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Summary

Malignant soft tissue tumors are a
heterogeneous group of neoplasm,
with the highest incidence in adults 20

to 50 years of age. Early diagnosis of . o . ; N 8
: Aceste tumori afecteaza in special populatia apta de munca (20-50

: de ani). Barbatii sunt afectati ceva mai des decat femeile. Conform re-
: partizarii topografice, sarcoamele de tesuturi moi isi iau inceputul in:
: membrele inferioare — 45%, membrele superioare — 15%, cap si gat -

sarcomas of soft tissue is imperative
for adequate treatment. This paper is
a review of contemporary literature
on clinical evaluation of a patient with

malignant soft tissue tumor. The work

includes the contemporary (2002)
histological and GTNM classification
of soft tissue sarcomas.

The surgical treatment of bone tumors
of the pelvis is considerably lagging
behind the other branches of osetoon-
cology. The low surgical activity on

physiological particularites of the
pelvis, the presence of multiple great
vessels and nerve trunks, specific to-
pography of the organs in the pelvic
cavity and presence of numerous mas-
sive muscles.

Pe3rome

Caprombl MsieKux mkanetl cocmasisi-
tom 1% 3noxauecmeennvix onyxoneuy
e3pocavix. Yawe nopasicaromest iuya
pabomocnocobroeo 6o3pacma om 20
00 50 nem. [Ipoepeccusnas s6omoyus
OanHbIX onyxonell u bonbuLas 2Ucmo-
no2udecKkas 6apuadenbHocms noo-
YyepKusarom HeobXoOUMOCMsb pamHell
OUAZHOCTNUKU CAPKOM MSI2KUX MKa-
uetl. [lannas paboma ocHosana Ha
U3YHUeHUU COBPEMEHHOU TUMepamypbl
no cneyuanvHocmu. Omobpadicervl
COBPEMEHHbLE MEMOObL KIUHUYECKOL
OUASHOCMUKU, UHCIMPYMEHMATLHO2O0
uccne0o8aHus U npeodsodcet anzo-
PUMM OUASHOCUKU CAPKOM MSISKUX
mKaHell.

Scopul lucrarii: compararea rezultatelor tratamentului chirurgical

dupa diferite tipuri de operatii si precizarea indicatiilor pentru aceste
. operatii.

Actualitate

In Republica Moldova sarcoamele tesuturilor moi constituie 2,5%.

10%, retroperitoneu — 15%, trunchi — 10%. Sarcoamele tesuturilor moi

. cu debut din viscere sunt foarte rare.

Etiologie. Factorul genetic pare a fi important in dezvoltarea sar-

coamelor de tesuturi moi. Astfel, studiile citogenetice au ardtat asocierea
: unor forme histologice de sarcoame cu diverse aberatii cromozomiale.
© Alti factori implicati in geneza sarcoamelor tesuturilor moi sunt: radiatia
ionizanta — perioada de latenta 10-15 ani; limfedem cronic — poate duce
. la aparitia limfangiosarcoamelor; carcinogeni din mediul ambiant - s-a
this area is caused by anatomic and i demonstrat riscul sporit de dezvoltare a angiosarcomului in intoxica-
tiile cronice cu polivinilclorid, arseniu si dioxid de toriu; infectia virala
: — sarcom Kaposi asociat cu infectia cu herpesvirus tip 8 la pacientii
: imunocompromisi (HIV).

Clasificarea OMS 2002 a tumorilor tesuturilor moi presupune re-

i partizarea acestora in patru grupe:
i« Benigne - recurentele locale dupd exereza tumorii sunt rare.

Daca acestea, totusi, apar ele sunt perfect curabile chirurgical.
Au crestere locald, nondistructiva. Cazuistic tumorile morfologic
benigne metastazeaza la distanta. Determinarea acestei subgrupe
de tumori benigne prin metode de diagnostic contemporane este
imposibila.

: «  Intermediare local agresive — aceste tumori au caracter de crestere

local-distructiva, infiltrativa. Desi recurentele locale sunt mai
frecvente, aceste tumori nu metastazeaza. Se cere exereza largita,
pentru a preveni recurentele.

i« Intermediare cu metastazare rard — aceste tumori au crestere

local-agresiva, cu tendinta de a produce metastaze la distanta (de
reguld, in ganglioni limfatici sau pulmoni). Riscul este mic (<2%),
dar nepredictibil din punct de vedere histomorfologic.

. Maligne - tumori cu crestere local-distructiva, potential foarte inalt

de recurente locale si metastazare. In functie de forma histologica,
potentialul de metastazare variaza de la 20% la 100%. Ne folosim
de clasificarea GTNM a tumorilor tesuturilor moi.

Tabloul clinic. Prezenta tumorii palpabile este semnul clinic de

© baza al sarcoamelor tesuturilor moi, constituind, de reguld, si moti-
¢ vul adresarii la medic. De obicei, formatiunea este indolora. Uneori,
i Insd, cand tumora este situatd in aprorierea trunchiurilor nervoase si/
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sau vaselor magistrale, aceasta provoaca senzatii
neplacute ce variaza de la disconfort la miscare
pana la parestezii, disestezii si durere cu diferit grad
de intensitate. Rata inalta de crestere a tumorii este
motiv de suspectare a unei neoplazii.

Examenul obiectiv poate oferi informatii despre
dimensiunea tumorii, consistenta ei, gradul de mo-
bilitate fata de sturucturile adiacente. Tumorile ce
intrec in dimensiuni 5-7 cm si sunt localizate profund
de tesutul adipos subcutanat se considera clinic sus-
pecte de malignizare. Examenul ganglionilor limfatici
regionali este indispensabil.

Investigatii de laborator. Nu exista modificari
specifice in probele clinice si biochimice suges-
tive pentru prezenta unei tumori de tesuturi moi.
Minimul de investigatii de laborator pentru acesti
pacienti include: sumarul sangelui, sumarul urinei,
glicemia, probele hepatice, a-amilaza, ionograma,
coagulograma, determinarea grupei sangvine
si Rh-factorului. Dupa caz vor fi indicate si alte
investigatii.

Studiile imagistice in deplin volum vor fi efec-
tuate pana la biopsia tumorii. Biopsia tumorii fara
studii imagistice adecvate este inadmisibila din
doua motive: biopsia,oarba” poate fi neinformativa
si poate pune in pericol posibilitatea efectudrii unei
interventii organo-menajante pe viitor. Studiileimag-
istice nu oferd informatii ce ar permite presupunerea
histogenezei procesului tumoral, dar sunt esentiale
pentru aprecierea exacta a localizarii, dimensiunilor,
gradului de extindere a tumorii si implicarii struc-
turilor adiacente (vase, nervi, oase).

TC este esentiald pentru evaluarea tumorii
primare si a gradului de raspandire a procesului tu-
moral. Aceasta metoda este mai informativa pentru
aprecierea implicarii osoase. Evaluarea unui pacient
cu sarcom al tesuturilor moi presupune efectuarea TC
toracelui, abdomenului si spatiului retroperitoneal
si, dupa necesitate, TC cerebralda. RMN este stan-
dardul de aurin diagnosticul sarcoamelor tesuturilor
moi. Aceasta metodd permite aprecierea gradului
de implicare in proces a structurilor adiacente de
importanta functionala majord - vase, nervi, oase —
si permite planificarea operatiei. Datorita capacitatii
inalte de rezolutie a aparatelor contemporane, RMN
ainlocuit angiografia pentru aprecierea gradului de
implicare vasculara. Desi in plan de diagnostic RMN
este superioara TC, standardele moderne prevad
efectuarea ambelor investigatii, cu contrapunerea
datelor obtinute.

PET (tomografia cu emisie de pozitroni) este o
metoda imagistica noua, care nu si-a gasit incd locul
in protocoalele clinice, dar este utilizata cu scopuri
stiintifice. Aceasta metoda pare a fi promitatoare
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in evaluarea gradului de extindere a sarcoamelor

tesuturilor moi ale regiunii capului si gatului. Exam-

enul Doppler 3D al vaselor magistrale se va efectua
dupa caz pentru aprecierea gradului de implicare

a vaselor magistrale din regiunea respectiva.

Potentialele evocate de la trunchiurile nervoase din

vecinatatea tumorii se vor aprecia atunci cand se

suspecteaza concresterea acestora de cdtre tumoare.

Scintigrafia scheletului ofera date despre metasta-

zele in oase. USG organelor cavitatii abdominale si

ale bazinului mic este utila in aprecierea gradului de
extindere a procesului tumoral.

Procesul de diagnostic al unui sarcom al
tesuturilor moi nu poate fi considerat finalizat fara
confirmare morfolgica. Biopsia este indicata pentru
toate tumorile tesuturilor moi cu dimensiuni mai
mari de 5 cm, ce persista mai mult de 6 saptamani,
precum si pentru tumorile cu crestere rapida si
simptomatice.

Exista mai multe modalitati de diagnostic
morfologic:

1. Punctie-biopsie aspirativd cu ac subtire — permite
obtinerea fragmentelor microscopice din tu-
mori si a celulelor separate pentru investigatia
citologica. Materialul obtinut poate fi investigat
la microscopul optic, pot fi efectuate studii
citogenetice si electrono-optice. Metoda este
utila pentru diagnosticul citologic al tumorilor
cu localizare superficiald. La necessitate, inves-
tigatia poate fi efectuatd sub control ecografic.
Conform datelor contemporane, riscul de
diseminare a celulelor tumorale este practic
inexistent. Metoda este minimal traumatica.

2. Biopsia ,core” cu ac gros — permite obtinerea
unui stalp de tesut tumoral de dimensiuni
1*¥10 mm. Aceasta metoda permite aprecierea
histologica a tumorii, a gradului de diferentiere
tumorala. Sensibilitatea si specificitatea acestei
metode sunt > 90%. Riscul de contaminare tu-
morala este mai mare, din care motiv operatia
ulterioara va include si excizia traiectului de bi-
opsie. Biopsia "core” poate fi efectuata si pentru
tumori situate profund, cu ghidaj imagistic (TC,
RMN, USG).

3. Biopsiaincizionald - este cea maifrecventd me-
toda de obtinere a materialului tumoral pentru
investigatii. Permite obtinerea unei cantitati
mari de material din diferite zone ale tumorii.
Inciziile pentru biopsii se vor efectua astfel
ca traiectul biopsiei sa fie inlaturat integral in
timpul interventiei cu intentie de radicalitate.
Hemostaza minutioasa diminueaza riscul de
diseminare tumorala in timpul biopsiei.

4.  Biopsiaexcizionald - este recomandata doar pen-
tru formatiuni mici, situate superficial, care pot
fi inlaturate deplin, cu o siguranta suficienta.




5. Examenul histologic intraoperator - se utilizeaza
rarin cazul tumorilor tesuturilor moi, dar in cazuri
selectate este o metoda utila de diagnostic.

O problema primordiala clinica in activi-
tatea medicilor traumatologi-ortopezi si a on-
cologilor o constituie tumorile oaselor bazinului.
Tratamentul bolnavilor cu tumori maligne ale
oaselor bazinului este complicata si multilaterala.
Desi referitor la aceasta problema s-a adunat o
informatie considerabild, ea ramane sa atragd atentia
cercetatorilor, mai ales a celor ce studiaza oncologia
oaselor si chirurgia osteoplastica atat la maturi, cat
sila copii[1, 3, 4].

Cu toate succesele obtinute in acest domeniu,
n chirurgia tumorilor oaselor bazinului se intalnesc
incad multe dificultati. Incad nu sunt precizate sufi-
cient indicatiile pentru unele operatii. Metodele de
operatii sunt anevoioase, masive si traumatizante. in
unele cazuri se folosesc metode vechi, care istoric si
practic si-au pierdut valoarea, din cauza numeroa-
selor recidive si malignizari ale tumorilor benigne. La
localizarea tumorilor in zone bogate cu nervi si vase
magistrale se cere perfectionarea acceselor chirurgi-
cale, fiindca din accesele liniare in aceste regiuni este
dificil de a delimita tumoarea de pediculele vasculo-
nervoase, de a stopa hemoragia, de a efectua plastii
in caz de necesitate.

Inlaturarea radicald a tumorilor benigne si
maligne cauzeaza neapdrat formarea defectelor in
tesutul osos. Intrebuintarea autotransplanturilor
lungeste si complica operatiile, iar posibilitatile
aloplastiei in restructurarea defectelor mari si a
extremitatilor articulare se reduc considerabil [6].

Metoda optima de restituire a acestor defecte
este aloplastia. Insd aplicarea alotransplanturilor
masive este insotita de unele dificultati: reactiile
imunologice de incompatibilitate tisulara inceti-
nesc procesul de consolidare a alotransplantului la
osul recipient, provocand 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, dificultatile care se intalnesc la
protezarea extremitatii inlaturate, complicatiile in
timpul operatiilor si in perioada postoperatorie,
nivelul inalt de invaliditate duc la aceea ca unele
variante de operatii aplicate pana in prezent nu sat-
isfac doleantele medicilor si pacientilor. Problemele
mentionate determina studierea si elaborarea unor
metode noi de interventii chirurgicale mai econome,
mai putin traumatizante, mai recuperatoare, care ar
fmbunatati calitatea vietii si ar micsora perioada de
reabilitare a pacientilor atat la operatiile de pastrare
a membrelor, cat si la operatiile mutilante [3, 7].
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Elaborarea unor operatii de pastrare si reabili-
tare, perfectionarea metodelor vechi de tratament
chirurgical, menite sa pastreze extremitatile, sa
micsoreze invaliditatea bolnavilor si sa contribuie la
o reabilitare mai rapida, este una dintre problemele
actuale ale oncologiei. Tratamentul chirurgical al
tumorilor oaselor bazinului si articulatiei coxofemu-
rale este o problema complexa. Chirurgia oaselor
bazinului a ramas considerabil in urma de chiru-
rgia altor localizdri ale scheletului, acest fapt fiind
conditionat de particularitatdile anatomo-fiziologice
ale bazinului, prezenta unui numar mare de vase ma-
gistrale si trunchiuri nervoase, topografia specificd a
organelor cavitatii bazinului si prezenta numerosilor
muschi masivi. Toti acesti factori fac dificila efectu-
area nu numai a operatiilor mutilante, dar indeosebi
a operatiilor organo-menajante, econome, ce au
scopul sa pastreze integritatea inelului pelvian,
suportul si functia membrului inferior [2, 3, 5].

Aceste date marturisesc despre actualitatea
problemei studiate si despre necesitatea elaborarii
unor variante noi de interventii chirurgicale sau
perfectionarea operatiilor existente, indreptate spre
largirea indicatiilor pentru tratamentul chirurgical,
fmbundtatirea ablasticii, pastrarea sau restabilirea
integritatii inelului osos al bazinului, articulatiei
coxofemurale si extremitatii functionale.

Materiale si metode

in calitate de suport metodologic au servit fisele
de observatie ale 62 de pacienti cu tumori maligne
ale oaselor bazinului, care s-au tratat in sectia Onco-
logie Generald a Institutului Oncologic, in perioada
1990-2006. Din acest grup de pacienti, 25 (39,6%)
au fost cu condrosarcom, pe locul doi s-au plasat
bolnavii cu sarcom osteogenic - 14 (22,5%), mai
rar s-au intalnit pacienti cu fibrosarcom - 9 (15,4%),
osteoclastom malignizat - 8 (13,5%). Alte nozologii
(sarcom osteogenic paraostal, mielomul solitar,
liposarcomul) s-au intalnit in cazuri unice. Raportul
barbati/femei este de 1,5:1. In functie de varsts, tu-
morile maligne ale bazinului se intalnesc:in limita de
varsta 16-29 de ani — 19,4%, 30-39 de ani - 20,5%,
50 - 59 de ani - 22,5%. In 58% cazuri tumorile se
localizau in aripa si corpul osului iliac. Toti pacientii
au fost supusi tratamentului chirurgical.

Volumul operatiilor se hotarain fiecare caz indi-
vidual, in functie de structura morfologica a tumorii,
gradul de diferentiere, localizare, dimensiuni, impli-
careain proces a organelor bazinului mic, pachetelor
vasculo-nervoase, varsta si starea generala a pacien-
tului si patologia concomitenta. in cazul localizarii
procesului in osul pubian sau ischiatic, se inlatura
total aceste oase, in cele mai multe cazuri fara plastia
defectului. De aceasta tactica ne conducem in cazul




inlaturarii vertebrelor coccigiene siin cazul inlaturarii
partiale a sacrului. Tehnic este posibil de inlaturat o
parte a osului sacral nu mai sus de mijlocul vertebrei
a lll-a a sacrului. In cazul afectarii tumorale a simfi-
zei pubiene, segmentul dat se inlatura totalmente.
Aceasta este important mai ales in cazul fibrosarcoa-
melor. Atunci cand tumoarea afecteaza osul pubian
sau ischiatic, simfiza pubiana se inldtura impreuna
cu osul afectat in limitele tesutului sanatos. lar daca
sunt afectate ambele oase pubiene si ischiatice, se
inlatura tot semiinelul anterior al bazinului.

in cazul localizarii condrosarcomului, fibro-
sarcomului, liposarcomului, osteoclastomului ma-
lignizat in aripa si corpul osului iliac, s-a efectuat
inlaturarea aripii si corpului osului iliac cu pastrarea
puntii intre osul iliac si sacru. n 2 (3,2%) cazuri de
condrosarcom al aripii si corpului osului iliac, acest
segment a fost inlaturat cu pastrarea articulatiei
coxo-femurale. Rezectia aripii, corpului osului iliac
si articulatiei sacroiliace a fost efectuata in 2 (3,2%)
cazuri si defectul a fost suplinit cu xeno-aloauto-
grefoane. La 2 (3,2%) pacienti a fost rezecata aripa,
corpul osuluiiliac cu o portiune din fosa acetabulard,
la 1(1,6%) din acesti pacienti plastia defectului a fost
efectuata cu auto-alogrefoane. Hemipelviectomia a
fost efectuata unei (1,6%) paciente cu condrosarcom
al corpului osuluiiliac. Rezectia inter-ilioabdominala
a fost aplicata in cazul afectarii oaselor ce formeaza
fosa acetabulara. in cazul afectarii de catre tumoare
a capsulei articulatiei coxofemurale a fost efectuata
rezectia dupa Mahson, cu inlaturarea semiinelului
anterior, fosei acetabulare, corpului si unei parti din
aripa osuluiiliac, impreuna cu extremitatea proxima-
|3 a osului femural. Astfel de operatii au fost efectuate
la 2 (3,2%) pacienti.

La 5(8%) pacienti capsula articulatiei coxofemu-
rale nu era afectata, in aceste cazuri a fost efectuata
rezectia inter-ilioabdominala, cu pastrarea capului si
colului osului femural, astfel evitand scurtarea con-
siderabild a membrului operat. Dupa cum se stie, in
cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osuluiiliac
si articulatiei coxofemurale unica si cea mai radicala
operatie, in afara de hemicorporectomia (amputatia
translumbald), este considerata amputatia inter-
ilioabdominald (efectuata in 9 (14,5%) cazuri) sau
dezarticulatia inter-ilioabdominala (7 (11,2%) cazuri).
in cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osului
iliac si articulatiei coxofemurale cu concrestere in
osul ischiatic, pubian si articulatia sacroiliaca, in
portiunea laterala a sacrului sau cand tumoarea se
suprapune pe articulatia sacroiliaca se efectueaza
amputatia inter-ilioabdominala transsacrala. Prin
aceasta metoda au fost operati 3 (4,8%) pacienti cu
condrosarcom.
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Concluzii

1. Evaluarea clinica minutioasa a persoanelor
cu suspectie la sarcoame ale tesuturilor moi permite
selectarea pacientilor ce vor necesita investigatii
ulterioare. Pacientii cu sarcoame ale tesuturilor moi
necesita investigatii imagistice contemporane (TC,
RMN) pentru aprecierea extinderii locale a tumorii
si a existentei metastazelor la distanta.

2. Evaluarea pacientului cu tumori ale tesu-
turilor moi trebuie efectuata conform unui plan
prestabilit: tablou clinic - examen obiectiv - ima-
gistica - confirmare morfologica. Confirmarea
morfologica a procesului tumoral este indispensabila
pentru planificarea tratamentului ulterior, inclusiv
celui chirurgical.

3. Volumul interventiilor chirurgicale se de-
termind pentru fiecare caz individual, in functie de
sediul tumorii, dimensiunile, varianta morfologica,
gradul de diferentiere, raportul cu organele bazinului
mic si pachetele vasculo-nervoase, varsta pacien-
tului si patologia concomitenta. in cazul afectarii
pachetelor vasculo-nervoase se efectueaza operatii
mutilante.

4. La afectarea aripii si corpului osului iliac de
catre condrosarcom, sarcom osteogenic paraostal,
osteoclastom malignizat, este indicata rezectia aces-
tui segment cu pastrarea puntii dintre corpul osului
iliac si sacru. In cazul dereglarii integritatii inelului
pelvian, se efectueaza plastia acestuia.

5. La afectarea oaselor ce formeaza semiinelul
anterior al bazinului se efectueaza rezectia acestuia
sau amputatia inter-iliopubiand. Concresterea tu-
morii in articulatia sacroiliaca determina efectuarea
amputatiei inter-ilioabdominale transsacrale.
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