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ASPECTE CLINICO - DIAGNOSTICE ALE TUMORILOR
METASTATICE VERTEBRALE

CLINICAL ISSUES - THE DIAGNOSIS OF METASTATIC VERTEBRAL TUMORS

Summary: Decision on surgical option of pathological vertebral fractures depends on the character of
outbreak metastatic tumor histology, its spread, severity of clinical signs of disease, somatic conditions of the
patient and the technical possibilities on making radical spine surgery.
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KJIUHUYECKHUE BOITPOCHI — TUAT'HO3 METACTA3AX OITYXOJIEMA IO3BOHOYHUKA

Pesiome: Penlenne o XMPypruveckoil MAHUMYJISIUHM MATOJOIMYECKHX MEPEJTOMOB MO3BOHOYHHKA 3aBHCHT
0T XapaKTepa BCHbIIMIKH FHCTOJOTHH METACTATHYECKOH OMyX0JIH, ee PACIPOCTPAHEHHS, TAKECTH KIMHHIECKHX
NMPU3HAKOB 3a00JIeBAHNUN, COMATHYECKOr0 COCTOSIHMSI MAIMEHTA M TEXHHYECKHX BO3MOMKHOCTEH CO31aHUs
PaANKaJIbLHOI XMPYPTUH MO3BOHOYHUKA.

Kniouesvie cnosa: meractaTuyeckne onmyxoJu CIHHHOIO M03ra, (JopMUpoBaHHEe HE0-00pPa30BaHUil, ONYX0JIH
JABUIaTeJIbHOr0 ONIOPHOTO annapara

Tumorile locomotorului, In special neo-formatiunile osoase, in plan diagnostic si curativ sunt una din cel mai
importante si dificile probleme ale oncologiei clinice. Ultimele decenii sunt caracterizate de o crestere a ratei patologiei
oncologice 1n structura morbiditatii generale. Acest fapt se datoreazd in primul rind Imbatrinirii populatiei, sperantei
inalte de viata, dar si sporirii vigilentei oncologice generale, calitatii diagnostice si tratamentului specializat.

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

Imperativul acordarii asistentei medicale acestei categorii de pacienti consta in diagnosticarea corecta si precoce a
procesului tumoral, alegerea si argumentarea tacticii de tratament, in cadrul cireia trebuie sa se tina cont de o serie de
factori de ordin general si local - tipul tumorii, localizarea ei, viteza de crestere, raspindirea procesului, virsta si starea
somaticd a pacientului, etc.

De multe ori aparitia unui focar metastatic in coloana vertebrala, pentru multi specialisti (inclusiv din oncologie!!!)
este sinonimul unui abandon terapeutic din motivul pronosticului vital nefavorabil. Aceasta atitudine trebuie sd ne
ingrijoreze, deoarece managementul calitativ al tumorilor vertebrale are drept scop ameliorarea calitatii vietii
pacientului, iar in unele cazuri distingerea unei remisii.

Dupa datele pubicate de OMS in ultimii 10 ani rata atingerii metastatice a coloanei vetebrale in structura
morbiditatii oncologice depaseste 70%, iar in ultimii 2 ani a depasit 85%. Dupa frecventd atingerea metastatica osoasa
se situeaza pe locul III, fiind devansati de metastazele in plamini si ficat. In structura morbiditatii scheletare tumorile
metastatice se Intilnesc de 35-40 ori mai frecvent decit tumorile primare [Zhi-ye Du M.D., 2010]. Dupa frecventa
atingerii metastatice osoase segmentare pe locul I se afla coloana vertebrala si bazinul (70%), iar pe locul II — oasele
tubulare lungi (30%). Tumorile metastatice vertebrale reprezintd pina la 97% din structura patologiei oncologice a
coloanei vertebrale. Procesul metastatic implicd coloana vertebrald toracica (70%), lombara (20%) si cervicala (10%).
In planul transversal al verebrei cel mai frecvent este implicat corpul si pediculii vertebrali (85%), spatiul paravertebral
(10-15%), spatiul epidural, or intradural/intramedular (<5%). Complexul posterior al vertebrei, de obicei, este implicat
primul, iar mai apoi complexul anterior. Sursele de bazd de metastazare in coloana vertebrala sunt (in descrestere):
cancerul glandei mamare, pulmoni, rinichi, colon, prostata si gonade. Diseminarea metastaticd in coloana vertebrala are
loc prin sistemul venos plexal Batson.
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De obicei, metastazele osoase se determind la pacientii oncologici cu virsta de peste 40 ani, raportul pe genuri
constituind 3:1 (masc/fem). La 50-70% din acesti pacienti se determina cel putin un focar metastatic [Harrington, 1993].

Riscul dezvoltarii unei fracturi patologice vertebrale pe os metastaziat coreleaza cu gradul implicéarii structurilor de
sprijin. Dupa frecventd fracturile patologice vertebrale metastatice sunt pe locul II dupa cele osteoporotice si variaza
intre 5 $i 40%, din ele cca 10% sunt tratate chirurgical.

Actualitatea acestei pobleme este demonstrata si de faptul cé paraplegia inferioara cauzata de fracturile patologice
vertebrale pe os metastaziat ajunge la 8,5 cazuri la 100000 populatie, in timp ce paraplegia inferioard provocata de
traumatismul vertebro-medular ajunge la 3-5 pacienti la 100000 populatie. Mai mult decit atit, la pacientii cu tumori
metastatice vertebrale la care a survenit aceasta complicatie durata medie de viata este de doar 3-4 luni.

Tumorile vertebrale se manifestd clinic prin durere importantd, care este motivul esential de adresare la medic,
semne neurologice de compresie medulara prin masa tumorala si deformarea locala sau regionala a coloanei vertebrale.
Localizarea durerii corespunde sediului tumorii, fiind de o intensitate variabila, progresiva in timp si determinata de o
serie de factori intrinseci i extrinseci.

Destructia osoasa pronuntata poate duce la fracturi patologice, instabilitati si deformare vertebrald, iar in
consecintd dezvoltarea celei mai grave complicatii — leziunea prin compresie a medulei spinale. Simptomatica
neurologica depinde de nivelul topografic al tumorii metastatice vertebrale, amplasarea ei fatd de maduva spinala, viteza
de crestere a compresiei medulare si particularitatile anatomice de vascularizare ale medulei spinale 1n regiunea
afectata. De obicei se dezvolta tardiv si este caracterizata de deficiente motorii si/sau senzitive, dereglari sfincteriene.

Manifestarile clinice de compresie medulara se determina la cca 5-10% din pacientii cu forma generalizata a
patologiei oncologice, la jumatate din ei acestea sunt prima manifestare a procesului neoplazic []. Sindromul compresiv
la pacientii cu tumori vertebrale metastatice, in special cu deficit neurologic progresiv, scurteaza considerabil timpul de
luare a deciziilor si deseori, anume la aceastd etapd se fac cele mai multe erori. Dinamica neurologica negativa,
sindromul algic progresiv reprezintd indicatii absolute pentru interventie chirurgicald, indiferent de statutul oncologic
ala pacientului

Statutul neurologic al pacientului este apreciat in conformitate cu scara Frankel/ASIA.

corelat cu absenta unei recuperari neurologice postoperatorii cu un pronostic vital care nu excede in general 2-3 luni.
Deci, este important sd se discute practicarea unei interventii chirurgicale in 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 nivelul corpului vertebral, la nivelul pediculelor, fatetelor si arcului
posterior. Tumorile situate anterior pot dezvolta compresiune anterioard a maduvei si pot produce, de asemenea, un
deficit prin infarctul arterei spinale anterioare. Leziunile fatetelor produc durere importantd in timpul miscarii
segmentului vertebral. Simptomele radiculare pot aparea prin compresiunea nervului in foramen.

Studiile clinico-imagistice asupra particularitatilor 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 caracteristicd diseminarea in plan orizontal/transversal. Primar este afectat tesutul osos
spongios, apoi ligamentul longitudinal si masele laterale, segmentele anterioare si placile terminale sunt afectate in
ultimul rind. Discul intervertebral nu este implicat niciodata in procesul tumoral.

Acest mecanism se lamureste prin faptul cd tumorile agresive, cu crestere rapidd (tumora giganto-celulara,
osteoblastoma, toate tumorile primare, MTS hipernefromice, de cancer tiroidian, melanomice, de cancer pulmonar),
initial deformeaza portiunea posterioara a corpului vertebral. Ulterior acest segment al corpului vertebral prolabeaza in
canalul medular si se dezvolta simptomatica neurologica. Chiar daca este pastrata funtia de sprijin a coloanei vertebrale,
decompensarea acesteia are loc mai tirziu, iar dupd dezvoltarea fracturilor patologice are loc si decompensarea starii
generale a pacientului. Par contre, cresterea lentd a tesutului neoplazic asociatd de o compensare de lungd durata a
tesutului 0sos spongios vertebral, exprimata printr-un proces reparativ intens, duce in primul rind la decompensarea
functiei de sprijin a vertebrei, deformarea placilor terminale §i fracturi patologice. Aceasta explica faptul cd la
majoritatea tumorilor benigne dar si acelor maligne cu crestere lenta (MTS cancer a glandei mamare, uter, testicule si
colorectal) in tabloul clinic predomina sindromul algic, dinamica caruia depinde direct de gradul de distructie a
vertebrei.

etapa precoce, inclusiv §i pind la aparitia manifestarilor clinice ale patologiei.

Examenul radiologic standard al acestei categorii de pacienti deseori permite aprecierea diagnosticului, insa cu
parere de rau aceastd metoda are o sensibilitate joasd, in special in perioada de debut a manifestarilor clinice a tumorei
vertebrale. Focarul metastatic nu se determina pe radiograme, decit doar in cazurile cind acesta depaseste 1-1,5 cm in
diametru. Mielografia are o specificitate destul de Tnaltd pentru nivelul afectdrii tumorale, insa principalul neajuns este
invazivitatea metodei.

78



m = \] Materialele Simpozionului stiintific
MF@ME o . nVigilenta oncologica in activitatea medicala,
&8 Revista stiintifico-practica depistarea precoce si tratamentul tumorilor”

La moment cele mai utilizate metode in diagnosticul patologiei vertebrale, inclusiv oncologice, sunt tomografia
computerizatd — cu specificitate inaltd pentru tesutul osos; si rezonanta magneticd nucleara — cu specificitate inaltd
pentru tesuturile moi. Avantajul examinarii radionuclidice este aprecierea 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 majoritatea cazurilor ele nu
permit determinarea tipului tumorii, dar si cu o probabilitate foarte Tnaltd le poate atribui uneia sau altei categorii de
patologii (benigne, primar-maligne sau MTS).

Pentru diagnostic diferential, dar si aprecierea tacticii de tratament este necesard verificarea histologicd a
procesului tumoral. Din acest motiv un rol fundamental in procesul curativ-diagnostic al tumorilor metastatice
vertebrale 1l are aprecierea morfologica a rezultatelor biopsiei sau a materialului chirurgical. Aceastd metoda este
recomandata a fi utilizatd numai in ultima instanta pentru aprecierea tacticii de tratament a pacientului, dar nu cu scop
de apreciere imediati a caracterului histologic a tumorei. In ultimul timp in literatura de specialitate se discuta tot mai
mult despre metodele miniinvazive de biopsie vertebrala ghidate imagistic la pacientii oncologici cu diagnosticul
nedeterminat sau neconfirmat.

Pentru aprecierea directiei investigarii diagnostice este necesar de a tine cont de faptul ca timpul decurs din
momentul dezvoltarii instabilitatii coloanei vertebrale si pind la aparitia deficitului neurologic este limitat. Daca
manifestarea clinici de baza este sindromul vertebral (durere si dereglari statico-dinamice), iar manifestarile
neurologice sunt minime, e recomandabild examinarea detaliatd a pacientului cu scop de verificare a originii tumorii i
apreciere a stdrii somatice. La pacientii cu dereglari neurologice succesul tratamentului depinde de actualitatea
interventiei de decompresie, de aceea examinarea lor se limiteaza cu determinarea volumului interventiei chirurgicale si
profilaxia complicatiilor.

Gradul de diseminare a procesului metastatic in segmentul vertebral, dar si regiunea paravertebrald se apreciaza in
baza examindrilor imagistice si clasificarii Weinstein-Boriani-Biagini (WBB), propuse in 1997, la baza careia std
raportul in plan transversal a focarului 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
intraosoasd, ,,centrala” (tumora este localizata tangential canalului rahidian); zona D — localizare extraosoasd, epidurald;
zona E — pozitionare extraosoasd, intradurald. De asemenea, segmentul vertebral este divizat in plan transversal in 12
sectoare egale de cerc. Dispunerea topografica a focarului metastatic in limitele unuia sau altui sector permite
determinarea volumului de rezectie ablastica a vertebrei gi, de asemenea, evidentierea zonelor implicate in focarul
metastatic pentru rezectie en block.

in 1990 Tokuhashi propune o scard speciald de evaluare a pronosticului vital si determinarea indicatiilor citre
tratamentul chirurgical. Scorul constd in aprecierea a 6 parametri: starea generald a pacientului (conform indicelui
Karnofsky), numarul metastazelor osoase extraspinale, numarul metastazelor in coloana vertebrala, numarul
metastazelor in organele interne, localizarea tumorii primare si statutul neurologic. in baza datelor obtinute se
calculeaza speranta probabila de viatd la pacientii cu afectare metastatica a coloanei verterbale. Astfel, mai putin de 8
puncte — speranta probabila de viatd este de mai putin de 6 luni; 9-11 puncte — speranta probabild de viata este de 6-12
luni; mai mult de 12 puncte — speranta probabild de viatd este mai mult de 1 an. Conform scorului Tokuhashi
tratamentul chirurgical radical este indicat la pacientii cu un scor mai mare de 9 puncte.

Concluzie: Decizia privind optiunea chirurgicald in fracturile patologice vertebrale pe focar metastatic depinde de
caracterul histologic al tumorii, raspindirea acesteia, gravitatea manifestarilor clinice ale bolii, starea somaticd a
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