Summary

Clinical and diagnostical particularities of metastatical
spinal tumors

This one is informational study. The material include about
50 references in international medical journals (NASS,
JBJS, Spine, Eurospine, Medline, PubMed etc.) for last 10
yars studying the metastatical spinal tumors.

Pe3rome

Oco0eHHOCTH KIMHMYECKOH M MHCTPYMEHTAIbHOM
ANATHOCTHKH MeTACTATHYECKHX MOpaKeHUH MO3BO-
HOYHHKA

Hannas paboma ocnoeana na ananuse bonee 50-mu nayu-
HbIX pAOOM U3 pazHulX JCypHAI06 no cneyuarvrocmu (NASS,
JBJS, Spine, Eurospine, Medline, PubMed) 3a nociednue
10 nem, 6 kKomopwvix 0MOOPAdICEHBL ACHEKMbL COBPEMEHHBIX
MEMO0008 KIUHUYECKOU U UHCMPYMEHMATbHOU OUACHOCIUKU
MEMACMAamMu4ecKux nopadiCeHuil N0360HOYHUKA.

Tumorile aparatului locomotor, in special ne-
oformatiunile osoase, in planurile de diagnostic si
curativ sunt una dintre cele mai stringente si dificile
probleme ale oncologiei clinice. Ultimele decenii
sunt caracterizate de o crestere a ratei patologiei
oncologice in structura morbiditatii generale. Acest
fapt se datoreaza, in primul rand, imbatranirii popu-
latiei, speranteiinalte de viata, dar si sporirii vigilentei
oncologice generale, calitatii diagnosticului si trata-
mentului specializat.

Problemele aparute in clinica, diagnosticul si
tratamentul tumorilor vertebrale au un caracter
complex si necesita implicare multidisciplinara -
oncologie, ortopedie, neurochirurgie, imagistica si
medicina de recuperare.

Imperativul acordarii asistentei medicale aces-
tei categorii de pacienti consta in diagnosticarea
corecta si timpurie a procesului tumoral, alegerea si
argumentarea tacticii de tratament, in cadrul careia
trebuie sa se tina cont de o serie de factori de ordin
general si local - tipul tumorii, localizarea ei, viteza
de crestere, raspandirea procesului, varsta si starea
somatica a pacientului, etc.

De multe ori aparitia unui focar metastazic in
coloana vertebrala pentru multi specialisti (inclusiv
din oncologie) este sinonimul unui abandon tera-
peutic, din motivul pronosticului vital nefavorabil.
Aceastd atitudine trebuie sa ne ingrijoreze, deoarece
managementul calitativ al tumorilor vertebrale are
drept scop ameliorarea calitatii vietii pacientului, iar
in unele cazuri distingerea unei remisiuni.
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Dupa datele pubicate de OMS, in ultimii 10 ani
rata atingerii metastazice a coloanei vertebrale in
structura morbiditatii oncologice depdseste 70%, iar
in ultimii 2 ani a depasit 85%. Dupa frecventa atinge-
rea metastazica osoasa se situeaza pe locul lll, fiind
devansata de metastazele in plamani sificat. In struc-
tura morbiditatii scheletice tumorile metastazice se
intalnesc de 35-40 de ori mai frecvent decat tumorile
primare. Dupa frecventa atingerii metastatice osoase
segmentare, pe locul | se afla coloana vertebrala si
bazinul (70%), iar pe locul Il - oasele tubulare lungi
(30%). Tumorile metastazice vertebrale reprezinta
pana la 97% din structura patologiei oncologice
a coloanei vertebrale. Procesul metastatic implica
portiunile vertebrale toracica (70%), lombara (20%)
si cervicald (10%). In planul transversal al vertebrei,
cel mai frecvent este implicat corpul si pediculii ver-
tebrali (85%), spatiul paravertebral (10-15%), spatiul
epidural sau intradural/intramedular (<5%). Com-
plexul posterior al vertebrei, de obicei, este implicat
primul, iar mai apoi complexul anterior. Sursele de
baza de metastazare in coloana vertebrala sunt (in
descrestere): cancerul glandei mamare, pulmonilor,
rinichilor, colonului, prostatei si gonadelor. Disemi-
narea metastatica in coloana vertebrala are loc prin
sistemul venos plexal Batson.

De obicei, metastazele osoase se determina
la pacientii oncologici cu varsta de peste 40 de ani,
raportul pe sexe constituind 3:1 masc./fem. La 50-
70% din acesti pacienti se determina cel putin un
focar metastatic.

Riscul dezvoltarii uneifracturi patologice verte-
brale pe os metastaziat coreleaza cu gradul implicarii
structurilor de sprijin. Dupa frecventad, fracturile
patologice vertebrale metastazice sunt pe locul Il
dupa cele osteoporotice si variaza intre 5% si 40%,
dintre ele cca 10% sunt tratate chirurgical.

Actualitatea acestei pobleme este demonstrata
si de faptul ca paraplegia inferioara cauzata de fractu-
rile patologice vertebrale pe os metastaziat ajungela
8,5 cazurila 100000 populatie, in timp ce paraplegia
inferioara provocata de traumatismul vertebro-me-
dular ajunge la 3-5 pacienti la 100000 populatie. Mai
mult decat atat, la pacientii cu tumori metastazice
vertebrale la care a survenit aceasta complicatie
durata medie de viata este de doar 3-4 luni.

Tumorile vertebrale se manifesta clinic prin du-
rere puternica, care este motivul esential de adresare
la medic, semne neurologice de compresie medu-




lara prin masa tumorala si deformarea locala sau
regionala a coloanei vertebrale. Localizarea durerii
corespunde sediului tumorii, fiind de o intensitate
variabild, progresiva in timp si determinatd de o serie
de factori intrinseci si extrinseci.

Distructia osoasa pronuntata poate duce la
fracturi patologice, instabilitati si deformare ver-
tebrala, iar in consecinta — la dezvoltarea celei mai
grave complicatii: leziunea prin compresie a madu-
vei spinarii. Simptomatica neurologica depinde de
nivelul topografic al tumorii metastatice vertebrale,
amplasarea ei fata de maduva spinala, viteza de
crestere a compresiei medulare si particularitatile
anatomice de vascularizare ale medulei spinale in
regiunea afectatd. De obicei se dezvolta tardiv si este
caracterizata de deficiente motorii si/sau senzitive,
dereglari sfincteriene.

Manifestarile clinice de compresie medulara
se determinad la cca 5-10% din pacientii cu forma
generalizatd a patologiei oncologice, la jumatate
dintre ei acestea sunt prima manifestare a procesu-
lui neoplazic. Sindromul compresiv la pacientii cu
tumori vertebrale metastatice, in special cu deficit
neurologic progresiv, scurteaza considerabil timpul
deluare a deciziilor si deseorianume la aceastd etapa
se comit cele mai multe erori. Dinamica neurologica
negativa, sindromul algic progresiv reprezinta indica-
tii absolute pentru interventie chirurgicala, indiferent
de statutul oncologic al pacientului

Statutul neurologic al bolnavului este apreciat
in conformitate cu scara Frankel/ASIA:

+  Frankel A- paralizie senzitivo-motorie comple-

ta;

+  Frankel B- paralizie motorie complet3, senzitiva
incompleta;

«  Frankel C - paralizie senzitivo-motorie incom-
pleta;

«  Frankel D - motricitate normala sau moderat
alterata si/sau dereglari sfincteriene;
«  Frankel E - examen neurologic normal.
Bilantul neurologic al pacientului influenteaza
posibilitatile tratamentului carcinologic. Scorurile
Frankel A, B sunt corelate cu absenta unei recuperari
neurologice postoperatorii cu un pronostic vital care
nu excedein general 2-3 luni. Deci, este important sa
se discute practicarea unei interventii chirurgicalein
vederea prevenirii unei paraplegii complete.
Examenul fizic poate evidentia edem local sau
spasme musculare. In leziunile posterioare se poate
palpa o masa tumorala. Cel mai frecvent, tumorile
sunt situate la nivelele corpului vertebral, pedicu-
lelor, fatetelor si arcului posterior. Tumorile situate
anterior pot dezvolta compresiune anterioara a
maduvei si pot produce, de asemenea, un deficit
prin infarctul arterei spinale anterioare. Leziunile
fatetelor produc durere importanta in timpul miscarii
segmentului vertebral. Simptomele radiculare pot
apdrea prin compresiunea nervului in foramen.
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Studiile clinico-imagistice asupra particula-
ritatilor afectarii tumorale ale coloanei vertebrale
au demonstrat dependenta diseminarii procesului
in vertebre de tipul tumorii si rezistenta tisulara a
vertebrelor (asa-numitele tesuturi,barierd”). Pentru
vertebre este caracteristica diseminarea in plan ori-
zontal/transversal. Primar este afectat tesutul osos
spongios, apoi ligamentul longitudinal si masele
laterale, segmentele anterioare si placile terminale
sunt afectate in ultimul rand. Discul intervertebral nu
este implicat niciodata in procesul tumoral.

Acest mecanism se lamureste prin faptul ca
tumorile agresive, cu crestere rapida (tumora gigan-
to-celulard, osteoblastomul, toate tumorile primare,
MTS hipernefromice, de cancer tiroidian, melanomi-
ce, de cancer pulmonar), initial deformeaza portiu-
nea posterioara a corpului vertebral. Ulterior acest
segment al corpului vertebral prolabeaza in canalul
medular si se dezvolta simptomatica neurologica.
Chiar daca este pastrata functia de sprijin a coloanei
vertebrale, decompensarea acesteia are loc mai tar-
zZiu, iar dupa dezvoltarea fracturilor patologice are loc
si decompensarea starii generale a pacientului. Din
contra, cresterea lenta a tesutului neoplazic, asociata
de o compensare de lunga duratd a tesutului osos
spongios vertebral, exprimata printr-un proces repa-
rativ intens, duce in primul rand la decompensarea
functiei de sprijin a vertebrei, deformarea placilor
terminale si fracturi patologice. Aceasta explica fap-
tul ca la majoritatea tumorilor benigne, dar sia celor
maligne cu crestere lenta (MTS cancer al glandei
mamare, uter, testicule si colorectal) in tabloul clinic
predomina sindromul algic, dinamica caruia depinde
direct de gradul de distructie a vertebrei.

in general caracterul diseminarii procesului ne-
oplazic si posibilitatile compensatoare ale coloanei
vertebrale determina durata latenta de exprimare
clinica a patologiei, dar si diagnosticarea tardiva la
toti pacientii.

Posibilitatile metodelor imagistice contempo-
rane permit stabilirea localizarii si raspandirii leziunii
tumorale la o etapa timpurie, inclusiv pana la apa-
ritia manifestarilor clinice ale patologiei. Examenul
radiologic standard al acestei categorii de pacienti
deseori permite aprecierea diagnosticului, insa, cu
parere de rdu, aceasta metoda are o sensibilitate joa-
sd, in special in perioada de debut al manifestarilor
clinice ale tumorii vertebrale. Focarul metastatic nu
se determina pe radiograme, decat doar in cazurile
in care acesta depaseste 1-1,5 cm in diametru. Mie-
lografia are o specificitate destul de inalta pentru
nivelul afectdrii tumorale, insa principalul neajuns
este invazivitatea metodei.

La moment cele mai utilizate metode in dia-
gnosticul patologiei vertebrale, inclusiv oncologice,
sunt tomografia computerizatd, cu specificitate
inalta pentru tesutul osos, si rezonanta magnetica
nucleard, cu specificitate inalta pentru tesuturile




moi. Avantajul examindrii radionuclidice este apreci-
erea unimomentana a scheletului in intregime, insa
modificarile depistate la scintigrafie deseori au un
caracter nespecific.

in pofida informativitatii inalte a metodelor
imagistice contemporane de diagnostic, in majori-
tatea cazurilor ele nu permit determinarea tipului
tumorii, dar cu o probabilitate foarte inalta le poate
atribui unei sau altei categorii de patologii (benigne,
primar-maligne sau MTS).

Pentru diagnosticul diferential, dar si pentru
aprecierea tacticii de tratament este necesara veri-
ficarea histologica a procesului tumoral. Din acest
motiv, un rol fundamental in procesul curativ si de
diagnostic al tumorilor metastatice vertebrale il
are aprecierea morfologica a rezultatelor biopsiei
sau a materialului chirurgical. Aceasta metoda este
recomandata a fi utilizata numai in ultima instanta
pentru stabilirea tacticii de tratament al pacientului,
dar nu cu scop de apreciere imediata a caracterului
histologic al tumorii. In ultimul timp, in literatura de
specialitate se discuta tot mai mult despre meto-
dele minim invazive de biopsie vertebrala ghidate
imagistic la pacientii oncologici cu diagnosticul
nedeterminat sau neconfirmat.

Pentru aprecierea directiei investigarii de di-
agnostic este necesar sa se tind cont de faptul ca
timpul scurs din momentul dezvoltarii instabilitatii
coloanei vertebrale si pana la aparitia deficitului neu-
rologic este limitat. Daca manifestarea clinica de baza
este sindromul vertebral (durere si dereglari statico-
dinamice), iar manifestarile neurologice sunt minime,
e recomandata examinarea detaliata a pacientului,
cu scop de verificare a originii tumorii si de apreciere
a starii somatice. La pacientii cu dereglari neurolo-
gice succesul tratamentului depinde de actualitatea
interventiei de decompresie, de aceea examinarea
lor se limiteaza la determinarea volumului interven-
tiei chirurgicale si profilaxia complicatiilor.

Gradul de diseminare a procesului metastatic
in segmentul vertebral, dar siin regiunea paraverte-
brala se apreciaza in baza examinarilor imagistice si
clasificarii Weinstein-Boriani-Biagini (WBB), propuse
in 1997, la baza careia sta raportul in plan transversal
afocarului tumoral in sectorul sau zona segmentului
verterbal. Astfel, zona A - localizare in tesuturile moi
paraosale; zona B - localizare in planul superficial,
periferic, intraosos; zona C - dipozitie profunda intra-
0so0asa, ,centrala” (tumora este localizata tangential
canalului rahidian); zona D - localizare extraosoasa,
epidurald; zona E — pozitionare extraosoasd, intra-
durald. De asemenea, segmentul vertebral este
divizat in plan transversal in 12 sectoare egale de
cerc. Dispunerea topografica a focarului metastatic
n limitele unuia sau altui sector permite determina-
rea volumului de rezectie ablastica a vertebrei si, de
asemenea, evidentierea zonelor implicate in focarul
metastatic pentru rezectie en block.
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in 1990, Tokuhashi propune o scara speciala
de evaluare a pronosticului vital si determinare a
indicatiilor catre tratamentul chirurgical. Scorul
consta n aprecierea a 6 parametri: starea generala
a pacientului (conform indicelui Karnofsky), numarul
metastazelor osoase extraspinale, numarul metasta-
zelor in coloana vertebrala, numarul metastazelor
in organele interne, localizarea tumorii primare si
statutul neurologic. in baza datelor obtinute se cal-
culeaza speranta probabila de viata (SPV) la pacientii
cu afectare metastaticd a coloanei verterbale. Astfel,
mai putin de 8 puncte - speranta probabila de viata
este de mai putin de 6 luni; 9-11 puncte - SPV este de
6-12 luni; mai mult de 12 puncte - SPV este mai mare
de 1 an. Conform scorului Tokuhashi, tratamentul
chirurgical radical este indicat pacientilor cu un scor
mai mare de 9 puncte.

Concluzie

Decizia privind optiunea chirurgicald in fracturi-
le patologice vertebrale pe focar metastazic depinde
de caracterul histologic al tumorii, rdspandirea aces-
teia, gravitatea manifestarilor clinice ale bolii, starea
somatica a pacientului si posibilitatile tehnice de
efectuare a operatiei radicale la coloana vertebrala.
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