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Rezumat

In articol sunt prezentate - sinteza bibliografica, date din experienta proprie la tratamentul chirurgical a 124 de pacienti (1962-2010) afectati de
osteoclastomul benign. Sunt elucidate complicatiile postoperatorii si consecintele ulterioare, rezultatele recuperdrii oncologice (95,1%) si eficacitatea

ortopedicd a osteoplastiei defectelor restante cu grefe osoase alogene (95,2%).

Cuvinte cheie: osteoclastomul

Summary

The article presents a bibliographical synthesis, data from the authors experience in surgical treatment of 124 patients (1962-2010) affected by benign
osteoclastoma. There were highlighted the postoperative complications and further consequences and the oncological recovery outcomes (95,1%) and
orthopedical efficacy of the remaining osteoplasty defects with allogenous bony grafting (95,2%)
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Sinteza bibliografica

Tumora cu celule gigante (osteoclastomul,
osteoblastoclastomul) este una din cele mai controversata
formatiune oncologicd benignd din sistemul osteoarticular
[1,15,29,35]. Frecvent afecteazd persoane mature de diferita
varsta [9]: datele autorilor variaza intre 20-30 de ani [7], 15-40
de ani [35], 20-40 de ani [21], 19-48 de ani [26], 15-62 de ani
[23]. La copii se intélneste rar, sau chiar sporadic [6, 10, 28].
Pe parcursul multor decenii aceasta patologie este prezentata in
prioritare publicatii si discutata de experimentati specialisti in
ramurd la numeroase forumuri stiintifice locale si internationale
(4,5,16,19,22,24,27,31]. Panda-n prezent nu-i determinata
originea, evolutia medic biologica si etiologia acestei tumori.
Multe intrebédri gnostice si de tratament raman discutabile,
parerile diferitor autoriin aceastd directie nu coincid. Confirmare
de asemenea pot servi clasificatiile tumorilor osteoarticulare
elaborate in ultimii 60 de ani, inclusiv si sub egida OMS. Pentru
a largi in continuare cunostintele medicobiologice la acest
capitol, astazi sunt posibile metode moderne de investigatii
de ordin genetic [2,3,18], hormonal, virotic etc. cu folosire de
nanotehnologii la nivelul biologiei moleculare. In literatura de
specialitate, de reguld, predomina prezentari descriptive, bazate
pe observatii clinice si foarte rar apar investigatii fundamentale.

Osteoclastomul se dezvoltd expansiv [33], cu localizare
in tesutul spongios epifizar, epimetafizar, frecvent la oasele
tubulare si mai rar la cele plate. Are loc un proces litic sau
chistic-trabecular [2]. Evolutia clinica depinde de specificul
tumorii — conform clasificarilor clinico-morfologice elaborate
de WE Enneking (1983), M. Campanacci (1999): 1) proces
patologic latent, 2) activ, 3) agresiv (primar malign). In cazul
formei latente tumora creste incet, timp indelungat , fard dureri
in debut. La forma activa durerile apar treptat, preponderent
noaptea [30,35], cresterea tumorii este sporitd, durerile aparute
in focarul patologic iradiaza in articulatia adiacenta [30]. Fiind
benigna dupd continut, poate da metastaze benigne in plamani
si in tesuturile apropiate, gratie structurii tisulare, vasculare

si de circulatie sanguina, de asemenea aspectului genetic al
formatiunii [2] - anomalii cromozomiale sporadice la nivelul
cromozomilor 6 §i 14. Recidivele postoperatorii la acesti pacienti
sunt frecvente, cu toate ci la prima vedere radicalismul extirparii
focarului patologic pare a fi perfect. Forma primard maligna
a osteoclastomului se manifestd ca sarcom gigantocelular,
ocupand circa 10% din structura acestei nozologii. In prezentul
articol eluciddm materiale din literatura de specialitate si
date din experienta noastrd — despre osteoclastomul benign.
Afectarea predomina la genul feminin [25, 30], ocupand pand
la 20% din structura tumorilor benigne osteoarticulare in
general [21]. In fond, forma activd a osteoclastomului benign
este consideratd ca o tumora agresiva local si cu potential de
recidivare, malignizare in circa 15% din cazuri si metastazare
- in 3,4% [1,1,3,14,23]. Pe parcursul evolutiei tumorii, paralel
cu intensificarea durerilor locale, pot aparea fracturi patologice
pe osul afectat. Sediul ,,preferat” al tumorii date este regiunea
genunchiului (femurul distal, tibia proximald) [7,8]; urmeaza
afectarea radiusului distal si a humerusului proximal, adica
zonele incadrate la exagerat in efortul fizic cotidian [14]. Insd
conform statisticii, patologia in cauza afecteazd in diferite
proportii orice os al scheletului. Tumora este acoperitd de o
capsuld care in stadiul avansat are imaginea unei coji de ou
cu elemente de osificare reactiva [30, 34]. In cazul distrugerii
stratului spongios, cartilajul epifizar prolabeaza in articulatie
[33], rimanand intact fatd de tesutul tumoros. Insi continutul
tumorii poate patrunde in articulatia respectivd pe traiectul
ligamentelor si capsulei articulare[30].

Radiologic in focar se depisteaza zona osteoliticd, localizatd
excentric, fard margine sclerozantd [2], fard reactii periostale
[33]. 1In rezultatul cresterii expansive a procesului patologic
osul devine bombat, stratul cortical subtiat [34, 35]. Septuri
intracavitare, despre care spun unii autori, in tumora lipsesc;
tesutul tumoral prezinta o destructie omogena [30]. In situatii
avansate a bolii are loc intreruperea corticalei osului afectat, iar
progresarea proliferarii tumoroase spre diafiza este lipsita de
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demarcatie [14]. Macroscopic — culoarea naturald a tesutului
tumoral este albicioasa cu focare de culoare cafeniu inchis,
galbuie; exista chisturi marunte §i cavititi mai mari in volum
cu continut sanguin ori seros. De reguld, predomina culoarea
brun-inchisa si rosieticd, ca rezultat al distrugerii eritrocitelor si
depunerea hemosiderienei. Consistenta tumorii este carnoasa,
firamicioasa, pe alocuri sunt elemente granulante. In unele
cazuri seamana cu tesutul hepatic, in altele cu tesutul cerebral.
Se depisteaza zone de necrozi [2,7,14,25,30,33]. Microscopic
se determind celule gigante polinucleate care contin fosfataza
acida si pana la 10-100 si chiar pana la 200 de nuclei, in care
pot fi si nucleoli. Stroma tumorii este impanzitd de celule
mononucleate care contin fosfatazd alcaling, rotunde sau ovale
dupé forma, cu nucleu mare in centru i putind protoplasma
[14,30,33,34], fara nucleoli [2].  Celulele gigante seamina cu
cele osteoclaste, insd se deosebesc prin méarimea dimensionala
si numarul mare de nuclei; in citoplasma lor se depsiteaza
eritrocite [30]. Stroma tumorii este bogat vascularizatd, se
intalnesc arii de celule fusiforme, celule xantomatoase, elemente
de os reactiv, trabecule osoase primitive [34] - ce demosntreaza
originea osteogena a osteoclastomului. Mitoze pot fi intélnite
in celule mononucleate si nicidecum in cele polinucleate [2].
Circulatia sanguind la periferia tumorii este asiguratd prin
neocapilare, iar in centrul tumorii exista fisuri prin care séngele
circuld intertisular foarte incet. Are loc staza a singelui si
»inmlédstinarea” tesutului tumoral in aceste zone. Prin urmare,
exista o irigare sanguina similard circulatiei de tip embrionar,
unde sangele circula liber printre elementele tisulare ale
tumorii. In stroma exista fibre fine colagene [2, 14]. Ca rezultat,
cd celulele tumorii sunt ,spélate” in aceste zone direct de
sangele care circula intertisular, unele dintre ele nimeresc in
circulatia vasculara arteriala si venoasd extratumorald si pot fi
transportate la distantd, chiar si sub forméd de trombi de tesut
tumoral. Acest fenomen este considerat ca dovada a aparitiei
recidivelor locale, de asemenea si a metastazelor benigne in
plamani [30,34]. Metamorfoza osteoclastomului benign in
diferite perioade de dezvoltare evolutionald este multivariata,
prezintd manifestdri controverse medicobiologice si clinice.
Un rol decisiv in stabilirea diagnosticului corect il are biopsia
chirurgicald care permite colectarea si investigarea tesuturilor
din toate zonele tumorii.

Clarificd situatia efectuarea diagnosticului diferential cu
multe patologii osteoarticulare oncoortopedice:  fibromul
neosificant, condroblastomul, displazia fibroasa, fibromul
condromixoid, chistul anevrismal, chistul osos esential,
angiomul 0sos, echinococoza, metastaza unicé de hipernefrom,
metastaze a tumorilor somatice maligne in os, diferite tipuri
de osteosarcom, histiocitomul fibros malign, plasmocitomul,
tumorile brune din hiperparatiroidism, la care elemntele macro-
si microscopice sunt identice cu cele ale osteoclastomului
benign, insd clinic manifestdrile sunt diametral opuse
(2,14,30,34].

Tratamentul acestei patologii este chirurgical, radioterapia se
foloseste exceptional — numai in cazuri cdnd accesul chirurgical
este imposibil sau contraindicat: cauza principald - pericolul
de mailgnizare a tumorii. Din interventiile chirurgicale se
folosesc diferite tipuri de rezectie [6, 12] a tumorii (marginala,
segmentard, a extremitatii articulare; extirparea segmentului
osos in caz de afectare totald), inclusiv rezectia tumorii din
interior — parietald intracavitara in asociere cu crioterapia sau
electrocoagularea cavitatii restante. Defectele apédrute dupa

inlaturarea focarului patologic, la necesitate, se substituie cu
auto- sau alogrefe osoase corticale, cortico-spongioase [25], cu
materiale sintetice, iar a extremitatilor articulare - cu alogrefe
similare [11,32], cudiferite tipuri de endoproteze [31]. Amputatii
sau dezarticulatii se admit numai in caz de malignizare a
procesului patologic [14, 34]. Dupa inlaturarea radiusului distal,
a humerusului proximal se efectuiazé reconstructie cu folosirea
fibulei proximale vascularizata [17], sau nevascularizata [26],
colectata de la pacient in timpul interventiei chirurgicale.
Operatii recosntructive cu folosire de grefe auto- sau alogene
si artrodezare se folosesc in regiunea genunchiului [20]. Din
complicatiile postoperatorii mai frecvent au loc recidiva
procesului patologic si infectia plagii. Dupa chiuretaj recidivele
ajung pana la 50-60% [12, 25]. Din aceasta cauzd majoritatea
autorilor au exclus operatia datd din arsenalul oncoortopedic.
Insa recidivele apar si dupa diferite tipuri de rezectie a tumorii:
dupi cea marginald - in 29,2%, iar dupd cea segmentara - in
6,6% [34]. Recidivele in cazul fracturilor patologice se dezvolta
din cauza implantérii celulelor tumorale in tesuturile adiacente.
Dispensarizarea pacientilor operati se asigura pe parcursul
intregii vieti [34].

Materiale si metode

Pe parcusrul a 48 de ani (1962-2010) in clinica noastrd au
fost operati peste 2700 de bolnavi afectati de tumori benigne
si procese pseudotumorale, din care la 124 (4,59%) clinico-
radiologic si morfopatologic s-a stabilit maladia cu denumirea
de osteoclastom. De sex masculin - 61, feminin - 63. In varstd
de pana la 18 ani - 13 pacienti, 19-30 de ani - 79, 31-50 de
ani — 30 si peste 50 de ani — 2. La 34 din ei au avut loc fracturi
patologice la nivelul focarului de destructie. Trei pacienti au
fost internati cu recidivd a tumorii, preventiv fiind operati in
alte instututii medicale: la humerusul proximal - 1, la femurul
proximal — 2. Forma latentd a tumorii s-a constatat la 90 de
bolnavi, forma activé - la 34, 1a 9 din care procesul patologic era
in stare avansatd — cu manifestdri de malignizare (la femurul
distal - la 1, tibia proximald - la 7, tibia distala - la 1). Cauza:
diagnosticul intarziat din motivul lipsei la timp a controlului
medical, neadresarea timpurie a pacientilor la medic, erori
de diagnostic, efectuarea tratamentului incipient inadecvat,
inclusiv folosirea procedeelor fizioterapice in institutii medicale
de profil general. La toti cei 124 de pacienti focarul patologic
eralocalizat in zone de structura spongioasd — pe dreapta la 56,
pe stanga la 68. Au fost afectate: clavicula in regiunea acromiald
- 1, humerusul - 17 (proximal - 13, distal - 4), radiusul distal
- 6, ulna - 4 (proximald - 2, distald -2), falange a degetelor
mainii - 2, coaste — 2, corpul vertebral - 1, osul pubian - 1,
femurul - 37 (proximal - 20, distal - 17), tibia — 45 (proximald -
39, distald - 6), fibula - 4 (proximala - 2, distala - 2), calcaneul
-2, osul cuboid - 1, osul metatarsian I - 1.

Interventiile chirurgicale s-au efectuat tinind cont de
localizarea tumorii, gradul de destructie a osului afectat,
evolutia clinicd, vérsta si profesia pacientului. Chiuretajul
tumorii necompletat cu rezectia parietald nu s-a folosit. Au fost
efectuate urmatoarele tipuri de interventii chirurgicale: rezectie
parietald intracavitard — la 50 de bolnavi, rezectie marginald - la
45, rezectie segmentara - la 6, rezectia extremitatii articulare —
la 19, extirparea segmentului osos falangian - la 1, amputatia
pe fond de malignizare a procesului recidivant al tumorii
- la 3. Toate piesele de rezectie au fost studiate la laboratorul
morfopatologic al SCTO si consultate, la necesitate, la Institutul
Oncologic Republican. Defectele restante dupa inldturarea



20

Nr. 1 (54), 2015 - s

focarului patologic, de reguld, au fost substituite cu grefe osoase
alogene. Complicatii postoperatorii au avut loc la 36 de pacienti:
eliminari seroase de scurta durata in plaga - la 7, proces purulent
in regiunea aloplastiei — la 5, periartrita - la 1, fractura alogrefei
- la 4, recidiva tumorii - la 19 (15,32%). Din ei reoperati - 24,
inclusiv toti cei cu recidiva procesului patologic (la o fetita
dublu s-a reintervenit chirurgical pe fond de recidiva repetata
in regiunea radiusului distal - rezultat pozitiv). Este necesar de
subliniat, ca tratamentul pacientilor afectati de osteoclastomul
benign rdmane cel mai dificil si nu rar controversat, comparativ
cu ale celorlalte nozologii tumorale benigne osteoarticulare.
In acest aspect prezentim unele exemple clinice. In cazul
malignizdrii tumorii la femurul distal, extremitatea articulard a
fost inldturatd, iar defectul restant substituit cu alogrefa similara.
Peste 8 luni de la operatie s-a depistat recidiva tumorii - ce a
dictat amputatia extremitatii. Peste un an pacienta a decedat pe
fond de metastaze in pliméni. La un pacient cu malignizarea
tumorii in regiunea tibiei proximale peste 1 an de la rezectia
focarului patologic si aloplastie, a aparut recidiva — s-a efectuat
amputatia extremitdtii (examenul histopatologic repetat -
osteoclastom benign; confirmare la Institutul Oncologic). Au
apdrut metasteze in ambii plamani, s-a prelungit tratamentul
chimioterapic, a decedat peste 16 ani de la apmtutatie - toti acesti
ani si-a indeplinit functia de medic stomatolog. La 11 pacienti
dupi inldturarea osteoclastomului benign (nemalignizat) s-a
efectuat substituirea defectului restant cu extremitéti alogene
similare: humerusul proximal la 2 paciente (la una din ele -
rezultat bun, capacitatea de munca restabilitd; peste 40 de ani
de la operatie a fost demonstrati la sedinta ATORM. La cealaltd
pacienta s-a dezvoltat proces de rezorbtie a alogrefei, ea a fost
trimisd la IVITO, unde s-a inlaturat alogrefa, iar defectul aparut
s-a endoprotezat prin metoda profesorului S. T. Zatepin, peste
11 ani proteza a fost scoasd din cauza instabilitatii - la distanté
de 37 de ani rezultatul ortopedic este satisfacitor. Femurul
distal alogen transplantat unei paciente (cu artrodezarea
genunchiului) a evoluat pozitiv, peste 35 de ani - rezultat stabil.

Prezentare de caz clinic. Pacienta S., 35 de ani, a fost internata
in clinica la 27.12.1971 pe fond de osteoclastom la radiusul distal
pe stinga, fracturd patologica (Fig. 1). Interventia chirurgicala
(L. Marin) - s-a inlaturat focarul patologic, iar defectul restant a
fost inlocuit cu alogrefa similara(Fig. 2). Evolutie pozitivd. Pana
la pensionare, conform profesiei, a muncit invatitoare la scoala
medie. Peste 41 de ani de la operatie a fost prezentata la sedinta
republicand a Asociatiei Traumatologilor-Ortopezi (Fig. 3) -
rezultat bun.

Fig. 1 Osteoclastom la radiusul distal pe stdanga, fracturd patologicd
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Fig. 2 Inlocuirea defectului restant cu alogrefd similar
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Fig. 3 Rezultatul peste 41 de ani de la operatie

Rezultate si discutii

Pe parcusrul perioadei postoperatorii si la distanta din cei
124 de pacienti operati —oncologic au fost recuperati 117 (95,1%).
La 30 din ei s-au inregsitrat diferite consecinte: 7 pacienti au
murit pe motiv de malignizare a procesului patologic; 5 — dupd
amputatii s-au ales cu bonturi la membrul inferior (4 la femur, 1
la gamba); anchiloza la genunci - 1; rigiditate in articulatiile la
care s-au transplantat extremitati articulare - la 8 (la scapulo-
humerala - 1, la cot - 2, la radiocarpiana - 2, la genunchi - 3);
scurtarea extremitatii supuse interventiei chirurgicale pana la
2-4 cm - la 9 (la humerus - 4, antebrat - 1, la femur - 2, la
tibie - 2).

Aceastd patologie tumorald benigna numita osteoclastom,
cu continut celular specific si partial cu structuri tisulare si
circulatie sanguind de tip embrionar, local agresiva; cu tendinte
de a da metastaze morfologic benigne in pldméni si de a se
maligniza - cu toate consecintele ulterioare — rdiméne problema
rezolvatd insuficient — atat din punct de vedere oncologic, cat si
ortopedic. Nu ocazional in multiplele clasificatii internationale
a tumorilor osoase, elaborate in ultimile decenii (in diferite
interpretdri), acestei tumori nu i s-a definitivizat numirea
adecvata [30], permanent este prezentatd in rubrica aparte,
nefiind inclusd in nicio grupare de nozologii osteogenice.

Daca morfologic tabloul macro- si microscopic  al
osteoclastomului este identic cu cel care are loc in cazul
tumorilor brune in paratiroidism, provocate de patologie
endocrino-hormonala (adenom la una din paratiroide), apoi
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manifestdrile clinice si evolutia bolii in ambele situatii sunt
diferite; aici clarifica diagnsoticul tabloul clinic [35]; asemenea
confirmare demosntreaza si experienta noastrd. Nu este
exclus, ca la dezvoltarea osteoclastomului participd factori de
origine hormonala si geneticd - incid neidentificati. Tendinta
de subapreciere a importantei grefelor alogene, promovata
in ultimii ani, poartd aspect comercial. De facto, eficacitatea
prioritard in insanatosirea ortopedicd a pacientilor afectati
de osteoclastom (biologic si economic) apartine aloplastiei
osteoarticulare. Folosirea de endoproteze, componenti de
ordin sintetic, mineral, etc. pot completa, insa nu pot concura in
aceastd directie cu osul alogen ca material plastic. In ansamblu,
aloplastia osoasd a defectelor restante contribuie la ameliorarea
procesului recuperarii ortopedice si mentinerea extremitatilor

afectate la multi pacienti, conform datelor noastre - in 95,2%.

Concluzii

1. Osteoclastomul benign prezintd o formatiune oncologicé
osteogend cu particularititi controversate de provenientd,
diagnostic si tratament.

2. Patologia datd necesitd continuarea de noi investigatii
fundamentale la nivel polidisciplinar clinic si medicobiologic.

3. Tratamentul pacientilor afectati de osteoclastom este
chirurgical - rezectia focarului patologic si substituirea
defectelui restant cu alogrefe osoase scindate, cu extremitati
articulare alogene sau endoproteze cu destinatie oncologica

4. Dispensarizarea pacientilor supusi interventiilor
chirurgicale pe fond de osteoclastom este de lunga durata - pe
tot parcursul vietii.
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