tumori ale tesutului conjunctiv

F.a. 1. - FIBROMUL DESMOID AL OSULUI

Frecventa: leziune foarte rara, 36 cazuri publicate pinid in 1970. Date clinice:
fard preferinta pentru sex sau virstd, tumora se localizeazi pe orice os (aproape
intotdeauna metafizar pe oasele lungi). Simptomul de alarma este durerea fird
orar sau caracter deosebit si, in antecedente, este invocat un traumatism.

Macroscopie: tumora este acoperita de o crusti osoasa foarte subtire, care
se sfirima la cea mai mica presiune. Sub aceasta se gseste un tesut alb-cenusiu,
ferm, elastic, care reprezinta tesutul tumoral.

Microscopie: fibromul desmoid este format din rari fibroblasti si tesut
conjunctiv, dispus in manunchiuri stringe si bogate in colagen. Nu se gisesc
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anomalii nucleare, celule gigante, tesut condroid sau mixoid sau aspecte de
osteogeneza.

Diagnosticul diferential microscopic se stabileste cu: fibrosarcomul cu
evolutie lentd, fibromul neosificat, fibromul condromixoid, displazia fibroasi
cu localizare unici.

Evolutie: tumora evoluiaza si se extinde lent; recidiveazi daci nu este
bine curetatd; nu di metastaze, nu se malignizeaza.

F.a. 2. - LIPOMUL $1 LIPOSARCOMUL 0OSOS

Frecventa: tumori exceptionale in localizarea osoasi. (se cunoagte
localizarea medulara sau periostal3).

Macroscopie: tumora este moale, mobild, galben-aurie. Microscopie:
lipomul este constituit din celule grisoase, mature, delimitate de benzi fibro-
conjunctive si uneori numeroase vase (lipom telangiectazie). Aceastd tumord
are un prognostic bun.

LIPOSARCOMUL este, de asemenea, exceptional in localizarea osoasa.
Sub aspect microscopic tumora este aseménatoare altor localiziri din organism.
Ea are o malignitate deosebitd, metastazele sint frecvente si decesul survine
rapid.

F.b. - FIBROSARCOMUL OSOS (CENTRAL, MEDULAR)

Frecventa: aceasta forma de tumori fibroblastica malignd dezvoltata in
canalul medular este intilnita in 4°/0 din tumorile primitive ale osului.

Date clinice: desi sint fird preferinta de virsta si sex, aceste tumori se intilnesc,
totusi, mai frecvent la virstd adultd si sexul masculin. Tibia si femurul sint
localizarile de predilectie. Ele trebuiesc diferentiate de tumorile aseminitoare,
insd de origine periostica sau paraosoasi. In antecedentele tumorii se gasesc
adesea leziuni ca: boala Paget, displazie osoasd, chist 0sos esential, iradiere pentru
diverse motive. Macroscopie: fibrosarcomul central are aspect de carne de peste
cu zone de necrozi si hemoragie §i cu caracter invaziv, destructiv, in functie de
gradul de agresivitate al tumorii. Microscopie: tumora are caracterul unui sarcom
fuzocelular, pe alocuri cu celule gigante sau celule cu caracter anaplazic (in
cazul sarcomului nedifeorentiat), numeroase vase sarcomatoase, zone de necrozi
§1 hemoragie si, eventual, tesut 0sos sau osteoid.

Evolufie: prognostic sever, supravietuire peste 50 ani dupi tratament
chirurgical in jur de 27-30%.

G. - Alte tumori

G. 1. - Cordomul

Frecventa: pind in 1967 sint raportate 548 de cazuri dintre care: 240
intracraniene, 227 sacro-coccigiene, 81 vertebrale.

Date clinice: tumora se dezvoltd din resturile coardei dorsale. Ea este

36



intilnita cu preponderentd in regiunile sacro-coccigiana sau/si sfeno occipitala.
Apare la orice virstd, cu maximum de frecventd in jurul a 50 de ani si are
preferintd pentru sexul masculin (3:1). Simptomele sint in functie de sediul si
extensie, tumora este insotitd de durere, eroziuni osoase, compresiuni nervoase,
parestezii, tulburiri de tranzit.

Macroscopie: cordomul are dimensiuni variabile, este o tumora lobulati,
gelatinoasa, alb-cenusie, translucida, osteolitica, infiltrind grasimea, aponevroza
si muschiul. Microscopie. tumora este alcituitd din urmétoarele aspecte:

- celule mici, regulate, cu citoplasma acidofila si nuclei rotunzi.

- celule fuziforme, incluse intr-un corion mucos (diagnostic diferential cu
fibrosarcomul).

- celule voluminoase, cu vacuole, uneori cu aspect de inel cu pecete (celule
fizalifore), slab delimitate de spatiile extracelulare astfel c3 ele pot apirea ca
incluse in alte celule (diagnostic diferential cu sarcomul condroblastic sau
adenocarcinomul mucos). Glicogenul si m’.p.z. acide sint, uneori, prezente in
tumora. Reticulina este negativd (ea este prezentd in sarcomul condroblastic).

Toate elementele descrise sint dispuse in travee, cordoane anastomazate
sau plaje celulare cu sau fard cavititi, setparte prin travee de tesut conjunctiv
cu zone mucipare.

Evolutie: malignitate locald, prognostic sever, extensie, recidive;
exceptional, metastaze.

G. 2. - Adamantinomul (tardiv al oaselor lungi)

Frecventd: aproximativ 5 cazuri publicate.

Sinonime: epiteliom adamantin, angioblastom malign. Date clinice. tumora
este considerati ca un ,,aga zis adamantinom extrafacial”. Nu are preferinti de
virstd si sex, iar localizarea de predilectie este tibia (50 din cazuri) in 1/3 medie
sau 1/3 inferioard. Traumatismul este amintit in antecedente. Simpotomele
obignuite sint durerea si tumora tibiala. Macroscopie; tumora are caracter elastic,
fibros, este brun palida, cu zone translucide, cu caracter mucilaginos. Sint notate
aspecte pseudochistice datorate leziunilor de necrozi si hemoragie.

Microscopie: tumora este aproape identicd adamantinomului maxilar
(ameloblastom). Ea este formatd din celule de tip epitelial sau endotelial,
bazofile, dispuse in cordoane anastomozate, care dau aspectul cribriform,
realizind spatii fisurare de forme si dimensiuni variate, in aceste spatii, se
pot gisi celule stromale §i aspecte epidermoide. Au fost raportate imagini de
osteogeneza, intricate in cuiburile adamantine. Dupa unele opinii, tumora
este consideratd ca tumord vasculard embrionard, dezvoltatd pe seama
angioblastelor (denumirea corectd ar fi ,,angioblastom malign™), datorita
reactiei pozitive pentru fosfataza alcalind, asemenea angioblagtilor si contrar
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ameloblastelor, care nu contin aceastd enzimi. Evolutie: crestere lentd,
recidive, metastaze.

G. 3. - Neurilemom (schwannom)

Macroscopie: tumora este, de obicei, mica, ferma, eventual chistica.

Microscopie: tip A (Antoni): celulele schwann sint dispuse in virtejuri sau
benzi, separate prin zone acelulare. Nucelii sint aranjati in palisada, stroma
este reticulara, fibrele sint dispuse organoid (corpii lui Verocay), evocind
corpusculii tactili; tipul B (Antoni): celulele schwann sint raspindite intr-o
stroma mucinoasd, fin reticulata.

G. 4. - Neurofibrom

Tumora este constituitd - microscopic - din proliferarea tuturor
componentelor unui nerv periferic: celule schawnn si tesut fibroblastic cu
colagenizare variabild. -Tumora este obignuit multipla si este prezenta 1n cadrul
sindromului Recklinghausen care cuprinde: neurofribroame n tesutul
subcutanat i pigmentare anormald a pielii (pete de cafea cu lapte).

Localizarea osoasa se datoreste, de obicei, dezvoltarii unui neurofibrom la
nivelul unui nerv periostal care antrencaza distructie osoasa si formarea unui
os nou. Tumora poate invada diafiza unui os lung, cartilajul epifizar (la copil)
sau pértile moi.

J. - Leziuni pseudo-tumorde

I. 1. - Chistul osos solitar

Frecventa: leziune relativ frecventd. Sinonime: boala lui Mikulicz.

Date clinice: natura tumorald a leziunii este indoielnica, ea este intilnita
aproape exclusiv in copildrie i adolescenta timpurie, se instaleaza cu predilectie
pe metafiza superioard a oaselor lungi (humerus, femur, tibia), in vecindtatea
cartilajului de conjugare. Leziunea este depistatd in mod curent prin instalarea
unei fracturi patologice.

Macroscopie: chistul unilocular, esential, solitar, prezinta suprafata osoasa
discret sdntuitd de nervuri de intindere diferitd. El contine un lichid filant,
citrin sau serohemoragic. Chistul este, uneori, compartimentat.

Microscopie: cavitatea este delimitatd de un tesut fibros (fibrind organizata),
in peretele osos se gasesc leziuni de necrozi de mumificare cu pastrarea formei
de lacune osoase, intretdiate de tesut conjunctiv. Osul are in general caracter
de os spongios. Au mai fost descrise In marginea chistului imagini de tesut
angiomatos, mixomatos sau grasos.

Aceste aspecte diferentiaza leziunea de fibrom, de chistul anevrismal sau
de tumora cu mieloplaxe. Evolutie: extensie la metadiafiza, fracturi, deformatii
osoase.
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L 2. - Chistul anevrismal

Aceastd entitate este incadratd in unele clasificiri la capitolul tumorilor
vasculare ale osului. Frecventd: reprezintd 1% din tumorile osoase. Sinonime:
tumord cu mieloplaxe subperiostald, tumora cu mieloplaxe atipica, tumori cu
mieloplaxe anevrismald, tumori cu mieloplaxe benigni, pulsatila.

Date ciinice: leziunea se intilneste, de obicei, la sexul feminin, are
predilectie pentru virsta tiniré (adolescenti si adulti

tineri). Simptomele comune sint; durerea precoce si continud (uneori
lancinantd), tumefactia care se dezvolta rapid, limitarea migcarilor, fracturi
patologice, in 50% din cazuri localizarea este pe oasele lungi (diafizi si
metafiza), in 20% pe coloana vertebrald si, in rest, pe oasele centurii.
Traumatismul este notat in antecedente.

Macroscopie: formatiunea chisticd este uni, pauci sau multiloculari,
delimitatd de tesut fibros sau 0sos, cu cavitatea fragmentati in lojete de tesut
conjunctiv, uneori osificat §i cu continut hemoragie (singe necoagulat).

Microscopie: peretii chist(ului)riior sint uneori ciptusiti de un endoteliu.
in perete se pot gési: tesut fibros, os de neoformatie, siderofage, lipofage,
mieloplaxe. Cel mai dificil diagnostic diferential este cu tumora cu celule
gigante. Evolufie: prognostic bun, in afara faptului ci tumora poate atinge
dimensiuni foarte mari, care nu permit conservarea osului respectiv.

1. 4. - Fibrom neosificant si lacuna fibroasi metalizara

Frecenyd: fibromul neosificant este o leziune rard. Sinonime: tumora
fibroblasticd a osului, fibrom neosteogenic, defect fibros metafizar.

Date clinice: este intilnit mai ales la sexul masculin, cu predilectie in
copildrie si adolescentd si cu localizare pe oasele lungi ale membrelor inferioare,
cortical, in zona metafizodiafizard. Leziunea este obignuit solitard si este
descoperita intimplator, eventual cu ocazia unei fracturi. Macroscopie: aspectul
macroscopic al leziunii este de zond discret hemoragica, neomogend, de culoare
brund sau galbend, cu condensiri osoase de vecinitate.

Microscopie: leziunea are structurd de fibrom intens celularizat, celule
dispuse in virtejuri, cu bogati vascularizatie capilar, cu celule gigante, uneori
in contact cu endoteliile capilarelor si cu aglomeridri variabile de celule
xantomatoase (aspect de xantogranulom, xantofibrom, xantom - citeodati cu
cristale de colesterol). Unii autori consideri c3 leziunea este un hamartom.

Diagnosticul diferential - microscopic se face cu:

- osteita (prezenta de celule inflamatorit),

- xantogranulomul (absenta imaginilor de fibrom),

— tumora cu celule gigante (are caracter osteolitic). Evolufie: eventual,
fractura.
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LACUNELE CORTICALE FIBROASE METAFIZARE

se prezinti ca o pierdere de substantd metafizard, mici, fibroasd, inofensivi,
asimptomaticd, dispusa cortical sau subcortical. Leziunea apare la virstd foarte
tinara si dupa 2 ani de existentd poate disparea prin osificare. Din punct de vedere
microscopic, leziunea este aseménitoare fibromului neosificant §i anume: este
constituitd din fibrocite, fibre conjunctive in virtej, capilare si celule gigante; nu
edificd lamele osteoide sau osoase; nu prezintd elemente inflamatorii; nu se
intilnesc zone de necroza. Dacd aceste lacune nu se osifici, ele vor forma fibroame
neosificante tipice, cu comportare de tumori. Din acest motiv, cele doud leziuni
sint situate impreund in diversele clasificiri si prezentiri.

I. 5. - Leziuni reticulo-endoteliale
Generalitdfi: la nivelul osului se descriu 5 leziuni incluse in capitolul
reticuloendoteliozelor. Acestea sint:

- boala Niemann-Pick

- boala Gaucher { boli de stocaj lipidic (lipidoze)
- boala Letterer-Siwe
. { - boala Hand-Schiiller- { reticuloze
histiocitozi . . et
Christian nelipidice

- granulomul eozinofil

Aspectele pot fi:

- leziuni localizate osoase

- leziuni multiple (ganulom eozinofil)

- boala acuta de sistem (Letterer-Siwe)

- boala cronicd (Hand-Schiiller-Christian) Aceste ,tezaurismoze” au
urmatoarele caractere:

BOALA GAUCHER

Are caracter familial, i apare in prima copildrie sau putin mai tirziu.

Prezinta clinic: splenomegalie, anomalii de pigmentare a tegumentelor,
pete palpebrale, leziuni osoase, stocaj de cerebrozide in celulele reticulo-
endoteliale.

Acumularea de celule reticulo-endoteliale in os este urmata de leziuni
osoase caracteristice, cunoscute sub denumirea de ,,deformatie in flacon
Erlenmeyer”. Poate fi insotitd de fracturi patologice.

Diagnosticul este precizat prin prezenta celulei Gaucher in maduva.

BOALA NIEMENN-PICK. Se manifestd numai la copil si are aspect de
osteoporoza generalizata sau in focare.
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Este insotitd de tulburdri digestive, slibire, hepatomegalie, distensie
abdominald, splenomegalie.

Are contingente cu idiotia amaurotica familiald si prezintd stocaj de
fosfatide, probabil sfingomielind. Prognostic sever, evolutie rapidi spre deces.

J. 5. - Granulomul eozinofil

Apare cu predilectie la copil si adolescent, dar si la adult si, in special la
sexul masculin.

Leziunea este unica sau multipld, uni sau poliosoasd. Macroscopic, leziunea
se prezintd ca o osteoliza localizati, cu reactie scleroasa, os sechestrat gi reactie
periostala (posibild confuzie ou tumora Ewing sau cu osteomielita). Continutul
zonei lezate este moale, friabil, fird membrani perifericd. Microscopic, leziunea
este alcdtuitd in principal din aglomerdri de eozinofile pe lingd care mai pot
exista: polinucleare, celule reticulare, celule gigante, limfocite i plasmocite,
cristali Charcot-Leyden. in final, leziunea se repard prin fibroza cu osificare.

BOALA LETTERER-SIWE

Apare in prima sau a doua copilirie si are evolutie acuti sau subacuti.

Se caracterizeazd prin hepato-spleno-megalie, adenopatii generalizate,
hemoragii, leziuni osoase (osteoporoza difuza, tulburiri de osificare encondrald)
si seamand cu un limfom generalizat.

BOALA HAND-SCHOLLER-CHRISTIAN

Apare in mod obignuit la copil si adultul tindr, dar si la alte virste si se
manifestd prin lacune osoase bine circumscrise, exoftalmie, otiti, diabet, insipid,
insuficientd hipofizara. Pot fi afectate oasele de la orice nivel.

Lacunele osoase sint pline cu lipofage uni sau multinucleate, cu citoplasma
vacuolard, continind incluziuni de grisimi anizotrope (colesterol si esteri de
colesterol), polinucleare, limfocite, plasmocite. Leziunile vechi se fibrozeaza si
se colagenizeaza.

DISOSTOSIS MULTIPLEX (boala Hurler, gargolism)

Se manifestd in copildrie §i se caracterizeaza prin: nanism, aspect mostruos,
cifozi lombar3, membre lungi, degete in ghiard, hepatosplenomegalie, debilitate
mintald. Leziunile osoase existd in zonele de crestere cu osificare encondrali,
anarhica, cronologia maturatiei cartilaginoase nerespectati.

Este incadratd in lipidoze (lipide complexe) si distrofii ale
mucopolizaharidelor acide.

Frecventd. leziune relativ frecventi, care, in unele tratate, este considerati
hamartom.

Date clinice: displazia fibroasd a osului are predilectie pentru sexul feminini
si imbracd o evolutie activd in copilarie si adolescentd, In virsta adulti,
manifestdrile clinice sint mai sterse.
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L. 6. - Displazia fibroasa a osului

Gradul de atingere scheleticd este variabil, leziunea poate fi clasificatd in
4 grupe: 1. monoosoasd, 2. monomelica, 3. poliosoasd si 4. poliosoasd, cu
anomalii endocrine gi pigmentari cutanate (la fetite in sindromul Albricht).
Oasele interesate sint (in ordine): femur, tibia, coaste, oase craniene.

Macroscopie: displazia fibroasa apare sub forma unor cavitati, pline cu un
tesut brun, eschile osoase, eventual, zone de cartilaj $i hemoragii.

Microscopie: lacunele sint create intr-un tesut fibros, slab celularizat, fara
fasciculare, cu putine fibre colagene si cu edem interstitial. Pot fi prezente
cimpuri de celule xantomatoase, focare condroide, lamele osteoide i calcificdri.
Evolutie: prognostic bun, cu exceptia incidentelor, cum sint fracturile
patologice.

I. 7. - Miolita osifiantd

Definitie: ,,miozita osifianta este o leziune limitatd de cartilaj si os
neorganizat, heterotopic, rezultatd in urma unui traumatism” sau este ,,suma
reactiilor partilor moi ca urmare a unui traumatism, reactii care antreneazi
formarea de os si cartilaj”. Deci, termenul de ,,miozita osifianta” este impropriu.
Date clinice: leziunea este intilnitd, de preferinta, la copii sau adulti tineri.
Traumatismul este notat, in antecedente, sub forma de: strivirea unei mase
musculare pe os, smulgeri ale aponevrozelor si tendoanelor, traumatisme cronice
recidivante (umarul trigétorului).

Macroscopie. leziunea poate fi prezentd mai ales in zone cu grupe musculare
voluminoase, cu sediu variabil: periostic, cind periostul este ridicat de pe
suprafata osoasa, fapt pentru care leziunea a mai fost denumitd ,,periosteom,
hematom subperiostal osifiant, tumora subperiostald cu celule gigante”, sediu
paraosos, cind se depisteazd radiologie zonele de calcificare din apropierea
osului i, in fine, sediu extraosos, cind aspectele descrise sint depistate la
distant3 de os. Microscopie: histologic, leziunea este alcatuiti din aponevroze
si mugchi cu aspecte regenerative, fie sub forma de tesut fibros, fie sub forma
de burjoane cu celule multinucleate (reactie musculard), cu impregnéri calcare,
prezenta de os si cartilaj. Miozita osofiantd se maturizeaza in timp, proces care
se traduce prin osificare.

Diagnosticul diferential microscopic se face cu sarcomul cu celule gigante,
sarcomul nediferentiat, osteosarcomul juxtacortical, sarcomul osteogenic al
partilor moi.

Evolugie: prognosticul leziunii este in functie de unele incidente gi accidente
ca: compresiunea pe tesuturile din jur, compresiunea medulard. Sint notate
recidive i citeva cazuri exceptionale de malignizare.
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I. 8. - Tumora bruni din hiperparatiroidismul primitiv

Aceastd ,,tumord” se compune dintr-o proliferare, localizatd, de osteoclaste
cu resorbtie de tesut osos. Ea prezinta zone intinse de hemoragie, de unde
culoarea i numele de ,tumord brund”. Localizarea de predilectie este diafaza
oaselor lungi si mandibula.

Diagnosticul diferential microscopic se face cu tumora cu mieloplaxe.
Argumentul decisiv este mai ales topografic: tumora cu mieloplaxe se
localizeaza intotdeauna strict epifizar.

J - Tumori secundare (metastatice)

Tumorile metastatice ale osului pot avea caracter:

- osteolitic, dacd provin de la tumori: renale, tiroidiene, digestive,
respiratorii, osteoblastic, cu provenientd prostaticd sau mamard. O formi
speciald de tumora secundar este ,,0steoza canceroasd”, care se traduce prin
metastaze medulare cu manifestiri hematologice (plasmocitoza, anemie hipo
sau hipercromad, elemente imature in singele circulant, hipoplachetozd). O
manifestare speciald osoasd este notatd in cazul leucemulor acute i anume:

- la copil simptomele de baza sint: dureri, intirziere in crestere, osteoporoza,

- la adult ele sint: dureri osoase i osteoporoza.

- TUMORILE SINOVIALEI

A. - SINOVIOMUL BENIGN, cu celule gigante

a) de tip fibros

b) de tip giganta celular.

B. - SINOVIOMUL MALIGN:

a) form3 solida

b) forma pseudochistici.

C.- ALTE TUMORI:

1. - fibromul
. - lipomul
. - mixomul
- angiomul (hemangiomul)

. - limfangiomul
- condromul
- sarcomul

- Tumorile sinovialei

A. - Sinoviom benign cu celule gigante

Frecvenyd: leziune frecventd mai ales la nivelul degetelor. Sinonime: tumora
cu mieloplaxe a sinovialei, sinovialom benign, tumor# xantomatoasa benigna
cu celule gigante, sinovitd nodulard localizatd, sinovitd vilonodulard si
pigmentati. Date clinice: tumora apare cu predilectie la femei, virsta cea mai
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interesantd fiind intre 20-40 ani. Ea se localizeaza mai ales la degete, pe flexori
sau extensori $i uneori inconjurd complet o falangi. Articulatia genunchiului
este de asemenea frecvent afectatd. Leziunea este, de obicei, putin dureroasi;
tumora poate deveni voluminoasd si poate eroda osul, dacd se dezvoltd
intracapsular; alteori, tumora evolueazi pe tesut sinovial herniat, transcapsular
paraarticular (Tarabuta si Radu). Macroscopie: se disting urmitoarele forme:
- forma limitata (solitard): tumord mica, ferma, strilucitoare, albicioasi sau
brun hemoragici pe suprafata de sectiune. Tumora poate fi pediculata; - formd
multipld; - forma difuzd (genunchi mare, cu lichid clar sau hemoragie, sinoviala
pestritd, cu vilozitati).

Microscopie: tumora este alcatuita din: structuri de sinoviala, cu fantele
tapetate cu celule endoteliforme sau cubice dispuse pe unul, doud sau mai
multe rinduri, cu caracter pseudopapilar sau de ,,tufe” celulare;

celule de tip fibroblastic fuziforrn, ovale, poligonale sau rotunde, dispersate
in stroma tumorii; celule gigante, de tip plasmoidal (200 de micromi); celule
xantomatoase si/sau siderofage (histocite);

stroma conjunctiva bine oelularizata, uneori cu aglomerari limfoide, alteori
cu caracter hialin sau fibrocartilaginos; bogata vascularizatie, depozite de
hemosiderind. Aceste caractere sint sintetizate in 2 tipuri microscopice:
sinoviom benign de tip fibros si sinoviom benign de tip giganto celular.
Denumirile, intilnite in unele lucrdri ca: sinoviom mucinos, vascular,
cartiilaginos, 0sos sau lipomatos - nu reprezinta decit aspecte constitutive si
nu ,,forme” care si intre intr-o anume clasificare.

Diagnosticul diferential microscopic este posibil cu:

- leziuni inflamatorii nespecifice (sinovite banale cu bogata proliferare
citologici);

- leziuni inflamatorii specifice (tuberculoza productiva cu foliculi atipici);

- sinovioze de insotire a unor leziuni osoase sau cartilaginoase (prin
proliferarea componentelor constitutive ale sinovialei);

- sinovita vilo-nodulara si pigmentata (descrisi de Joffe, in 1941) care este
consideratd de unii autori drept sinoviom (tumord) iar de altii drept sinovita
proliferativa (inflamatie);

- xantom sinovial (daci celulele xantomatoase sint proliferate excesiv);
prezintd o forma localizati si una difuza.

- fibrom, condrom sau angiom, daci aceste elemente normal constitutive
sint prezente in exces.

Evolugie: prognostic discutabil, recidive frecvente (in special in cazul
extirpdrii incomplete).
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B. - Sinovi(al)om malign

Frecventd: tumora rara.

Sinonime: sarcomezoteliom, angiofibrom malign, sinovialosarcom,
mezoteliom al articulatiilor, endoteliom.

Date clinice: tumora apare, de obicei, la virsta adultd (30-35 ani),
preferential la sexul masculin. Sediul obisnuit al tumorii este articulatia
genunchiului, desi pot fi interesate si alte articulatii sau tumora poate avea
sediul extraarticulair prin herniere din cavitatea articulard sau prin dezvoltare
pe burse seroase §i deci tendinoase. Tumora creste, obisnuit, lent, iar durerea
nu este prezentd intotdeauna. Traumatismul este, uneori, notat in antecedente.

Macroscopie. sarcomul sinovial este, de obicei, o tumori rotundi, neteda
de mérimi §i forme diferite, slab circumscrisi de o pseudocapsula. Pe sectiune,
consistenta tumorii este semisolida cu zone calcare, si/sau cartilaginoase. Unele
tumori au caracter pseudochistic cu continut clar pseudomucinos sau hemoragie.
Tumora poate invada pérti’e moi. Microscopie: sint descrise doud aspecte
principale:

- sinoviomul malign formd solidd, cind tumora este constituitd din celule
fuziforme, endoteliforme sau polimorfe dispuse in mase, in cordoane sau
mirginind fantele sinuoase si cind confuzia cu reticulosarcomul este foarte
posibila;

- sinoviomul malign formd pseudochisticd cind fisurile stromei sint dilatate
cu aspect de chisturi, sint captusite cu celule tumorale, hipercrome, cu caracter
pseudopapilar, dispuse sub formd de tufe sau de ciorchine sau/si pline cu o
substantd gelatinoasd, mixoida, PAS pozitiva. Celulele gigante lipsesc in cea
mai mare parte sau total, in stroma tumorii mai pot fi remarcate zone mixoide,
pseudo-mucinoase, necroze, hemoragii, colagen, hialin, calcificiri, incluzii
osoase sau condrale. Vasculatizatia este redusa.

in concluzie, prezenta celulelor nediferentiate ca si a zonelor mixoide si
absenta celulelor gigante sint caractere tipice de malignitate. Trasaturile care
diferentiazd forma benignd de cea maligni nu sint ,,absolute”: pot fi vizute
tumori benigne cu zone pseudo-mucinoase si celule pseudo epiteliale (ca in
formele maligne), precum si tumori maligne de tip fibromatos, cu celule gigante
(ca in varianta benigna).

Evolutie: prognostic rezervat, evolutie lungi, recidive posibile, metastaze
tardive.

C. - Alte tumori ale sinovialei

La nivelul sinovialelor mai sint semnalate unele tumori ,,exceptionale” ca
localizare, dar comune ca structurd histologica. Ele’sint:

1. - fibromul (limitat sau difuz).

45



2. - Lipomid (limitat sau difuz; sinoviala are aspect proliferat, vilos,
arborescent; evolutia tumorii este lents, dar consecintele clinice pot fi severe
mai ales in formele difuze cind sint indicate sinoviectomia totald siradioterapia).

3. - mixomid (limitat sau difuz; tumora se prezint ca o masi gelatinoasi;
prognosticul siu este variabil, dubios).

4. - angiomul poate avea doud forme:

Circumscrisa: sesila pediculatd — capilar cavernos

Difuza: capilar cavernos

5. - limjangiomul (exceptional)

6. - comdromul - este cunoscut sub denumirea de ,condromatoza sinoviala”.
Leziunea este, de obicei, monoarticulara, genunchiul este atins cel mai frecvent
si virsta cea mai interesata este intre 40-60 ani. Cu timpul, unele formatiuni se
pediculizeazi si se elibereazi in cavitatea articulari. Macroscopie: sinoviala
apare ingrosata, cu numeroase mici tumori cartilaginoase, unele partial osificate,
disiminate in toatd grosimea sinovialei.

Microscopie: tumoretele sint alcituite din celule mezenchimatoase incluse
intr-o matrice mucoida sau condroida, precum si din mici zone de cartilaj hialin.

Cu timpul, aceste zone sint invadate de vase si centrul lor se osifici; -
prognostic bun.

7. - sarcomul (neacceptat de toti autorii, este, in mod obisnuit, o tumori
secundard, provenita dintr-un fibrosarcom de capsuld sau ligament articular).

Cercetdri recente de microscopie electronici au confirmat natura
conjunctiva a sinovialei, in consecinta, prezenta diverselor forme microscopice
de sarcom este posibila.

4.2. Principii generale de tratament a tumorilor oaselor

Criteriile principale de elaborare a tacticii de tratament sint in dependenti
de forma morfologici, particularitatile biologice ale tumorii, gradul de
malignizare, dimensiunile tumorii, localizarea si rdspindirea ei, virsta si
maladiile concomitente ale pacientului.

Principiile de bazd a tratamentului:

L. Metoda chirurgicala desinestatatoare se aplica in cazul tumorilor benigne
$i tumorilor maligne inalt diferentiate:

A. Condrosarcomul

B. Fibrosarcomul

C. Sarcomul parosteal

II. Tratamentul combinat si complex cu includerea obligatorie a
interventiilor chirurgicale se aplici in cazul:

A. Sarcomului osteogenic
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B. Histiocitoinului fibros malign

C. Altor tumori cu diferentiere joasa (fibrosarcomul, etc.)

D. Osteoblastoclastomul

III. Tratamentul complex cu includerea radio- i chimioterapiei (in unele
cazuri cu asocierea tratamentului chirurgical):

A. Sarcomul Ewing

B. Mielomul multiplu sau solitar (plasmocitomul)

C. Limfosarcoamele oaselor

INTERVENTIILE CHIRURGICALE IN TUMORILE BENIGNE
ALE OASELOR

1. Rezectii marginale cu sau fard plastia defectului

2. Rezectii segmentare

3. Rezectii segmentare si suplinirea defectului cu alosemiarticulatii sau cu
endoproteze metalice

in cazul osteoclastoamelor,uneori se efectuiazi radioterapie pre- sau
postoperatorie.

4. Rezectii laminare, inelare

INTERVENTIILE CHIRURGICALE iN TUMORILE MALIGNE
ALE OASELOR

1. Amputatiile si exarticulatiile (inlusiv amputatia iterscapulo - toracici,
amputatia sau exarticulatia interilioabdominali si altele) se indeplinesc in cadrul
tratamentului radical sau paliativ in cazul proceselor avansate, fracturd
patologicd, infectarea tesuturilor, intoxicatie pronuntatd. Amputatiile in cazul
tumorilor maligne se efectuiazd ca de obicei in afara oaselor afectate,
conducindu-se de schema nivelului de amputatie propusa de B. Coley (1960),in
cazul localizirii tumorii in 1/3 distala a osului femural amputatia se efectuiazi
in regiunea subtrohanteriana.

2. Operatiile organomenajante se efectuiazi in cadrul tratamentului radical
pentru:

- tumorile inalt diferentiate (cu malignitate joasd), in stadiile initiale

(condrosarcomul, sarcomul parostal, fibrosarcomul) ca medoda unici de
tratament

- tumori cu diferentiere joasd, cu malignitate Tnaltd si component moale
mic (sarcomul osteogenic, sarcomul Ewing, histiocitomul fibros malign,
condrosarcomul dediferentiat) in cadrul tratamentului complex.

Citre operatiile tipice organomenajante se referi:

- rezectia segmentara fard aloplastia defectului (in cazul localizarii tumorii
in regiunea osului fibular, ulnar, stern, coaste, oasele plantei si miinii)
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- rezectia segmentard a osului §i substituirea unimomentani a defectului
cu auto-, alotransplantat sau endoprotezare (linia rezectiei osului € necesar sa
depaseascd 5 -6 cm de la marginea radiologica a tumorii)

- extirparea intregului os afectat i substituirea defectului cu alotransplantat,
endoprotezi sau tard substituirea lui.

Concluzionim:

L. Alegerea metodei de tratament si a volumului interventiei chirurgucale
in cazul tumorilor i afectiunilor pseudotumorale aal oaselor tubulare depinde
de structura morfologica a tumorii, de gradul de diferentiere, de dimensiunile
ei, de localizare, de implicarea in proces a pachetului vasculo-nervos, de virsta
bolnavului si de patologia concomitenti. Fiecare distructie a osului cu cel mai
mic suspiciu oncologic necesitd verificare morfologica.

2. Operatiile econome sint indicate bolnavilor cu tumori benigne §i maligne
ale oaselor (sarcom osteogenic, condrosarcom cu un grad 1nalt $i mediu de
diferentiere, fibrosarcom, osteoclastom malign, liposarcom) la care procesul n-a
depasit limitele osului sau exista un component moale neinsemnat, fard implicarea
in proces a fasciculelor vasculo-nervoase, care ne permit in timpul operatiilor s
ne indepértam suficient de tumoare in limitele tesuturilor sanitoase.

4.3. Tumorile oaselor bazinului

O problema primordiala clinici in activitatea medicilor traumatologi
ortopezi i a oncologilor o constituie tumorile oaselor bazinului. Tratamentul
bolnavilor cu tumori maligne ale oaselor bazinului este complicata si
multilaterald. Desi referitor la aceasti problema s-a adunat o informatie
considerabild, ea ramine sa atragd atentia cercetdtorilor, mai ales a celor ce
studiaza oncologia oaselor si chirurgia osteoplastici atit la maturi, cit si copii

Cu toate succesele obtinute in acest domeniu, in chirurgia tumorilor oaselor
bazinului se intilnesc inca multe greutati, incd nu sint precizate suficient
indicatiile citre unele operatii. Metodele de operatii sint grele, masive si
traumatice. In unele cazuri se folosesc metode vechi, care istoric i practic si-
au pierdut valoarea din cauza numeroaselor recidive si malignizari ale tumorilor
benigne. La localizarea tumorilor in zone bogate cu nervi §i vase magistrale
necesitd perfectionarea acceselor chirurgicale, fiinded din accesele liniare in
aceste regiuni este dificil de a limita tumoarea de la pediculele vasculo-nervoase,
de a stopa hemoragia, de a efectua plastii in caz de necesitate.

Inlaturarea radicala a tumorilor benigne si maligne cauzeazi neapirat
formarea defectelor in tesutul osos. fntrebuin;area autotransplantelor lungeste
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si a extremititilor articularele reduc considerabil.

Cea mai optima metoda de restituire a acestor defecte este aloplastia. insi
aplicarea alotransplantatelor masive este insotitd de unele dificultiti: reactiile
imunologice de incompatibilitate tisulara incetinesc procesul de consolidare a
alotransplantului la osul recipient, provocind fragmentarea si resorbtia
alotransplantului. Toate acestea maresc durata de imobilizare a extremitatii
operate si perioada de reabilitare. In cazul tumorilor maligne numarul operatiilor
mutilante este inca mare. Defectele mari cosmetice, dificultiitile care se intilnesc
la protezarea extremitatii inlaturate, complicatiile in timpul operatiilor gi in
perioada postoperatorie, nivelul inalt de invaliditate aduc la aceea ci unele
variante de operatii aplicate pind in prezent nu satisfac doleantele medicilor gi
pacientilor. Problemele mentionate determind studierea gi elaborarea unor
metode noi de interventii chirurgicale mai econome, mai putin traumatice, mai
recuperatoare, care ar imbunititi calitatea vietii si ar micgora perioada de
reabilitare a pacientilor atit la operatiile de pastrare a membrelor, cit si la
operatiile mutilante.

Elaborarea unor operatii de péstrare gi reabilitare, perfectionarea metodelor
vechi de tratament chirurgical, menite si péstreze extremititile, sd micsoreze
invaliditatea bolnavilor si si contribuie la o reabilitare mai rapid, este una din
problemele actuale ale oncologiei. Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor
bazinului si articulatiei coxofemurale este o problemi complexd. Chirurgia
oaselor bazinului a rimas in urmé considerabil de chirurgia altor localiziri ale
scheletului, aceasta este conditionat de particularititile anatomo-fiziologice
ale bazinului, prezenta unui numar mare de vase magistrale si trunchiuri
nervoase, topografia specificd a organelor cavititii bazinului gi prezenta
numerogilor mugchi masivi. Toti acesti factori fac dificile efectuarea nu numai
a operatiilor mutilante, dar In deosebi a operatiilor organmenajante, econome,
ce au scopul sa pastreze integritatea inelului pelvian, suportul si functia
membrului inferior.

Aceste date mirturisesc despre actualitatea problemei studiate si despre
necesitatea elaborarii unor variante noi de interventii chirurgicale sau
perfectarea operatiilor existente, indreptate spre largirea indicatiilor cétre
tratamentul chirurgical, imbunatitirea ablasticii, pastrarea sau restabilirea
integritatii inelului osos al bazinului, articulatiei coxofemurale §i extremitatii
functionale.

Au fost examinati 62 de pacienti cu tumori maligne ale oaselor bazinului
care s-au tratat in sectia Oncologie Generala a Institutului Oncologic, in perioada
1990-2006. Din acest grup de pacienti 25 (39,6%) au fost cu condrosarcom, pe
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locul doi s-au plasat pacientii cu sarcom osteogenic 14 (22,5%), mai rar s-au
intilnit pacienti cu fibrosarcom 9 (15,4), osteoclastom malignizat 8 (13,5%).
Alte nozologii (sarcom osteogenic paraostal, mielomul solitar, liposarcomul)
s-au intilnit in cazuri unice. Raportul barbati: femei este de 1,5:1. in dependenta
de virstd tumorile maligne ale bazinului se intilnesc: in limita de virsti 16-29
de ani - 19,4%, 30-39 de ani - 20,5%, 50-59 de ani - 22,5%. In 58% tumorile se
localizau in aripa i corpul osului iliac. Toti pacientii au fost supusi tratamentului
chirurgical. Volumul operatiilor se hotira in fiecare caz individual in dependenti
de structura morfologicd a tumorii, gradul de diferentiere, localizare,
dimensiunile, implicarea in proces a organelor bazinului mic, pachetelor
vasculo-nervoase, de virsta §i starea generala a pacientului, de patologia
concomitentd, in cazul localizarii procesului in osul pubian sau ischiatic se
inlaturd total aceste oase, in cele mai multe cazuri fara plastia defectului. De
aceastd tacticd ne conducem in cazul inlaturarii vertebrelor coccigiene si in
cazul inldturdrii partiale a sacrului. Tehnic este posibil de inlaturat o parte a
osului sacral nu mai sus de mijlocul vertebrei I11-a a sacrului, in cazul afectarii
tumorale a simfizei pubiene, segmentul dat se inlatura totalmente. Aceasta este
important mai ales in cazul fibrosarcoamelor. Atunci cind de citre tumoare
este afectat osul pubian sau ischiatic simfiza pubiana se inliturd impreuni cu
osul afectat in limitele tesutului sanitos. lar dacd sunt afectate ambele oase
pubiene si ischiatice se inlatura tot semiinelul anterior al bazinului. in cazul
localizdrii condrosarcomului, fibrosarcomului, liposarcomului,
osteoclastomului malignizat in aripa si corpul osului iliac s-a efectuat inlaturarea
aripii si corpului osului iliac cu piastrarea puntii intre osul iliac si sacru. in 2
(3,2%) cazuri de condrosarcom al aripii §i corpului osului iliac acest segment
a fost Inlaturat cu pastrarea articulatiei coxofemurale. Rezectia aripii, corpului
osului iliac §i articulatiei sacroiliace a fost efectuatd in 2 (3,2%) cazuri si defectul
a fost suplinit cu xenoalo-autogrefoane. La 2 (3,2%) pacienti a fost rezecati
aripa, corpul osului iliac cu o portiune din fosa acetabulard, la 1 (1,6%) din
acesti pacienti plastia defectului a fost efectuatd cu auto-alogrefoane.
Hemipelviectomia a fost efectuata unei (1,6%) paciente cu condrosarcom al
corpului osului iliac. Rezectia interilio-abdominala a fost efectuata in cazul
afectdrii oaselor ce formeaza fosa acetabulara. in cazul afectarii de citre tumoare
a capsule articulatiei coxofemurale a fost efectuati rezectia dupia Maxon, cu
inlaturarea semiinelului anterior, fosei acetabulare, corpului si o parte din aripa
osului iliac, impreund cu extremitatea proximald a osului femural. Astfel de
operatii au fost efectuate la 2(3,2%) pacienti. La 5 (8%) pacienti capsula
articulatiei coxofemurale nu era afectat, in aceste cazuri a fost efectuati rezectia
interilio-abdominala cu pastrarea capului si colului osului femural, astfel evitind
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scurtarea considerabild a membrului operat. Dupa cum se stie in cazul tumorilor
masive ale corpului, aripii osului iliac i articulatiei coxofemurale unica si cea
mai radicald operatie, in afard de hemicorporectomia (amputatia translumbala),
este consideratd amputatia interilio-abdominala (efectuatd in 9 cazuri(14,5%)
sau dezarticulatia inter-ilio-abdominali (efectuati in 7 cazuri (11,2%). In cazul
tumorilor masive ale corpului, aripii osului iliac si articulatiei coxofemurale
cu concrestere in osul ischiatic, pubian si articulatia sacroiliaci, in portiunea
laterald a sacrului sau cind tumoarea se suprapune pe articulatia sacroiliaci se
efectueaza amputatia inter-ilio-abdominal3 transsacrald. Prin aceastd metoda
au fost operati 3 (4,8%) pacienti cu condrosarcom.

in concluzie constatim ci:

1. Volumul interventi i lor chi rurgicale se determina la fiecare caz individual
in dependenta de sediul tumorii, dimensiunile, variant morfologic3, gradul de
diferentiere, raportul cu organele bazinuiui mic si pachetele vasculonervoase,
virsta pacientului §i patologia concomitenta.

2. In cazul afectarii pachetelor vasculonervoase se efectueazi operatii
mutilante.

3. La afectarea aripii si corpului osului iliac de catre condrosarcom, sarcom
osteogenic paraostal, osteoclastom malignizat este indicatd rezectia acestui
segment cu péstrarea puntii intre corpul osului iliac si sacru.

4. in cazul dereglarii integritatii inelului pelvian se efectueaza plastia
acestuia.

5. La afectarea oaselor ce formeazd semiinelul anterior al bazinului se
efectueazi rezectia acestuia sau amputatia inter-ilio-pubiana.

5. Metastaze fird focar primar identificat sau tumorile maligne
secundare cu focare primare neidentificate

Conform datelor diversilor autori, pacientii cu metastaze ale tumorii maligne
fira focar primar depistat constituie de la 0,5 la 15%, care pentru prima dati
au solicitat asistentd medicald oncologici. Frecventa metastazelor tumorii
maligne fard focar primar depistat depéseste indicii morbidititii oncologice a
diverselor localizdri si ocupd locul 8 in structura morbiditatii prin tumori maligne
in statistica mondiala. in 2007, in Moldova, morbiditatea prin aceasti patologie
a constituit 6,9 %o, in 2008 — 7,3%. (ceea ce In structura morbiditatii corespunde
cu 3,3% si 3,9%). Imposibilitatea depistarii focarului primar nu permite
elaborarea n timp a tacticilor optime de tratament. Totodatd, la o serie de
persoane, complexul masurilor medicale duce la remisiune stabila, prelungind
considerabil viata si mentinindu-i calitatea.
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Introducerea In practica clinica a tomografiei cu ultrasunete, computerizat,
Cu rezonantd magneticd, utilizarea ampld a imunodiagnosticului, succesele
endoscopiei au imbunatatit indicii depistarii tumorii primare in plan mondial,
insé solutionarea integrala a problemei este imposibila. De fapt, chiar si in clinicile
unde existd posibilitatea utilizirii unei game largi de investigatii diagnostice,
identificarea focarului primar deseori este ineficientd. Efectuarea unui numir
excesiv de investigatii se datoreaza lipsei conceptiei stiintifice argumentate si
algoritmului diagnostic adecvat. Prin urmare, la etapa de diagnosticare se pierde
inutil mult timp, cresc semnificativ cheltuielile economice.

Durata de la aparitia primelor simptome de boala pina la diagnosticul
tumorii metastatice constituie de la 10 zile pind la 5 ani. Conform datelor
Internationale, durata anamnezei constituie de la 4 pini la 5,5 luni.

Procedeul de evaluare a diagnosticului maladiei a urmat respectarea
consecutivitatii analizei informatiei si datelor obtinute din:

Acuzele la adresarea primara (prezenta unei sau mai multor formatiuni;
prezenta durerii; prezenta slabirii generale a organismului; pierdereaponderal;
febrd; dispnee, tuse, rigugeald, greturi, voma, constipatie, icter).

1. Anamnesticul maladiei (durata, evolutia simptomelor, adresirile
anterioare la medic, tratamentul suportat, rezultatele investigatiilor citologice
si morfologice anterioare etc.).

2. Examenul clinic (inspectia i palparea: pielii corpului, glandei tiroide,
glandelor mamare, abdomenului, tuturor ganglionilor limfatici in regiunea
cervicala, supraclaviculara, axilard, ileo-inghinal3 etc.).

3. Investigatiile radiografice (radiografia pulmonara, tomografia
mediastinului, radiografia oaselor scheletului, tomografia computerizata,
mamografia, urografia i/v, irigoscopia, angiografia).

4. Investigatiile endoscopice (laringoscopia, fibrobronhoscopia,
fibroesofago-gastroduodenoscopia, colonoscopia, laparoscopia).

5. Investigatiile diagnostice specifice (USG glandei tiroide, glandelor
mamare, organelor interne §i bazinului mic, scintigrafia oaselor scheletului,
punctia-biopsie cu ac subire §i examen citologic, nivelul marcherilor tumorali).

6. Examenul morfologic al piesei operate.

Trebuie de tinut cont de indicii standard pentru cercetarea citologica si in
timpul primei etape a cercetdrii clinice complexe si efectuarea biopsiei prin
punctie cu cercetarea ulterioara a materialului citologic.

Conform opiniei majoritatii oncologilor, metodele de diagnostic citologic
si histologic nu se exclud reciproc, ci se completeazi reciproc in procesul de
cautare a focarului primar, de aceea, etapa a doua a diagnosticarii morfologice
a fost cercetarea histologica.
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Conform diverselor date, la cercetarea histologici a metastazelor tumorii
maligne fard focar primar depistat in 80-93% din cazuri este posibild
determinarea diferentierii si apartenentei histogenetice a celulelor neoplazice,
iar in 25-78% din cazuri — presupunerea localizarii focarului primar.

Rezultatele cercetdrilor noastre coreleazi nesemnificativ cu datele
diverselor cercetari, conform cirora metastazele adenocarcinomului constituie
34-85%, metastazele cancerului nediferentiat — 4-30%, metastazele
carcinomului pavimentos - 1,8-10%, metastazele melanomului malign - 4%
din cazuri.

Propunem un algoritm de aplicare a marcherilor tumorali la pacientii
grupului dat.

5.1. Rolul marcherilor tumorali in diagnesticul focarului primar

Unele celule tumorale cu grad diferit de diferentiere produc substante
numite marcheri tumorali. Acestia pot fi proteine, fermenti, antigeni. Depistarea
lor in serul sangvin al pacientilor, lichidul pleural sau lichidul ascitic cu o
anumitd probabilitate indica tipul tumorii si rspindirea ei. Unul din cei mai
des utilizati marcheri tumorali — fosfataza acida prostatici — se depisteazi la
12-30% pacienti cu cancer al prostatei de gradul I si 85-95% pacienti care au
metastaze. In afard de aceasta, au inceput sé fie folosite pe larg alfa-fetoproteina
(AFP), antigenul carcino-embrional (CEA), coriogonadotropinul (CG),
antigenii carbohidrati (CA-19-9, CA 125).

[n ultimii ani s-au elaborat noi metode de testare a antigenilor si a unor
marcheri tumorali specifici. Astfel, in cazul cancerului glandei mamare se
utilizeazd CA-15-3, al cérui nivel in serul sangvin al persoanelor sinitoase
este marit doar in 0,8% din cazurile supravegheate. In lipsa metastazelor la
bolnavii de cancer al glandei mamare concentrarea marcherului creste pini la
27,4% de cazuri, in prezenta metastazelor — in 79,1% de cazuri, in timp ce in
cazul afectiunilor benigne ale glandei mamare acest indicator constituie 3,7%.
Cercetarea nivelului de tiroglobulina se considerd importanti in cazul localizarii
focarului primar in glanda tiroida.

De obicei, in clinicd se utilizeaza 2-3 marcheri tumorali specifici pentru
un anumit tip de tumori. Astfel, dacd se suspecteazi prezenta cancerului
stomacal, se stabileste nivelul CA 19-9, CEA, CA 72-4, in caz de suspiciune a
tumorii ficatului se stabileste AFP si CEA, a cancerul colorectal — PA si CA
19-9, a tumorii extragonadale germinogene — AFP si CG.

De Vit R. si coaut. consider ca la depistarea nivelurilor de MCA si CA 15-
3 in serul sangvin al pacientelor pentru stabilirea focarului primar in glanda
mamard, specificitatea acestora constituie 85% si respectiv 82%.
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Shaw P.H. si coaut. sustin ci aproximativ la 3% din pacientii care prezinta
metastaze ale tumorii maligne cu focar primar neidentificat, pe parcursul vietii
se descopera cancerul prostatei. in legdtura cu aceasta, se recomandd ca
barbatilor cu afectiune preponderenta metastatica a oaselor sa li se facd studiul
pentru antigenul specific prostatic (PSA).

Pentru stabilirea localizirii tumorii primare, s-au studiat un sir de marcheri
la pacientii cu localizare diferita a adenocarcinomului. Cei mai informativi
marcheri s-au dovedit a fi CEA, CA 19-9, CA 125 si BCA 225. Panoul cu
acesti marcheri poate si indice corect in cel mai mare procentaj de cazuri (66%)
localizarea focarului primar, ceea ce ne permite si speram la o eficientd inaltd
a miasurilor de diagnosticare, combinind testele cu examinarea clinico-
morfologica.

In ultimii ani in literatura de specialitate au aparut multe lucrari cu caracter
general, in care este determinat rolul marcherilor tumorali in cautarea focarului
primar si in evaluarea raspindirii tumorii la bolnavii cu metastaze ale tumorii
maligne. In dependenta de manifestirile clinice ale bolii, localizarea afectiunii
metastatice, rezultatele histologice, cercetdrile imunomorfologice si la
microscopul electronic, pacientii se impart in urmétoarele grupuri:

1) pacientii cu afectare majoritard a nodulilor limfatici, cu rezultat pozitiv
la studiul imunohistochimic pentru identificarea antigenului leucocitar comun,
cu care se recomandi si se stabileasca nivelul de beta-2-microglobulind in
serul sangvin, pentru a exclude sau a confirma diagnosticul de ,,limfom”;

2) pacientii cu afectiune metastaticd a ganglionilor limfatici axiali,
histologic — cu adenocarcinom, cu nivel ridicat al receptorilor de estrogen sau
progesteron in tesutul metastazei, care necesita verificarea nivelurilor de MCA
si CA 15-3;

3) pacientii de sex masculin cu afectare metastaticd majoritara a oaselor,
ganglionilor limfatici din zona inghinala si transabdominald, carora li se
recomanda cercetarea pentru ASP si fosfataza acida prostaticé;

4) pacientii cu ascitd §i formatiuni tumorale ale cavititii abdominale gi
bazinului mic, in special cu adenocarcinom depistat la studiul histologic, care
necesiti stabilirea nivelului de CA 125 in serul sangvin;

5) pacienti tineri de sex masculin cu afectare majoritard a ganglionilor
transabdominali §i mediastinali, care, conform rezultatelor diferitor metode
morfologice, ar putea avea tumori extragonadale germinogene si cdrora li se
recomanda cercetari pentru AFP si CG;

6) pacientii care, conform datelor examindarii clinice complexe, ar putea
avea cancer cu celule mici. Acesti pacienti necesita stabilirea nivelului enolazei
specifice neuronale, hormonilor adenocorticotropi si antidiuretici in ser.
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Schema algoritmului diagnostic de cercetare a pacientilor cu
metastaze fira focar primar depistat

Etapal —diferentierea prelim inara si evaluarea stirii generak a pacientului

Maladia neoncologici

A fectiunea tumorald

v

Tratamentul simptomat ic al
pacientilor incurabili

Etapa Il - evaluarea rispand irii afectiunii tumorale

Radiogra fia organelor cutiei toracice, USG cavititii abdominale, cercetarea
radioizoto pica a scheletului si sistemului limfatic, TC a creierului

| I

Maladia neoncologica /

Etapa I1I ~ obtinerea materialului pentru cercetare morfolo gica

} I

Maladie neoncologici /

Etapa IV - depistarea focarului primar

| |

Afectiunea tumorali

Afectiunea tumorala

Focarul primar este depistat

|

Focarul primar nu este depistat

Tratament in conformitate cu

diagnosticul

4
v
Tratament special
!

Supravegherea in dinamica

In serul sangvin am stabilit nivelul urmitorilor marcheri tumorali:
alfafetoproteina (AFP), antigenul prostatic specific (PSA), CA-125, HGT, CEA.
Studiul marcherilor s-a efectuat la 13,4% din pacienti. Num#rul mic de rezultate
se datoreazi refuzului pacientilor de a achita costul investigatiei. Insi, chiar si
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in baza materialului obtinut, a fost confirmata eficienta acestei metode de
diagnostic pentru determinarea focarului primar.

Algoritmul cercetarii diagnostice la pacientii cu afectiune metastatic fard
focar primar depistat include IV etape:

1. Diferentierea preliminari si evaluarea stirii generale a pacientului.

2. Evaluarea raspindirii afectiunii tumorale.

3. Obtinerea materialului pentru cercetare morfologica.

4. Depistarea focarului primar.

Etapa I se realizeaza in baza studierii documentatiei de insotire, in urma
céreia din cadrul cercetdrii ulterioare sunt exclusi pacientii fara patologii
oncologice. Pacientii ce prezinta afectiuni tumorale sunt supusi investigarii la
ctapa urmatoare.

La etapa II, dupa analiza datelor radiografiei organelor cutiei toracice, USG,
TC, dupd consultatia neuropatologului, examinarea radioizotopica a oaselor
scheletului, dupa ultrasonografia a organelor cavitatii abdominale, este evaluata
raspindirea afectiunii metastatice si pacientul este incadrat in una din grupe:
afectiunea izolata a ganglionilor limfatici, oaselor, organelor, tesuturilor moi
sau afectiunea citorva organe si sisteme. La rindul lor, grupurile se divizeaza
in subgrupuri, in functie de numarul de metastaze. in decursul investigrii, la
aceastd etapa este posibild depistarea tumorii primare. In acest caz, se desfagoard
examenul corespunzitor diagnosticului este prescris tratamentul, iar pacientul
se exclud din cercetarea ulterioara.

La etapa I1] este identificata apartenenta histogenetica a tumorii prin metoda
cercetarii morfologice a materialului prelevat prin punctia si/sau biopsia tumorii.
Pacientii sunt repartizati pe grupuri: nu existd semne de crestere tumorala,
limfoame maligne, metastaze de melanom malign, metastaze de tumoare
malignd, metastaze de cancer. Pacientii din primul grup se exclud din
investigarea ulterioars. In cazul depistarii limfoamelor maligne, investigarea
este continuatd de citre medicul hematolog. Pacientii cu metastaze de melanom
malign, de cancer si de tumoare maligna fara precizarea apartenentei
histogenetice urmeaza a fi investigati in continuare.

La etapa IV se efectueaza cercetarea tumorii primare in conformitate cu
structura ei histologica i gradul de raspindire a afectiunilor. Acesti doi factori
influenteazi esential programul individual de cercetare a pacientului concret.

in cazul grupului de pacienti cu metastaze de melanom malign atentia se
acordd anamnezei, examindrii pielii $i mucoaselor evidente. in unele cazuri,
este oportun ca investigarea s includa procedurile de diagnostic, care permit
depistarea tumorii primare la organele interne. In cazul depistarii tumorii
primare se efectueaza tratamentul corespunzitor diagnosticului. Daca tumoarea
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primari nu a fost depistatd, tratamentul include excizia completd a metastazelor,
radioterapie si chimioterapie.

Tacticile de diagnostic in grupurile ,,metastaze de cancer” §i ,,metastaze de
tumoare malignd” sunt similare si se bazeaza pe datele referitoare la
metastazarea preferentialé a tumorii intr-o anumita localizare in diverse grupuri
de ganglioni limfatici. In grupul ,,metastaze de tumoare malign” sunt efectuate
suplimentar o serie de investigari in scopul excluderii bolii limfoproliferative
si tumorii germinogene. In cazul depistirii tumorii primare se efectueazi
tratamentul corespunzitor diagnosticului. Dacd tumoarea primard nu a fost
depistatd, tratamentul include imbinarea chimioterapiei cu radioterapia, in
cazurile cind este necesar se recurge la excizia metastazelor.

Ulterior, pacientii cu metastaze fard focar primar depistat se afld sub
supraveghere dinamic3, in procesul cireia este posibila depistarea tumorii primare.

Trebuie remarcat faptul cd factorul principal la alegerea tacticii de
diagnostic este determinat de starea generald a pacientului. Evident c& pacientul
in stare gravi nu va fi supus tuturor investigatiilor, deoarece in majoritatea
cazurilor nu sunt sperante pentru un tratament efectiv, chiar dacd va fi posibild
deplstarea tumorii primare, pacientul nu va putea suporta tratamentul special
agresiv. In acest caz este potrivit programul de diagnostic, care ar include doar
primele trei etape, iar in cazurile foarte grave urmeaz a fi analizata problema
terapiei simptomatice fard investigare.

in concluzie mentionim ca:

B Afectarea multipl a organelor si grupurilor de ganglioni limfatici de
metastazele tumorii maligne fira focar primar depistat este cea mai frecvent
intilnitd — 61,76% cazuri. Pacientii cu afectare izolatd a ganglionilor limfatici
au constituit 12,61%, a oaselor — 16,81%, a tesuturilor moi — 5,04% cazuri, a
ficatului — 0,84%, a plaminilor — 0,84%, a organelor si tesuturilor cavitafii
abdominale (cu exceptia ficatului) — 2,1%.

B Utilizarea metodelor contemporane si a algoritmului de diagnostic
propus permite depistarea tumorii primare in 56,7% de cazuri. Cele mai
frecvente localiziri ale tumorii primare sunt: in plamini —29,7% cazuri, prostata
- 7,42%, mielom multiplu — 13,5%, limfoame maligne — 10,37%, rinichi —
8,16%, glandele mamare — 5,94% cazuri.

B Algoritmul cercetirii diagnostice la pacientii cu afectiune metastatica
fars focar primar depistat include IV etape: evaluarea stirii generale a
pacientului, evaluarea rispindirii afectiunii tumorale, verificarea morfologica,
depistarea focarului primar.
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