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Adnotare 

Rusu Tatiana, ,,Biopsia și vertebroplastia percutanată imagistic ghidată în 

diagnosticul, tratamentul chirurgical al tumorilor coloanei vertebrale", teză de doctor în 

științe medicale, Chișinău, 2017. Teza este expusă pe 145 de pagini și se constituie din 5 capitole. 

Materialul ilustrativ include 43 de tabele, 40 de figuri, 3 formule, 7 anexe, bibliografie din 201 

surse. Rezultatele obținute sunt publicate în 8 lucrări științifice, 7 rapoarte la forurile științifice 

internaționale, și un e-poster. 

Cuvinte-cheie: tumoare, coloana vertebrală, hemangiom, metastaze, biopsie, 

vertebroplastie. Domeniul de studiu: neurochirurgie 321.21 

Scopul lucrării: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea prognosticului 

oncologic în baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea eficacității 

vertebroplastiei la pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Obiectivele de bază ale lucrării: Precizarea indicațiilor, contraindicațiilor, metodologia, 

importanța, veridicitatea biopsiei percutanate și influența ei asupra managementului chirurgical al 

tumorilor coloanei vertebrale; analiza indicațiilor, perfectarea tehnicii cu evaluarea rezultatelor 

precoce și tardive ale vertebroplastiei la pacienții cu tumori litice ale coloanei vertebrale; 

elaborarea unui algoritm de diagnostic și tratament chirurgical diferențiat al pacienților cu tumori 

ale coloanei vertebrale. 

Noutatea și originalitatea științifică: în rezultatul cercetărilor științifice a fost analizată 

eficacitatea biopsiei percutanate în diagnosticul și planificarea unui management al pacienților cu 

tumori ale coloanei vertebrale; a fost perfectată și introdusă în practică metoda imagistică de 

apreciere a volumului necesar de ciment acrilic în timpul vertebroplastiei; a fost demonstrată 

eficacitatea vertebroplastiei în tratamentul chirurgical al pacienților cu tumori litice benigne și 

maligne ale coloanei vertebrale cu evaluarea rezultatelor precoce și tardive. 

Problema științifică soluționată în lucrare: a fost determinată eficiența biopsiei 

percutanate în managementul chirurgical al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale, a fost 

estimată valoarea vertebroplastiei în tratamentul durerii la pacienții cu tumori litice vertebrale. A 

fost elaborată metoda imagistică de determinare a volumului de ciment acrilic necesar în 

vertebroplastie cu profilaxia complicațiilor intra- și post-procedurale. 

Semnificația teoretică: rezultatele obținute au permis perfectarea metodelor de diagnostic, 

ameliorarea calității vieții pacienților cu speranța de viață limitată. 

Valoarea aplicativă a lucrării: În baza cercetării a fost elaborat algoritmul de diagnostic și 

tratament al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Implementarea rezultatelor științifice în activitatea Institutului de Neurologie și 

Neurochirurgie, Institutul Oncologic, Spitalul Clinic Republican. 
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SUMMARY 

Rusu Tatiana, “Percutaneous imaging guided biopsy and vertebroplasty in the 

diagnosis, surgical treatment of spinal tumors", the thesis of doctor in medical sciences, 

Chișinău 2017. 

The structure of the thesis work is presented of 145 pages of printed text, consists of an 

introduction, 5 chapters, conclusions, practical recommendations, summaries in Romanian, 

Russian and English, and bibliography with 201 references, including 40 figures, 43 tables, 3 

formulas and 7 annexes. The results were published in 8 scientific papers. 

Keywords: tumors, spine, hemangioma, metastases, biopsy, vertebroplasty. 

Research area: neurosurgery 321.21 

The purpose of the study: Surgical treatment optimisation based on oncological prognosis 

of percutaneous imaging guided biopsy, including the effectiveness assessment of vertebroplasty 

in patients with vertebral tumors. 

Research objectives: Specification of indications, contraindications, methodology, 

significance and veracity, and influence of percutaneous biopsy on surgical management of spinal 

tumors; indication’s analysis, improvement of methodology with assessment of early and late 

outcome of vertebroplasty in patients with lytic spinal tumors; development of an algorithm for 

diagnosis and differentiated surgical treatment of patients with spinal tumors. 

Scientific novelty and originality of the study consists in efficacy analysis of 

percutaneous biopsy in the diagnosis and management planning of patients with spinal tumors; has 

been improved and introduced into practice imaging method for necessary PMMA volume 

assessment for the vertebroplasty; vertebroplasty efficacy has been demonstrated in the surgical 

treatment of patients with malignant and benign lytic vertebral tumors with analysis of early and 

late outcome. 

Solved scientific problem: It has been established efficiency of percutaneous biopsy in 

surgical management of patients with spinal tumors, has been estimated the value of vertebroplasty 

in the pain treatment of patients with spinal lithic tumors. It has been developed imaging method 

for necessary volume of ciment acrylic assessment for vertebroplasty in the prophylaxis of intra- 

and post-procedural complications. 

Theoretical significance of the study. Results enabled improvement of diagnostic 

methods, improving the quality of life of patients with limited life expectancy. 

Applicative value of the study. It has been developed based on the algorithm for diagnosis 

and treatment of patients with spinal tumors. The scientific results implementation.  

Implementation of scientific results have been applied in clinical practice of Institute of Neurology 

and Neurosurgery of Moldova, Republic Clinical Hospital and Institut of Oncology. 
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РЕЗЮМЕ. 

РусуТатьяна:,,Чрескожная биопсия и вертебропластика в диагностике и 

хирургическом лечений опухолей позвоночника", Диссертационная работа на соискание 

ученой степени кандидата медицинских наук, Кишинёв 2017. Диссертация изложена на 145 

cтраницах и состоит из 5 глав. Работа содержит 40 рисунков, 3 математических формул, 7 

приложений. Результаты исследований опубликованы в 8 научных работах.  

Ключевые слова: опухоль, позвоночник, гемангиома, метастазы, биопсия, 

вертебропластика. Область исследования: нейрохирургия 321.21. 

Цель исследования: Оптимизация хирургического лечения на основе 

онкологического прогноза посредствомчрескожной биопсией, а также оценка 

эффективности вертебропластики у больных с опухолями позвоночника. 

Основные задачи работы: Уточнение показаний, противопоказаний, методики, 

значимости и достоверности чрескожной биопсии, а также её влияние на тактику 

хирургического лечения у больных с опухолями позвоночника; Анализ показаний, 

улучшение тактики, а также анализ ранних и отдалённых результатов вертебропластики 

у пациентов с опухолями позвоночника; Разработать алгоритм диагностики и алгоритм 

хирургического лечения больных с дифференцированными опухолями позвоночника. 

Научная новизна: в результате проведенных научных исследований была оценена  

эффективность чрескожной биопсий в диагностике и планирований лечения больных с 

опухолями позвоночника; был определён при помощи КТ объём акрилова цимента для 

вертебропластики. Была продемонстрирована эффективность вертебропластики в раннем 

и позднем послеоперационном периоде у пациентов с опухолями позвоночника. 

Решенная научная проблема: была определена эффективность чрескожной 

биопсии при планировании тактики хирургического лечения; была оценена 

эффективность вертебропластики в лечений боли у больных с опухолевым поражением 

позвоночника; был разработан и внедрен в практику метод определения объёма акрилова 

цимента для вертебропластики при помощи КТ с последующей профилактикой 

осложнений. 

Теоретическоезначение: полученные результаты позволяют улучшить методы 

диагностики и хирургического лечения. Прикладное значение работы: В результате 

исследования был разработан алгоритм диагностики и дифференциального 

хирургического лечения у больных с опухолевым поражением позвоночника. Внедрение 

научных результатов в повседневную деятельность Институт неврологии и 

нейрохирургий, Институт Онкологий, Клиническая Республиканская Больница. 
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Lista abrevierilor: 

FFD Fără focar depistat 

Mt Metastază 

CT Tomografie computerizată 

IRM Rezonanță magnetică 

PMMA Poli-metil-meta-acrilat 

Smn Semn clinic 

Sdr Sindrom clinic 

VTP Vertebroplastie 

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor 

TBC Tuberculoza 

MODS Insuficiență multiorganică, poli-organică 

FD Focar depistat 

Cr Cancer 

FM Forța musculară 

ROT Reflexe osteo-tendinoase 

FTP Fixare transpediculară 

c.a. Cazuri absolute 

%000 Incidența la 100 000 locuitori 

INN Institutul de Neurologie și Neurochirurgie 

IO Institutul Oncologic 

SCR Spitalul Clinic Republican 

VAS Scala analog vizuală 

SINS  Spine Instability Neoplastic Score 

Scala instabilității coloanei vertebrale 

PSA Antigen specific al prostatei 
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INTRODUCERE 

Actualitatea temei și importanța problemei abordate 

Anual în SUA se înregistrează 1,4 milioane de cazuri noi de cancer [21, 22, 62, 150]. Dintre 

toate tumorile vertebrale circa 96% sunt metastatice și doar 1-4% sunt tumori primare benigne 

sau maligne. Din tumorile metastatice 0,5-15% sunt tumori fără focar primar depistat [21, 22, 62, 

73, 140, 149, 150], în Republica Moldova incidența pacienților cu tumori maligne FFD atinge 

cifre de până la 30% [9, 12, 14]. 

Cea mai mare incidență a metastazelor la nivelul coloanei vertebrale se atestă la persoanele cu 

vârsta de 40-65 ani [12, 14, 21, 22, 150]. Studiile în baza autopsiilor au arătat că mai mult de 70% 

dintre pacienții cu cancer au avut metastaze la nivelul coloanei vertebrale [21, 22, 73]. 

Țesutul osos se află pe al III-lea loc ca frecvență de metastazare a cancerului, după ficat și 

plămân [10, 11, 21, 22, 73]. Din tot scheletul osos, coloana vertebrală ocupă primul loc unde se 

atestă metastazele. 

S-a stabilit că în timpul unei examinări minuțioase, care include toate metodele de diagnostic, 

focarul primar se poate identifica numai la 7,1% dintre pacienţi [21, 22, 73]. Costul examinărilor 

unui asemenea pacient în clinicile din SUA constituie aproximativ 18.000 dolari. Durata medie 

de viață a acestor pacienţi nu depășește 8,1 luni [21, 22, 73]. 

Numărul de pacienți cu cancer este în creștere, această prevalență se datorează progreselor 

tehnologice de diagnostic și tratamentului sistemic mai eficient. Acest număr de pacienți cu cancer 

conduc la o rată de supraviețuire mai înaltă și, ca rezultat, crește incidența pacienților cu metastaze 

la nivelul coloanei vertebrale, care este o provocare pentru chirurgie în ameliorarea calității vieții 

acestui grup de pacienți [16, 62]. 

Printre bolnavii oncologici există un grup de pacienți a căror stare este dificil de a fi 

prognozată: posibilitățile de stabilire a unui diagnostic exact sunt reduse, deși există numeroase 

proceduri, unele fiind extrem de dureroase. Lipsa unui diagnostic diminuează speranța la 

vindecare încă înaintea începerii tratamentului, fapt ce conduce la refuzul terapiei specifice [9]. 

Managementul pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale constituie o provocare încă 

din secolul trecut. Este o patologie care se află la granița dintre mai multe specialități: oncologie 

generală, traumatologie-ortopedie și neurochirurgie [1, 6, 15, 16]. 

Până în prezent nu există un consens între aceste specialități despre o tactică unică de 

diagnostic și tratament al acestor pacienți [1, 15, 16]. 

Scopul major în tratarea durerii pentru pacienții oncologici este de a menține o calitate optimă 

a vieții lor de-a lungul tuturor etapelor de boala [15, 17]. 
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Scopul lucrării: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea prognosticului 

oncologic în baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea eficacității 

vertebroplastiei la pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Obiectivele cercetării: 

1. Determinarea indicațiilor, contraindicațiilor și metodologia biopsiei percutanate în tumorile 

coloanei vertebrale. 

2. Argumentarea importanței și veridicității biopsiei percutanate în diagnosticul tumorilor coloanei 

vertebrale. 

3. Studierea multilaterală a metodelor de diagnostic, inclusiv a influenței biopsiei percutanate în 

managementul chirurgical al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale. 

4. Analiza indicațiilor pentru vertebroplastie la pacienții cu tumori litice ale coloanei vertebrale, 

perfectarea tehnicii operatorii pentru îmbunătățirea rezultatelor postoperatorii. 

5. Evaluarea rezultatelor precoce și tardive ale vertebroplastiei în ameliorarea calității vieții 

pacientului cu tumori litice ale coloanei vertebrale. 

6. Elaborarea unui algoritm de diagnostic și tratament chirurgical diferențiat al pacienților cu 

tumori ale coloanei vertebrale 

Noutatea şi originalitatea studiului 

- A fost analizată eficacitatea biopsiei percutanate în diagnosticul și planificarea unui management 

adecvat fiecărui caz individual al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale. 

- S-a perfectat și s-a implementat în practică metoda imagistică de apreciere a volumului necesar 

de PMMA (ciment acrilic) în timpul vertebroplastiei. 

- S-a demonstrat eficacitatea vertebroplastiei în tratamentul chirurgical al pacienților cu tumori 

litice ale coloanei vertebrale. 

- S-au evaluat rezultatele precoce și la distanță ale vertebroplastiei la pacienții cu tumori litice ale 

coloanei vertebrale. 

- În baza prognosticului oncologic, statutului neurologic şi somatic al pacienților cu tumori ale 

coloanei vertebrale au fost perfectate algoritmele de diagnostic și tratament chirurgical 

diferențiat. 

Problema științifică soluționată în lucrare 

Rezultatele acestei cercetări au permis aprecierea eficienței biopsiei percutanate în 

managementul chirurgical al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale, au fost analizate 

rezultatele precoce și la distanță ale vertebroplastiei la pacienții cu tumori litice ale coloanei 

vertebrale. Au fost elaborate algoritmele de diagnostic și tratament al pacienților cu tumori la 

nivelul coloanei vertebrale, fapt care va conduce la diagnosticarea precoce și la alegerea corectă 

a metodei chirurgicale de tratament. A fost elaborată metoda imagistică de determinare a 
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volumului PMMA necesar în vertebroplastie, precum și profilaxia complicațiilor intra- și 

postprocedurale. 

Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării 

 Rezultatele studiului au demonstrat valoarea biopsiei percutanate imagistic ghidate în  

planificarea tratamentului multimodal la pacienții cu tumori la nivelul coloanei vertebrale la 

etapa inițială a bolii. 

 Pe parcursul realizării studiului au fost estimate indicațiile, contraindicațiile, rezultatele imediate 

și îndepărtate ale vertebroplastiei în tumorile litice ale coloanei vertebrale. 

 A fost obiectivizată eficiența vertebroplastiei în tumorile metastatice diseminate ale coloanei 

vertebrale, demonstrându-se ameliorarea calității vieții la această categorie de pacienți. 

 A fost implementată în practica neurochirurgicală aprecierea volumului necesar de PMMA pre- 

operator în vertebroplastie prin metoda imagistică cu prevenirea complicațiilor intra- și 

postoperatorii. 

 Datele obținute pe parcursul realizării cercetării au contribuit la elaborarea unui algoritm de 

diagnostic şi a unui algoritm de tratament chirurgical pentru pacienți cu tumori la nivelul 

coloanei vertebrale cu ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical. 

Rezultatele principale înaintate spre a fi susținute 

1. Vertebroplastia este o metodă de elecţie minimal invazivă pentru pacienții cu tumori litice ale 

coloanei vertebrale, având un șir de avantaje: traumatism intra-operator minim, volum 

chirurgical redus, eficiență înaltă în ameliorarea durerii, posibilitatea efectuării la pacienții gravi 

somatic și o rată scăzută de complicații. 

2. Metoda imagistică de determinare pre-operatorie a volumului de PMMA necesar pentru 

vertebroplastie este o metodă sigură, care permite diminuarea riscului de extravazare a 

cimentului din corpul vertebral, precum și a riscurilor unor complicații tardive de fracturi ale 

corpurilor vertebrale adiacente. 

3. Aplicarea algoritmului de diagnostic, care include examenul clinic, imagistic, scalele de evaluare 

și biopsia percutanată, oferă o informație veridică despre starea generală și somatică, tipul 

tumorii, gradul de malignitate și diseminare, despre speranța la viață a pacientului, ceea ce 

permite selectarea unui management corect în planificarea intervenției chirurgicale. Biopsia 

percutanată este o metodă veridică cu confirmarea morfologică a tumorii, a gradului de 

malignitate și oferă posibilitatea inițierii unui tratament adjuvant necesar la etapa inițială a bolii. 

Aprobarea rezultatelor lucrării 

Rezultatele lucrării au fost prezentate în formă de rapoarte și au fost discutate la: Ședințele 

laboratorului Științific al INN (2014-2015), Conferința științifică universitară anuală, Chișinău, 

2013, Societatea Neurochirurgilor RM 2014-2015, Societatea traumatologilor RM Chișinău, 
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februarie 2014, Congresul al IV-lea național de oncologie, Chișinău, 2015, Congresul al V-lea 

al neurologilor din RM, Simpozionul al XIV-lea al neurologilor și neurochirurgilor Chișinău-

Iași, Chișinău, 2015, Conferința științifico-practică a oncologilor, Chișinău, 2013, Conferința 

științifică anuală ,,Actualități și controverse în managementul urgențelor medico-chirurgicale” 

Chișinău, 2014. 

Teza a fost discutată și aprobată la Ședința laboratorului de Neurochirurgie și Reanimare 

al INN, din 23.03.2016 (proces-verbal nr. 2), la Seminarul Științific de profil Neurologie, 

Neurochirurgie și Neuroștiințe, din 28.06.2016 (proces-verbal nr.4). 

Rezultatele obținute sunt publicateîn 8 lucrări științifice, 7 rapoarte la forurile științifice 

internaționale, și un e-poster. 

Structura și volumul tezei: 

Teza cuprinde adnotarea, summary, резюме, lista abrevierilor, introducerea, 5 capitole, 

încheierea, concluziile, recomandările practice și bibliografia. Lucrarea este expusă pe 145 de 

pagini dactilografice, conține 43 de tabele, 40 de figuri, 3 formule și 7 anexe. Teza este 

fundamentată pe 201 surse bibliografice. 

Sumarul compartimentelor tezei: 

Introducerea. Sunt prezentate compartimentele conceptuale ale tezei: actualitatea 

problemei cercetate, scopul și obiectivele lucrării, noutatea științifică, semnificația teoretică și 

valoarea aplicativă a rezultatelor obținute în urma cercetării, aprobarea și rezumatul tezei pe 

capitole. 

Capitolul I. Problema actuală a tratamentului multimodal în tumorile coloanei vertebrale 

(revista literaturii de specialitate). Capitolul conține o sinteză a materialului din literatura de 

specialitate referitor la problema majoră în tratamentul pacienților cu tumori la nivelul coloanei 

vertebrale. Sunt descrise multiple metode de tratament multimodal al acestor pacienți în aspect 

istoric. Este argumentată necesitatea efectuării studiilor ulterioare și perfectarea algoritmelor 

existente de diagnostic și tratament al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Capitolul II. Caracteristica cercetărilor clinice. Metodele de cercetare. Acest 

compartiment conține caracteristica generală a subiecților din studiul dat. Sunt descrise metodele 

imagistice și scalele de evaluare a pacienților folosite de autor în cercetarea dată. Lotul de studiu 

de 140 de subiecți a fost împărțit în subloturi corespunzător patologiei. 

Capitolul III. Diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale. Algoritmul de diagnostic. Au 

fost estimate multiplele metode de diagnostic clinic, paraclinic, invaziv și non-invaziv în 

diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale a lotului de studiu. Etapa inițială a vizat examinarea 

clinică a pacientului și descrierea anamnezei oncologice în antecedente. Următoarea etapă s-a 

axat pe studiul investigațiilor paraclinice de laborator, imagistice și a scalelor de evaluare. 
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O atenție deosebită a fost acordată metodei de diagnostic prin biopsia percutanată 

imagistic ghidată, aceasta fiind considerată de către autor temelia diagnosticului și baza 

fundamentală în deciderea tacticii corecte de tratament ulterior, cu rol primordial în confirmarea 

gradului de malignitate în cazul pacienților cu tumori benigne conform datelor imagistice. 

La finele capitolului a fost propus algoritmul de diagnostic al pacienților cu tumori ale 

coloanei vertebrale cu efectuarea biopsiei per cutanate în condiții de ambulatoriu (Ordinului 

nr.182 al MS din 27.02.2013, completat 14.12.16 nr.987). 

Capitolul IV. Tratamentul tumorilor coloanei vertebrale. Acest compartiment începe cu 

prezentarea rezultatelor morfologice despre natura tumorii, considerată de autor drept punct 

decesiv pentru managementul corect al pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale. 

O atenție deosebită este acordată vertebroplastiei ca metoda de elecţie în cazul tumorilor 

litice, îndeosebi pentru pacienții gravi, cu diseminare metastatică și cu speranță minimală la 

viață, care nu rezistă la intervenții chirurgicale extinse. Astfel, îmbunătățindu-li-se calitatea vieții 

prin diminuarea sindromului algic, restabilindu-se funcțiile motorii și  capacitatea autodeservirii, 

în așa fel încât pacientul să aibă cea mai bună calitate a vieții pentru restul timpului de viață, fie 

că este vorba de săptămâni, luni sau ani. 

Ulterior este descrisă detaliat metoda vertebroplastiei, metodele imagistice de ghidare și 

avantajele fiecărei metode în parte. Este implementată o metodă nouă de calculare imagistică 

pre-operatorie a volumului necesar de PMMA, trasându-se calea de profilaxie a complicațiilor 

intra- și postoperatorii și perfectându-se metoda intra-operatorie de injectare a cimentului acrilic. 

Capitolul V. Rezultatele tratamentului chirurgical. Algoritmul de tratament. În acest 

capitol au fost analizate tipurile de intervenții chirurgicale efectuate și au fost prezente cazurile 

clinice. S-au analizat complicațiile, eficiența tratamentului cu accent pe calitatea vieții pacienților 

prin reducerea sindromului algic și posibilitatea de restabilire a mobilității, acestea fiind 

considerate de autor ca drept criteriul de bază în aprecierea rezultatelor postoperatorii. Au fost 

scoase în evidență erorile în timpul vertebroplastiei și propuse metode de prevenire și excluderea 

lor. 

La finele capitolului este descris succint managementul postoperatoriu și elaborarea unui 

algoritm de tratament chirurgical adaptat acestei categorii de pacienți. Ulterior sunt prezentate 

rezultatul morfologic al tumorii și acceptul pacientului pentru intervenție chirurgicală, care ne-

au servit drept factori primordiali și fundamentali în tratarea asestei categorii de pacienți cu 

patologie oncologică. 

Sinteza rezultatelor obținute. În acest subcompartiment este descrisă sinteza cercetării, 

s-au detaliat etapele cercetării, analiza datelor obținute, și s-au propus obiective noi pentru 

cercetările ulterioare în acest domeniu. 
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1. PROBLEMA ACTUALĂ A TRATAMENTULUI MULTIMODAL ÎN 

TUMORILE COLOANEI VERTEBRALE 

1.1.Definiția, mecanismele fiziopatologice și parcursul istoric al pacienților cu 

tumori ale coloanei vertebrale 

Țesutul osos nu este ,,mort'' așa cum se considera mai înainte, el se caracterizează prin 

vascularizare bogată și modificări morfologice dinamice [15, 16]. Creșterea tumorii la nivelul 

coloanei vertebrale este influențată de metabolismul osos. Structura osoasă este formată din 

component mineral (65%) cu celule (< 1%) și matricea organică (35%). Matricea organică, la 

rândul ei, este formată cam 90-95% din colagen tip I și 5-10% din proteine plasmatice (albumină, 

etc.) și alte proteine (osteocalcin, etc.).  

Porțiunea minerală conține minerale: ca [Ca 10 (OH)2 (PO4)6] cu conținut mare de calciu și 

fosfor (P) [15, 16, 100]. Osul este format din celule de origine mezenchimală osteoblaste care 

sintetizează și secretă matricea organică [15, 16, 10, 100].  

Resorbția țesutului osos se efectuează de către osteoclaste, care sunt țesuturi multicelulare, 

inițial formate din celulele stem hematopoietice [15, 16, 10, 11]. Distrugerea (resorbția) și 

formarea țesutului osos este un proces ciclic, hormon dependent (parathormonului). Reânnoirea 

țesutului osos la un omul sănătos se produce cam la fiecare 10 ani [10, 11]. Acest ciclu este inițiat 

de faza de resorbție, urmată de faza de formare a țesutului osos [10, 11, 76]. Această regularitate 

este specifică atât pentru țesutul cortical, cât și pentru cel trabecular. Faza de activare o 

osteoclastelor se finisează cu liza osoasă, formându-se celulele mononucleare care, la rândul lor, 

dau semnal parathormonului activând osteoblaștii. Osteblaștii se îndreaptă spre această zonă 

sintetizând matricea osteoidă, care ulterior se mineralizează. Circa 500mg de calciu se resoarbe 

zilnic din țesutul osos al omului [10, 11, 15, 100, 158]. 

Tipurile de creștere a tumorii la nivelul coloanei vertebrale sunt: 

1. Expansiv – formarea capsulei, care se caracterizează prin liza osoasă compresivă asupra fasciei 

paravertebrale și capsulei sclerotice în corpul vertebral. Acest tip este specific pentru 

osteoblastoame, hemangioame. 

2. Pseudo expansiv – invadarea corpului vertebral, cu extindere în zona paravertebrală și cu 

formarea pseudo capsulei din țesuturile reactive la periferia tumorii. Acest tip este caracteristic 

pentru chordoame, sarcoame, chondrosarcoame. 

3. Infiltrativ – infiltrarea corpului vertebral, a ligamentului longitudinal anterior și a țesuturilor 

paravertebrale. Pseudo capsula nu se formează. Acest tip este caracteristic pentru tumorile 

metastatice, plasmocitom [16, 19, 20]. 

Numărul de pacienți cu cancer este în creștere, această prevalență se datorează progreselor 

tehnologice de diagnostic și tratamentului sistemic mai eficient. În condițiile date se estimează o 
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rată de supraviețuire mai înaltă și, în rezultat, crește incidența pacienților cu metastaze la nivelul 

coloanei vertebrale, care este oprovocare pentru chirurgie în vederea a menținerii unei calități mai 

bune a vieții acestor pacienți [15, 17, 18, 21, 22]. 

Boala metastatică nu este o condamnare la moarte [10, 21, 22]. Metastazele osoase sunt o 

cauză frecventă a morbidității cu o reducere severă a calității vieții și cu o mortalitate înaltă la 

vârsta tânără raportată la societate[10, 11, 24, 25, ]. 

De ce unele cancere formează metastaze, iar altele nu? Această întrebare nu este clară până 

în prezent. Încă în 1889 Paget a emis ipoteza că metastazele cresc ca semințele într-un anumit 

mediu, care trebuie să coincidă condițiilor pentru creștere și dezvoltare [15]. În 1928 Ewing 

combate ipoteza lui Paget avansând presupoziția că metastazele sunt dependente de structurile 

anatomice, adică de patul vascular și limfatic [ 14, 15]. În prezent, se consideră că microsfera 

organului, unde se dezvoltă metastazele cancerului, acționează asupra proceselor biologice de 

dezvoltare a metastazelor cu angiogeneză și proliferare celulară. De aici rezultă că ipoteza genială 

a lui Paget s-a adeverit încă în secolul al XIX-lea [14, 15 ]. 

Printre bolnavii oncologici există un grup de pacienți, a căror stare este dificil de a fi 

prognozată: posibilitățile de stabilire a unui diagnostic exact sunt reduse, deși există numeroase 

proceduri, unele fiind extrem de dureroase. Lipsa unui diagnostic micșorează speranța la 

vindecare încă înainte de începerea tratamentului, fapt ce duce la refuzul terapiei specifice.  

Deseori acești pacienți sunt îndreptați în diverse instituții medicale pe parcursul perioadei scurte 

de viață care le-a mai rămas. Este vorba despre pacienții la care semnele clinice sunt metastazele, 

iar tumora primară nu se manifestă [4, 7, 9].  

Managementul pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale este o provocare încă din 

secolul trecut. Este o patologie care se află la granița dintre mai multe specialități: oncologie 

generală, traumatologie-ortopedie, neurochirurgie [1,15, 16, 10, 11, 24, 25, 108, 117, 121 ].  

Nu există până în prezent un consens între specialiștii din domeniile respective referitor la 

managementul de diagnostic și tratament al acestor pacienți [1, 6, 15, 16, 17, 25, 117, 121, 135]. 

Opțiunile unui tratament al pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale au ca scop: 

- Controlul maximal al durerii; 

- Restabilirea și/sau menținerea funcției neurologice; 

- Controlul local al tumorii; 

- Prevenirea fracturii patologice și a deficitului motor [18, 23 ]. 

Cohrain et al. în anul 2008, într-un studiu clinic a raportat că intervenția chirurgicală anterioară 

unei radioterapii dă un rezultat mult mai bun recuperării funcției neurologice și calității vieții prin 

ameliorarea durerii. Autorii sugerează că radioterapia ca monoterapie poate fi eficientă în cazul 

sensibilității tumorii la radioterapie și a coloanaei vertebrale funcțional stabile. La fel, autorii 
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subliniază importanța decompresiei chirurgicale în primele 48h de la instalarea deficitului 

neurologic, îndeosebi pentru tumorile non radiosensibile și cu speranța la viață mai mare de 3 

luni. Pe de altă parte, Rades et al. într-un studiu comparativ a demonstrat ineficiența combinării 

procedurilor chirurgicale cu cele radioterapeutice, comparativ cu radioterapia ca monoterapie, în 

special aplicată pacienților vârstnici [154, 155].  

1.2.Epidemiologie  

Anual în SUA se înregistrează 1,4 milioane de cazuri noi de cancer [21, 22, 26, 27, 62, 73, 77, 

140, 149, 150]. Mai mult de jumătate din acești pacienți mor din cauza patologiei de bază și a 

complicațiilor ei. Este o rată care a rămas neschimbată în ultima jumătate de secol [21, 22, 73, 

170].  

Dintre toate tumorile vertebrale, circa 96% sunt metastatice și numai 1-4% sunt tumori 

primare benigne sau maligne. Dintre cele metastatice 0,5-15% sunt tumori metastatice fără focar 

primar depistat [21, 22, 26, 27, 62, 73, 77, 149, 150, 170]. În Republica Moldova incidența 

pacienților cu tumori maligne FFD ajunge până la 30% [9, 12, 14].   

Cea mai mare incidență a metastazelor la nivelul coloanei vertebrale o prezintă persoanele cu 

vârsta cuprinsă între 40-65 de ani [12, 14, 21]. Bărbații sunt mai des afectați decât femeile, 

probabil din cauza manifestării mai frecvente a cancerului pulmonar la bărbați, precum și a 

faptului că și cancerul de prostată se atestă mai frecvent decât cel mamar [12, 14, 22, 170]. 

Morbiditatea tumorilor la nivelul coloanei vertebrale este estimată în Republica Moldova la 4% 

[9, 12, 14].  

Studiile pe autopsii au arătat că mai mult de 70% dintre pacienții cu cancer au avut metastaze 

la nivelul coloanei vertebrale [21, 22, 26, 27, 73]. Majoritatea metastazelor sunt fără focar primar 

depistat, și nu este determinată cu certitudine prezența sau lipsa altor focare metastatice [21, 22, 

77, 87, 170].  

Țesutul osos ocupă al III-lea loc după frecvență unde se diseminează cancerul, după ficat și 

plămân [21, 22, 73]. Anual în SUA circa 400.000 de pacienți sunt diagnosticați cu metastaze 

osoase [21, 22, 26, 27]. Aproximativ 70% dintre pacienții cu cancer mamar și prostată dezvoltă 

metastaze, comparativ cu 20-30% de pacienți cu cancer pulmonar sau gastrointestinal [21, 22, 26, 

27, 77].  

Din tot scheletul osos, coloana vertebrală este pe primul loc unde apar metastezele. Acest fapt 

R.E.Coleman et al. îl explică prin particularități anatomice, având în vedere structura plexului 

venos Battson [57, 153]. Acest plex se caracterizează prin flux venos scăzut, prin lipsa valvelor 

unde celulele tumorale se depozitează și încep să se dezvolte. La această etapă și apare ipoteza că 

creșterea tumorii este determinată de celulele proteice și parathormonului dependente, care ca și 

parathormonul poate influența metabolismul osos [57, 158].   
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Metastazele au loc într-un mod necorespunzător legității tipice a diseminării tumorilor cu 

localizare cunoscută [9]. D.A. Casciato [48, 49], comparând grupul de persoane care prezintă 

metastaze cu focar primar neidentificat, cărora li s-a depistat focarul mai târziu, și grupul de 

pacienți cu focar neidentificat al tumorilor primare, a descoperit următoarele particularități: la 

pacienții cu cancer pulmonar s-au depistat metastaze în oase în 30-50% din cazuri, iar la pacienții 

care prezintă metastaze cu focar neidentificat, al căror focar a fost găsit mai târziu în plămâni, s-

au depistat metastaze în oase numai în 5% din cazuri. În mod similar, s-au identificat metastaze 

în oase la 5-10% din pacienții cu cancer al pancreasului, iar pacienții care prezintă metastaze cu 

focar neidentificat, cărora mai târziu li s-a depistat tumoarea primară în pancreas, au constituit 

30% din cazuri. Diseminarea tumorii, care decurge în mod atipic, împiedică esențial procesul de 

identificare a focarului primar, în cele mai multe cazuri complicând prognosticul localizării (după 

metastazele identificate) [9, 48, 49].  

S-a stabilit că în timpul unei examinări minuțioase, care include toate metodele de 

diagnostic, se poate identifica focarul primar numai la 7,1% din pacienţi [26, 27, 45]. Costul 

examinării unui asemenea pacient în clinicile din SUA constituie aproximativ 18.000 de dolari. 

Durata medie de viață a acestor pacienţi nu depășește 8,1 luni [24, 26, 27, 77].  

În Republica Moldova incidența cancerului este în creștere moderată. Astfel, în anul 1980 

incidența a constituit 149,9 % la 100 de mii locuitori (%000), mortalitatea – 95%000. În anul 2015 

acești indici au fost de 264,1%000 și, respectiv, 136,9%000.  Incidența prin tumori maligne în 

Republica Moldova în funcție de sex a constituit în 1980 – 159,3%000 la bărbați și 148%000 la 

femei, ajungând în 2015 la 273,3%000 și, respectiv 251,9%000 (tabelul 1.1). 

Tabelul 1.1. Incidența și mortalitatea prin tumori maligne în Republica Moldova în perioada 

anilor 1980-2015. 

Anii  Incidența  Mortalitatea  

 c.a. La 100.000 

locuitori (%000) 

c.a. La 100.000 

locuitori (%000) 

1980 5860 149,0 3515 95,0 

1990 7819 179,2 5625 130,8 

2000 6786 158,5 4546 124,7 

2010 7852 220,2 5632 158,1 

2015 9391 264,1 4867 136,9 
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Referindu-ne la frecvența cancerului în funcție de sex, constatăm următoarele: cancerul 

pulmonar la bărbați se află pe primul loc (29,7%000 în 1980 și 43,2%000 în 2015), pe locul al 

doilea se plasează cancerul colorectal (16,9% 000 și respectiv 39,7%000) pe locul al III-lea – 

cancerul prostatei (4,9%000 și 24,3%000), pe locul al IV-lea – cancerul pielii (16,9%000 și 

23,3%000), pe locul al V-lea – cancerul stomacului (24,0%000 și 17,0%000). 

La femei incidența morbidității în funcție de localizăre s-a repartizat astfel: pe primul loc 

– cancerul glandei mamare (29,4%000 în 1980 și 55,0%000 în 2015), pe locul al II-lea – cancerul 

colorectal (914,8%000 în 1980 și respectiv 31,8%000 în 2015), pe locul al III-lea – cancerul  pielii 

(39,6%000 în 1980 și 28,1%000 în 2015); pe locul al IV-lea – concerul colului uterin (8,3%000 în 

1980 și 17,6%000 în 2015).  

Analizând datele statistice din 1980 până în 2015, observăm că în Republica Moldova pe 

primul loc se plasează morbiditatea cauzată de cancerul glandei mamare, fiind de 27,2%000 în 

1980 și de 36,7%000 în 2015, pe locul al II-lea – cancerul colorectal (14,4%000 în 1980 și 

23,4%000 în 2015), pe locul al III-lea – cancerul pulmonar (16,9%000 în 1980 și 21,8%000 în 

2015), pe locul al IV-lea – cancerul de prostată (28% 000 în 1980 și respectiv 14,9%000 în 2015) 

și pe locul al V-lea – cancerul de col uterin (8,7%000 în 1980 și 12,2 %000 în 2015) (tabelul 1.2.). 

Tabelul 1.2. Structura morbidității prin tumori maligne în Republica Moldova (1980-2015) 

la 100.000 de locuitori 

Localizare  1980 1990 2000 2015 

 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 

gl.mamară  524 27,2 410 23,3 415 21,8 678 36,7 

colorectal 549 14,4 347 18,1 547 15,0 836 23,4 

plămâni 644 16,9 644 16,9 705 19,4 775 21,8 

prostata 51 2,9 65 3,7 71 4,1 254 14,9 

col uterin 267 8,7 187 9,8 192 10,1 234 12,7 

 

Dacă ne referim la distribuția pe stadii a tumorilor, constatăm că pe parcursul anilor crește 

gradul de depistarea tumorii în stadiul I de la 10,9%000 în 1980 până la 15,8%000 în 2015. 

Depistarea tumorii în stadiul al II-lea a rămas practic la același nivel, pentru stadiul al III-lea 

nivelul s-a micșorat de la 26,6%000 în 1980 până la 19,3%000 în 2015, similar cu stadiul al IV-

lea – de la 29,0%000 în 1980 până la 24,2%000 în 2015 (tabelul 1.3.).  
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Tabelul 1.3. Incidența tumorii în funcție de stadiul depistatînperioada 1980 -2015 în RM. 

Stadiul  1980 1990 2000 2015 

 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 

I 415 10,9 758 9,7 517 9,3 14,83 15,8 

II 804 21,1 1516 19,4 1005 18,1 1809 19,3 

III 1007 26,6 1994 24,6 1589 28,6 1815 19,3 

IV 1110 29,0 1976 26,2 1592 28,7 2270 24,2 

 

Analiza demonstrează că prevalența și supraviețuireaunei perioade de 5 ani a bolnavilor cu 

cancer în Republica Moldova sunt în creștere. Astfel prevalența a crescut de la 668,3%000 în 1980 

până la 1433,9%000 în 2015.  

Supraviețuirea unei perioade de 5 ani și mai mult nu s-a schimbat cu mult – de la 41,6%000 în 

1980 până la 44,1%000 în 2015 [9, 12, 14]. 

1.3. Clasificarea și scalele de evaluare a pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale 

În literatura de specialitate se atestă mai multe clasificări anatomice și histologice. Noi le 

vom descrie pe cele mai importante pentru practica neurochirurgicală.  

Clasificarea Enneking a tumorilor primare și secundare ale coloanei vertebrale. Tumorile 

benigne se clasifică în trei stadii: I, II, III în 

funcție de creșterea tumorii și agresivitate. 

Tumorile maligne se clasifică IA, IB, II A, 

IIB, III (figura 1.1). [126]. 

 

 

 

 

 

Fig. 1.1. Clasificarea imagistică a tumorilor coloanei vertebrale Enneking. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=2899817_586_2009_1252_Fig2_HTML.jpg
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Clasificarea histologică a tumorilor maligne ale oaselor (OMS) 

1. Clasificarea histologică 

I. Tumori cartilaginoase 

1. Condrosarcomul  

- Central (primar, secundar) 

- Periferic 

- Nediferențiat 

- Mezenchimal 

- Cu celule clare 

II: Tumori osoase 

1. Osteosarcomul (sarcom osteogenic) 

- Simplu 

2. Condroblastom 

- Fibroblastic 

- Osteoblastic 

3. Teleangiectazie 

- Cu celule mici 

- Cu grad scăzut de malignizare, superficial 

I. Tumori din țesut fibros                    

II. Tumori fibrohistocitare  

1. Fibrosarcom  

2. Histiocitom fibros malign 

V. Sarcom Ewing 

VI. Tumori hematopoietice 

1. Mielom plasmocelular 

2. Limfom malign 

VII. Tumori gigant-celulare : 

Tumoare gigant-celulară malignă 

VIII. Tumori vasculare: Angiosarcom  

IX. Tumori ale musculaturii netede: 

 Leiomiosarcom 

X. Tumori lipogene: 

 Liposarcom  

XI. Alte tumori:  

Metastaze în oase [16, 19, 20, 34, 54]. 
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Clasificarea tumorilor primare și a formațiunilor para-neoplazice: 

XII. Tumori osoase 

A. Benigne                                                                    B.Maligne 

1. Osteom                                                                     1. Osteosarcom (sarcom osteogen) 

2. Osteoid-osteom și osteoblastom                               2. Osteosarcom cortical  

XIII. Tumori cartilaginoase 

A. Benigne                                                                     B.Maligne 

1. Condrom                                                                   1. Condrosarcom 

2. Osteocondrom                                                           2. Condrosarcom cortical 

3. Condroblastom                                                          3. Condrosarcom mezenchimal 

4.  Fibrom condromicoid 

XIV. Tumori cu celule gigantice   

XV. Tumorile măduvei osoase:  

1. Sarcom Ewing 

2. Reticulosarcom  

3. Limfosarcom 

4. Mielom                                                      

XVI.  Tumori vasculare 

A. Benigne                                        B. Tumori intermediare sau nedeterminate                     

1. Hemangiom                            1. Hemangioendoteliom 

2. Limfangiom                            2. Hemangiopericitom 

3. Glomangiom                           C. Maligne- angiosarcom  

XVII. Alte tumori neclasificate 

A. Benigne                                                                 B. Maligne  

1. Fibrom displazic                                                    1. Fibrosarcom 

2. Lipom                                                                   2. Liposarcom 

3. Tumoare malignă mezenchimală                              3. Sarcom nediferențiat  

    XVIII. Altele  

1. Cordoame; 2. Neurinom; 3. Neurofibrom 

    IX. Tumori nediferențiate 

X. Formațiuni para-neoplazice 

          1.Chist osos solitar                                               2. Chist osos anevrismal 

3.Chist ganglionar osos                                         4. Fibrom osos 

          5. Granulom eozinofilic                                        6. Displazia osoasă (miozită osificată) 

                 [16, 19, 20, 126]. 
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Scorul Tokuhashi este scorul pentru metastazele coloanei vertebrale și cuprinde 6 

parametri ce reflectă starea generală și somatică a pacientului. Interpretarea acestui scor este în 

aprecierea prognosticului de supraviețuire a pacienților cu metastaze (tabelul 1.4) [31, 187]. 

Tabelul 1.4: Scorul Tokuhashi cu prognosticul ratei de supraviețuire a pacienților cu 

tumori ale coloanei vertebrale. 

1. Starea generală (Karnovsky): 

Slabă 

Moderată 

Bună  

2. Numărul metastazelor în afara coloanei 

>= 3 

1 sau 2 

0 

 

  0 

1 

2 

 

0 

1 

2 

3. Numărul metastazelor în coloana vertebrală 

>= 3 

2 

1 

 

0 

1 

2 

4. Metastaze în organele interne principale 

Care nu pot fi detectate 

Care sunt detectate 

 

1 

2 

5. Localizarea primară a cancerului 

Plămân, stomac 

Rinichi, ficat, uter, altul 

Glanda tiroidă, prostate, glanda mamară, rect 

 

0 

1 

2 

6. Mielopatie  

Completă 

Incompletă 

Nu există 

 

0 

1 

2 

Interpretare: 

0-8p: rata de supraviețuire <6 luni 

9-11 p.: rata de supraviețuire ≥ 6 luni 

12-15 p.: rata de supraviețuire > 1 an 
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Scorul VAS (Scala analog vizuală) pentru aprecierea durerii, scala de la 10p. – a celei mai 

mari dureri, până la 1 p. – durerea minimă. Este un scor binevenit în aprecierea obiectivă a durerii 

pre- și postoperatorii la pacienți (figura 1.2.). 

 

Fig. 1.2: Scala VAS 

0- Fără durere; 2- durere ușoară; 4- durere suportabilă; 6- durere persistentă greu de alinat; 

8- durere severă greu suportabilă; 10- durere severă, insuportabilă, neculpabilă.  

Scorul Tomita reflectă prognosticul și strategia de tratament, se aplică în cazul pacienților cu 

metastaze și cuprinde 3 factori de prognostic: 

- Grad de malignitate 

- Metastazele viscerale 

- Metastazele osoase (tabelul 1.5) [31, 32, 183, 184, 185]. 

Tabelul 1.5. Strategia chirurgicală în Mt coloanei vertebrale Tomita. 

Tumora primară 

1 p. Creștere lentă (glanda mamară, 

prostata, tiroida) 

2p. Creștere moderată (uter, rinichi) 

4p. Creștere rapidă (plămân, gastric, colon, 

FFD) 

Mt viscerale 

0p. Fără Mt 

2p. Tratabil  

4p. Netratabil  

Mt oase (inclusiv coloana vertebrală) 

1p. Solitar/ izolat  

2p. multiple 

Interpretare: 

2-3p.: rata de supraviețuire > 50 luni– exciziemarginală 

4-5p.: rata de supraviețuire > 23, 5 luni– excizie marginală sau intralezională 

6-7p.: rata de supraviețuire >  15 luni–chirurgiepaliativă 

8-10p.: stareterminală – fără chirurgie 
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Scala SINS (scala de instabilitate a coloanei vertebrale), introdusă și adoptată recent, în 

2010, care ajută la aprecierea gradului de instabilitate al coloanei vertebrale (tabelul 1.6.) [69]. 

Tabelul 1.6. Scala SINS 

localizarea  

3p. juncțional (C0-C2, C7-Th2, Th11-L1, 

L5-S1) 

2p. coloana mobilă: (C3-C6, L2-L4) 

1p. semi-rigid (Th3-Th10) 

0p. rigid (S2-S5) 

Ameliorarea durerii în poziție culcată și/sau durere în mișcare și/sau de 

suprasolicitare a coloanei vertebrale 

3p. da 

1p. nu (durere ocazională, dar nu mecanică) 

0p. durere fără leziune 

Leziune osoasă 

2p. litice 

1p. Mixt (litice/ blastice) 

0p. Blastice (sclerotice) 

Alinierea radiografică a coloanei vertebrale: 

4p. Subluxație   

2p. Deformitate de nova (scolioză, cifoză) 

0p. Aliniere normală 

Colaps vertebral 

3p. 50% 

2p. < 50% 

1p. fără colaps cu invadarea corpului 

vertebral > 50% 

0p. Niciuna dintre cele de mai sus 

Implicarea posterolateral a elementelor coloanei vertebrale (faseta, pedicul sau 

fractura comună cost vertebrală sau de invadate cu tumoră) 

3p. Bilateral 

1p. Unilateral  

0p. Niciuna dintre cele de mai sus 
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Interpretarea conform scalei SINS: 

• Suma scorului 0-6: stabil 

• Suma scorului 7-12: nedeterminat (eventual iminentă) instabilitate 

• suma scorului 13-18: instabilitate 

SINS de 7-18– consultația neurochirurgului.  

Scorul Bunger este combinarea scorului Tomita și a scorului Tokuhashi cu propunerea unei 

strategii chirurgicale (tabelul 1.7.) [31, 32]. 

Tabelul 1.7. Scorul Bunger – combinarea scorului Tokuhashi și clasificarea Tomita. 

Scorul Tokuhashi  Clasificarea Tomita  Speranța la viață Chirurgia propusă 

0-4 Tip 1-7 < 3luni Laminectomie  

 5-8 Tip 1-7 3-6luni Decompresie 

posterioară, stabilizare 

și reconstrucție 

9-12 Tip 1-3  6 luni Rezecție în bloc cu 

vertebrectomie și 

reconstrucție în 360° 

 Tip 4-6  Excizie intralezională 

și reconstrucție în 360° 

 Tip 7  Decompresie 

posterioară și 

stabilizare 

 

După sintetizarea clasificărilor și scorurilor prezentate în literatura de specialitate, părerea 

mai multor autori este că prognosticul cu cea mai mare exactitate poate fi stabilit de clinicieni prin 

aplicarea scorurilor Tokuhashi, Tomita, Burger [31, 32, 94].  

1.4.Tabloul clinic și imagistic al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Simptomul primar și cel mai frecvent întâlnit este durerea [1, 6, 23, 24, 25, 28, 29, 30, 63, 

70, 101]. Durerea se întâlnește la 70% dintre pacienți cu metastaze [24, 25, 63, 70,]. Durerea este 

de obicei nocturnă, fără a ceda la tratament medicamentos și cu o accentuare în timpul activităților 

fizice [25, 28, 29, 30, 70]. Durerea poate fi locală, difuză sau radiantă, cu sau fără deficit 

neurologic [25, 28, 29, 30, 58, 86, 101].  

Efectul analgezic eficient și de durată la grupul de pacienți cu tumori la nivelul coloanei 

vertebrale este greu de obținut, majoritatea analgezicelor sunt opioide, care treptat necesită 

mărirea dozei. Ca alternativă vine radioterapia, care nu poate fi indicată tuturor pacienților din 
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diverse cauze: fie că tumora nu este radiosensibilă, fie că sunt contraindicații somatice ale 

pacientului. Efectul analgezic al radioterapiei este observat mai târziu, terapie inacceptabilă pentru 

categoria de pacienți la care speranța la viață este diminuată [8, 18, 88, 98, 174].  

Modificările patogenice ale durerii în metastazele osoase nu sunt pe deplin cunoscute până 

în prezent, dar se emit mai multe ipoteze: 

1. Infiltrarea terminațiilor nervoase de către tumoare 

2. Efectul compresiv și tensional determinat de tumoare cu activarea receptorilor cu sau 

fără fractură patologică 

3. Stimularea chimică a receptorilor biologici activați de peptide, în primul rând de 

prostaglandine [PGE 1, PGE 2], care se eliberează în cantități mari în timpul osteolizei.  

Ultimul mecanism ipotetic este dominant. Toate aceste procese conduc la hipercalcemia 

serică [10, 11, 76, 88, 175]. Hipercalcemia serică este prezentă conform datelor bibliografice, în 

10% cazuri, datorită mecanismelor fiziopatologice din țesutul osos de osteoliză, osteocondensare 

(osteoscleroză) cu implicarea parathormonului [10, 11, 14, 15, 76, 189].  

Alte simptome clinice sunt dominate de statutul neurologic, dereglări de sensibilitate, în 

dependență de localizare și includerea dermatomului respectiv, reflexele osteotendinoase, forța 

musculară, funcțiile sfincteriene, semnele de elongație superioare și inferioare [29, 30, 58]. 

Statusul neurologic este dominat de localizarea tumorii cu implicarea radiculelor adiacenți 

cu parestezii în proiecția dermatomului respectiv, deficit motor (forța musculară 1p. la 5p.), 

dereglări sfincteriene, pareză intestinală. În cazul prezenței tumorii litice sau blastice adiacente 

pediculului vertebral fără implicarea directă a radiculului adiacent, simptomatica radiculară poate 

fi cauzată de efectul iritativ adiacent pediculului vertebral [18, 58]. 

Examinările imagistice sunt utile în diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale, dar niciun 

tip de investigație nu este recomandat până în prezent drept screening pentru toți pacienții. Din 

această cauză pacienții necesită mai multe investigații imagistice la nivelul coloanei vertebrale 

care durează în timp și sunt costisitoare [23, 24, 32].  

Radiografia de ansamblu, de obicei, este inițială în diagnostic, dar nu oferă informație 

deplină, ci identifică doar anumite semne indirecte de afectare la nivelul coloanei vertebrale. 

Modificări osoase cum ar fi liza sau scleroza osoasă la radiografia simplă se detectează după 

afectarea țesutului osos în proporție de 25-50%, sau fracturi patologice de la 20 % din corpul 

vertebral (figura 1.3.) [37]. 
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Fig.1.3. Radiografia coloanei vertebrale 

Scintigrafia osoasă este o examinare imagistică sensibilă pentru metastazele osoase. Această 

examinare constă în administrarea intravenoasă a unui radioizotop (99m TC) sensibil pentru țesutul 

osos care, după absorbție în oase, pacientul este scanat. Această scanare nu este specifică, 

deoarece nu oferă informație deplină despre volum sau despre structurile anatomice implicate de 

către tumoare, la fel pot fi prezente rezultate fals negative, în cazul absorbției radioizotopului în 

infecție sau artrite [156].  

CT (tomografia computerizată) oferă o informație mai complexă decât radiografia, 

precizându-se dimensiunile, extensia tumorii, gradul de invadare, leziunile de tip: osteolitice, 

osteosclerotice, mixte. O prioritate majoră a CT este că ea oferă posibilitatea vizualizării și 

reconstrucției în 3D, determinării schimbărilor în densitatea osoasă, precum și a planificării 

intervenției chirurgicale. În cazul când sunt contraindicații pentru IRM (claustrofobie, implant 

metalic), se efectuează CT mielografia. CT mielografia este o metoda invazivă cu introducerea 

în condiții sterile a contrastului prin puncție lombară în spațiul subdural, ulterior se scanează la 

CT regiunea de interes. Această procedură oferă informații suplimentare în cazul compresiei 

medulare, prezenței conflictului radiculo-dural, blocului licvorodinamic.  

Un alt avantaj al CT este scanarea cu contrast cu posibilitatea efectuării scanării trifazice: nativ, 

contrast-vascular, contrast-parenchimatos. Este o soluție ideală în cazul contraindicației de a 

efectua IRM cu posibilitatea suplimentară CT native și contrast vasculară de evaluare a funcției 

organice, îndeosebi pentru pacienții cu metastaze fără focar primar depistat [112, 113, 163]. 

Angiografia nu este indicată des în cazul tumorilor coloanei vertebrale, dar uneori este 

obligatorie în cazul unei tumori hipervascularizate cu scopul de a planifica corect intervenția 

chirurgicală sau programarea unei embolizări preventive a tumorii [112]. 
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IRM este o investigație non invazivă, fără expunerea la radiații, fiind de elecţie cu detectarea 

gradului de extensie a tumorii în țesuturile moi, oferă o informație completă de tumoră: localizarea 

tumorii uni- sau multifocale; prezența sau absența conflictului radiculo-dural (mai ales în cazul 

prezenței simptomaticii clinice); înlocuirea măduvei osoase cu hipodensitate în T1w și 

hiperdensitate în T2w; compresia măduvei spinării pe imagini T1w; compresia din spațiul 

subarahnoidian pe imagini T2w. Datele imagistice sunt mai detaliate în cazul prezenței 

contrastului. Este informativă în necesitatea unui diagnostic diferențiat ca test screening al 

întregului corp [83, 112]. 

SPECT (Tomografia Computerizată prin Emisie de Foton Unic): prin această procedură, 

organele sunt vizualizate măsurând distribuția unui radiotrasor prin intermediul unei “camere” 

gama conectate la un computer. Imagistica SPECT implică rotirea unui ansamblu de detectori 

gama în jurul pacientului pentru a măsura din diferite unghiuri distribuția radioizotopilor. SPECT 

implică folosirea de radioizotopi precum 99mTc sau 123I, pentru care este emisă o singură cuantă 

gama (de 140keV). Acest tip de imagistică este cel mai veridic în diagnosticul diferențial între 

recidivă de tumoare sau glioză post-radiantă [65, 72]. 

PET (tomografia cu emisie de pozitroni) este o metodă de elecţie pentru a ajuta clinicianul în 

stabilirea unui management de tratament, deoarece comparativ cu alte investigații radiologice 

oferă informații de la organe și sistem osos concomitent cu depistarea diseminării la etapa inițială. 

Cei mai folosiți izotopi sunt 15O, 13N, 11C și 18F. Aceștia au  perioade de înjumătățire de 

aproximativ 2, 10, 20 și 110 minute respectiv, ca atare radioizotopii trebuie produși aproape de 

locul unde urmează a fi folosiți. Comparativ cu alte tehnici de diagnoză bazate pe imagistică, 

precum razele X sau MRI, PET studiază mai degrabă funcționalitatea corpului decât anatomia. 

Până în acest moment, nicio tehnică nu poate concura cu PET în termeni de interacțiune dinamică. 

Pentru PET, cea mai bună rezoluție ce poate fi atinsă în prezent este de 6 mm, ceea ce înseamnă 

de 2-3 ori mai bună decât la SPECT [65, 72, 178]. 

1.5.Biopsia percutanată în diagnosticul tumorilor ale coloanei vertebrale 

Diagnosticul morfologic exact în leziunile coloanei vertebrale este cel mai important pentru 

un management corect al pacienților [4, 7, 33, 74, 131, 141, 143]. Cheia succesului în decizia 

tacticii de tratament în tumorile coloanei vertebrale este tipul histologic al tumorii [4]. 

Biopsia este prelevarea probelor de țesut pentru precizarea diagnosticului morfologic al 

leziunii de interes. Biopsia poate fi deschisă sau percutană. Biopsia deschisă are prioritățile și 

indicațiile sale. Indicațiile sunt în majoritatea cazurilor dictate de simptomatica neurologică, ea 

poate fi efectuată în timpul decompresiei, prioritară fiind și posibilitatea de prelevare a mai multor 

probe de țesut, din mai multe localizări. Biopsia deschisă prezintă dezavantaje din cauza mai 
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multor complicații, parcurge cu o morbiditate mai înaltă, mai costisitoare, cu o durată mai mare a 

operației și a spitalizării [33, 68, 110]. În literatura de specialitate sunt multiple studii comparative 

între biopsia percutanată și cea deschisă clasică, unde rata de precizie a diagnosticului nu prezintă 

mari diferențe (Sensibilitatea 92,9% Veridicitatea 96,9%, p 0,33) [7, 33, 64, 74, 110, 122].  

Biopsia percutanată a coloanei vertebrale a fost descrisă pentru prima dată de Minge în 

1934 și ulterior în 1935 de Robertson și Ball [38].  Procedura lor, totuși, nu folosea ghidare 

imagistică. Siffert şi Arkin utilizau abord postero-lateral pentru biopsia spinală folosind ghidare 

radiografică. Biopsia cu ghidare imagistică a fost raportată în literatură în 1949 cu radiografie 

convențională, urmată de fluoroscopie în 1969, tomografie computerizată (CT) în 1981, 

imagistică prin rezonanță magnetică (IRM) în 1986 și CT fluoroscopie în 1996 [33, 36 ].   

Până în prezent, pentru examinarea histologică a tumorii la nivelul coloanei vertebrale de 

elecţie rămâne biopsia percutană, cu o rată de precizie 73,9%-96% [33,75, 85, 87, 89, 90, 96, 99, 

143, 144, 148]. Studiile recente efectuate numai la nivelul coloanei vertebrale redau o rată de 

succes de 89% [39, 90, 96, 99, 104, 127]. Autorii susțin că rata de precizie al studiului lor este 

inferioară datelor din literatură, deoarece aceasta depinde de localizarea tumorii la nivelul 

coloanei vertebrale, de accesibilitatea limitată și de calitatea echipamentului chirurgical utilizat în 

prelevarea țesutului pentru examinare [39]. Totuși, autorii susțin că eficiența la nivelul coloanei 

vertebrale lombare este mai ridicată decât la nivel toracic și respectiv, cea toracică are o rată mai 

ridicată decât cea de la nivel cervical [39, 87]. La fel, leziunile litice au o rată de precizie 

histologică sau citologică mai ridicată decât leziunile sclerotice [33, 39]. Leziunile, cum ar fi 

mielomul multiplu, limfomul malign necesită investigații suplimentare prin examen 

imunohistochimic [59]. Wu et al. recomandă prelevarea mai multor probe de țesut în timpul 

biopsiei, din mai multe regiuni anatomice [195, 196]. 

Examinările citologice comparativ cu cele histologice până în prezent sunt contradictorii 

[44]. Dar examinarea citologică câștigă prin rapiditate, costuri mici și invazivitate minoră [145]. 

Studiul recent efectuat între examinările citologice și cele histologice la aceiași pacienți sunt cu o 

rată de precizie 74,4% pentru prima și 76, 9% respectiv pentru cele histologice [44]. Mulți autori 

susțin că pentru un rezultat mai bun trebuie să existe o conlucrare eficientă între chirurgul clinician 

și morfolog și, inclusiv, suprapunerea unui examen imunohistochimic [90, 96, 145, 146]. 

Indicația majoră pentru biopsia percutanată este deciderea corectă a managementului 

ulterior pentru pacienții oncologici, important fiind în cazul schimbării tacticii de tratament 

multimodal la această categorie de pacienți [4, 7, 103].  

Există 5 indicatori majori pentru biopsia percutanată a leziunilor spinale [74, 76, 90].: 

1. Pentru a identifica o leziune necunoscută înainte de un plan de tratament  

2. O leziune care nu răspunde la terapia convențională empirică 
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3. Infecțiile care nu cedează la un tratament de 6 săptămâni 

4. Fractură prin compresie pe focar neidentificat 

5. Creșterea sau persistența durerii la un pacient cu anamneza de boala Paget. 

Suplimentar mai sunt:  

- Confirmarea Mt în cazul focarului primar cunoscut 

- Diagnosticul leziunii osoase primare 

- Infecție specifică, nespecifică cu antibioticogramă 

- Determinarea eficacității chimioterapiei 

- Diagnosticul morfologic în mielomul multiplu 

- Confirmarea leziunii benigne (osteoporoza, distrofie renală) 

- Confirmarea diagnosticului prin histologie și imun histochimie în cazul tumorilor FFD 

Contraindicații relative: 

- Diateza hemoragică, coagulopatii cu trombocitopenie (<50.000) 

- Infecția, inclusiv infecția cutanată la nivelul proiecției deplasare a acului de biopsie, sau  infecția 

adiacentă vertebrei afectate 

- Localizare inaccesibilă, de exemplu, arcul C1, dintele C2, fuziunea osoasă 

- Pacient necritic, cu necesitatea anesteziei generale 

- Sarcina 

- Alergie la medicamente necesare pentru procedură 

- Pacienți cu compresie medulară la nivelul de interes [39]. 

Contraindicația primordială în biopsia percutanată este coagulopatia. Totuși, chiar și această 

condiție, atunci când anticipat se gestionează în mod corespunzător, poate fi corectată pe un timp 

suficient pentru a permite unui chirurg să efectueze manopera [39]. 

Biopsia percutanată se indică și pacienților cu metastaze cu focar primar cunoscut [47, 87]. 

Conform opiniei unor autori, pacienții cu tumori maligne în antecedente prin examinările 

imagistice, cum ar fi CT, IRM, scintigrafie etc., sunt diagnosticați cu mai multe schimbări 

imagistice la nivelul coloanei vertebrale, însă nu în toate cazurile acestea se atestă schimbări 

metastatice. La rândul său, imagistul descrie formațiunile patologice cu caracteristicile 

radiologice, dar el nu poate declara cu certitudine că aceste leziuni sunt benigne sau maligne [47, 

114]. Deși, biopsia percutană s-a dovedit a fi sigură, eficientă și cost-eficientă în diagnosticul bolii 

metastatice [47, 151, 152, 159, 160, 165, 166], studiile demonstrează că în cazul mai multor 

leziuni scheletice la un pacient cu antecedente oncologice pot fi diagnosticate alte tumori maligne 

sau benigne [47, 87, 170, 171, 172, 173, 191, 197].  

Astfel, studiul efectuat de Mink et al. în 1986 demonstrează că 20 de pacienți din 70 (29%), 

cu suspiciune la carcinom malign, au fost diagnosticați cu tumoare benignă [132]. La fel alți autori 
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în studiul lor au demonstrat că 98% din leziunile suspecte, 42 pacienți din 43, s-au dovedit a fi 

metastaze ale tumorilor maligne cunoscute pacientului [87, 198]. 

Metodele imagistice de ghidare intra-operatorie în timpul biopsiei percutanate sunt: 

USG: oferă monitorizarea în timp real, este rapidă, ieftină, evită radiații ionizante și permite 

ca vârful acului să fie monitorizat pe tot parcursul procedurii, este folosită adesea pentru organe 

parenchimatoase, cum ar fi ficatul, tiroida, pancreasul, plămânii, prostata, sânul, dar aplicabilitatea 

sa la nivelul coloanei vertebrale se limitează la leziuni superficiale la nivelul coloanei vertebrale 

cervicale [56, 89]. 

Fluoroscopia: Prima procedură fluoroscopică a fost efectuată în 1949 cu implicarea unui 

singur plan. În prezent ghidarea prin C-arm fluoroscopie este o metodă cel mai des folosită și de 

elecţie în cele mai multe cazuri [37]. 

Tomografia computerizată (CT): este folosită de peste 20 de ani, este un standard pentru 

multe instituții. CT permite planificarea exactă a traiectoriei și stabilirea adâncimii exacte de 

introducerea acului, evitând trecerea prin plămâni la nivelul toracic, sau prin alte organe vitale, de 

asemenea, permite delimitarea leziunilor solide, necrotice, sclerotice. Dezavantajul este durată în 

timp și doza de radiație pentru pacient și personalul medical, la fel și costul [32, 36, 64]. 

CT fluoroscopică (CTF): a fost descrisă pentru prima dată în 1994, ea combină avantajele 

fluoroscopiei convenționale cu vizualizarea în șase imagini concomitente în timp real. CTF este 

utilă pentru organele retro-peritoneale care sunt predispuse la mișcare fiziologică. Una dintre 

preocupările majore pentru CTF este doza de radiații înaltă. Dozele fluoroscopiei convenționale 

sunt măsurate în centigrays pe minut de expunere, în timp ce dozele CTF sunt măsurate în 

centigrays pe secundă de expunere [36]. 

Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) este o metodă imagistică unică, dar cu multe 

dezavantaje economice, fiind estimată în literatură cu 15% mai mare decât alte modalități. În 

primul rând, procedura este costisitoare, instrumentarul necesită să fie din titan, timpul intervenției 

– de durată, iar pacientul nu trebuie să aibă contraindicații pentru procedură [71]. 

Înainte de procedură pacienții trebuie să fie minuțios examinați clinic și paraclinic standard ca 

pentru intervenție chirurgicală: acuzele și anamneza trebuie colectate corect, îndeosebi 

antecedentele oncologice, contactul cu bolile contagioase. În cazul când pacientul administrează 

AINS sau aspirină, ele trebuie sistate pentru cel puțin 3 zile pre-operatoriu, cu prelevarea lor după 

procedură. În caz de suspiciune la infecție se sistează administrarea antibioticelor pentru 48h 

înainte de procedură. O atenție deosebită se atrage la alergie, mai ales, la remediile anestezice [52, 

179, 181]. 

Procedura se efectuează în sala de operație cu respectarea regulilor de sterilitate, sau într-

un laborator de angiografie cu masa de operație specializată, care permite rotirea rapidă a C-
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armului pentru imagini de față și profil. Poziționarea pacientului pe masa de operație depinde de 

regiunea afectată, pentru regiunea cervicală superioară poziționarea este dorsală cu abordul 

transoral-orofaringian, în rest– poziționare ventrală. Indicații pentru utilizarea abordului fie 

posterolateral sau transpedicular depinde de localizarea leziunii. În cazul în care leziunea se află 

în spațiul intervertebral, la fel ca în cazurile de boli infecțioase, ar trebui să fie utilizat abord 

posterolateral. Această abordare, de asemenea, este obligatorie atunci când se află o leziune în 

partea inferioară a corpului vertebral; cu toate acestea, în cazul în care leziunea este situată în 

jumătatea posterioară a corpului vertebral sau dacă pediculul este implicat, abordul transpedicular 

pentru biopsie este de elecție [4, 7]. În cazul unor leziuni ale întregului corp vertebral este de 

preferat abord transpedicular [4, 67, 114, 177] (figura 1.4.). 

Prelucrarea tegumentelor se efectuează standard de 3 ori cu antiseptice. Efectuarea 

marcajului punctului de intrare a acului de biopsie cu ajutorul C-armului, inclusiv, a unghiului 

necesar, poate fi calculat pre-operator în baza datelor CT. Incizia cutanată este de 2-3 mm, 

efectuându-se anterior anestezia locală a infiltrației, de obicei cu Sol Lidocain 1% până la pedicul. 

Avansarea prin pedicul în cazul abordului transpedicular, sau literarizat în cazul abordului costa- 

transversalse efectuează sub ghidare fluoroscopică. Prelevarea materialului pentru biopsie se 

efectuează din mai multe regiuni superficiale și profunde, inclusiv țesutul moale paravertebral, la 

necesitate și aspirația lichidului aspirabil la examen citologic, bacteriologic [7, 52, 60, 144]. 

  

Fig. 1.4. Schema abordurilor 

 

Materialul preluat este expediat pentru examinările histopatologice și citologice necesare, 

la necesitate – imun- histologice, bacteriologic.  

Complicațiile asociate cu biopsia percutană la nivelul coloanei vertebrale sunt estimate a 

fi de 0-26% și vizează cazuri de: 

1. Hemoragie activă 

2. Hematom, de obicei, epidural 

3. Leziuni vasculare 
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4. Lezarea radiculo-durală (a măduvei spinării sau nervilor) cu deficit neurologic tranzitoriu sau 

permanent 

5. Pneumotorax 

6. Infectare, inclusiv meningoencefalită, diseminarea procesului. 

Cele mai multe complicații apar în regiunea toracică a coloanei vertebrale prin lezarea de 

pleură, plămân, vase magistrale, pneumotorax, lezarea structurilor radiculare, medulare cu deficit 

neurologic, de obicei, tranzitoriu. La fel pot fi reacții alergice la anestezice locale, chiar până la 

șoc anafilactic. Durerea post, de obicei, cedează sub acțiunea analgezicelor în 24h. Mai rar se 

atestă hemoragie și infecții [39]. 

1.6.Tratamentul multimodal al tumorilor coloanei vertebrale 

Un management corect al pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale include o ramură 

multidisciplinară, cu luarea în considerare a tipului tumorii, localizarea, extensia, statusul 

neurologic [16, 17, 54, 63]. Punctul forte este simptomatica clinică și biopsia cu confirmarea 

naturii tumorii [7]. O planificare preoperatorie minuțioasă duce la un rezultat postoperatoriu 

satisfăcător, cu implicarea unui tratament adjuvant de radio-chimioterapie la etapa precoce, care 

se omite în lipsa unei morfologii a tumorii [54, 84, 161, 162, 190].  

Studiile recente (2011) care au comparat mono-tratamentul radioterapic, chimioterapic sau, 

chirurgical cu tratamentul multimodal prin radioterapie + chirurgie cu/sau fără chimioterapie 

denotă un rezultat mai bun, cu o rată de supraviețuire mai mare și o calitate a vieții mai bună [45, 

46, 88]. Radioterapia provoacă sclerozarea țesuturilor și, în rezultat, efectul analgezic apare în 

timp, dar riscul pentru fractură patologică rămâne [8, 18, 25, 97, 201]. 

Tipul intervenției chirurgicale variază de la decompresie la rezecție maximală cu fixare 

transpediculară. În alegerea tacticii de tratament se propun mai multe scale de evaluare, dar 

majoritatea scalelor recomandate sunt în baza morfologiei tumorii. Astfel, la pacienții cu 

metastaze solitare și histologie favorabilă (speranța la viață mai mult de 6 luni), cum ar fi cancerul 

mamar, este de preferat rezecția în bloc cu reconstrucția coloanei vertebrale. Bolnavii cu 

metastaze multiple, dar radiorezistente, cum ar fi cancerul de plămân, renal, la fel sunt candidați 

pentru rezecție maximală și decompresie cu fixare transpediculară [24, 25, 84, 103, 109, 120, 129, 

130]. 

Rolul chirurgiei în metastazele coloanei vertebrale rămâne paliativ, dar ca scop primordial are 

păstrarea funcției neurologice și ameliorarea calității vieții acestor pacienți, controlul durerii, 

posibilitatea ulterioară de a urma un tratament adjuvant multidisciplinar radio-chimioterapeutic 

[24, 25, 30, 45, 102].  
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Scopul major în jugularea durerii la pacienții cu cancer este de a menține calitatea vieții 

acestora de-a lungul tuturor etapelor de boală. În timp ce progresele imagistice și funcționale sunt 

în dezvoltare, atenuarea durerii în patologia oncologică continuă să prezinte exigențe și provocări 

clinice. Mai multe opțiuni sunt disponibile pentru a controla în mod eficient durerea rezultată din 

tumori unifocale, multifocale, sau generalizate. Aceste opțiuni sunt: non farmacologice, 

psihoterapeutice și abordări intervenționale chirurgicale de management [8, 43, 45, 102, 109, 128, 

147].  

Opțiunile de tratament pentru pacienții cu tumori la nivelul coloanei vertebrale:  

Timp îndelungat Radioterapia a fost metoda principală de tratament al tumorilor la nivelul 

coloanei vertebrale. Posibilitățile reduse de diagnostic nu permiteau identificarea precoce a 

tumorilor coloanei vertebrale şi, de aceea, efectuarea radioterapiei era o practică de rutină. Cu 

toate că utilitatea radioterapiei este discutabilă, unii autori continuă s-o recomande ca metodă de 

elecţie până în prezent. Scopul radioterapiei este inducerea necrozei şi stoparea creșterii tumorale, 

precum şi efectul antalgic moderat în timp. Aplicarea radioterapiei însă are un șir de limitări: 

• nu oprește dezvoltarea fracturii compresive; 

• nu restabilește integritatea biomecanică a corpului vertebral; 

• doza mare de radiație, media 35 - 40 Gy; 

• rată înaltă de apariție a afecțiunilor neurologice – (mielite post radioterapie, plexite, radiculite 

etc.); 

• nu este aplicabilă pacienţilor tineri; 

• nu poate fi utilizată la gravide; 

• are rată înaltă de afectare a pielii şi ţesuturilor moi [8, 15, 17].  

 Alcoolizarea ca metodă de tratament nu a găsit răspândire largă din cauza complicațiilor 

severe care pot surveni în cadrul procedurii şi a ireversibilității deficitului neurologic provocat de 

această procedură [8].  

Bifosfații sunt medicamente care sunt eficiente în prevenirea fracturilor în cazul metastazelor 

osoase. În mod normal, această clasă de medicamente este administrată în tratarea osteoporozei. 

Prin inhibarea resorbției osoase, bifosfații mențin masa osoasă şi întăresc oasele, reduc 

hipercalcemia şi scad riscul fracturilor prin inhibiția osteoclaștilor. Bifosfații sunt mai eficienți în 

cazul leziunilor osoase litice, decât în cazul metastazelor blastice. Studiile au fost efectuate în 

multe tipuri de cancer, incluzând: cancerul de sân, cancer la prostată şi cancer pulmonar [8, 17, 

42, 179].  

Vertebroplastia percutanată este o procedură efectuată tot mai des de neurochirurgi, ortopezi, 

neuroradiologi, iar experiența în acest domeniu crește rapid. În același timp, deși există o tehnică 
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aparent simplă şi binecunoscută, rata cazurilor cu rezultat nesatisfăcător este în creștere [8, 17, 40, 

50, 182].  

 

1.7.Vertebroplastia 

Vertebroplastia (VTP): este o procedură minimal invazivă prin injectarea cimentului acrilic 

(PMMA) medical în corpul vertebral afectat. Cimentul acrilic (poli-metil meta- crilat- PMMA) 

pentru prima dată a fost folosit în 1960 pentru fixarea protezei de șold de către J.Charley. Începând 

cu anul 1992 J.Chiras a perfecționat tehnica și a lărgit foarte mult sfera aplicabilității [50, 51]. 

Vertebroplastia a fost efectuată inițial în Europa în 1984, dar ca metodă a fost publicată în 1987. 

În America de Nord metoda se aplică din 1993, dar publicată a fost în 1997 (Kallmes et al., 2003) 

[26]. În SUA vertebroplastia este acceptată pentru fracturile osteoporotice, hemangioame, 

metastazele coloanei vertebrale, cu o tendință de creștere, numărul de proceduri s-a dublat de la 

4,3 la 8,9 la 1000 de pacienți în ultimii 6 ani [26, 27, 107].  

Înainte de apariția vertebroplastiei, opțiuni de tratament pentru pacienții cu metastaze la nivelul 

coloanei vertebrale, cu fracturi patologice dureroase a fost radioterapia sau intervențiile 

chirurgicale largi. Opțiunile chirurgicale sunt limitate la pacienții cu prognostic de mai puțin de 3 

luni. Radioterapia și administrarea opioidelor deseori rămân principalul tratament pentru pacienții 

cu metastaze la nivelul coloanei vertebrale, dar ameliorarea durerii este deseori întârziată [8, 50, 

51, 147].  

Procedurile minimal invazive sunt de elecţie la pacienții cu cancer care necesită eventual radio- 

sau chimioterapie, acest lucru este legat, în mare măsură, de faptul că pacienții după chirurgie 

largă necesită o perioada de reabilitare postoperatorie de circa 3-4 săptămâni [1, 23, 24,30 ]. 

Vertebroplastia ca prim-plan se efectuează cu scop de analgezie, de stabilizarea coloanei 

vertebrale, cu accent major la calitatea vieții pacienților cu speranță la viață diminuată [1, 6, 28, 

29, 30, 53, 59, 79, 80, 81, 82, 98, 107, 115, 119, 133, 134, 138, 139]. Această procedură a câștigat 

popularitate ca un tratament adjuvant pre-radioterapie în tratamentul multimodal al metastazelor 

coloanei vertebrale, ca procedură minimal invazivă, prin prevenirea colapsului vertebral și 

progresarea simptomaticii neurologice, adesea ireversibile [53, 59]. Este posibil de a supune 

acestei intervenții și pacienții subcompensați somatic, hemodinamici instabili, care produce o 

ameliorare a durerii imediate pe termen lung și contribuie la stabilizarea coloanei vertebrale [1, 6, 

59]. Rolul vertebroplastiei în metastazele coloanei continuă să evolueze [1, 6, 18, 50, 51].  

Mecanismul de acțiune a vertebroplastiei asupra durerii nu este încă pe deplin elucidat, ca 

ipoteze sunt: mărirea rezistenței mecanice a vertebrei, distrugerea terminațiilor nervoase, necroza 

și toxicitatea datorită temperaturii înalte de polimerizare a PMMA. Scopul este de a oferi 

stabilitate și profilaxie fracturii prin întărirea corpului vertebral [35], cu posibilitatea efectuării 
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radioterapiei ulterioare (Yang et al., 2006). Unii autori susțin ipoteza despre prezența necrozei 

celulelor tumorale sub acțiunea termică a PMMA în vertebroplastie, dar aceasta n-a fost 

demonstrată prin CT, IRM postoperatorie [40, 41, 138].  

Conform datelor din literatură, ameliorarea durerii se atestă la 50-97% dintre pacienții supuși 

vertebroplastiei pentru metastazele coloanei și 90% pentru mielomul multiplu [1, 43, 50, 51, 138, 

139]. Unii autori au demonstrat că 70-90% dintre pacienți au confirmat îmbunătățirea secundară 

a controlului durerii după vertebroplastie, ameliorarea imediată constatându-se la 90% din 

pacienți, iar cea în timp îndelungat – la 67% dintre cazuri [35, 138]. Micșorarea durerii este bazată 

pe necroza termică, chimiotoxicitatea intraosoasă a PMMA [35, 50, 51].  

Kyphoplastia este o alternativă mai sofisticată a vertebroplastiei, fiind și aceasta o procedură 

minimal invazivă cu injectarea de PMMA, dar care are drept obiectiv și avantaj restabilirea 

înălțimii corpului vertebral și întărirea lui [35]. Kyphoplastia este eficientă pentru fracturile 

tumorale cu mai puține riscuri de extravazare a cimentului, pentru restabilirea înălțimii corpului 

vertebral și umplerea corpului vertebral, dar nu există dovezi că aceste 2 elemente sunt în cauză 

de relieful durerii [92, 93, 157, 164].   

Tratamentul conservativ (analgezice, corticosteroizi, bifosfați) este o opțiune pentru fracturile 

stabile, fără simptome de compresie a canalului spinal, dar decizia de a efectua vertebroplastie 

trebuie să fie luată cât mai curând posibil, pentru a evita efectele secundare [182, 192, 198], 

vertebroplastia nu trebuie întârziată înaintea unui tratament sistematic [1, 59].  

Indicațiile pentru vertebroplastie sunt:  

- Pacienţi cu durere vertebrală severă, complementară unei fracturi de corp vertebral, 

imobilizați la pat mai mult de 4 zile; metoda este indicată în primele 2 luni după fractură, 

înainte ca procesele naturale de reparare osoasă vicioasă să facă imposibilă introducerea 

cimentului; 

- Pacienţi ce nu au răspuns la tratamentul conservator (repaus la pat și medicație) timp de 2-

8 săptămâni; 

- Fracturi tasate progresiv la unul sau mai multe nivele cu creșterea cifozei; 

- Pacienţi cu instabilitate persistentă a coloanei vertebrale complementară unei fracturi 

(boala Kummel-Verneuil); 

- Pacienţi cu fracturi de corp vertebral determinat de invazia tumorală directă sau 

metastatică; 

- Osteoliza vertebrală în cadrul mielomului multiplu; 

- Tipuri agresive de hemangioame vertebrale [18, 53].  

Candidați ideali pentru vertebroplastie sunt pacienții cu fracturi osteoporotice cu dureri care 

nu încetează la tratamentul medicamentos mai mult de 6 săptămâni [8, 53], pacienții cu fracturi 
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osteolitice cu implicarea a 50-60 % din corpul vertebral, chiar dacă nu sunt dureroase, pot 

beneficia de vertebroplastie profilactică pentru prevenirea colapsului și a deficitului neurologic 

[8]. În hemangioame vertebroplastia este o metodă radicală, comparativ cu metastazele în care 

este paliativă [18, 41, 35, 40]. Date certe referitoare la eficacitatea în timp și la corelația între 

gradul de reducere a durerii și volumul de ciment introdus nu sunt [8, 18, 82]. 

Contraindicațiile pentru prima dată au fost descrise de Rose and Buchowski [138 ]: 

-vertebră plana; 

-diformitatea corpului vertebral cu scăderea înălțimii corpului vertebral la 90%; 

-compresia canalului medular mai mult de 20%; 

-extinderea tumorii în spațiul epidural; 

-tumori cu consistență osoasă mare, cordoame, sarcom, condrosarcoame, după datele literaturii, 

cimentul extravazează în spațiul epi- sau paravertebral și, chiar dacă rămâne în corp,în rezultat se 

mărește presiunea intra-tumorală cu mărirea sindromului algic și a simptomaticii neurologice 

[138]; 

- durere vertebrală de altă cauză; 

- stenoză de canal vertebral asociată; 

- infecție; 

- vizualizare fluoroscopică dificilă (leziuni toracele înalte, pacienţi obezi); 

- asocierea cu distrugere severă a pediculelor vertebrali; 

- insuficiența severă cardiacă sau pulmonară; 

- alergie la componentele cimentului; 

- fracturi instabile prin lezarea coloanei posterioare. 

Complicațiile vertebroplastiei [3, 138]: 

1. Complicații ușoare 

Sunt considerate complicații ușoare: o intensificare temporară a durerii după procedură; 

hipotensiune arterială tranzitorie; scurgere de ciment în spațiul de disc intervertebral cu/sau fără 

consecință clinică, sau în țesuturile moi paravertebrale; risc crescut de fracturi noi. 

Intensificarea temporară a durerii după vertebroplastie se întâlnește rar, este o reacție 

inflamatorie din cauza căldurii generate de polimerizare de PMMA.  Deși, rareori durează mai 

mult de câteva ore, poate fi gestionată ușor cu analgezice (remedii steroide sau non-steroide). 

Hipotensiunea arterială tranzitorie este o complicație rară, care poate fi indusă prin 

injectarea PMMA în timpul vertebroplastiei percutane și, deși nu există nici o explicație clară a 

mecanismului, răspunde bine la măsuri de sprijin și este autolimitată. 

Extravazarea cimentului în spațiul intradiscal în timpul vertebroplastiei, teoretic, 

presupune sporirea riscului de fracturi ulterioare ale corpurilor vertebrali adiacenți. Aceasta 



38 
 

reprezintă 25% sau mai mult din totalul extravazărilor. Extravazarea cimentului în țesuturile moi 

paravertebrale are loc în 6% dintre cazuri și este, de obicei, fără semnificație clinică, cu raportări 

rare de neuropatie periferică.  

2. Complicații moderate 

Acestea includ infecția, extravazarea cimentului în spațiul epidural și/sau spațiul 

foraminal. Infecția este un risc în orice procedură percutanată. Este o complicație care poate fi 

eliminată sau redusă la minimum prin respectarea regulilor de sterilitate. Rezultate posibile de 

infecție sunt discita, osteomielita. Apariția epiduritei poate fi catastrofală, necesitând intervenții 

chirurgicale largi pentru a elimina cimentul care servește ca un focar de infecție. 

Hemoragia este rar întâlnită din cauza abordului minimal invaziv, dar în literatură sunt 

descrise cazuri de hematom în spațiul epidural, sau pe traiectul acului de vertebroplastie. 

Extravazarea cimentului în spațiul epidural sau în spațiul foraminal este o complicație rară. 

Cele mai multe cazuri sunt din punct de vedere clinic ,,tăcute”. Autorii susțin prevalența 

paraplegiei raportate ca urmare a compresiei măduvei spinării legate de ciment în doar 0,4% dintre 

pacienți. Traversarea acului de VTP a laminei în locul pediculului poate avea loc, în special, în 

vertebrele toracice, unde pediculul este mai mic și mai îngust și poate duce la complicații 

catastrofale [53]. 

A. Complicații severe 

Complicații severe sunt, de obicei, legate de extravazarea cimentului în venele 

paravertebrale și pot duce la embolia pulmonară, perforație cardiacă, embolie cerebrală și chiar 

moarte. Extravazarea cimentului în venele paravertebrale se poate produce din cauza unei 

combinații de leziuni extrem de vascularizate și de consistență lichidă a cimentului. Această 

extravazare poate produce, de asemenea, durere radiculară, embolie pulmonară. La rândul lor, 

acestea pot fi simptomatice și asimptomatice, și sunt raportate în frecvență până la 4,6% din 

cazuri. Acestă frecvență este determinată de vascularizarea venoasă paravertebrală, dar nu de 

numărul de vertebre tratate. Perforația cardiacă este o complicație extrem de rară în 

vertebroplastie, cu doar un singur raport de caz în literatura de specialitate, și este potențial fatală. 

La fel în literatura de specialitate este descris câte un caz de hemo-pericard și embolie cerebrală 

cu tamponadă,ca rezultat al emboliei grăsoase din corpul vertebral sub acțiunea compresiei 

medulare ridicate în timpul cimentării [3, 200].  

- Extravazarea cimentului în plexurile venoase epidurale pot forma compresia măduvei spinării și 

a radiculelor. 

- Extravazarea cimentului în venele para-spinale cu polimerizarea cimentului în vene cu 

progresarea ascendentă și formarea emboliei pulmonare. 

- Extravazarea cimentului poate fi simptomatică sau asimptomatică, K. Coleman et al., [153]. 
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Yeom et al., au studiat mecanismele de extravazare a cimentului prin 3 moduri (figura 1.5.):                                                                          

 

Fig.1.5. Schema extravazării PMMA (cimentului acrilic) în timpul vertebroplastiei. 

1. prin vena bazic-vertebrală (tip B) 

2.  prin vena segmentară (tip S) 

3.  prin defect cortical ( tip C).  

Cele mai frecvente au fost: – tip B în 93% cazuri și  tip S a fost găsit în 86% cazuri [200]. 

Luând în considerare că extravazarea cimentului este prin drenarea venoasă fiziologică, 

Jenset în 1997 a propus ca, înainte de introducerea PMMA în corpul vertebral, să se efectueze 

venografia, care poate prevedea micșorarea ulterioară a cimentului prin corpul vertebral, cu 

schimbarea direcției acului vertebral [106]. Ulterior, multe studii au contrazis acest fapt [80, 82, 

194]. 

Tehnici pentru a minimiliza complicațiile, descrise în literatura de specialitate: 

- alegerea unui traseu transpedicular corect și imagistic corelat la nivelul coloanei vertebrale 

lombare, ce ține de nivelul toracic – alegerea corectă a joncțiunii costo- vertebrale; 

- evitarea unui defect cortical ori de câte ori este posibil; 

- urmarea strictă a recomandărilor producătorului referitoare la corelația dintre solvent și pulbere; 

-   determinarea unei vâscozități optime a cimentului înainte de injectare, dacă este prea diluat, există 

riscul extravazării, iar dacă este prea vâscos, devine dificil de injectat. În cazul în care 

apareextravazarea de ciment, se recomandă încetarea injectării [82]. 

Extravazarea PMMA reprezintă cea mai mare dintre complicațiile simptomatice care rezultă după o 

vertebroplastie. Când se tratează fracturile osteoporotice compresive, complicațiile simptomatice sunt 

de așteptat la mai puțin de 1% din cazuri, dar crește până la 2-5% în cazul bolii metastatice, osteolitice. 

Acest lucru este valabil indiferent de locul de extravazare. La persoanele sănătoase, plămânii vor tolera 

embolii mici de ciment acrilic fără simptome. O scurgere mare de ciment poate provoca un infarct și 

embolie pulmonară, poate duce la compromis pulmonar sau chiar deces. Chiras et al. estimează o 

complicație a vertebroplastiei de 1,3% în osteoporoză, 2,5% în tumorile benigne, 10% în tumorile 

maligne [80, 93, 98].  
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Și totuși, până în prezent nu sunt studii veridice care demonstrează volumul necesar pentru 

vertebroplastie [3, 93].  

Etapele chirurgicale pentru vertebroplastie, Kyphoplastie și biopsie percutanată sunt aceleași, fiecare 

având particularități caracteristice.  

Pacientul este pregătit ca pentru o intervenție chirurgicală, prin colectarea analizelor paraclinice de 

laborator standart (hemograma, analiza biochimică cu coagulograma), ECG, radiografia pulmonară, 

Doppler cardiac la necesitate. Dacă pacientul ia anticoagulante orale, acestea se întrerup înaintea 

intervenției, fiind necesar un INR < 1,5. Procedura se efectuează în sala de operație cu respectarea 

regulilor de sterilitate, sau într-un laborator de angiografie cu masa de operație specializată, care 

permite rotirea rapidă a C-armului pentru imagini de față și profil. Poziționarea pacientului în decubit 

ventral cu alinierea coastelor pentru o bună imagine radiologică din profil cu marcarea nivelului 

necesar și prelucrarea triplă, delimitându-se câmpul operator.  

Procedurile se efectuează sub ghidare fluoroscopică sau CT, fiecare având avantajele și 

dezavantajele sale. Fluoroscopia oferă multiple planuri și imagistică rapidă, imagini directe în timpul 

injectării cimentului cu posibilitatea de prevenire inițială a extravazării lui, dar cu dezavantaje de 

contrast slab a țesuturilor moi și o expunere semnificativă la radiații atât pentru pacient, cât și pentru 

echipa chirurgicală. CT este foarte potrivită pentru precizie, mai ales în cazul deformărilor structurilor 

anatomice de către tumoră, deoarece oferă o bună vizibilitate a osului și țesuturilor moi învecinate. De 

asemenea, previne lezarea vasculară adiacentă, lezarea structurilor radiculo-durale, precum și a 

structurilor viscerale. Dezavantajele acestei metode vizează capacitatea și imagistica întârziată, precum 

și mărirea timpului intervenției [ 35, 40, 41].  

CT nu permite monitorizarea ușoară în timp real a injecției de ciment, dar prin utilizarea ,,slowest” 

ciment, se poate injecta porții mici de ciment (0,1-0,2 ml), urmată de imagistică pentru a observa 

efectul. Chiar și o scurgere minoră de ciment la CT, va permite recunoașterea timpurie fără risc de 

complicații clinice [35, 41]. După marcarea nivelului, puncția vertebrei poate fi uni- sau bipediculară. 

În tehnica unipediculară se reperează pediculul sub imagine radiologică, se introduce acul 

transpedicular sau intercostovertebral până în treimea medie ori în cea anterioară a corpului vertebral, 

care este zona de sprijin a greutății corpului. În tehnica bipediculară se introduce câte un ac prin cei 

doi pediculi, prin centrul lor, până în treimea anterioară a corpului vertebral; tehnica este folosită în 

tasările vertebrale mari, când cantitatea de ciment introdusă unipedicular nu este suficientă, sau dacă 

acul introdus nu ajunge în apropierea centrului vertebrei. După reper și introducerea acului în corpul 

vertebral, se preia țesut pentru examen histopatologic, citologic, ulterior se pregătește cimentul 

(PMMA – polimetilmetacrilat). Este important să se aleagă corect consistența amestecului, deoarece, 
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dacă este prea subțire, există riscul extravazării în plexurile venoase, iar dacă este prea vâscos, devine 

dificil de injectat. 

Cantitatea de ciment folosită variază: dacă este mică, are un efect analgezic, iar când este ceva mai 

mare, asigură și rigiditatea corpului vertebral. În cazul injectării unei cantități prea mari, duritatea 

vertebrei va deveni mai mare decât cea a vertebrelor vecine, acționând asupra acestora ca un ciocan, 

favorizându-le tasarea, ceea ce nu este de dorit. Injectarea se face sub control radioscopic permanent 

(față și profil), pentru a evalua umplerea corectă a leziunii și depistarea eventualelor extravazări extra-

vertebrale, mai ales la nivelul peretelui posterior, spre canalul medular.  

Procedura este de obicei bine tolerată sub protecția anesteziei locale, a infiltrației sol. Lidocain 1%, 

dar se admite, după avansarea prin pedicul, sedare prin utilizarea unei combinații de fentanil 

(Sublimase; Abbott Labs, Chicago, IL) și midazolam (versat; Roche, Manati, PR), titrat la fiecare 

pacient în parte [1, 93]. După terminarea procedurii, pacientul este menținut în aceeași poziție încă 15 

minute, până la întărirea completă a cimentului.  

Postoperatoriu se pot administra analgezice și miorelaxante, iar după câteva ore, pacientul poate fi 

externat. Este recomandată utilizarea antibioterapiei profilactice, deși nici un studiu n-a demonstrat că 

ar fi obligatoriu. Tratament recomandabil ambulatoriu: analgezice, dezintoxicante (antioxidante), 

bifosfați (la necesitate).  

       Sintetizând cele expuse anterior, datele din literatura de specialitate menționează că 

vertebroplastia deschide un mijloc alternativ de tratament cu scop de micșorarea durerii și stabilizare 

a coloanei vertebrale. Această tehnică s-a dovedit a fi sigură și mai puțin costisitoare decât chirurgia 

deschisă, la același grup de pacienți cu tumori ale coloanei vertebrale primare și secundare, cât și cu 

fracturi patologice, îndeosebi, la pacienți cu speranță limitată la viață [6, 1 ]. Procedura se folosește la 

moment în practica medicală pentru fracturile osteoporotice, hemangioame, metastaze ale coloanei 

vertebrale [6, 30, 40, 41, 51, 79, 82, 98].  

 

1.8. Concluzii la capitolul I. 

La finele acestui capitol menționăm că studiile efectuate asupra tumorilor coloanei 

vertebrale au înregistrat succese valoroase în diagnosticul și tratamentul multimodal al acestei 

patologii, dar totuși rata complicațiilor, calitatea slabă a vieții pacienților rămâne o problemă 

neelucidată pe deplin. În lucrările analizate există o diversitate mare de opinii referitoare la 

diagnosticul și la tratamentul acestor pacienți. Deși, multe studii demonstrează efortul medicinii 

pentru a ridica nivelul calității vieții pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale, vertebroplastia 

în ultimul timp este tot mai des utilizată cu scop analgezic și pentru ameliorarea calității vieții, 

îndeosebi a pacienților cu speranță limitată la viață. Ținem să notăm faptul că datorită progresului 

din domeniul radioimagistic, succeselor în tratamentul radio-chimioterapeutic, îmbunătățirea 
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metodelor și a rezultatelor chirurgicale, baza fundamentală în deciderea unei tactici corecte de 

tratament, rămâne morfologia tumorii în baza biopsiei.  

Prezența dificultăților descrise în managementul medical al pacienților cu tumori ale 

coloanei vertebrale impun aprofundarea studiului multidisciplinar și revizuirea atitudinii față de 

tratamentul medico-chirurgical în vederea îmbunătățirii rezultatelor tratamentului operator, 

micșorării complicațiilor și ridicării nivelului de reabilitare socială. 
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2. CARACTERISTICA CERCETĂRILOR CLINICE. METODELE DE 

CERCETARE  

2.1.Caracteristica generală a lotului de cercetare  

În studiul dat am cercetat 140 de pacienți, dintre care 76 (lotul I-A) de pacienți cu implicarea 

domeniului chirurgical pe perioada anilor 2012-2015 în incinta Instutului de Neurologie și 

Neurochirurgie și Spitalul Clinic Republican, și 64 pacienți (lotul II-B) cu tratament radio-

chimioterapeutic pe perioada anilor 2012-2015 în incinta IMSP Intitutul Oncologic. 

Numărul necesar de pacienți pentru cercetare a fost apreciat în baza formulei respective 

(formula 2.1) : 
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Formula 2.1: formulă statistică de calcularea eșantionului necesar pentru 

cercetareCochran [13]. 

unde: 

Po = Conform datelor bibliografice, calitate satisfăcătoare a vieții au în mediu 40,0% din 

pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale tratați prin metode paliative (radio- chimioterapie) 

(P0=0.40). 

P1 = am presupus că în lotul de cercetare calitate satisfăcătoare a vieții vor avea  70,0% din 

pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale tratați prin metode chirurgicale (P0=0,70). 

P = (P0 + P1)/2=0,55 

Zα – valoare tabelară. Pentru semnificația statistică a rezultatelor de 95.0%  coeficientul  Zα 

=1,96 

Zβ– valoarea tabelară. Pentru puterea statistică a comparației de 90,0%  coeficientul Zβ= 1,28 

f = Proporția subiecților care se așteaptă să abandoneze studiul din motive diferite de efectul 

investigat q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1). 

Introducând datele în formula am obținut: ( fig. 2.2.) 
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Figura 2.2. Calcularea eșantionului 
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Criteriile de includere:  

Pacienţi adulți cu suspiciune la proces tumoral al coloanei vertebrale demonstrate imagistic. 

Criterii de excludere:  

Traumatismele vertebro-medulare primare 

Tumori intra-medulare 

Tumori extramedulare-intradurale  

Tumori extradurale 

Perioada de catamneză: 6-18 luni.  

Primul lot format din 76 de pacienți, după evaluarea criteriilor de includere și excludere, 

s-a redus la 64 de pacienți. Cei 12 pacienți excluși din lotul I-A au fost pacienții cu proces de volum 

la nivelul coloanei vertebrale, cărora li s-a efectuat biopsia percutană în 8 cazuri cu excluderea 

procesului tumoral și confirmarea procesului infecțios. În 4 cazuri a fost efectuată biopsia și 

vertebroplastia percutanată cu excluderea procesului tumoral prin confirmarea fracturilor 

osteoporotice. Mai jos prezentăm o tipologie a pacienților cuprinși în studiu.   

Repartizarea pacienților după sex au fost în raport de 9 (75%) femei și 3 (25%) bărbați. 

Toți pacienții au fost examinați clinic și paraclinic prin CT, IRM și scintigrafie în perioada anilor 

2014-2015. Dintre acuze toți 100% din pacienți prezentau dureri violente la nivelul coloanei 

vertebrale, durata durerii în mediu fiind de 4 luni.  

Toți 12 pacienți au beneficiat de biopsie cu sau fără vertebroplastie percutană imagistic 

ghidată prin fluoroscopie în staționar cu confirmarea infecției prin TBC la 7 (58,34%), pacienți, 

dintre care un bărbat și 6 femei, și 4 (33,33%) pacienți la același număr de femei și bărbați cu 

confirmarea fracturii osteoporotice, un pacient (8,33%) cu rezultate fals-negativ. Materialul prelevat 

în timpul biopsiei a fost examinat: citologic, histologic și bacteriologic. Acești pacienți au urmat 

tratament medicamentos specific cu evaluarea în dinamică la 6, 12 luni clinic și imagistic prin CT 

și IRM. 

Caz clinic 2.1. Pacientul A, 53 ani cu anamneză oncologică (operat de Cr de glanda tiroida 

6 luni anterior), la 3 luni cu acuze de dureri violente în regiunea toraco-lombară a coloanei 

vertebrale, cu dereglări ortostatice din cauza sindromului algic. Pacientul timp de 3 săptămâni a 

urmat tratament medicamentos cu antiinflamatoare non steroidiene, analgezice, vitamine, dar cu 

persistența sindromului algic. Investigat prin CT toraco-lombară (figura 2.1.): Fractura patologică 

Th8 fără efect compresiv asupra canalului spinal; prin RMN toraco-lombară (figura 2.2.) și 

suplimentar prin osteodensitatea DEXA. Analizele paraclinice: hemograma: anemie ușoară, 

leucocitoză moderată, VSH moderat mărit, radiografia pulmonară: fără patologie. A fost efectuată 

biopsia și vertebroplastia percutanată fluoroscopic ghidat cu prelevarea materialului pentru 

examenul citologic, histologic, bacteriologic și imunologic (figura 2.3.) [4]. 
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A B  

Figura 2.1. CT lombară A, B. A- CT în plan sagital: fractura tasata Th8, fără compresia canalului 

spinal; B- CT în plan axial: modificări osteolitice secundare. 

A       B   C  

Figura 2.2. RMN lombară A, B, C. A- RMN în plan axial edemul perilezional fracturii Th8; B- 

RMN în plan sagital T2 ; C- RMN în plan axial T1 fractura tasata Th8 cu edem perilezional. 

A B   C     

D   E        F  

G   H      

Figura 2.3. Imagini intra-operatorii. A- marcarea cutanată a nivelurilor interesate; B- 

poziționarea fluoroscopului pentru ghidare; C- abordul transpedicular per- cutanat cu 

acul de biopsie; D- prelevarea lichidului pentru examinare; E, F- imagini fluoroscopie 

intra-operatorii cu injectarea cimentului acrilic; G, H- mostre pentru examen 

histopatologic, bacteriologic, citologic. 
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Pacientul postoperator a urmat cura de tratament specializat, cu regresia 

sindromului algic (VAS 2p). A fost investigat prin CT tooraco-lombară de control (figura 

2.4.) 

A      B      C          

Figura 2.4. CT toraco-lombară de control A, B, C. A- secțiunie  axială; B, C: secțiuni 

sagitale: aspect imagistic satisfăcător. 

După criteriile de includere și excludere pacienții din lotul A supuși chirurgiei, la rândul 

lor au fost divizați în: A1 constituit din pacienți cu tumori benigne– 30 (46,9% IÎ95:29,05-64,75) 

de pacienți  și A2 – pacienți cu tumori maligne 34 (53,1% IÎ95:35,25-70,95) de pacienți (tabelul 

2.1).   

Caracteristica sublotului A1 format din 30 de pacienți: 18 (60% IÎ95:42,48-67,52) femei cu 

vârsta medie de 52,45± 2,8 ani și 12 (40% IÎ95:22,48-57,52) bărbați cu vârsta medie de 44,75 ± 

5,9 ani, în medie vârsta lotului fiind de 51,2 ± 2 ani. Sublotul A2 format din 34 (53,125% din lotul 

A) de pacienți dintre care 19 (55,89% IÎ95: 39,22-72,56) femei cu vârsta medie de 48,9± 2,54 și 

15 (44,11% IÎ95:27,44-60,78) bărbați cu vârsta medie de 62,4± 1,72, vârsta medie la ambele sexe 

fiind de 55,65±1,6.  

Tabelul 2.1. Caracteristica generală a sublotului A1 și A2 după vârstă și sex 

Vârsta  A1 A2 

 Femei                                  Bărbați Femei                                  Bărbați 

10-19  2   

20-29  1   

30-39 3  1  

40-49 6 4 3  

50-59 4 3 10 4 

60-69 3 1 4 9 

70-79 2 1 1 2 

Media  52,45 44,75 48,9 62,4 

 51,2 55,65 

Total  18 12 19 15 

 30 34 
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În funcție de tipul tumorii pre-operatorii sublotul A2 a fost divizat în: 22 (64,71% 

IÎ95:53,01-76,41)  de pacienții cu metastaze cu vârsta medie de 58,2 ±1,9, dintre care 3 (13,64% 

IÎ95:5,26-22,02) pacienți cu focar primar cunoscut cu vârsta medie de 46,67±6,7 și 19 (86,37%) 

pacienți cu Mt FFD cu vârsta medie de 60,052 ± 1,65, restul – 12 (35,3% IÎ95:23,6-47,1) pacienți 

cu tumori primar maligne cu vârsta medie de 57,583 ± 2,54 (diagrama 2.2.).  

 

Diagrama 2.1. Repartizarea pacienților din sublotul A2 în funcție de tipul tumorii.  

Observăm o predominare a grupului de pacienți cu metastaze cu focar primar necunoscut 

în rândul persoanelor de sex feminin (57,9% IÎ95:45,81-69,99) (tabelul 2.2.). După datele de la 

IMSP IO numărul acestor pacienți este de 30 la sută, cu rata de supraviețuire de la 3 la 6 luni. 

Tabelul 2.2. Caracteristica generală a sublotului A2 în funcție de tipul tumorii și de 

vârstă 

Vârsta  Tumori secundare cu 

focar cunoscut 

Tumori Mt FFD Tumori primare 

maligne 

 Femei Bărbați Femei Bărbați Femei Bărbați 

20-29       

30-39 1      

40-49 1    2  

50-59 1  8 1 3 1 

60-69   3 5 1 4 

70-79    2 1  

80-89       

Media  46,67  56,63 62,4 55,28 60,8 

 58,2 56,5 

Total  3 0 11 8 7 5 

 3 19 12 

 

Repartizarea pacienților în funcție de tipul 
tumorii

Tu cu focar cunoscut Tu FFD Tumori primar maligne
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Lotul II-B este lotul de control constituit din 64 de pacienți care au urmat radio-

chimioterapie, selectat și cercetat după aceleași criterii ca și lotul A.  

Lotul II-B la rândul său a fost divizat în B1, constituit din 30 (46,875%) de pacienți cu 

tumori benigne și B 2 format din 34 (53,125%) de pacienți cu tumori maligne (tabelul 2.3). 

Tabelul 2.3. Caracteristica generală a lotului B după vârstă și sex 

Vârsta  B1 B2 

 Femei                                  Bărbați Femei                                  Bărbați 

10-19  1   

20-29     

30-39 3  3  

40-49 6 3 4 1 

50-59 3 4 9 2 

60-69 7 2 7 5 

70-79  1  3 

Media  50.05 50,18 54,21 62,72 

 50,115 58 

Total  19 11 23 11 

 30 34 

 

Caracteristica sublotului B1: format din 30 de pacienți dintre care 19 (63,34 %) femei 

cu vârsta medie de 50,05±2,43 ani și 11 (36,67 %) bărbați cu vârsta medie de 51,9±4 ani, în medie 

vârsta lotului fiind de 50,73±2,1 ani. Pacienții din sublotul B1 au fost pacienții cu tumori benigne 

fără confirmare morfologică.  

B2 format din 34 (53,125% din lotul total BIÎ95:40,89-65,31) de pacienți dintre care 23 

(67,65%) femei cu vârsta medie de 54,21±1,82 ani și 11 (32,35 %) bărbați cu vârsta medie de 

62,72±2,73 ani, vârsta medie a sublotului fiind de 56,97±1,67 ani (diagrama 2.2). 

 

 

 

 

 

Diagrama 2.2. Caracteristica generală a lotului B după sex și vârstă 
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Din sublotul B2: 29 (85,3% IÎ95:76,64-93,96) de pacienți sunt pacienți cu tumori maligne, 

dintre care 21 (72,42%) de femei și 8 (27,59%) bărbați și 5 (14,71% IÎ95:6,04-23,36)  pacienți cu 

metastaze FFD, dintre care 2 (40%) femei și 3 (60%) bărbați (tabelul 2.4.). 

Tabelul 2.4. Caracteristica generală a sublotului B2 după tipul tumorii, după sex și 

vârsta medie 

Vârsta  Tumori maligne Tumori FFD 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

20-29     

30-39 2  1  

40-49 4   1 

50-59 8 1 1 1 

60-69 7 4  1 

70-79  3   

80-89     

Media  55 66,5 46 52,67 

 60,5 49,3 

Total  21 8 2 3 

 29 5 

 

Observăm o predominare a sexului feminin în grupul cu tumori maligne cu focar primar 

cunoscut și invers în cel pentru pacienții cu Mt fără focar primar depistat. Perioada de la 

primaoperație a focarului primar la cei 29 de pacienți cu focar primar cunoscut a fost în mediu de 

38,8±5,58 luni. 

Studiile comparative au fost realizate între subloturile A1 și B1 (tumori benigne) și A2 cu B2 

(tumori maligne) (diagrama 2.3.) 

 

Diagrama 2.3. Caracteristica comparativă după sex și vârstă a subloturile A1 cu B1 și A2 

cu B2 ( p <0,05 pentru A1 cu B1 și p > 0.05 pentru A2 și B2) 
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Diferența dintre incidența pacienților cu tumori maligne fără focar primar cunoscut în 

subloturile de interes (A2 și B2) este determinată de faptul că acest grup de pacienți, din cauza 

absenței tipului morfologic, nu beneficiază de tratament specific și, în cazul progresiei 

diseminării, acestui grup de pacienți i se  oferă analgezice opioide, sau, în cel mai bun, caz 

radioterapie standart 35-40 Gy. 

 

2.2. Metode de investigație 

Metodele de examinare a pacienților cu tumori la nivelul coloanei vertebrale au inclus 

cercetările tradiționale, efectuate unui pacient chirurgical, evoluând de la cele mai simple spre 

cele complicate. Au fost analizați parametrii generali din statusul clinic – acuze, anamneza bolii 

cu detalii despre antecedentele oncologice și examenul neurologic, a fost marcat și scos în 

evidență timpul de la prima manifestare a simptomaticii clinice până la diagnosticul final. Pentru 

tumorile benigne simptomatica clinica a fost de durată, cu caracter lent progresiv, pe când pentru 

tumorile maligne – simptomatica clincă evidentă, rapid progresivă cu instalarea defecitului 

neurologic.  

Dintre acuze primar pentru toți pacienții din ambele loturi a fost durerea, pe care noi am 

divizat-o în 3 tipuri: locală, radiculară și mixtă. Pentru durerea locală a fost specific caracterul 

nocturn, fără cedare la tratament empiric simptomatic. Alte acuze înregistrate au fost dereglările 

ortostatice din cauza durerii sau a deficitului motor, dereglările sfincteriene și scăderea în greutate.  

Atât pacienții din lotul A cât și cei din lotul B au fost examinați prin analize paraclinice de 

laborator standart, inclusiv radiografia pulmonară, ECG. Suplimentar la investigațiile standart 

au fost efectuate: doppler cardiac pentru pacienți cu insuficiență cardiacă, PSA pentru pacienții 

cu suspiciune la cancer de prostată, celor cu suspiciu la mielom multiplu li s-a făcut puncție 

sternală. Atenție au atras pacienții cu suspiciune la Mt la nivel de coloana vertebrală fără FFD. 

Aceștia au fost investigați prin CT pulmonar cu depistarea cancerului pulmonar ca focar primar 

(recomandări, p.5).  

Dintre investigațiile specifice pentru coloana vertebrală – toți pacienții din studiul dat 

(100%) au fost la investigați prin CT; suplimentar, pentru fiecare sublot s-au efectuat investigații 

prin IRM cu sau fără contrast, scintigrafie. 

 Investigațiile imagistice postoperatorii s-au realizat prin CT și, la necesitate, prin IRM. 

Pentru pacienții vârstnici a fost important estimarea suplimentară a gradului de osteoporoza, care 

sporește riscul de fractură patologică. Aceștia au fost investigați prin osteodensitatea DEXA.  

În lucrarea dată atât osteoporoza, cât și datele imagistice radiografice și anume, prezența 

lizei osoase mai mult de 2/3 din corpul vertebral, micșorarea înălțimii corpului vertebral cu 5% 

sau a unei porțiuni din vertebră, au constituit baza aprecierii riscului de fractură patologică.  
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Investigațiile imagistice au avut drept scop:  

- suspectarea tipului de tumoră; 

- stabilirea granițelor tumorii; 

- localizarea și implicarea structurilor anatomice adiacente; 

- concordarea simptomaticii neurologice cu imagistica.  

Rezultatul investigațiilor în cercetarea noastră s-a stabilit în baza confirmării morfologice 

a tumorii. Morfologia tumorii este determinantă pentru decizia de a interveni chirurgical atât în 

cazul pacienților cu tumori primare, cât și în cazul pacienților cu tumori maligne. În primul rând, 

devine clară sensibiltatea tumorii la radio-chimioterapie, precum și prognosticul la speranța de 

viață.  

Speranța la viață este un parametru foarte greu de stabilit, de obicei, această apreciere o  

face un specialist oncolog în baza morfologiei tumorii. Dar totuși, orice clinician trebuie să 

evalueze pacientul ca un tot întreg, luând în considerare atât morfologia tumorii, cât și statusul 

somatic și neurologic al pacientului.  

Astfel, în această lucrare, noi am abordat fiecare pacient individual, integrând metodologii, 

protocoale și scheme specifice atât domeniului oncologic, cât și domeniului neurolochirurgical, 

cu implicarea scalelor de evaluare Tokuhashi, Tomita și SINS.  

 

2.3.Metode de tratament 

Tratamentul pacienților din lotul A a fost chirurgical, lotul de control B a fost supus 

tratamentului radio-chimioterapeutic. 

Decizia referitoare la intervenția chirurgicală și anume: planificarea volumului de 

intervenție, abordul și tipul operației presupun o abordare complexă și sunt individuale pentru 

fiecare caz. Aceste aspecte nu pot fi generalizate, deoarece includ o mulțime de factori. Multe 

studii pun accentul pe statutul neurologic. Noi în această lucrare, pentru acordarea unei asistențe 

medicale multidisciplinare, am pus accentul pe morfologia tumorii. În cazul prezenței tumorii 

radiorezistente cu o speranță la viață mai mare de 6 luni, opțiunea a fost pentru o chirurgie radicală 

și viceversa, pentru un pacient cu un prognostic de speranță de viață mai scurtă de 3 luni, cu 

metastaze multiple, s-a optat pentru o chirurgie minimal invazivă, de elecție – vertebroplastia.  

O planificare minuțioasă a tratamentului chirurgical pentru acest grup de pacienți cu 

tumori la nivelul coloanei vertebrale va conduce la un rezultat mai bun al calității vieții.  

Managementul pacienților din lotul A, cu implicarea tratamentului chirurgical, în această 

lucrare a fost dublu orientat:  

a) management pentru pacienți cu tumori benigne  

b) management pentru pacienți cu tumori maligne.  
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Pacienții din sublotul A1, format din 30 de pacienți cu tumori benigne, s-au distribuit 

astfel: 27 (90%) au suportat VTP, 3 pacienți (10%) au suportat intervenție chirurgicală largă. 

Managementul chirurgical pentrupacienții din sublotul A2 a fost mai variat, presupunând 

evaluări individuale în baza examinărilor clinice, a prezenței deficitului neurologic, a rezultatelor 

imagistice și a rezultatului morfologic corijat cu scalele de evaluare din literatura de specialitate. 

Vertebroplastia pentru pacienții cu tumori litice malignea fost efectuată la 16 pacienți (47,06%).  

Accentul major în această lucrare a fost pus pe aprecierea calității vieții. Calitatea vieții 

este un criteriu subiectiv, greu de estimat în mod obiectiv, de aceea, în această lucrare, pentru a 

obiectiviza criteriul dat, în afară de scala VAS preoperatoriu și postoperatoriu, au fost aplicate și 

scalele Karnovski și SINS pre- și postoperatoriu.  

2.4.Prelucrarea matematic-statistică a materialului 

Prelucrarea datelor din cercetare a fost efectuată în programele „Microsoft Office Excel” 

și „EpiInfo 2013” la calculatorul individual.  

În baza datelor primare au fost calculate ratele, indicii de proporție, valorile medii, 

indicatorii de raport. 

Veridicitatea valorilor obținute a fost determinată după testul de semnificație „t-student” 

și pragul de semnificație „p”. 

Pentru compararea valorilor numerice au fost utilizate metode neparametrice prin 

calcularea X2 (Chi- pătrat) și determinarea pragului de semnificație „p” după tabel. 

Aprecierea veridicității: 

GL= (R-1)(S-1), unde: 

GL- gradul de libertate 

R- numărul de rânduri 

S- numărul de coloane 

X2 calculat > X2 tabelar. 

Eficiența, veridicitatea, specificitatea și sensibilitatea au fost calculate conform tabelului 

statistic 2 * 2 (tabelul 2.5). 

Tabelul 2.5. Tabelul statistic 2*2. 

  Bolnavi Sănătoși total 

Test  Rezultat 

pozitiv 

AP FP AP+FP 

 Rezultat 

negativ 

FN AN FN+AN 

 Total AP+FN FP+AN AP+FP+FN+AN 
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AP: rezultat adevărat pozitiv (rezultat pozitiv la persoane bolnave) 

FP: rezultat fals pozitiv (rezultat pozitiv la persoane sănătoase) 

FN: rezultat fals negativ (rezultat negativ la persoane bolnave) 

AN: rezultat adevărat negativ (rezultat negativ la persoane sănătoase) 

Se (sensibilitatea)= (AP/AP+FN)*100 

Sp (specificitatea)= (AN/AN+FP)*100 

VPN (valoarea predictivă negativă)= (AN/AN+FN)*100 

VPP(valoarea predictivă pozitivă)= (FP/AP+FP)*100 

VG(eficiența)= (AP+AN/AP+FP+FN+AN)*100 

Datele derivate pe parcursul expunerii rezultatelor au fost prezentate prin tabele și figuri 

respective.  

 

2.5.Concluzii la capitolul 2 

În concluzie, în studiul dat au fost cercetați 140 de pacienți, cu diagnosticul imagistic de 

proces expansiv la nivelul coloanei vertebrale.  

Subiecții din acest studiu au fost caracterizați după mai multe criterii: vârstă, sex, timpul 

de la debut al bolii, examinările clinice și paraclinice, imagistice, predominarea regiunii afectate, 

scalele de evaluare. De asemenea, după efectuarea biopsiei percutanate, pacienții cu excluderea 

procesului tumoral, au fost excluși din studiu. 

Menționăm importanța deosebită a biopsiei percutanate în schimbarea radicală a 

tratamentului pentru această categorie de pacienți. La fel, conform datelor de laborator, în baza 

cărora a fost infirmat procesul tumoral, dar s-a  confirmat un proces infecțios nespecific, precum 

și în baza rezultatelor imagistice pentru o infecție specifică acești pacienți au avut posibilitatea 

inițierii tratamentului specific la etapa inițială.  

Pentru veridicitate în stabilirea unui diagnostic și respectiv, pentru planificarea unui 

management de tratament este importantăcorelarea rezultatelor imagistice CT, IRM și 

scintigrafie.  

Conform criteriilor de includere și excludere, lotul de pacienți s-a constituit din 128 de 

persoane, divizat în 2 loturi principale:  

A– pacienți care au fost supuși procedurilor chirurgicale 

B– pacienți care au urmat tratament radio-chimioterapeutic.  

Aceste 2 loturi, în funcție derezultatele morfologice ale tumorii, au fost divizați în 

subloturi: A1 și B1– pacienți cu tumori benigne și, respectiv A2 și B2– pacienți cu tumori 

maligne ale coloanei vertebrale.  
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În final, toate datele și indicii obținuți în rezultatul studiului au fost procesați prin metode 

matematic-statistice cu ajutorul programelor „Microsoft Office Excel” și „EpiInfo 2013” la 

calculatorul individual.  
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3. Diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale 

Diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei vertebrale pentru studiul nostru de cercetare a 

fost stabilit în baza simptomaticii clinice, radio-imagistice și a confirmării morfologice pentru 

lotul A. Lotul B de control, diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei vertebrale a fost stabilit 

în baza simptomaticii clinice și imagistice; pentru sublotul B1 fără confirmarea morfologică, și 

pentru sublotul B2 în 29 cazuri în baza antecedentelor oncologice. Punctul forte în diagnosticul 

patologiei oncologice la nivelul coloanei vertebrale a fost examenul morfologic al tumorii, în 

baza biopsiei. Toți pacienții incluși în studiu au fost examinați clinic și paraclinic. Examinările 

clinice au cuprins: acuzele pacienților, colectarea detaliată a anamnezei, examinarea obiectivă și 

a statutului neurologic. Anamneza a fost colectată de la fiecare pacient, inclusiv anamneza 

oncologică în antecedente. La loturile noastre s-a atras atenție durata în timp de la prima 

manifestare a simptomaticii clinice până la diagnosticul final. Au fost analizate datele 

comparative a timpului de manifestare a simptomaticii din lotul A comparativ cu lotul B, 

îndeosebi pentru pacienții cu metastaze fără focar primar depistat din sublotul A2 cu confirmarea 

diagnozei prin depistarea focarului primar, comparativ cu pacienții din sublotul B2, cu refractare 

indirectă prin aceasta la rata de supravețuire demonstrat statistic. 

 

3.1.Manifestări clinice 

Manifestările clinice la toți pacienții din ambele studii au fost dominate de durere, pe care, 

după cum am menționat anterior, am divizat-o în durere: locală, radiculară și mixtă. 

Pentru pacienții din sublotul A1, durere cu caracter local s-a manifestat la 21 (70% 

IÎ95:58.8-81.2) pacienți, dintre care 14 (66,67% IÎ95:55.22-78.18) femei și 7 (33,34% IÎ95:21.76-

44.84) bărbați, durere cu caracter radicular– în 3 (10% IÎ95:2.65-17.35) cazuri, dintre care o femeie 

(33,34% IÎ95:21.76-44.84) și 2 bărbați (66,67% IÎ95:55.22-78.18) și durere cu caracter mixt– la 6 

(20% IÎ95:10.2-29.8) pacienţi, la același număr de femei și bărbați. 

Manifestarea caracterului de durere radiculară și mixtă pentru tumorile benigne la 6 

pacienți (20% IÎ95:10.2-29.8), fără extinderea procesului tumoral înafara corpului vertebral a fost 

explicată prin localizarea procesului la nivel de pedicul vertebral cu efect de iritație asupra 

radiculului adiacent. Pentru această categorie de pacienți (pacienți cu tumori benigne) a fost 

observată o creștere în greutatea corpului de la 3 la 5 kg, corelată,probabil cu hipodinamismul din 

cauza sindromului algic. 

Pentru pacienții din sublotul B1 durereamanifestată a fost de 2 tipuri: locală și mixtă. 

Pentru durerea locală s-a constatat caracterul nocturn, dereglări ortostatice din cauza durerii sau a 

deficitului motor, dereglările sfincteriene și scăderea în greutate (tabelul 3.1.). 
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Durerea cu caracter local s-a manifestat la 16 (53,34% IÎ95:41,12-65,51) pacienți, dintre 

care 12 (75%) femei și 4 (25 %) bărbați, cu caracter mixt – la 14 (46,67% IÎ95:34,49-58,91) 

pacienți, la același număr de femei și bărbați. Scăderea în greutate a fost observată la 2 (6,67%) 

femei. 

Tabelul 3.1. Tabloul clinic al pacienților din sublotul A1 și B1. 

 A1 B1 

Manifestarea 

clinică 

Femei  Bărbați  Femei  Bărbați  

- durerea: a.locală 14 7 12 4 

- b. radiculară 1 2   

- c. mixtă 3 3 7 7 

1. dereglări 

ortostatice ca 

rezultat al:  

    

- a. durerii 9 8 16 9 

- b. deficitului 

motor 

1 2   

2. imposibilitatea 

ortostatică ca 

rezultat al:  

    

- a. durerii 3  2 1 

- b.deficitului 

neurologic 

2    

3. dereglări 

sfincteriene 

    

4. scăderea în 

greutate 

1  2  

 

Pentru pacienți cu tumori maligne din sublotul A2 durere cu caracter local s-a manifestat 

la 18 (52,95% IÎ95:40,74-65,16) pacienți, dintre care 11 (61,12%) femei și 7 (38,89 %) bărbați, 

durere cu caracter radicular– într-un caz (2,95% IÎ95:-1,14-7,04) și durere cu caracter mixt– la 15 

(44,12% IÎ95:31,97-56,27) pacienți, dintre care 9 (60%) femei și 6 (40%) bărbați (tabelul 3.2.). 

La categoria de pacienți cu tumori maligne predomină simptomatica neurologică, care 

determină tactica de chirurgie elucidată ulterior. La pacienții cu Cr de prostată au fost prezente 
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dereglări sfincteriene tip retenție. Scăderea în greutate a variat în mediu de la 5 la 15 kg timp de 

câteva luni, în mediu – 10,315±1,05 kg  (tabelul 3.2.).  

Tabelul 3.2. Tabloul clinic al pacienților din sublotul A2 și B2 

 A2 B2 

Manifestarea 

clinică 

Femei  Bărbați   Femei  Bărbați   

1. durerea     

- locală 11 7 20 6 

- radiculară 1    

- mixtă 9 6 3 5 

2. dereglări 

ortostatice 

    

- din cauza 

durerii 

12 9 20 7 

- din cauza 

deficitului 

motor 

8 4  1 

3. imposibilitatea 

ortostatică 

    

- din cauza 

durerii 

8 3 18 9 

- din cauza 

deficitului 

neurologic 

6 4  1 

4. dereglări 

sfincteriene 

2 6  7 

5. scăderea în 

greutate 

8 6 20 11 

 

Pentru pacienții cu tumori maligne din sublotul B2: durerea cu caracter local s-a manifestat 

la 26 (76,48% IÎ95:66,12-86,84) pacienți, dintre care 20 (76,93%) de femei și 6 (23,08 %) bărbați, 

cu caracter mixt– la 8 (23,52 % IÎ95:18,25-40,55) pacienți, dintre care 3 femei (30%) și 5 bărbați 

(70%).  Dereglări ortostatice s-au atestat în 28 de cazuri, la 27 (96,43% IÎ95:91,86-100,94) de 

pacienți din cauza durerii și într-un caz (3,58% IÎ95:-0,96-8,12) din cauza deficitului motor.  
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Scăderea în greutate a fost observată la 31 de pacienți (91,18% IÎ95:84,25-98,11) și a variat 

în mediu de la 10 la 20 kg, timp de câteva luni (tabelul 3.2.). 

Perioada de la prima manifestare a simptomaticii clinice până la diagnosticul final pentru 

A1 a constituit 20,77±2 luni, și a durat la 13 pacienți (43,34% IÎ95:31.17-55.43) între 1,5-2 ani; 

pentru B1 majoritatea, adică la 28 de pacienți (93,34% IÎ95:90,18-99,41) – cu manifestarea 

simptomaticii clinice mai mult de 24 de luni, în mediu 41,2±4 luni. 

În ceea ce privește pacienții cu tumori maligne, timpul de manifestare a simptomaticii 

clinice până la diagnosticul final a constituit în mediu pentru sublotul A2 6,67±1,24 luni și a durat 

la 16 pacienți (47,06 % IÎ95:34,85-59,27) între 2-5 luni; pentru lotul B2 în mediu –10±1,35 luni, 

cu predominarea simptomaticii la 6-12 luni (tabelul 3.3.). 

Tabelul 3.3. Timpul de manifestare a durerii în luni a subiecților din loturile de cercetare 

Timpul luni A1 B1 A2 B2 

 Femei Bărbați Femei Bărbați Femei Bărbați Femei Bărbați 

<  2 luni      2   

2-5 luni  2  2 9 7 2 3 

6-12 luni 6 2   7 3 12 3 

18-24 luni 7 6   4 1 9 2 

 24 

luni 

5 2 19 9 1   3 

Total 30 30 34 34 

 

Comparația statistică pentru ambele loturi a timpului de manifestare a simptomaticii 

clinice este prezentată în Tabelul 3.4. 

Tabelul 3.4. Timpul de manifestare a simptomatici clinice în loturile comparabile 

Timpul  A1 A2   A1/B1 A2/B2 

t,p t,p 

 B1 B2 

Media 

( luni) 

20,77±2,1 6,67±1,24 41,2±4.0 10±1,35 4.5222p<0.001 1.8166 

p>0.05 

 

Menționăm că la pacienții supuși intervențiilor chirurgicale diagnosticul final este stabilit 

mai rapid în timp, comparativ cu lotul B de control, fapt demonstratstatistic.  
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Tabelul 3.5. Tabloul clinic dintre subloturile A1 și B1 și A2 și B2 (statistică comparată) 

 Lotul A Lotul B 

Manifestarea clinică A1 A2 B1 B2 

5. durerea Abs P±ES(%) Abs. P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) 

- locală 21 32.8±5.86 18 28,1±5,61 16 25,0±5.41# 26 40.6±6.13

* 

- radiculară 3 4,7±2,64 1 1.6±1.56 14 21.9±5.16### 10 15.6±4.53

*** 

- mixtă 6 9,4±3.64 15 23,4±5,29     

6. dereglări ortostatice     25 39.1±6.09#### 32 50,0±6.25

**** 

- din cauza durerii 17 26.6±5.52 21 32.8±5.86  ####  **** 

- din cauza deficitului 

motor 

3 4,7±2,64 12 18.8±4.88  #  **** 

7. imposibilitatea 

ortostatică 

    3 4,7±2,64# 27 42.2±6.17

**** 

- din cauza durerii 3 4,7±2,64 11 17.2±4.71  # 1 1.6±1.56 

*** 

- din cauza deficitului 

neurologic 

2 3,1±2,16 10 15.6±4.53  #  **** 

8. dereglări sfincteriene   8 12.5±4.13 2 3,1±2,16     # 31 48.4±6.24

**** 

9. scăderea în greutate 1 1.6±1.56 14 21.9±5.16  #  **** 

Comparații: # - dintre subloturi A1 şi B1 #- p>0.05  ###- p<0.01 ####- p<0.001   

* - dintre subloturi A2 şi B2 *- p>0.05  ***- p<0.01 ****- p<0.001   

 

Tabloul clinic pentru pacienții cu tumori la nivelul coloanei vertebrale atât benigne, cât și 

maligne a fost dominat de durere și anume de cea cu caracter local (p<0.01), precum și dereglările 

ortostatice la fel cauzate de sindromul algic (p < 0.001). 

 

3.2.Investigațiile imagistice 

Investigațiile imagistice pentru pacienții din studiu au fost cele tradiționale: radiografia 

pulmonară, USG abdominală, la necesitate – doppler cardiac și osteodensitatea osoasă Dexa. 

Pentru patologia specifică a coloanei vertebrale pacienții au fost investigați prin CT. 

Suplimentar, pentru fiecare sublot s-au făcut investigații prin IRM cu sau fără contrast, 

scintigrafie. CT coloanei vertebrale a fost efectuată la toți pacienții (100%), atât din lotul A cu 
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implicarea tratamentului chirurgical, cât și pentru pacienții din lotul B cu urmarea tratamentului 

radio-chimioterapeutic (tabelul 3.6.).  

Tabelul 3.6. Investigațiile radiologice pentru lotul A și lotul B (statistică comparată) 

Investigațiile  A1 B1 A2 B2 

CT 30 30 34 34 

IRM 29 19 34 4 

IRM cu 

contrast 

5 0 11 0 

scintigrafie 9 1 34 34 

 P< 0, 05 P <0, 05 

 

Din sublotul A1: 29 de pacienți (96,67% IÎ95:92.3-101.04) au fost investigați suplimentar 

prin IRM a coloanei vertebrale, 5 pacienți (16,67% IÎ95:7.54-25.83) – prin IRM cu contrast, și 9 

pacienți (30% IÎ95:18.79-31.21)– prin scintigrafie. 

Pentru sublotul B1: 19 pacienți (63,34 % IÎ95:51,51-75,09) au fost investigați suplimentar 

prin IRM a coloanei vertebrale, un pacient (3,34% IÎ95:-3,12-9,80) – prin scintigrafie. 

Pentru sublotul A2: Toți 34 de pacienți (100%) au fost investigați suplimentar prin CT, 

IRM și scintigrafia coloanei vertebrale, 11 pacienți (32,36% IÎ95:20,92-43,80)– prin IRM cu 

contrast. 

Pentru sublotul B2: au fost investigați suplimentar prin IRM 4 pacienți (11,77%), prin 

scintigrafie și CT în 100 % cazuri. Am divizat localizarea tumoriiîn dependență de imagistică 

astfel: la nivel toracic, lombar, la mai multe nivele (tabelul 3.7.).  

Tabelul 3.7. Localizarea anatomică a tumorii conform datelor radio-imagistice pentru loturile 

A și B după sex (statistică comprată). 

Localizarea  A1 B1 A2 B2 

 Femei Bărbați Femei Bărbați Femei Bărbați Femei Bărbați 

Cervical    2  1  1  

Toracic (Th1-

Th12) 

8 4 8 2 13 4 13 4 

Lombar(L1-

L5) 

7 7 8 7 4 5 4 5 

Mai multe 

nivele 

3 1 1 2 5 2 5 2 

 P <0, 05 P < 0, 05 
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Sublotul A1: La nivel toracic în total au fost investigați 12 pacienți (40%), dintre care 8 

femei (66,67% IÎ95:55.22-78.18) și 4 bărbați (33,34% IÎ95:21.76-44.84); la nivel lombar – 14 

pacienți (46,67%) la același număr de femei și bărbați, câte 7, și la mai multe nivele – 4 pacienți 

(33,34% IÎ95:21.76-44.84), dintre care 3 femei (75%) și un bărbat (25%).  

Pentru sublotul B1: La nivel toracic în total au fost investigați 10 pacienți (33,34% 

IÎ95:21,76-44,84), dintre care 8 femei (80%) și 2 bărbați (20%), la nivel lombar – 15 pacienți 

(44,12% IÎ95:31,95-56,27), dintre care 8 femei (53,34%) și 7 bărbați (46,67%) și la mai multe 

nivele – 3 pacienți (8,83% IÎ95:1,9-15,76), dintre care o femeie (33,34%) și 2 bărbați (66,67%) și 

2 femei (6,66%) –la nivel cervical. 

Observăm că a predominat localizarea la nivel lombar. Pentru femei predominant a fost 

localizareala nivelul toracic,pentru ambele subloturi A1 și B1, fapt ce corespunde statisticilor 

internaționale prezentate în literatura de specialitate. 

Sublotul A2: La nivel toracic au fost investigați în total 17 pacienți (50% IÎ95:37,75-62,25), 

dintre care 13 femei (76,48%) și 4 bărbați (23,53%), la nivel lombar – 9 pacienți (26,48% 

IÎ95:15,69-37,26), dintre care 4 femei (44,45%) și 5 bărbați (55,56%), și la mai multe nivele– 7 

pacienți (20,59 % IÎ95:10,71-30,48), dintre care 5 femei (71,43 %) și 2 bărbați (28,58 %), și o 

femeie (2,94%) – la nivel cervical. 

Observăm o predominare a investigațiilor la nivel toracic, primatul deținându-l sexul 

feminin, ceea ce corespunde datelor din literatura internațională de specialitate. 

Sublotul B2: La nivel toracic în total au fost investigați 17 pacienți (50% IÎ95:37,75-62,25), 

dintre care 13 femei (76,48%) și 4 bărbați (23,53%), la nivel lombar – 9 pacienți (26,48% 

IÎ95:15,69-37,26), dintre care 4 femei (44,45%) și 5 bărbați (55,56%), și la mai multe nivele – 7 

pacienți (20,59 % IÎ95:10,71-30,48), dintre care 5 femei (71,43 %) și 2 bărbați (28,58 %).  

Observăm o predominare a tumorii la nivel toracic, primatul deținându-l sexul feminin, 

ceea ce corespunde datelor din literatura internațională de specialitate.  

 

3.3.Scalele de evaluare pentru loturile de cercetare 

În această cercetare am folosit mai multe scale de evaluare și clasificări. Pentru tumorile 

benigne autorul a folosit clasificarea Enneking, care înglobează atât caracteristicile pentru o 

tumoare litică, cât și pentru una blastică și prin care se argumentează pe deplin necesitatea unei 

intervenții chirurgicale largi sau vertebroplastia ca metodă minimal invazivă.  

La fel, această clasificare nu delimitează cert patologia litică sau blastică primară de cea 

secundară, ceea ce este important, deoarece, postoperatoriu, după examinarea histopatologică 

sau citologică, tactica de tratament adjuvant este diferită.  
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Suplimentar acestei clasificări am folosit și scala Karnovski, care caracterizează starea 

generală somatică și neurologică, și scala SINS recent introdusă (a.2010) care determină cu 

exactitate gradele de instabilitate a coloanei vertebrale, și care poate fi folosită și pentru lotul B 

pentru evaluarea gradului de stabilitate. 

Scala VAS se utilizează pentru evaluarea obiectivă a durerii în perioada pre- și 

postoperatorie. 

Pentru tumorile maligne, suplimentar celor menționate anterior, am ales scalele de 

evaluare Tokuhashi (cu Karnovski inclusiv), Tomita care permite prognozarea și planificarea 

unui tratament multimodal. 

 Este important de menționat că pentru grupul de tumori maligne toate scalele de evaluare 

se axează pe tipul morfologic al tumorii, care, de fapt, și are rolul decisiv în managementul 

acestor pacienți.  

Scalele de evaluare pentru subloturile A1 și B1 au fost Karnovsky, SINS și VAS (tabelul 3.8.) 

Tabelul 3.8. Scalele de evaluare a subloturilor A1 și B1 

Scalele de 

evaluare  

A1 B1 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

Karnovsky     

<60  1  1 

60-80 18 11 19 10 

80-100     

SINS     

1-6 2 3 11 7 

7-12 5 8 8 4 

13-18 11 1   

VAS     

4  p. 1 2 9 2 

6 p. 12 6 5 5 

8 p. 5 4 5 4 

 

Pentru sublotul A1: Scala Karnovski a fost satisfăcătoare (60-80 p.) la 29 de pacienți 

(96,67%) iar un pacient (3,34%) a fost decompensat (<60 p.). În mediu scala Karnovsky a fost 

de 73,67 ± 1,7.  
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Conform scalei SINS s-au obținut următoarele: stabil (1-6 p.) în 5 cazuri (16,67% IÎ95:7.54-

25.83), relativ instabil (6-12 p.) în 13 cazuri (3,34% IÎ95:31.17-55.43) și instabil – la 12 pacienți 

(40% IÎ95:28.01-51.99), SINS în mediu fiind de 7,4 ±0,32.  

În baza scalei VAS s-au apreciat 4 p. la 3 pacienți (10%), 6 p. în 18 cazuri (60%), și 8 p. 

în 9 cazuri (30%), în mediu VAS fiind de 6,4 ±0,32. 

Conform clasificării după Enneking pentru pacienții din sublotul A1: tipul III a fost stabilit 

în 22 de cazuri (73,34% IÎ95:62.49-84.11), tipul I – în 2 cazuri (6,67% IÎ95:0.58-12.76) și tipul II 

–în 6 cazuri (20% IÎ95:10.2-29.8).   

Suplimentar,la 3 pacienți (o femeie și 2 bărbați) după Enneking, a fost stabilit tipul III cu 

extinderea tumorii înafara corpului vertebral, acest tip a fost abordat chirurgical deschis (tabelul 

2.13), după confirmarea histopatologică a tumorii primare benigne cu rezecție totală ulterioară. 

Pentru sublotul B1:  Scala Karnovskia fost satisfăcătoare (60-80p) la 29 de pacienți 

(96,67% IÎ95:92,30-101,04), și un pacient (3,34% IÎ95:1,03-7,71)  decompensat (<60), în mediu 

fiind de 74,33±1,1.  

SINS stabil (1-6p.) s-a înregistrat la 18 pacienți (60 %), relativ stabil– la 12 pacienți (40 

%), în mediu fiind de 6,33±0,1. 

Conform scalei VAS s-au apreciat 4p. la 11 pacienți (36,6%), 6p.– în 10 cazuri (33,3 % și 

8p.– în 9 cazuri (30%), în mediu VAS fiind de 5,73 ±0,4. 

În baza clasificării Enneking, pentru pacienții din sublotul B1: tipul IIIa fost stabilit la 25 

de pacienți (83,34% IÎ95:74,17-92,43), tipul II– la 5 pacienți (16,67% IÎ95:7,54-25,81) (tabelul 

2.13). 

Tabelul 3.9. Repartizarea subiecților din sublotul A1 și B1 conform clasificării Enneking 

Enneking  A1 B1 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

I 1 1   

II 4 2 3 2 

III 13 9 16 9 

 

Conform clasificării Enneking pentru pacienții cu tumori maligne din sublotul A2:  IA a 

fost stabilit la 4 femei (11,77 % IÎ95:3,89-19,65), IB– la o femeie (2,95% IÎ95:-1,18-7,08), IIA– 

la 11 pacienți (32,35% IÎ95:20,91-43,79), dintre care 4 femei (36,36%) și 7 bărbați (63,64%), IIB 

– la 18 pacienți (52,95 % IÎ95:40,74-65,16), dintre care 12 femei (66,67 %), și 6 bărbați (33,34 

%). Conform clasificării Enneking pentru pacienții din sublotul B2 s-au stabilit următoarele:  IIA 

– la 3 pacienți ( 8,83 % IÎ95:1,9-15,76), dintre care 2 femei (66,67%) și un bărbat ( 33,34%), IIB 
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– la 31 de pacienți (91,18 % IÎ95:84,25-98,11), dintre care 21 de femei (67,75 %) și 10 bărbați ( 

32,26 %) (tabelul 3.10.). 

Pacienții din subloturile A2 și B2 au fost evaluați suplimentar după scalele Tokuhashi, 

Tomita (tabelul 3.12.). 

Tabelul 3.12. Scalele de evaluare a subloturilor A2 și B2 

Scalele de evaluare  A2 B2 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

Karnovsky     

<60 8 6 10 10 

60-80 13 7 13 1 

80-100     

SINS     

1-6 9 2 5 2 

7-12 11 9 18 9 

13-18 1 2   

Tokuhashi     

0-4 6 6 8 7 

5-8 3 2 13 3 

9-12 3 1 2 1 

Tomita     

2-3 7  2  

4-5 3 2 2 1 

6-7 4 2 13 9 

8-10 1 1 6 1 

VAS     

4 4 2 2 2 

6 5 6 9 5 

8 10 4 12 4 

  

Pentru sublotul A2: cu ajutorul Scalei Karnovskis- au obținut următoarele rezultate: 

nesatisfăcătoare (<60p.)la 14 pacienți (41,18 % IÎ95:29,13-53,23), dintre care 8 femei (57,15 %) și 

6 bărbați (42,86 %), satisfăcătoare (60-80p.) la 20 de pacienți (58,83 % IÎ95:46,78-70,88), 

dintrecare 13 femei (65%) și 7 bărbați (35 %), în mediu – 62,64±2,2 p. Conform Scalei SINS s-au 

înregistrat rezultatele: stabil (1-6p.)la 11 pacienți (32,36 % IÎ95:20,91-43,79), relativ instabil (6-

12p.) la 20 de pacienți (58,83 % IÎ95:46,78-70,88) și instabil–la 3 pacienți (8,83 % IÎ95:1,9-15,76), 

în mediu fiind de 7,85±0,5 p. 



65 
 

Au fost evaluați suplimentar conform scalelor Tomita și Tokuhashi pacienții cu Mt cu/sau 

fără focar primar cunoscut (22 de pacienți 64,71% IÎ95:52,98-76,41, dintre care 14 femei 63,64 % 

și 8 bărbați -36,37 %). Scala Tokuhashi 0-4 p.s-a aplicat în 12 cazuri (54,55 % IÎ95:42,36-66,74) 

la același număr de femei și bărbați și s-au obținut 5-8 p.– în 5 cazuri(22,73 % IÎ95:12,48-32,98), 

9-12 p.– în 5 cazuri (18,19 % ), în mediu  - 5,76±0,6 p.  

Conform Scalei Tomita au fost înregistrate 2-3p. la 7 pacienți (31,82 % IÎ95:20,42-43,22), 

4-5p.– la 5 pacienți (22,73% IÎ95:12,48-32,98), dintre care 3 femei (60%) și 2 bărbați (40%), 6-7 

p.–la 6 pacienți (27,28 % IÎ95:16,39-38,17), dintre care 4 femei (66,67%) și 2 bărbați (33,34%), 8-

10p.– la 2 pacienți (9,1% IÎ95:2,06-16,14) cu număr egal între sexe, în mediu obținându-se 

6,28±0,4. Conform scalei VAS s-au apreciat 4p. în 6 cazuri (17,64%), 6p.– în 11 cazuri (32,35%), 

8p.– în 14 cazuri (41,18%), în mediu VAS fiind de 5,9±0,5 p. 

Pentru sublotul B2: cu ajutorul Scalei Karnovski s-au obținut următoarele rezultate: 

nesatisfăcătoare (<60) – la 20 de pacienți (58,83 % IÎ95:46,78-70,88), la același număr de femei și 

bărbați, satisfăcătoare (60-80p.) – la 14 pacienți (41,18 % IÎ95:29,13-53,23), dintre care 13 femei 

(92,86%) și un bărbat (7,15 %), în mediu – 58,23±1,7 p. Conform Scalei SINS s-au înregistrat 

rezultatele: stabil (1-6p.) la 7 pacienți (20,59 % IÎ95:10,71-30,48), relativ instabil (6-12p.) la 27 de 

pacienți (79,42 % IÎ95:69,51-89,31), în mediu SINS fiind 7,26±0,2 p.  

Conform Scalei Tokuhashi rezultatele se prezintă astfel: 0-4 p.– în 15 cazuri (44,12 % 

IÎ95:31,95-56,25) dintre care 8 femei 53,34% și 7 bărbați (46,67%); 5-8p.– în 16 cazuri ( 47,06 % 

IÎ95:34,85-59,27); 9-12 p.– în 3 cazuri (8,83 % IÎ95:1,91-15,76 ), în mediu – 5,79±0,35 p.  

Cu ajutorul scalei Tomita s-au stabilit:  2-3p.– la 2 pacienți (5,89 % IÎ95:0,13-11,65), 4-5p.– 

la 3 pacienți (8,83% IÎ95:1,91-15,76); 6-7 p.–la 22 pacienți (64,71% IÎ95:53,1-76,41), 8-10p.– la 7 

pacienți (20,59 % IÎ95:10,71-30,48 ) cu număr egal între sexe, în mediu–  6±0,3 p.  

Conform scalei VAS rezultatele sunt următoarele: 4p.– în 4 cazuri (11,76 %), 6p.– în 14 

cazuri (41,17%), 8p.– în 16 cazuri (47,05 %), în mediu VAS fiind de 5,9±0,34. 

Tab.3.10. Clasificarea Enneking pentru pacienții cu tumori maligne 

Enneking  A2 B2 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

I A 4    

I B 1    

II A 4 7 2 1 

II B 12 6 21 10 

 

Comparația statistică pentru ambele subloturi este prezentată în tabelul 3.11. 
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Tabelul3.11.Loturile de cercetate A și B conform clasificării Enneking (statistică comprată) 

 A B   

 Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Enneking      

I 3 4,7±2,64 0  

II 7 10,9±3.89 5 7,8±3,35 

III 33 51,6±6,24 28 43,8±6,20 

Enneking      

 

Prelucrarea statistică a scalelor de evaluare a loturilor de cercetare A și B  a se vedea în 

tabelul  3.13. 

Tabelul3.13. Prelucrarea statistică a scalelor de evaluare a loturilor de cercetate A și B 

Scalele de evaluare  A B   

 Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%)  p 

Karnovsky       

<60 15 23,4±5,29 21 32,8±5,86 1,1895 >0.05 

60-80 49 76,6±5,29 43 67,2±5,86 1,1895 >0.05 

SINS       

1-6 5 7,8±3,35 18 28,1±5,61 3,1027 <0.01 

7-12 24 37,5±6.05 19 29,7±5.71 0.9373 >0.05 

13-18 32 50,0±6.25 27 42,2±6.17 0.8878 >0.05 

Tokuhashi       

0-4 12 18,8±4.88 15 23,4±5,29 0.6387 >0.05 

5-8 5 7,8±3,35 16 25,0±5.41 2.7015 <0.01 

9-12 4 6,3±3.03 3 4,7±2,64 0.3972 >0.05 

Tomita       

2-3 7 10,9±3.89 2 3,1±2,16 1.7498 >0.05 

4-5 5 7,8±3,35 3 4,7±2,64 0.7259 >0.05 

6-7 6 9,4±3.64 22 34,4±5.93 3.5873 <0.001 

8-10 2 3,1±2,16 7 10,9±3.89 1.7498 >0.05 
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3.4. Biopsia coloanei vertebrale 

A fost efectuată biopsia de mai multe tipuri a coloanei vertebrale pentru pacienții lotului A 

în funcție de datele clinice, paraclinice și imagistice. Conform indicațiilor și contraindicațiilor 

din literatura de specialitate pacienții lotului A au suferit:  

1. Biopsie percutanată ca primă etapă, în cazul proceselor diseminate FFD; 

2. Biopsie percutanată concomitent cu vertebroplastia, în cazul tumorilor litice benigne, 

maligne; 

3. Biopsie largă, repetată în cazul prezenței simptomaticii neurologice cu scop de decompresie 

concomitentă cu/sau fără stabilizarea coloanei vertebrale, coordonată cu scalele de evaluare. 

Un interes deosebit au prezentat pentru studiul nostru pacienții cu diagnostic de 

hemangiomatoză, stabilit în baza investigațiilor radio-imagistice, efectuată VTP cu biopsia 

concomitentă, malignitatea confirmându-se în 8 cazuri (12,5%) la același număr de bărbați și 

femei, pentru care ulterior s-a schimbat radical tactica de tratament adjuvant postoperatoriu. 

Aceste date corespund datelor din literatura de specialitate [4]. 

Pentru sublotul A1 biopsia percutanată cu VTP concomitentă a fost efectuată la 27 de 

pacienţi (90%), dintre care 17 femei (62,97%IÎ95:51,16-74,71) și 10 bărbați (37,04%IÎ95:25,19-

48,85);  iar în 3 cazuri (10%), după confirmarea tumorii benigne, a fost efectuată biopsia largă cu 

decompresie concomitentă, drept indicație fiind predominarea simptomaticii neurologice: osteom 

–un bărbat (3,34%), chist epidermoid –o femeie (3,34%) iar într-un caz a fost chist osos 

anevrismal (bărbat) (3,34%). În acest caz s-a efectuat o intervenție chirurgicală largă cu rezecția 

tumorii prin chiuretaj și stabilizarea coloanei vertebrale prin fixare transpediculară la nivel toracic 

superior. 

S-a înregistrat confirmarea morfologică la 20 de pacienți (74,08%IÎ95:63,34-84,82) și la 7 

pacienți (25,93%IÎ95:15,21-36,65) cu rezultat suspect pentru hemangiom (tabelul 3.14). Dintre 

acești pacienți 25 au fost cu hemangioame confirmate imagistic și morfologic (17 femei-56,7% 

și 8 bărbați- 26,7%), 2 bărbați –cu osteoblastom (4,67%IÎ95:-0,5-9,84), un bărbat –cu chist osos 

anevrismal (3,34%IÎ95:-1,05-7,73), un bărbat – cu osteom (3,34%IÎ95:-1,05-7,73), o pacienta – 

cu chist epidermoid (3,34%IÎ95:-1,05-7,73). Hemangiomul s-a identificat la 25 pacienți 

(83,33%), dintre care 17 femei (68%IÎ95:56,58-79,42) și 8 bărbați (32%IÎ95:20,58-42,42). 

Observăm o predominarea hemangioamelor lasexul feminin, aceste date corespund datelor din 

literatura de specialitate.  
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Tabelul 3.14. Tipurile de tumori în funcție de examenul histopatologic la femei și bărbați  

(Sublotul A1) 

Ex histo-citologic A1 

 Femei Bărbați 

hemangiom  17 8 

osteoblastom  2 

chist osos anevrismal  1 

osteom  1 

epidermoid 1  

 

Obvservăm preponderența tumorii de hemangiom la lotul de pacienți cu tumori 

benigneprecum și faptul că aceasta predomină la sexul femenin, pentru sublotul B1 la fel, 

conform datelor imagistice, la pacienți a fost identificat hemangiom, la fel, predominant la sexul 

femenin.  Aceste date corespund datelor din literature de specialitate. 

Pentru sublotul A2 cu tumori maligne au fost efectuate 34 de biopsii. În cazul prezenței 

tumorii litice, cu afectarea corpului vertebral după Enneking IA, IB și IIA a fost efectuată VTP 

cu biopsia concomitentă la 16 pacienți (47,06%IÎ95:34,85-59,27). În restul cazurilor a fost 

efectuată biopsie percutanată ca I etapă, cu scopul de a confirma rezultatul examenului 

morfologic și de a decidetactica ulterioară de tratament multimodal.  

Înainte de procedură pacienții au fost examinați clinic și paraclinic standard ca pentru 

intervenție chirurgicală: acuzele și anamneza bine colectată, în deosebi antecedentele oncologice, 

contactul cu boli contagioase. Procedura a fost efectuată în sala de operație cu respectarea 

regulilor de sterilitate. Poziționarea pacientului pe masa de operație a fost în funcție de regiunea 

afectată.Pentru regiunea cervicală superioară poziționarea a fost dorsală cu abordul transoral-

orofaringian sau cervical anterior, în rest– poziționare ventrală. Indicațiile pentru utilizarea 

abordului fie posterolateral, fie transpedicular sau fost în dependență de localizarea leziunii.  

Prelucrarea tegumentelor a fost efectuată standard: de 3 ori cu antiseptice. S-a efectuat 

marcajul punctului de intrare a acului de biopsie cu ajutorul C-armului și, inclusiv,a unghiului 

necesar, care a fost calculat pre-operator în baza datelor CT. Incizia cutanată este de 2-3 mm, 

efectuându-se antrior anestezia locală a infiltrației,  de obicei cu Sol. Lidocain 1% până la pedicul. 

Sub ghidare fluoroscopică a fost efectuată avansarea prin pedicul în cazul abordului 

transpedicular, sau laterarizat în cazul abordului costa-transversal. Prelevarea materialului pentru 

biopsie s-a efectuat din mai multe regiuni superficiale și profunde, inclusiv din țesutul moale 

paravertebral, la necesitate s-a efectuat și aspirația lichidului aspirabil la examen citologic, 

bacteriologic.Materialul preluat a fost expediat pentru examinările necesare histopatologice, 
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citologice, la necesitate imun-histologic, bacteriologic. După confirmarea morfologiei, la 

necesitate, s-a făcut  examinarea suplimentară prin imunohistochimie, ulterior, în conformitate cu 

saclele de evaluare, s-a decis tactica de tratament chirurgical.   

Biopsia percutanată a fost efectuată în 2 cazuri (8,69%) cu ghidare CT intraoperatorie, 

drept indicație primordială pentru acest tip de ghidare a servit distrugerea reperelor anatomice de 

către procesul patologic și riscul de lezarea structurilor anatomice adiacente și de diseminare a 

procesului (figura 3.1.). 

A  B   C  

D  E  

Figura 3.1. CT intra operatorie lombară A, B, C, D, E: imagini intra operatorii în timpul 

biopsiei percutanate. A- secțiune sagitală cu marcarea nivelelor de interes; B- secțiune axială; 

C- scanarea traiectului acului de biopsie; D- imagini sagitale de plasare a acului de biopsie; E- 

imagini sagitale de scanare în timpul prelevării materialului pentru examinările de laborator. 

Pentru biopsia percutanată au fost folosite ace pentru biopsie de diferite dimensiuni (figura 

3.2.). 

  

Figura 3.2. Imagini ace pentru biopsia per cutanată. 

Din 18 biopsii închise, în 2 cazuri (11,11 %) nu a fost confirmat diagnosticul morfologic 

al tumorii, care ulterior a fost confirmat după biopsia largă repetată. 
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În 7 cazuri (20,59%) din sublotul A2 au fost pacienți cu predominarea simptomaticii 

neurologice. Primar a fost efectuată confirmarea morfologică a tumorii, ulterior conform scalelor 

de evaluare: Karnovsky<60 –la 4 pacienți, 70p.–la 3 pacienți, Enneking IIB, Tokuhashi 0-4, 

Tomita 6-7– la 5 pacienți cu Mt, SINS 6p. a fost efectuată laminectomie decompresivă cu 

rezecția tumorii și reconfirmarea tipului morfologic prin biopsie decshisă în toate 7 cazurile 

(100%).  

La fel, unui pacient i s-afăcut la I etapă biopsia percutană, cu confirmarea morfologică și 

imunohistochimică a Mt de cancer renal. Fiind radiorezistent, cu predominarea defecitului 

neurologic și, conform scalelor de evaluare, cu rata de supravețuire mai mult de 6 luni, i-a fost 

efectuată intervenția chirurgicală prin fixare transpediculară cu laminectomie decompresivă și 

biopsie deschisă repetată.  

Postoperatoriu a fost efectuată sanarea focarului primar (nefrectomie) și a urmat cure de 

chimioterapie, apoi peste 2luni a fost efectuată etapaa II- a – corpectomie. 

Trei pacienți (8,83%) cu simptomatică neurologică, cărora la I etapă li s-a făcut biopsie 

transpediculară închisă cu confirmarea examenului morfologic, cu rata de supraviețuire > 6 luni, 

cu următoarele rezultate ale evaluării conform scalelor: Karnovsky–80, Enneking –IIB, 

Tokuhashi– 0-4, Tomita– 4-5, SINS –12-15, au fost supuși la intervenții chirurgicale largi FTP 

(fixare transpediculară) și laminectomiei decompresive. 

În 7 cazuri ale pacienților cu diagnosticul de metastaze fără focar primar depistat a fost 

efectuată biopsia percutanată cu confirmarea focarului primar. Acești pacienți au urmat cure de 

chimioterapie cu catamneza ulterioară (caz clinic 3.1). Acești pacienți au fost incluși în studiu 

cu supraveghere în dinamică și evaluare conform scalelor de evaluare.  

Caz clinic 3.1. Pacienta C, 50 ani. Acuze de dureri în regiunea lombară cu iradiere în 

piciorul drept până la maleola laterală cu slăbăciuni în laba piciorului și dereglări ortostatice 

mixte (sindrom algic și deficit motor). Din anamneză: pacienta cu lombalgii de 2 ani, investigată 

prin radiografia coloanei vertebrale (figura 3.3.) cu urmarea tratamentului medicamentos cu 

AINS, analgezice [5].        

  Figura 3.3. Radiografia de ansamblu a coloanei vertebrale: prezența 

osteocondensare-osteoscleroză a corpului vertebral L4. 
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După 2 ani de tratament simptomatic,la pacientăa progresat sindromul algic și deficitul 

neurologic, pacienta a fost investigată prin CT lombară (figura 3.4). Suplimentar pacienta a fost 

investigată prin scintigrafie, puncția sternală, analize paraclinice de laborator, radiografie 

pulmonară, USG abdominală fără confirmarea diagnosticului. A fost consultată de oncolog, 

ftiziatru, neurochirurg, stabilindu-i-se diagnosticul preventiv: proces tumoral osteosclerotic FFD 

L4.  

A         B     

Figura 3.4. CT coloanei vertebrale lombare. A,B secțiuni sagitale, prezența corpului vertebral 

L4 total sclerotic (osteocondensare). 

Investigată prin IRM lombară (figura 3.5.), s-a depistat prezența unei tumori masive la 

nivelul coloanei vertebrale cu implicarea corpului L4 în totalitate, cu extindere foraminală L4 

dreapta, a canalului vertebral L3-L5 și bloc licvorodinamic complet la acest nivel, cu invazia 

mușchiului psoas mare și țesuturile moi paravertebrale, cu prezența componentului tumoral para-

aortal și paracaval L3-L5, cu semne de îngustare a venei cave inferioare. 

A B   C  D   E  

Figura 3.5. IRM coloana vertebrală lombară A, B, C, D,E. A- imagini sagitale cu prezența 

procesului tumoral para-aortal și paracaval L3-L5, cu semne de îngustare a venei cave 

inferioare; B, C - imagini sagitale la nivelul coloanei vertebrale cu afectarea corpului vertebral 

L4 în totalitate, cu extindere canalul vertebral L3-L5 cu bloc licvorodinamic complet la acest 

nivel; D, E - imagini axiale cu invazia foramenului L4 dreapta de către tumoră. 
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Suplimentar pacienta a fost investigată prin Angio-CT abdominală (figura 3.6.).  

  A    B C  

D   E  F  

G   H  

Figura 3.6. CT coloanei vertebrale lombare cu contrast A, B, C, D, E, F, G, H. A– imagini 

sagitale de contrastare a vaselor magistrale fără semne de obstrucție a lor; B, C– imagini 

sagitale ale coloanei vertebrale, proces tumoral al corpului L4 cu sclerozarea lui, invadarea 

canalului vertebral și paravertebral, cu efect compresiv asupra vaselor magistrale abdominale și 

retro peritoneale; D– imagini axiale– vascularizarea bogată a procesului tumoral prin artere 

magistrale din aorta abdominală; E, F– osteocondensare a corpului vertebral L4 și a pediculelor 

L4 bilaterale; G, H– calcularea imagistică a nivelului de osteocondensare la nivelul corpului 

vertebral afectat și pediculilor, comparativ cu corpul vertebral și pediculul adiacent. 

La prima etapă a fost efectuată biopsia transpediculară percutanată, obținându-se cu 

rezultat fals negativ. Luând în considerare progresarea deficitului neurologic, a fost efectuată 

biopsia largă cu laminectomia decompresivă. La examenul histopatologic s-a constatat prezența 

limfomului non-Hodking tip B limfocitar (confirmat imuno-histochimic). Pacienta postoperator, 

cu ameliorarea sindromului algic (VAS 4p.) și regresia deficitului neurologic, cu îmbunătățirea 

FM la 4p., a urmat 6 cure de chimioterapie și 4 cure de radioterapie profilactică, după care s-a 

constatat regresul sindromului algic la VAS 1p., FM4+p. Investigată repetat peste 8 luni prin 
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IRM cu contrast abdominală și coloana vertebrală lombară (figura 3.7) s-a constatat regresul 

total al tumorii regiunii abdominale, retro-peritoneale, semne de recidive absente.   

  

A           B           C  

D            E.  

F    G  

Figura 3.7. RMN lombară de control cu contrast A, B, C, D, E, F, G. A–secțiune sagitală 

T1; B secțiune sagitală lombară T2– lipsa recidivei de tumoare, corp vertebral L4 sclerozat; D, E 

– lipsa recidivei de tumoare în spațiul abdominal, paravertebral, retro peritoneal; F, G – imagini 

RMN ale secțiunii axiale– lipsa tumorii în canalul medular, cicatrice postoperatorie foraminal 

L4 dreapta; 

 În cercetarea noastră conform formulelor statistice: Specificitatea, Sensibilitatea și 

Eficiența biopsiei percutanate sunt estimate a fi: Se (sensibilitatea) 91,3%, Sp (specificitatea) 

92,3%, VG (eficiența) la 91,66%. Acestea corespund datelor din literatura de specialitate.  
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3.5. Algoritmul de diagnostic 

Analiza metodelor clinice, imagistice, a rezultatelor biopsiei percutanate au permis 

elaborarea și propunerea unui program optim de diagnostic al unui pacient cu tumoare la nivelul 

coloanei vertebrale, iar etapele procedeelor de diagnostic pot fi observate în următorul algoritm 

de diagnostic (figura 3.8.).  

Descrierea algoritmului de diagnostic:  

1. Prezența durerii la nivelul coloanei vertebrale la un pacient cu anamneză oncologică îl impune 

pe clinician să facă o investigare mai detaliată a pacientului.  

2. Pentru patologia coloanei vertebrale, îndeosebi pentru cea oncologică, de elecţie este investigația 

prin IRM, care are o specificitate înaltă, practic nu are contraindicații și nu are raze radiante; CT 

este complementară în diagnostic, în multe cazuri, stând la baza planificării unui tratament 

chirurgical.  

3. Etapa următoare vizează morfologia tumorii, care dictează ulterior tactica de tratament:biopsia 

percutanată sau deschisă– în cazul prezenței deficitului neurologic cu efectuarea decompresiei 

concomitente +/- stabilizarea coloanei vertebrale. 

4. În cazul prezenței afectării în mai multe regiuni biopsia se va efectua în toate aceste regiuni, *-  

cu VTP concomitentă la corpurile care dau o simptomatică mai pronunțată.  

5. **- În cazul prezenței infecției la nivelul coloanei vertebrale, biopsia percutanatăconstituie baza 

unui diagnostic diferențiat– dacă se exclude infecția nespecifică, caracterul tumoral,iar datele 

imagisticesunt suspecte pentru o infecție specifică TBC, chiar și cu rezultat negativ la BAAR, 

pacientul urmează tratamentul specific, urmat de investigații de control în dinamică.  

6. În diagnostic se va indica tipul tumorii primare – benignă, malignă, caracterul imagistic al 

tumorii, gradul de afectare și regiunile implicate, sindroamele neurologice și gradul de 

instabilitate.  

Exemplul 1. Hemangiom agresiv L3 cu sindrom algic violent. SINS 4.  

Exemplul 2. Mt de Cr pulmonar Th3-Th5 cu compresia canalului spinal. Parapareză ușoară 

inferioară. Dereglări sfincteriene tranzitorii tip retenție. SINS 7. Cr pulmonar central dreapta.  

Exemplul 3. Mt osteosclerotice L4 de Cr de prostată. Rezecția Cr de prostată (data, anul). 

Sindrom algic persistent. Retenție urinară. SINS 7. 

Exemplul 4. Spondilodiscită (TBC) L1-L2 cu sindrom algic violent.  
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Figura 3.8. Algoritm de diagnostic   

CT: Tomografie computerizată; IRM: Rezonanță magnetică nucleară 

FD: focar primar depistat 

FFD: fără focar primar depistat 

VTP: vertebroplastie 

Dureri  la nivelul coloanei vertebrale 

Pozitiv  Negativ 
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Cu deficit 

neurologic 
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Fără deficit 
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3.6. Concluzii la capitolul 3.  

În baza datelor clinice și imagistice, a scalelor de evaluare, a biopsiei percutanate sau 

deschise la pacienții incluși în studiu a fost stabilit diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei 

vertebrale. De asemenea, s-a evidențiat importanța primordială a biopsiei în diagnosticul 

diferențiat al patologiei coloanei vertebrale. Totuși, rezultatele investigațiilor radiologice sunt 

destul de importante care, în unele cazuri, pot urgenta măsurile de diagnostic și tratament.  

 În finalul acestui capitol se propune algoritmul de diagnostic al pacienților cu tumori la 

nivelul coloanei vertebrale și sunt prezentate câteva exemple de diagnostic, care ar ameliora 

decizia referitoare la tactica de tratament și de care depinde eficiența lui.  
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4.Tratamentul tumorilorcoloanei vertebrale 

În multe cercetări se recomandă determinarea tacticii de tratament pentru pacienții cu 

tumori la nivelul coloanei vertebrale în baza simptomaticii clinice. Noi considerăm că accentul 

trebuie plasat pe tipul morfologic al tumorii.  

Astfel, în cercetarea noastră, am considerat esențial că în procesul de tratament al tumorilor 

coloanei vertebrale e necesar să delimităm managementul pentru tumori benigne de cel pentru 

tumori maligne. Această separare se datoreză implicării postoperatorii a unui tratament 

adjuvant radio-chimioterapeutic cu o evaluare aparte a acetui grup de pacienți.  

La fel, și algoritmul de tratament pentru tumori benigne este diferit de cel pentru tumori 

maligne.  

4.1. Managementul tratamentului pacienților cu tumori benigne ale coloanei 

vertebrale 

Tratamentul pacienților din lotul A s-a efectuat chirurgical, iar pentru pacienții din lotul de 

control B s-a recurs la tratamentul radio-chimioterapeutic. Paciențiidin sublotul A1, format din 30 

de pacienți cu tumori benigne, 27 de pacienți (90%) au suportat VTP, dintre care 17 femei 

(62,97%IÎ95:51,16-74,71) și 10 bărbați (37,04%IÎ95:25,19-48,85), la 40 de vertebre  cu biopsia 

procesului tumoral concomitentă. Confirmarea morfologică s-a atestat la 20 de pacienți 

(74,08%IÎ95:63,34-84,82), iar la 7 pacienți (25,93%IÎ95:15,21-36,65) s-a obținut rezultate de 

suspecție pentru hemangiom ( tabelul 4.1). 

Tabelul 4.1. Vertebroplastia efectuată la sublotul A1 (după numărul de vertebre și sex) 

A1 Nr. de pacienți Nr. de vertebre 

Femei 17 25 

bărbați 10 15 

 

Toți 27 de pacienți (100%) supuși VTP au fost evaluați pre operator prin CT a coloanei vertebrale 

cu calcularea indicilor volumului de ciment acrilic necesar, obținuți prin calcularea volumului 3D 

a procesului litic, concomitent calculându-se indicii de osteodensitate cu concretizarea pedicului 

în caz de abord transpedicular unilateral. La fel, toți pacienții (100%) supuși VTP au fost 

examinați prin CT postoperatorie,pentru confirmarea volumului de ciment acrilic injectat prin 

calcularea 3D a volumului, și investigați prin osteodensitate (caz clinic 4.1).  

Criteriile de agresivitate pentru efectuarea vertebroplastiei au fost: 

- Localizare în regiunea toracică  

- Afectare totală a corpului vertebral 

-  Implicarea bazei pedicului vertebral 
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-  Structură trabeculară neomogenă 

-  Edem al ţesutului osos la periferia tumorii 

-  Prezenţa componentei epidurale 

-  Semnal jos în T1 w (izodens) şi înalt în T2 w 

- Prezenţa a 3 din 7 semne sunt evaluate ca formațiuni agresive.  

La fel au fost estimate riscul de fractura patologică: 

- Dacă tumoarea litică ocupă un volum de peste 80% din corpul vertebral 

- Prezenţa unui hemangiom agresiv care ocupă peste 60% din corpul vertebral spongios a 

servit drept o indicaţie absolută pentru vertebroplastie percutană. 

4.2. Tehnica chirurgicală a vertebroplastiei  

Pacienții supuși intervenției prin vertebroplastie și biopsie concomitentă au fost pregătiți 

ca pentru o intervenție chirurgicală tradițională. Intervenția chirurgicală a fost efectuată în sala de 

operație cu respectarea regulilor de sterilitate, unde masa de operație permite folosirea C-armului 

intraoperatoriu și rotirea lui cu efectuarea imaginilor antero-posterioare și laterale.   

Poziționarea pacientului a fost în dependența de regiunea anatomică de interes. Pentru 

regiunea cervicală poziționarea pacientului pe masa de operație a fost dorsală, în rest – poziționare 

ventrală. Prelucrarea tegumentelor s-a efectuat triplu cu delimitarea câmpului de operație. 

Abordul traditional efectuat a fost cel transpedicular. Sub ghidare fluoroscopică este efectuată 

marcarea pediculilor (uni- sau bipediculară – este decis preoperator). Decizia de a face 

vertebroplastia unipediculară sau bipediculară este argumentată preoperator, la examinarea prin 

CT: în caz de afectare unilaterală cu păstrarea osteodensității contralaterale, atunci abordul este 

unipedicular. În caz de afectare a mai mult de 2/3 din corpul vertebral cu dereglarea osteodensității 

contralaterale, atunci preferabil este abordul bipedicular. Este important de menționat că, în timpul 

vertebroplastiei, e preferabil ca pacientul să nu fie cu anestezie generală; în stare conștientă el 

poate coopera: la trecerea acului pe lângă radicul pacientul este întrebat dacă durerile nu iradiază, 

iar sub ghidare fluoroscopică poate fi schimbată direcția acului. Aceste dureri pot apărea și în 

cazul iritației pediculului în timpul avansarii cu acul de vertebropalstie prin pedicul, stare care 

poate fi gestionată dacă durerile dispar după încetarea avansării sau dacă la mișcarea acului în 

direcție ascendant-descendentă pacientul nu acuză dureri iradiante, dar locale. Durerile iritante de 

la pedicul se cupează cu infiltrarea locală de sol. de Lidocain 1% prin acul de vertebropalstie. La 

momentul avansării prin pedicul și la trecerea în corpul vertebral pacientul acuză cea mai mare 

durere. Odată ce acul a ajuns în mijlocul corpului vertebral, se face control radiografic și aspirarea 

prin seringă cu confirmarea acului în corpul vertebral. Se prelevează material aspirabil și țesut 

pentru examinare histopatologică, citologică. Se pregătește cimentul acrilic (PMMA). Cum s-a 

menționat anterior, este absolut necesar să fie respectate indicațiile producătorului. Injectarea 
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PMMA se face sub ghidare fluoroscopică continuă. În caz de extravazare a cimentului acrilic prin 

venele epidurale sau de defecțiune a corpului vertebral, se schimbă direcția acului prin avansare 

în corpul vertebral. Dacă acest lucru nu este posibil sau dacă extravazarea se repetă, atunci 

procedura se sistează. Noi recomandăm ca volumul de ciment acrylic necesar pentru 

vertebroplastie să fie calculat pre-operator la CT cu reconstrucție 3-D. Această estimare ne 

permite să prevenim extravazarea PMMA și fracturile patologice îndepărtate, cauzate de 

suprafortificarea coprului vertebral comparativ cu corpurile vertebrale adiacente. Ținem să 

menționăm că injectarea se face lent, în cantități mici, cu scopul de a preveni extravazrea masivă 

de PMMA. La finalizarea injectării de ciment acrilic se face controlul fluoroscopic antero-lateral 

și de profil. 

Caz clinic 4.1. Pacient D, 43 de ani cu hemangiom agresiv L3, cu sindrom algic persistent. 

Istoric: lombalgii de aproximativ 3 ani. Investigat prin CT lombară (figura 4.1.).  

A   B   C  

Fig. 4.1. CT lombară A, B, C. A, B– secțiuni sagitale cu vizualizarea unui proces litic specific pentru 

hemangiomul corpului vertebral L3; C– secțiuni axiale osteoliza totală a corpului vertebral L3. Aspect 

imagistic de hemangiom agresiv. 

Investigat prin IRM lombară (figura 4.2.).  

A   B  C  

Fig. 4.2. RMN lombară A, B, C. A–secțiuni sagitale T2w; B- secțiuni sagitale T1w; C- secțiuni axiale 

T1w a corpului vertebral L3: prezența procesului patologic al corpului vertebral L3 specific pentru un 

hemangiom. 

A fost efectuată intervenția chirurgicală: vertebroplastia transpediculară percutanată 

fluoroscopic ghidată cu prelevarea examenului histopatologic intra- operator cu confirmarea 

hemangiomului. Intervenția chirurgicală a fost efectuată în sala de operație, cu poziționarea 

ventrală a pacientului pe masa de operație. S-a efectuat marcarea pedicului L3 bilateral 

fluoroscopic ghidat, s-a prelucrat triplu, delimitându-se câmpul operator. Sub protecția anesteziei 
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locale: infiltrarea sol Lidocain 1%, s-a avansat prin pedicul până la mijlocul corpului vertebral, 

prelevându-se material pentru examenul histologic și citologic prin aspirație. Ulterior s-a efectuat 

repetat abordul transpedicular fluoroscopic ghidat cu acul de vertebroplastie. Prepararea 

cimentului acrilic s-a făcut conform standardelor producătorului. Sub ghidare fluoroscopică 

continuă s-a efectuat injectarea primei rate de ciment acrilic până la apariția pe ecranul 

fluoroscopic. În conformitate cu tehnica injectării PMMA, inițial se injectează 0,8 ml, 

vizualizându-se fluoroscopic pătrunderea cimentului în corpul vertebral și diseminarea lui.În caz 

că pătrunde ciment în patul vascular, este schimbată direcția acului de VTP sub ghidare 

fluoroscopică. Este important ca prima injectare de ciment să nu fie vâscoasă, deoarece 

existăriscul extravazării cimentului prin defect osos, sau al extravazării lui în spațiul intra-discal, 

dar nu trebuie să fie nici prea lichid, pentru a nu extravaza în patul vascular. La inițierea injectării 

cimentului acrilic autorul consideră binevenită administrarea i/v a sol Dexametazon 8mg, sol 

Euphyllini 5.0, Sol CaCl 10%. După prima injectare se face pauză de circa 30 de secunde, în 

dependența de vâscozitatea cimentului, pe care o controlăm din siringa suplimentară, ulterior se 

injectează doza de ciment acrilic calculată pre-operator la CT 3D (figura 4.3.). 

A   B   C  D    

E   F  G  H  

  I  J   K   L   

Fig. 4.3. A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, L– etapele pre-/ intra- /și postoperatorii a VTP. A, B– calcularea 

volumului necesar de PMMA în timpul VTP, în baza datelor CT cu 3D reconstrucție; C– poziționarea 

pacientului și anestezie infiltrativ-locală cu sol Lidocain 1%; D– avansarea prin pedicul; E– prelevarea 

materialului pentru examinările histopatologice și citologice; F– prepararea cimentului acrilic; G– 

injectarea cimentului în 2 faze sub ghidare fluoroscopică; H, I– imagine fluoroscopică continuă intra- 

operatorii; J, K– CT postoperatorie; L– calcularea volumului de ciment acrilic din corpul vertebral în 

baza CT postoperatorie. 



81 
 

     Pacienții cu predominarea simptomaticii neurologice cu datele imagistice de extravazare a 

tumorii în afara corpului vertebral, după confirmarea tumorii benigne, au fost supuși intervenției 

largi, cu biopsie deschisă,  decompresie cu/sau fără stabilizarea coloanei vertebrale (caz clinic 

4.2.). 

Caz clinic 4.2. Pacientul B., 18 ani, cu acuze la dureri în regiunea toracică a coloanei 

vertebrale, dureri cu accentuare la efort fizic minor, în timpul mișcărilor, cu parestezii sub formă 

de amorțeli în membrele inferioare, slăbăciuni în membrele inferioare la efort fizic sporit. 

Istoric: În decembrie 2012 a suferit un traumatism în regiunea cranio-cervicală, produs prin 

cădere (posibil, factorul primordial în acutizarea și manifestarea procesului tumoral) cu 

instalarea paraplegiei inferioare şi a  dereglărilor parțiale tip retenție sfincteriană. A fost internat 

în secția de traumatologie și a urmat o cură de tratament medicamentos (analgezice, vasculare, 

corticosteroizi, vitamine) cu restabilirea FM 5p. În perioada21.02.2013-14.03.2013 a fost 

internat în secția de oncologie, unde, la data de 26.02.13 s-a efectuat intervenția chirurgicală: 

biopsie Th4 ultrasonografic ghidat, cu eliminări sero-hemoragice,  prelevându-se material pentru 

citologie şi histologie (ex., Histologic: osteoblaste, osteoclaste, limfocite). Intraoperator s-a 

produs dereglarea severă a indicilor hemodinamici (TA, Ps ) și s-a finalizat 

intervențiachirurgicală.  În decembrie 2013 pacientul prezenta acuze de dureri în regiunea 

toracică superioară a coloanei vertebrale, periodic slăbăciuni în picioare, investigat prin CT 

(figura 4.4.). 

A B C   

D  E  F   

Fig. 4.4. CT a coloanei toracice A,B,C,D,E,F: A,B,C –secțiuni transversale la nivelul Th4 cu 

prezența formațiunii de volum osteolitic cu deformarea complexului posterior, a pediculului cu 

trecere spre corpul vertebral Th4; D,E–secțiuni sagitale cu prezența formațiunii osteolitice a 

complexului posterior Th4 și corpului vertebral Th4; F– reconstrucția osoasă a coloanei 

vertebrale toracice cu prezența procesului de volum la nivel Th4 cu extindere spre complexul 

posterior Th3. 
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Investigat prin IRM toracică (figura 4.5.). 

A   B  C  D  E   

Fig. 4.5. IRM a coloanei toracice A, B, C, D, E: A,B– secțiuni transversale cu prezența 

formațiunii de volum la nivelul Th4, cu compresia canalului medular la acest nivel, cu liza 

complexului posterior și extindere spre corpul vertebral Th4; C, D, E– secțiuni sagitale cu 

prezența procesului de volum osteolitic, cu extindere spre complexul posterior Th3. 

În incinta clinicei SCR a fost efectuată intervenția chirurgicală: rezecția prin chiuretaj a 

chistului osos anevrismal cu fixare transpediculară Th3-Th5 (figura 4.6.). 

A B     C   

Fig. 4.6. Imagini intra-operatorii A,B,C: A- marcarea fluoroscopică a nivelului Th4; B, C- 

imagini cu sistemul de fixare transpediculară Th3-Th5. 

Postoperatoriu pacientul a manifestat o dinamică pozitivă, fără acuze suplimentare, FM5p 

bilateral. Investigat prin CT toracică de control (figura 4.7.). La 10 luni postoperator pacientul a 

fost investigat repetat prin IRM toracic (figura 4.8.) [2]. 

A   B  C    D  

Fig. 4.7. CT toracică postoperatorie A,B,C,D: A,B–  secțiuni transversale la nivelul corpului 

vertebral Th4–   rezecția procesului litic și a complexului posterior Th4, Th3, poziționarea 

corectă a șuruburilor în pediculi bilateral; C–  secțiune sagitală la nivelul Th4–   rezecția 

complexului posterior Th4 și Th3; D–   reconstrucție osoasă cu fixare transpediculară Th3-Th5, 

plasarea corectă a șuruburilor. 
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A   B   C   D   

Fig. 4.8. IRM toracică la 10 luni postoperator A, B, C, D: A–   secțiune sagitală fixare 

transpediculară Th3-Th5, cifoza incipientă, B, C, D –  secțiuni transversale și plasarea corectă a 

șuruburilor, lipsa recidivei în dinamică imagistică. 

     Pacienții din sublotul B1 cu tumori benigne confirmate imagistic au urmat cura de radioterapie 

cu doza de 35-40Gy, în mediu 40,6±0,5(50Gy/2Gy/25 fracții 33 zile 50,4 Gy/1,8Gy/30 fracții 

timp de 40 de zile). Pe baze empirice s-a stabilit fractionarea conventionala (standard) 

pentruadministrarea unor fractiuni zilnice de 1,8-2 gy (5 zile pe săptămână).  

 

4.3.  Managementul tratamentului pacienților cu tumori maligne ale coloanei 

vertebrale 

Managementul chirurgical pentrupacienții din sublotul A2 a fost evaluat individual în baza 

examinărilor clinice, a prezenței deficitului neurologic, a rezultatelor imagistice, a rezultatului 

morfologic corelat cu scalele de evaluare din literatura de specialitate. 

Vertebroplastia pentru pacienții cu tumori litice malignea fost efectuată la 16 pacienți 

(47,06%IÎ95:34,85-59,27), la 25 de vertebre (tabelul 4.2.) 

Tabelul 4.2. VTP pacienților din sublotul A2 (după numărul de vertebre și sex) 

A2 Nr de pacienți Nr de vertebre 

Femei 7 12 

Bărbați 9 13 

 

VTP efectuată la 16 pacienți (47,06%IÎ95:34,85-59,27), la 25 de vertebre s-a făcut cu scop 

paliativ: pentru a reduce durerea, a fostifica corpul vertebral șia stabiliza coloana vertebrală.Toți 

pacienții (100%) supuși VTP au fost evaluați preoperator prin CT coloanei vertebrale, 

calculându-se indicii volumului de ciment acrilic necesar prin calcularea volumului 3D a 

procesului litic și indicii de osteodensitate cu concretizarea pudicului în caz de abord 

transpedicular unilateral. De asemenea, toți cei 16 pacienți (100%) supuși VTP au fost examinați 

prin CT postoperatorie, confirmându-se volumul de ciment acrilic injectat prin calcularea 3D a 

volumului și a indiceluide osteodensitate postoperatorie (caz clinic 4.3.). În cazul patologiei 
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maligne osteolitice a corpului vertebral noi recomandăm ca vertebroplastia să se efectueze prin 

abord bipedicular. Acest lucru este necesar pentru a monitoriza corect modificările de 

osteodensitate contralaterală focarului de liză la CT preoperatorie, dar și tendința de progresare 

a lizei osoase cu risc de fractură îndepărtată la această vertebră. În caz de afectare unilaterală, 

calcularea volumului de ciment acrylic necesară în timpul vertebroplastiei va fi injectat prin acul 

de vertebropalstie contralateral a pediculului asigurând astfel fortificarea întregului corp 

vertebral.  

Caz clinic 4.3. Pacient H., 42 ani, cu acuze de dureri severe în regiunea lombară și iradiere 

în regiunea inghinală stânga, periodic simțind amorțeli în membrele inferioare până la degetele 

I,II bilateral. Anamneza: lombalgii de mai multe luni, la moment cu accentuarea acuzelor sus-

menționate, investigat prin IRM lombară (figura 4.9.) CT lombară (figura 4.10.). Neurologic: 

hipoestezie L1 stânga și L5 bilateral, FM 4p, reflexe osteodendinoase inferior abolite. Diagnoza: 

Proces expansiv osteolitic L1 a arcului posterior stânga. Hemangiom agresiv al corpului vertebral 

L3. Anterolisteza L5-S1 gr I. Sindrom radicular L1 stânga, L5 – bilateral.  

Concomitent: Diabet zaharat tip 1, subcompensat, tratat cu insulina. Retinopatie diabetica, 

neproliferativa, microangiopatie diabetica. Hepatita cronica de geneza virala, antiHBcor +, 

activitateminimală. Sechele post TBC pulmonare (2009). 

A   B  C   D  

Fig. 4.9. CT lombară pre-operatorie A, B, C, D:  A–   secțiune axială a hemangiomului L1; B–   

secțiune axială a procesului osteolitic L1 a arcului posterior stânga; C–   secțiune axială a 

vertebrei afectate cu calcularea osteodensității în baza CT cu abord unipedicular; D–   volumul 

de PMMA necesar pentru VTP în baza CT 3 D reconstrucție. 

A  B  C  D  E  

Fig. 4.10. IRM lombară preoperatorieA, B, C, D, E: A, B–   secțiuni sagitale lombare prezența 

procesului expansiv L1 cu afectarea arcului posterior L1 stânga;C, D, E–   secțiuni axiale a 

corpului vertebral L1 cu prezența procesului tumoral a arcului posterior stânga cu efect 

compresiv radiculo-dural. 
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      A fost efectuată intervenția chirurgicală: Biopsia deschisă cu rezecția tumorii la nivelul arcului 

posterior L1 pe stânga; s-a efectuat vertebroplastia L1 și L3 prin abord unitranspedicular 

percutanat controlateral ca prima etapă a intervenției chirurgicale cu scop de profilaxie a 

hemoragiei intraoperatorii în timpul rezecției tumorii la nivelul L1. (figura 4.11.). 

A   B   C   D  

Fig. 4.11. Imagini intra-operatorii A, B, C, D: A, B–   fragment tumoral rezectat la nivelul L1;C, 

D–   imagini fluoroscopice intra-operatorii a VTP. 

     Postoperator pacientul a fost investigat prin CT lombară postoperatorie (figura 4.12.). Peste 8 

luni pacientul a fost investigat repetat prin IRM cu contrast lombară de control cu aspect imagistic 

satisfăcător, fără semne de recidive.  

A    B  C   D   

Fig. 4.12. CT lombară postoperatorie A, B, C, D:  A–   secțiune axială a VTP L1 cu rezecția 

tumorii la acest nivel și hemilaminectomie L1 stânga; B, C–  secțiuni sagitale lombare cu VTP 

L1, L3 și rezecția tumorii la nivelul L1 prin hemilaminectomie L1 stânga; D–   volumul 

cimentului injectat în corpul vertebral. 

Pacienților cu mielom multiplu, cu multiple focare metastatice, inițial le-a fost efectuată 

puncția sternală, fără confirmarea morfologică.Acești 5 pacienți au suferit VTP cu scop paliativ 

cu confirmarea morfologică. Doi pacienți cu Mt multiple FFD cu Cr pulmonar au fost investigați 

prin CT pulmonar cu depistarea focarului tumoral în pulmoni (care nu s-a depistat la radiografia 

pulmonară- anexă de recomandări) și confirmarea morfologică la nivelul coloanei vertebrale.    

     Caz clinic 4.4. Pacienta I, 56 ani, cu acuze de dureri severe în regiunea toracică a coloanei 

vertebrale, cu slăbăciuni în membrele inferioare, fatigabilitate. În baza datelor clinice și 

imagistice pacienta avea inițial diagnosticul de: Fractură patologică Th5 FFD. Parapareza ușoară 

inferioară.  
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    Pacienta a fost investigată prin IRM toracică (figura 4.13.), iar suplimentar–prin radiografie 

pulmonară, USG, scintigrafie: hiperfixarea radioizotopului pe traiectul coloanei vertebrale cu 

accent la nivelul Th5, examene paraclinice de laborator (anemie gr I, VSH 60). 

A   B    

Figura. 4.13. RMN toracică A, B: A–  secțiune sagitală fractură tasată patologică Th5 cu 

compresia canalului medular la acest nivel; B–  secțiuni axiale ale corpului vertebral Th5 cu 

compresia canalului medular la acest nivel. 

Suplimentar pacienta a fost investigată prin CT toracică (figura 4.14.). 

A  B   C   

D   E    F  

Fig.4.14. CT toracică preoperatorie A, B, C, D, E, F:  A– secțiune sagitală a coloanei toracice cu 

fractură tasată patologică pe fon tumoral Th5; B, C– secțiuni axiale ale corpului Th5 cu proces 

tumoral, cu compresia canalului medular; D– secțiunea pulmonară cu Cr pulmonar central 

stânga; E, F– secțiuni axiale cu planificarea dimensiunilor în diametru și lungime a șuruburilor 

pentru FTP. 
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        La prima etapă a fost efectuată biopsia percutanată transpediculară cu confirmarea Mt de 

carcinom pulmonar și evaluată conform scalelor de evaluare: Enneking IIB, Tokuhashi 4, SINS 

11, Tomita 4. 

        Luând în considerare scalele de evaluare, s-a constatat cancer pulmonar radiorezistent, 

supraviețuirea pacientului mai puțin de 6 luni.Cu scopul de a stabiliza coloana vertebrală, de a 

efectua decompresia canalului medular cu scop analgezic și pentru a păstra funcția neurologică, a 

fost efectuată intervenția chirurgicală: FTP Th4-Th6 cu laminectomie decompresivă Th5.                               

Postoperatoriu pacienta a fost investigată prin CT toracică de control (figura 4.15). La 2 săptămâni 

postoperatoriu, pacienta  a inițiat cura de chimioterapie, au fost efectuate 6 cure de chimioterapie, 

la 4 luni postoperatoriua fost investigată prin CT toracic de control pentru  a monitoriza 

progresarea Cr pulmonar la corpurile adiacente. Pacienta a manifestat regresal sindromuluialgic 

postoperatoriu fără opioide, fără deficit motor în dinamică. Decesul pacientei a survenit la 8 luni 

postoperatoriu. 

A   B   C  

Fig. 4.15. CT toracică post-operatorie A, B, C. A– secțiune sagitală FTP Th4-Th6;  B, C– 

secțiuni axiale cu laminectomie decompresivă Th5 și poziționarea corectă a șuruburilor în 

corpurile vertebrale Th4, Th6. 

Caz clinic 4.5. Pacient I, 62 ani, cu acuze de dureri severe în regiunea toracică a coloanei 

vertebrale, cu iradiere literarizată dreapta, cu debut de 2 luni, cu tratament simptomatic fără efect. 

Investigat prin CT toracică (figura 4.16), scintigrafie (4.17.), fără confirmarea focarului tumoral 

primar. 

A    B   C   D    E  

Fig. 4.16. CT toracică A, B, C, D, E:  A, B, C–  secțiuni sagitale ale coloanei vertebrale 

toracice cu prezenta fracturii patologice pe fon de proces litic al corpului vertebral Th8; D, E–  

secțiuni axiale ale corpului fracturat Th8 cu liza corpului vertebral și a complexului posterior 

cu invadare în canalul spinal. 
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  A     B   

Fig. 4.17. Scanarea pacientului cu radioizotopi A, B. Hiperfixarea preparatului radioizotopic la 

nivelul corpului Th8 cu implicarea structurilor adiacente. 

La prima etapă a fost efectuată biopsia transpediculară percutanată cu confirmarea 

morfologică de carcinom slab diferențiat renal. 

Conform scalelor de evaluare Tokuhashi 0-4, Tomita 4, SINS 10, Enneking IIB, cu rata 

de supraviețuire a pacientului mai mult de 18 luni, Cr renal radiorezistent, a fost programată 

intervenția chirurgicală de FTP cu corpectomie Th8 și somatodeză cu cage. Intra operatoriu 

tumora extrem de hemoragică, a fost efectuată FTP Th7-Th9 cu laminectomie Th8 

decompresivă. S-a efectuat CT toracică postoperatorie (figura 4.18.). La 2 săptămâni 

postoperatoriu pacientul a inițiat cura de chimioterapie cu urmarea per total a6 cure de 

chimioterapie. La 4 luni postoperatoriu a fost efectuată nefrectomia pe dreapta.  

A   B   C    D  

Fig. 4.18. CT toracică postoperatorie A, B, C, D:  A, B  –   secțiuni sagitale ale coloanei 

toracice cu FTP Th7-Th9, cu laminectomie decompresivă Th8; C – secțiune axială a 

laminectomiei decompresive; D –  reconstrucție 3D a coloanei toracice, cifoză toracică 

incipientă. 

 

La 6 luni de la intervenția chirurgicală de FTP, a fost investigat prin IRM toracică de 

control (figura 4.19.), s-a efectuat corpectomia Th8 și somatodeză cu cage.  
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A   B    

C D   E  

Fig. 4.19. RMN toracică de control A, B, C, D, E: A –  secțiune sagitală T1w; B  –  secțiune 

sagitală toracică T2w fixare transpediculară Th7-Th9 cu laminectomie decompresivă Th8; C, D 

–  secțiuni axiale de poziționare corectă a șuruburilor în corpurile vertebrale; E  –   secțiune 

axială a corpului Th8 cu prezența cancerului, cu invadarea canalului spinal și compresie 

medulară severă la acest nivel. 

Pacientul a fost investigat prin CT toracică postoperatorie (figura 4.20.). Peste 12 luni a 

fost investigat prin CT toracică–  fără semne de progresarea tumorii.   

A  B    C  

Fig. 4.20. CT toracică de control A, B, C:  A, B–  secțiune sagitală acorpectomiei subtotale cu 

prezența cagelui, C–  secțiune axială cu prezența cagelui. 

Examenul histo-citologic pentru sublotul A2 a fost divers (tabelul 4.3.). Diversitatea 

tipurilor de tumori este datorat numărului de pacienți cu Mt fără focar primar depistat, care au fost 

preluați în stadiile inițiale ale bolii, cu confirmarea tipului morfologic al tumorii și cu depistarea 

focarului primar, la necesitate prin examinări suplimentare de imunohistochimie. 

Și totuși, în studiul nostru nu au fost determinate corelații între natura tumorii și evoluția 

clinică, inclusiv a simptomaticii neurologice, în schimb a fost stabilită corelația dintre 

simptomatica clinică și agresivitatea primară a tumorii. 
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Tabelul 4.3. Tipul morfologic al tumorii pentru pacienții din sublotul A2 

 Morfologia tumorii A2 

 Femei Bărbați 

Mielom multiplu 2 3 

Mt Cr laringian 1 1 

Plasmocitom 5 4 

Mt Cr prostată  2 

Mt Cr pulmonar 1 1 

Limfom malign 1 1 

Mt Cr renal  1 

Mt Cr mamar 3  

Mt Cr colon 1  

Mt Cr tiroidian 2  

Meningosarcom  2  

Mt Cr ovarian 1  

Mt Cr uterin 1  

Mt carcinom hepatic 1  

 

Pentru pacienții din sublotul A2 s-a constatat predominarea tumorilor primare maligne. 

Probabil, că aici s-a înregistrat și impactul biopsiei concomitente în timpul vertebroplastiei, care 

a contrazis diagnosticul de tumoare benignă (hemangiomatoză), confirmându-se în 8 cazuri 

tumori maligne (plasmocitom și mielom multiplu). Pe primele locuri după frecvență se înscriu 

cancerul mamar la femei și cancerul de prostată la bărbați.  

În baza cercetării noastre putem menționa că tipul tumorii influențează evoluția de mai 

departe a bolii, dar nu tipul intervenției chirurgicale. 

Din 34 de pacienți ai sublotului B2 cu tumori maligne la nivelul coloanei vertebrale, care 

au urmat tratament radio-chimioterapeutic,  2 pacienți (5,89%IÎ95:0,17-11,61) au urmat cura de 

chimioterapie, iar 32 (94,12%IÎ95:88,41-99,84) cura de radioterapie (de la 28 la 45Gy), în mediu 

pentru grup –34,76±1,3Gy (fracționare standart protocolul Whelan). 

 Cura de chimioterapie a fost administrată în baza tipului morfologic primar al tumorii, 

mono- sau polichimioterapie cu hormonoterapie neo-adjuvantă, fiecare pacient beneficiind de 

polichimioterapie conform schemelor standarde ale IMSP IO în baza recomandărilor OMS. 

Examenul histo-citologic pentru pacienții din sublotul B2 este reprezentat în tabelul 4.4. 
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Tabelul 4.4. Examenul histopatologic al pacienților din sublotul B2 (după sex). 

Morfologia tumorii B2 

 Femei Bărbați 

Mt Cr intestin  1 

Mt FFD 2 3 

Mt Cr prostată  6 

Mt Cr pulmonar 3 1 

Mielom multiplu 1  

Mt Cr mamar 15  

Mt Cr col uterin 2  

 

Tipurile de tumori pentru pacienții din sublotul B2 sunt mai puțin diversificate, aceasta, 

probabil, se explică prin faptul că nu toți pacienții beneficiază de tratament radio-

chimioterapeutic, chiar și cu scop paliativ. Multora dintre pacienții cu Mt FFD așa și nu li se 

depistează focarul primar, astfel patologia de bază progresează, fiind însoțită de decompensarea 

somatică și neurologică, care, ulterior, servesc ca drept contraindicație pentru radio- sau 

chimioterapie. Și totuși, se constată o predominare a cancerului de prostată pentru bărbați și a 

cencerului mamar pentru femei în acest sublot, ceea ce corespunde datelor din literatura de 

specialitate, inclusiv datelor de la ISPM IO din Republica Moldova.  

 

4.3. Managementul postoperatoriu 

Pacienții supuși VTP au urmat analgezice în primele 3 ore postoperatoriu, miorelaxante și 

antioxidante cu scop de dezintoxicare a efectului toxic a cimentului acrilic; antibiotic-profilaxia a 

fost efectuată cu sol. Lincomicini 1.0 i/m de 2 ori în zi, timp de 3 zile. Pentru autor a fost relevant 

acest antibiotic datorită tropismului pentru sistemul osos și accesibilității prețului.  

Pacienții supuși vertebroplastiei, la care s-a confirmat tipul morfologic de tumoare 

benignă, au fost externați, indicându-li-se tratament simptomatic la domiciliu. În cazul pacienților 

cu diagnostic concomitent de osteoporoză s-a recomandat tratament cu bifosfați și calciu, conform 

recomandărilor OMS, cu supraveghere și catamneză în dinamică.  

Pacienții cu confirmarea tipului morfololgic de tumoare malignă supuși vertebropalstiei 

au fost redecționați, după externare, la IMSP IO pentru inițierea tratamentului adjuvant prin radio-

chimioterapie.  

Menționăm că pacienții, care au suportat intervenție chirurgicală prin vertebroplastie și au 

necesitat ulterior tratament adjuvant prin radio-chimioterapie, nu au avut nevoie de timp pentru 
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recuperare, astefel au putut iniția tratamentul adjuvant imediat după intervenția chirurgicală și 

după confirmarea tipului morfologic al tumorii, ceea ce nu ne permitem după intervenții 

chirurgicale largi, când pacientul inițiază tratamentul adjuvant după 3-4 săptămâni de recuperare.  

Pacienții, care au suportat intervenții chirurgicale largi, au urmat tratament simptomatic 

medicamentos, conform recomandărilor-standard pentru orice pacient în perioada postoperatorie 

primară: antibiotice de 2 tipuri din grupa cefalosporinelor și un antibiotic cu spectru larg de 

acțiune, analgezice, infuzii de dezintoxicare KCl, sedative pentru perioada nocturnă.  

O importanță deosebită are administrarea tratamentului adjuvant radio-chimioterapeutic la 

etapa inițială a bolii, care a servit și ca factor de analiză a rezultatelor postoperatorii. În cazul 

confirmării focarului primar, a fost și implicarea rezecției primare a tumorii cu intervenție 

chirurgicală repetată la tema metastaze în coloana vertebrală. 

 

4.5.  Concluzii la capitolul 4  

În capitolul dat se reliefează importanța examenului morfologic în vederea proiectării 

unuimanagement adecvat operator, a tacticii tratamentului adjuvant în fiecare caz individual.  

A fost descrisă detaliat metoda VTP, efectuându-se procedura de profilaxie împotriva 

complicațiilor descrise anterior în capitolul 1.Se impune respectarea strictă a recomandărilor 

producătorilor de PMMA, este benefică calcularea PMMA, necesar pentru fiecare vertebră, mai 

ales în cazul defectului platoului vertebral, toate acestea fiind complementate de experiența 

chirurgului și de efectuarea corectă a injectării cimentului în corpul vertebral sub ghidare 

fluoroscopică continuă.  

VTP poate fi aplicată ca o metodă radicală în cazul tumorilor benigne, demonstrate 

morfologic, și ca metodă paliativă premergătoare unui tratament radio-chimioterapeutic adjuvant. 

În cazul tumorilor inoperabile, VTP este o metodă de elecţie; în cazul tumorilor osteosclerotice, 

distructive inoperabile este preferabilă biopsia percutanată cu posibilitatea inițierii unui tratament 

adjuvant radio-chimioterapeutic mai rapid, care ameliorează calitatea vieții acestor pacienți gravi.  

În această lucrare managemnetul postoperatoriu a fost orientat spre a determina dacă 

intervenția chirurgicală nu agravează starea somatică a unui pacient oncologic. Această ipoteză 

nu s-a confirmat, în plus valoarea conferită de  chirurgie este de a îmbunătăți calitatea vieții acestui 

grup de pacienți prin amelioraea statusului neurologic și somatic. 

Recuperarea precoce a acestor pacienți este punctul-cheie în managementul 

postoperatoriu, iar tratamentul ulterior adjuvant va depinde de morfologia tumorii.  
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5. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL TUMORILOR 

COLOANEI VERTEBRALE. ALGORITM DE TRATAMENT  

5.1.Analiza rezultatelor obținute  

Criteriile de bază în aprecierea rezultatelor intervențiilor chirurgicale au fost: 

1.  Analiza complicațiilor postoperatorii apărute lapacienții lotului A și analiza 

complicațiilor apărute la pacienții lotului B, precum și analiza comparativă a 

complicațiilor din subloturile de interes A1 și B1, pacienți cu tumori benigne, și, 

respectiv,și a celor din subloturile B2 și A2, pacienți cu tumori maligne.  

2. Eficiența tratamentului chirurgical se apreciază prin scalele de evaluare post-tratament 

pentru ambele loturi, la fel și catamneza subiecților la 6,12 și 18 luni, evaluată după 

aceleași scale de evaluare VAS, Karnovsky și SINS.  

3. Încadrearea în viața social-activă a pacienților din subloturile A1 și B1, respectiv, A2 și 

B2.  

4. Necesitatea administrării opioidelor pre- și posttratament pacienților din subloturile A1 și 

B1, respectiv, A2 și B2. 

5. Durata spitalizării pacienților din subloturile A1 și B1, respectiv, A2 și B2. 

6. Determinarea ratei letalității pacienților din subloturile A1 și B1, respectiv A2 și B2. 

7. Adițional a fost estimată doza de radiere a pacienților din subloturile A1 și B1, respectiv, 

A2 și B2. 

În rezultatul acestei analize a fost propus algoritmul de tratament al pacienților cu tumori ale 

coloanei vertebrale.  

1. Am divizat complicațiile apărute la pacienții supuși VTP în felul următor: durere locală 

cu cedaretimp de 24h, subfebrilitate, extravazarea cimentului acrilic fără simptomatică 

clinică și cu simptomatică clinică (tabelul 5.1.) (figura 5.1.). 

A    B   C   D  

Figura 5.1. Imagini CT postoperatorie de complicații a VTP A, B, C, D:  A– secțiune axială 

după vertebroplastie cu extravazarea cimentului în pediculul vertebral și foraminal dreapta; B– 

extravazarea cimentului prin defectul osos în canalul spinal; C– imagine axială extravazarea 

cimentului prin defectul osos anterior subligamentar; D– secțiune sagitală de extravazare a 

cimentului în canalul spinal și anterior subligamentar. 
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Tabelul 5.1. Complicațiile pacienților supuși VTP din sublotul A1 și A2 (după sex) 

Complicații  A1 A2 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

Durere locală cu 

cedare la 24h 

10 9 5 8 

Subfebrilitate 5 3 1 - 

Extravazarea 

cimentului acrilic 

fără simptomatică 

clinică 

5 3 1 1 

Extravazarea cu 

simptomatică clinică  

1 - - - 

 

           Un caz (11,11 %) de extravazarea cimentului a fost cu simptomatică neurologică exprimată 

prin durere radiculară la nivel toracic, cu cedare timp de 4 zile la tratament medicamentos, fără 

necesitatea intervenției chirurgicale largi de decompresie radiculară.  

Complicațiile atestate la pacienții din sublotul A2, care au suportat VTP, au fost 

următoarele: la 13 pacienți (81,25 %IÎ95:71,71-90,79) cu dureri locale cu cedare timp de 24 h, 

dintre care 5 femei (38,47 %) și 8 bărbați (61,54 %); subfebrilitate– la un pacient (6,25%IÎ95:0,98-

12,18); extravazarea cimentului acrilic–în 2 cazuri ( 12,5 %IÎ95:4,41-20,59), la același număr de 

femei și bărbați.  

Pentru pacienții din sublotul A1: apariția durerii locale cu cedare la 24h la femei se atestă 

mai rar decât la bărbați (RR=0,74 IÎ95:0,4374-1,2544, z=1,117, NNT=5,1). 

La dezvoltarea subfebrilității şi complicațiilor fără simptomatică neurologică nu au fost 

stabilite diferențe statistice semnificative între femei şi bărbați (RR=1,11 IÎ95:0,3245-308051, 

z=0,168, NNT=36). Complicațiile cu simptomatică neurologică nu diferă la femei şi bărbați 

(RR=2,1 IÎ95:0,0905-46,5754, z=0,451, NNT=24,5). 

Pentru pacienții din sublotul A2:diferențe statistice semnificative dintre femei şi bărbați 

nu au fost stabilite (RR=0,40 IÎ95:0,2028-1,2003, z=1,557, NNT=3,7), la dezvoltarea 

subfebrilității şi complicațiilor fără simptomatică neurologică nu au fost stabilite diferențe 

statistice semnificative între femei şi bărbați (RR=2,4 IÎ95:0,1047-55,0308, z=0,548, NNT=71,3), 

complicații cu simptomatică neurologică nu diferă la femei şi bărbați  (RR=0,79 IÎ95:0,0537-

11,601, z=0,172). 

Diferențele statistice dintre femei şi bărbați a complicațiilor pentru pacienții supuși 

vertebroplastiei pentru sublotul A1 și A2 nu sunt semnificative, în schimb, observăm că pentru 
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pacienții cu tumori maligne complicațiile reversibile, cum ar fi durerea postoperatorie cu cedare 

la tratament simptomatic sau subfebrilitatea sunt mai puțin exprimate. Noi explicăm această 

diferență prin predominarea pre-operatorie a unui sindrom algic mai violent decât la pacienții cu 

tumori benigne.  

Astfel, după intervenția de vertebropalstie, care prin esența sa are efect analgetic, durerea 

locală nu este  relevată de către pacient (această constatare  se face și în baza aplicării scalelor 

de evaluare VAS). 

Pacienții sublotului A1 (trei pacienți (10%) o femeie și 2 bărbați) au fost supuși intervenției 

chirurgicale largi după confirmarea morfologică a tumorii benigne, conform indicațiilor în baza 

simptomaticii clinice cu predominarea simptomaticii radiculare și a deficitului neurologic, precum 

și a imagisticii, care confirmă extinderea tumorală înafara corpului vertebral; în două cazuri a fost 

efectuată laminectomia decompresivă cu rezecția tumorii și în cazul unui pacient cu laminectomie 

decompresivă s-a efectuat rezecția tumorii prin chiuretaj și fixarea transpediculară din posterior 

la nivel toracic superior.  

La toți 3 pacienții a fost confirmat diagnosticul histopatologic: chist epidermoid, chist osos 

anevrismal, osteom. Printre complicațiile atestate la acești 3 pacienți a fost atestată durere în 

regiunea plăgii postoperatorii, anemie ușoară post-hemoragică, fără deficit neurologic.  

Complicațiile pentru pacienții lotului B supuși radioterapieinoi le-am divizat în: dereglări 

din partea TGI, exprimate prin grețuri, vome, dispepsie, regurgitare, acutizarea ulcerului, gastrită, 

hepatită toxică; complicații locale: dermatită; la nivelul sistemului sangvins - au înregistrat: 

leucopenie, anemie, din partea sistemului nervos: mielopatie. Complicațiile pentru pacienții cu 

tumori benigne din sublotul B1, după sex, sunt prezentate în tabelul 5.2. (figura 5.2). 

Tabelul 5.2. Complicațiile post-radioterapie pentru pacienții din sublotul B1 (după sex) 

Complicații: Femei Bărbați 

1. Dereglări TGI 19 9 

2. Esofagită   1 

3. Ulcer gastro-

intestinal 

 1 

4. Dermatită 17 8 

5. Leucopenie  4 1 

6. Anemie    

7. Hepatită toxică 1  

8. Mielopatie post 

radiantă 

6 6 
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 Complicațiile post-radioterapie au fost mai proeminete la femei decât la bărbați, 

comparativ cu complicațiile postoperatorii din sublotul A1, unde partea feminină este mai 

rezistentă la durere decât partea bărbătească (este și un factor psihologic).  

Dereglări la nivelul TGI s-au manifestat la toți 30 (100%) de pacienți, care s-au distribuit 

astfel: la 2 pacienți (bărbați)(6,67%)–ulcer și esofagită;  la 25 pacienți (83,34 %)– dermatita 

alergică, la 5 pacienți ( 16,67%)– leucopenie; într-un caz(3,34%)– hepatită toxică și în 12 cazuri 

(40%)–mielopatie postradiantă. 

 

Fig. 5.2. Dermatită postradiantă. 

În concluzie, comparând complicațiile pacienților cu tumori benigne din subloturile A1 și 

B1, menționăm că totuși complicațiile după VTP sunt reversibile, comparativ cu cele ale 

pacienților supuși radioterapiei, inclusiv, pentru pacienții supuși radioterapiei complicațiile sunt 

mai severe.  

Determinantă în acest sens este și lipsa morfologiei pacienților supuși radioterapiei. În lotul 

A s-au atestat 8 cazuri cu confirmarea malignității și ulterior cu schimbarea radicală a tactcii de 

tratament adjuvant prin polichimioterapie, cu catamneză în dinamică conform scalelor de evaluare. 

La pacienții cu tumori maligne din sublotul A2 care au suportat intervenție chirurgicală 

largă –11 pacienți (32,36%)– după confirmarea morfologică a tumorii (2 cazuri fără confirmare 

morfologică primară) prin laminectomie decompresivă, fixare transpediculară cu laminectomie 

decompresivă, și un pacient cu corpectomie și fixare transpediculară, complicațiile au fost de 

genul: hemoragie (mediu 1500ml) la 9 pacienți (81,82%), durere locală cu cedare la tratament 

medicamentos la toți 11 pacienți (100%). 

Un pacient cu fistulă lichidului cefalorahidian postoperatorie a fost reoperat cu suturarea 

defectului dural la a III-a zi postoperator. La pacienții care au suportat biopsie percutană ca prima 

etapă fără vertebroplastie (7 pacienți- 30,44%IÎ95:19,19-41,69) nu s-au manifestat complicații.  

Luând în considerare diversitatea intervențiilor chirurgicale, a tipurilor morfologice de 

tumoare, a statusului somatic și neurologic diferit în fiecăre caz luat individual, noi nu am pus 
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accentul pe rata de supravețuire la fiecare grup implicat în studiu, dar și pe calitatea vieții asupra 

căreia are impact diferit chirurgia minimal invazivă și, respectiv, chirurgia largă.  

Rata de supravețuire a fost apreciată în general pe loturi, fapt care ne-a permis să analizăm 

eficacitatea implicării tratamentului chirurgical asupra pacientului oncologic. Astfel, indiferent 

de implicarea chirurgiei minimal invazive sau a chirurgiei largi, unice sau repetate, comparativ 

cu lotul de control, nu a influențat negativ prin decompensarea pacientului oncologic, ba din 

contra, s-a constatat îmbunătățirea calității vieții pacientului și astfel s-au diminuat ori s-au 

înlăturat complicațiile somatice indirecte cu influență asupra ratei de supravețuire. 

Complicațiile pentru pacienții cu tumori maligne din sublotul B2 supuși radio- 

chimioterapiei sunt prezentate în tabelul 5.3. 

Tabelul 5.3. Complicațiile post radio- chimioterapie pentru pacienții sublotului B2 

Complicații: Femei Bărbați 

1. Dereglări TGI 13 8 

- Esofagită  3  

- Ulcer gastro-

intestinal 

6 2 

2. Dermatită 18 10 

3. Leucopenie  6 1 

4. Anemie  3  

5. Hepatită toxică 3 2 

6. Mielopatie post 

radiantă 

11 2 

 

Dereglări din partea TGI s-au înregistrat la 32 de pacienți (94,12%IÎ95:88,41-99,84), dintre 

care esofagită– în 3 cazuri (9,375%) și ulcer –la 8 pacienți (25%), la restul 21 (59,745%) de 

pacienți–dereglări dispepsie, greață, vomă. 

Dermatita alergică s-a înregistrat în 28 de cazuri (82,36%), leucopenie– la 7 pacienţi 

(20,59%), anemie– în 3 cazuri (8,82%), hepatita toxică– la 5 pacienți (14,71%), mielopatie 

postradiantă– la 13 pacienți (38,24%). 

2. Pacienții din loturile A și B au fost evaluați după aceleași scale de evaluare post-

tratament:VAS, Karnovski și SINS, statistic comparabile pentru subloturile de interes.  

Pentru pacienții sublotului A1: Conform scalei VAS 2p. au fost determinate la 20 de  

pacienți (66,67%), un punct –la 8 pacienți (26,67%), 3p. – la 2 pacienți (6,67%), în mediu scorul 

VAS pentru lotul A1 a fost de 1,8 ± 0,1. Karnovsky satisfăcător a fost înregistrat la 29 de pacienți 
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(96,67%), și la un pacient 60 p, (3,34%) pe fon de patologie somatică gravă concomitentă, valorile 

medii Karnovski fiind de 87±1p. SINS la toți 30 de pacienți (100%) s-a stabilit între 5-6 –stabil, 

media fiind de 5±0,1 (tabelul 5.4.).  

Pentru pacienții din sublotul B1: Conform scalei VAS valori de la 1p. până la 3p. nu s-au 

atestat, 4p.– în 9 cazuri (30% IÎ95:18,79-41,21), dintre care 7 femei (77,78%) și 2 bărbați 

(22,23%,); 5p.– în 16 cazuri (53,34% IÎ95:41,09-65,51), dintre care 9 femei (56,25%) și 7 bărbați 

(43,75%); 6p.– în 5 cazuri (16,67% IÎ95:7,54-25,81), dintre care 3 femei (60%) și 2 bărbați (40%), 

în mediu scorul VAS pentru lotul B1 a fost de 4,93±0,12 p. 

Scorul Karnovski satisfăcător a fost înregistrat la 29 de pacienți (96,67%), și la un pacient 

70p. (3,34%) pe fon de patologie hepatică concomitentă, în mediu fiind de 79,67±0,3. SINS la toți 

30 de pacienți (100%) s-a stabilit între 5-6 stabil, în mediu fiind de 5,86±0,06 (tabelul 5.4.).  

Tabelul 5.4. Scalele de evaluare postoperatorii pentru pacienții din sublotul A1 și B1. 

Scalele de 

evaluare 

A1 B1 

 Femei Bărbați Femei Bărbați 

VAS     

1 p. 7 1   

2 p. 10 10   

3 p. 1 1   

4 p.   7 2 

5 p.   9 7 

6 p.   3 2 

1. Karnovsky     

- 60-80 p.  1  1 

- 80-100 p. 18 11 19 10 

- VAS 1-6p. 18 12 19 11 

  

 Scala VAS oferă o apreciere obiectivă a durerii, inclusă în standardele de apreciere a calității 

vieții atât pre-, cât și postoperatoriu, respectiv/și comparativ între VAS pre- și post-tratament 

pentru lotul A și pentru lotul B. 

Pentru pacienții sublotului A2, pacienți cu tumori maligne supuși tratamentului chirurgical, 

scalele de evaluare post-operatorii au fost aceleași: VAS, Karnovski, SINS (tabelul 5.5.). 

Pacienții care au suportat numai biopsie percutană pentru confirmarea morfologiei nu au fost 

evaluați după aceste scale (4 pacienți).  
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Pentru acești pacienți: VAS 1p.s-a înregistrat în 3 cazuri (10%), 2p. – în 21 de cazuri (70%) 

și 3p. – în 6 cazuri (20%), în mediu fiind de 2,14±0,12.  Karnovsky 60-80– în 17 cazuri (56,67%), 

80-100p. – în 13 cazuri (43,34%), 77,67±0,9. SINS 1-6p. –în 17 cazuri (56,67%), 7-12p. – în13 

cazuri (43,34%), în mediu de 5,73±0,13. 

Tabelul 5.5. Scalele de evaluare a pacienților postoperatorii din sublotul A2. 

 Femei Bărbați 

- VAS: 1p. 2 1 

- 2p. 11 10 

- 3p. 5 1 

1. Karnovsky   

- 60-80 7 10 

- 80-100 11 2 

2. SINS   

- 1-6p. 15 2 

- 7-12p. 3 10 

- 13-18   

 

Subiecții sublotului B2 post tratament au fost evaluați prin scala VAS, Karnovski, SINS 

(tabelul 5.6.).  

Tabelul 5.6. Scalele de evaluare post radio-chimioterapie a pacienților sublotului B2 

 Femei Bărbați 

- VAS:     5p. 1  

- 6p. 1  

- 7p. 10 10 

- 8p. 11 1 

1. Karnovsky   

- 60-80p. 21 11 

- 80-100p. 2  

- SINS     1-6p. 8 4 

- 7-12p. 15 7 

     

Conform scalei VAS 5p. s-a înregistrat într-un singur caz (2,95% IÎ95:-1,18-7,08);  6p. – la fel 

într-un singur caz (2,95% IÎ95:-1,18-7,08); 7p. – în 20 de cazuri (58,83% IÎ95:46,75-70,85) și 8 

p. – în 12 cazuri (35,3% % IÎ95:23,61-47,1), în mediu –7,32±0,09. Karnovski 60-80– în 22 de 
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cazuri (64,71 % IÎ95:53,01-76,41), 80-100p. – în 2 cazuri (5,89 % IÎ95:0,13-11,65), în mediu –

65,88±0,95. SINS 1-6p.– 12 cazuri (35,3 % IÎ95: IÎ95:23,61-47,1), 7-12p.– în 22 de cazuri (64,71 

% IÎ95: IÎ95:53,01-76,41), în mediu– 7,32±0,09. 

      Evaluarea statistică a pacienților postoperatorii, conform scalelor de evaluare,(ambele loturi) 

este prezentată în tabelul 5.8.  

Tabelul 5.8. Comparațiile statistice posttratament a scalelor de evaluare loturilor A și B. 

 A B t p 

 Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

2. VAS       

- 1p. 11 17,2±4,71 2 3,1±2,16 2,7162 <0.01 

- 2p. 41 64,1±5.99 7 10,9±3.89 7.4399 <0.001 

- 3p. 8 12,5±4.13 2 3,1±2,16 2.0140 <0.05 

- 4p.   9 14,1±4.35 3.2411 <0.01 

- 5p.   17 26,6±5.52 4.8159 <0.001 

- 6p.   6 9,4±3.64 2.5768 <0.05 

- 7p.   20 31,3±5.79 5.3998 <0.001 

- 8p.   12 18,8±4.88 3.8493 <0.001 

3. Karnovsky       

- 60-80p. 18 28,1±5.61 33 51,6±6.24 2.7970 <0.01 

- 80-100p. 42 65,6±5.93 33 51,6±6.24 1.6243 >0.05 

4. SINS       

- 1-6p. 47 73,4±5.52 42 65,6±5.93 0.9618 >0.05 

- 7-12p. 13 20,3±5.02 22 34,4±5.93 1.8121 >0.05 

 

Comparând datele conform scalelor de evaluare a subiecților din studiu, am demonstrat 

statistic o îmbunătățire a calității vieții acestui grup de pacienți prin regresul sindromului algic 
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conform scalei VAS, îmbunătățirea stării generale și a statului neurologic conform scalei 

Karnovski și stabilizarea coloanei vertebrale, conform scalei SINS (tabelul 5.8.). 

Catamneza subiecților din studiu a fost evaluată, de asemenea, după aceleași scale de 

evaluare la 6,12 și 18 luni pentru ambele loturi.  

Tabelul 5.9. Scalele de evaluare în catamneză pentru pacienții din sublotul A1 

 

 

  

Pentru sublotul A1: conform scalei VAS în mediu la 6 luni s-a înregistrat 0,89±0,01 p., la 

12 luni 0,2±0,01 p., la 18 luni 0,1±0,05 p. 

Karnovski la 6,12,18 luni a fost la 100% 80-100p., media la 6-18 luni fiind de 88,97±0,6. 

SINS la 6-18 luni a fost la 100% 1-6p., media constituind 5±0,95(tabelul 5.9.). 

Tabelul 5.10. Catamneza pacienților din sublotul B1 conform scalelor de evaluare 

Scala  6 luni 12 luni 18 luni 

- VAS  

- 3 p. 

8 8 9 

- 4 p. 19 19 18 

- 5 p. 3 3 3 

4. Karnovski 

5. 60-80p. 

1 1 1 

- 80-100p.  29 29 29 

- SINS  1-6p. 30 30 30 

 

Scala  6 luni 12 luni 18 luni 

1. VAS    

- 0p. 4 22 26 

- 1p. 24 6 2 

- 2p. 1 1 1 

2. Karnovsky    

- 80-100 29 29 29 

3. SINS    

- 1-6 29 29 29 

- 7-12    
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Pentru sublotul B1 catamnezala fel a fost efectuată la 6,12,18. Conform scalei VAS în 

mediu la 6 luni s-au înregistrat 3,8±0,1 p., la 12 luni– la fel 3,8 ±0,1 p., la 18 luni 3,8±0,1 p. 

Karnovski la 6,12,18 luni a fost stabilit la 80-100p. în 96,67% dintre cazuri și la un 

pacient– 60p. din cauza patologiei hepatice concomitente cu deces peste 20 luni.  

În mediu fiind 79,6±0,75. SINS la 6,12,18 luni a constituit la 100% 1-6p., în mediu 

5,7±0,01 (tabelul 5.10.). 

Statistica comparabilă a catamnezei conform scalelor de evaluare pentru subloturile A1 și 

B1 (T= 11.410672. p < 0.00001 rezultă p ≤ 0.05).  

Catamneza pacienților supuși chirurgiei din sublotul A2 a fost efectuată la fel la 6,12, 18 

luni.  

Conform scalei VAS în mediu la 6 luni s-au înregistrat 1,83±0,18 p., la 12 luni– în mediu 

1,75±0,3 p., la 18 luni –1,2±0,13 p.  

Conform scalei Karnovsky la 6 luni s-au înregistrat 60-80 p. în 3 cazuri (10%), 80-100 p. 

– în 21 de cazuri (70%), în mediu fiind de 79,16±0,83 p. La 12 luni 60-80p. – în 2 cazuri 

(11,12%), 80-100 p. –  în 16 cazuri (88,89%), în mediu fiind de 80,5±0,1 p. La 18 luni –60-80p. 

în 2 cazuri (12,5%), 80-100 p. – în 14 cazuri (87,5%), în mediu fiind de 78,18±3 p. 

 Conform SINS la 6 luni 1-6 p. s-au constat în 16 cazuri (66,67%), 7-12p. – în 8 cazuri 

(33,34%), în mediu fiind de 5,33±0,13 p. La 12 luni 1-6p. – în 18 cazuri (100 %), în mediu fiind 

de 5,1±0,01 p. La 18 luni 1-6p. – în 16 cazuri (100 %), în mediu fiind de 5,1±0,01 p. (tabelul 

5.11). 

Tabelul 5.11. Scalele din catamneză pentru pacienții din sublotul A2 

Scala  6 luni 12 luni 18 luni 

1. VAS    

- 0p.  2 2 

- 1p. 13 8 8 

- 2p. 8 7 6 

- 3p. 1   

- 4p. 2 1  

2. Karnovsky    

- 60-80 3 2 2 

- 80-100 21 16 14 

3. SINS    

- 1-6 16 14 14 

- 7-12 8 4 2 
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Catamneza pacienților din sublotul B2, de asemenea, afost efectuată la 6, 12, 18 luni. 

Conform scalei VAS în mediu la 6 luni s-au înregistrat 6,33±0,17 p., la 12 luni– 6,3±0,25 p., la18 

luni– 6,12±0,3 p.;  

Conform scalei Karnovski la 6, 12, 18 luni– 60 p. În mediu la 6 luni– 70±1,2 p., la 12 luni– 

70±1,5 p., la 18 luni– 70±1,8 p.  

Scala SINS la 6 luni– 1-6 p. în 7 cazuri (63,64 % IÎ95:51,87-75,41), 7-12p.– în 4 cazuri 

(36,37% IÎ95:24,61-48,14), în mediu– 7,16±0,4 p., la 12 luni –1-6p. în 4 cazuri (44,45% IÎ95:32,28-

56,62) și 7-12 p. în 5 cazuri (55,56 % IÎ95:43,39-67,73), în mediu –7,2±1,5 p., la 18 luni –1-6p. în 

2 cazuri (28,58 % IÎ95:17,53-39,63), 7-12p.– în 5 cazuri (71,43% IÎ95:60,38-82,48), în mediu –

7,5±1,5 p.(tabelul 5.12.).  

Tabelul 5.12. Catamneza pacienților din sublotul B2 conform scalelor de evaluare 

Scala 6 luni 12 luni 18 luni 

1. VAS    

- 4p.    

- 5p. 2 2 2 

- 6p. 5 4 3 

- 7p. 4 3 2 

- 8p.    

2. Karnovski    

- 60-80 11 9 7 

- 80-100    

3. SINS    

- 1-6 7 4 2 

- 7-12 4 5 5 

  

3.Un alt factor important în aprecierea rezultatelor tratamentului pentru subiecții din studiu 

a fost aprecierea comparativ statisticădespre reintegrarea în societate pentru loturile A și B.  

În sublotul A1 reintegrarea în societate s-a atestat în cazul a 22 de pacienți (73,34% 

IÎ95:62,49-84,11), dintre care 13 femei (59,09%) și 9 bărbați (40,91%), ceilalți 8 pacienți (26,67%) 

au fost: 7 pensionari, 2 pacienți – cu grad de invaliditate și un pacient a decedat.  

Pentru B1: s-au încadrat în viața activă 16 (53,33%) pacienți, restul pacienților: 5 pacienți 

fiind pensionari, și 9 pacienți cu grad de invaliditate (p < 0.05).  

Reintegrarea în societate la lotul B2 s-a constat în cazul a 2 pacienți (5,89 %), 7 pacienți 

(20,59%) au stabilit un oarecare nivel de autodeservire. 
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În cazul pacienților din sublotul A2 reintegrarea în societate s-a produs la 8 pacienți 

(23,53% IÎ95:13,17-33,89), 24 de pacienți au obținut grade de invalididate (70,59% IÎ95:59,44-

81,74), 2 pacienți (5,89% IÎ95:0,13-11,65) (p < 0,05)–pensionari. 

Ținem să menționăm că majoritatea pacienților, până la apariția simptomaticii clinice 

respective și progresarea simptomatcii neurologice au fost pacienți apți de muncă, majoritatea din 

ei își continuau activitatea în câmpul muncii. Deși, la 24 de pacienți postoperatoriu li s-a atribuit 

grad de invaliditate (70,59% IÎ95:59,44-81,74), aceștia oricum își continuau activitatea în câmpul 

muncii. 

4. Un alt factor a fost aprecierea necesității de a administra opioide pre- și posttratament 

subiecților din studiul nostru. 

Pentru sublotul A2 cu tumori maligne la nivelul coloanei vertebrale: tratament cu opioide 

preoperator s-a administrat la 8 pacienți cu tumori (23,53% IÎ95:18,46-28,61), dintre care 5 bărbați 

și 3 femei.   

Postoperatoriu niciun pacient nu a necesitat opioide pe timpul spitalizării. Pentru pacienții 

cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic din sublotul B2 tratament cu opioide au 

necesitat 6 pacienți (17,65% IÎ95:8,31-26,99) – același număr de femei și bărbați, după tratament 

radio-chimioterapeutic 4 pacienți au continuat tratamentul cu opioide (66,67% IÎ95:55,16-78,21). 

5. La fel a fost apreciată durata de spitalizare pentru ambele subloturi, constituind pentru 

sublotul A1 în mediu 5,44 ±0,32 zile, pentru sublotul B1 durata zi/pat în mediu a constituit 

28,5 ±1,3 zile (p <0,01).  

Durata zi/pat  în mediu pentru B 2 a constituit  14,05±1,44 zile, durata zi/pat în mediu pentru 

A2 a constituit 7,23 ±0,6zile (p<0,05). 

Durata operației în minute pentru pacienții din lotul A1, inclusiv cei supuși intervenției 

chirurgicale largi și cei supuși VTP, în mediu a fost de 71± 8,7 min.  

Durata operației în minute pentru pacienții din sublotul A2 în mediu a fost de 290,3±77,4 

minute, inclusiv intervenții chirurgicale largi; pentru pacienții cu biopsie percutană durata 

intervenției chirurgicale în mediu a constituit103,57±35 minute, pentru VTP –62,8±6,5 minute. 

5. În perioada de catamneză au fost evaluate ratele de deces pentru ambele loturi de interes: 

pentru subloturile A1 cu B1 pacienți cu tumori benigne și sublotul A2 și B2 pacienți cu tumori 

maligne.  

În cadrul sublotului A1 s-a înregistrat un deces, la un pacient cu hemangiom Th5 cu 

sindrom algic violent, cu IC severă concomitentă, cu fracția de ejecție 35, supus VTP cu VAS 

postoperatoriucalculate la 2p., Karnovsky 60, SINS 5, decesul a survenit la 6 luni pe fon de IC 

severă și stop cardio-respirator.   
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 Pentru sublotul A2 s-a înregistrat decesul a 14 (41,18% IÎ95:29,13-53,23) pacienți în 

perioada de catamneză, în termen de până la 6 luni – 6 pacienți, până la 12 luni– 6 pacienți până 

la 18 luni–2 pacienți ( tabelul 5.13).  

Cauza decesului au fost diferită: pentru sublotul A2 predominant fiind insuficiența 

multiorganică, urmată de metastaze multiple, care în rezultat tot au dezvoltat o insuficiență 

poliorganică. Pentru sublotul B2 cauzele de deces au fost preponderent metastazele multiple cu 

insuficiență poliorganicăulterioară. Această diferență între predominarea insufiecnței 

poliorganice și a metastazelor multiple se explică prin tipul morfologic al tumorii și anume: 

agresivitatea asupra sistemului nervos sau tendința de metastazare în diferite sisteme de organe 

cu instalarea insuficienței poliorganice rapide. 

Tabelul 5.13. Decesul pacienților din sublotul A2 în catamneză 

Deces în luni Femei Bărbați 

2luni 1 IR 1 Mt organe 

3 luni  1 IR 

4 luni 1 MODS  

5 luni 1 MODS  

6 luni 1 Mt organe  

12 luni 1 MODS 5 Mt organe (3 pac), IR (2 

pac) 

18 luni  2 Mt organe 

Pentru pacienții cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic din sublotul B2: 

27 pacienți (79,42% IÎ95:69,53-89,31) au decedat în intervalul de 18 luni după tratament, dintre 

care în primele 2 luni– 17 pacienți (62,97%), 8 pacienți– în primul an (29,63%), și 2 pacienți– 

în 18 luni (7,41%) (tabelul 5.14.). 

Tabelul 5.14. Decesul pacienților în catamneză din sublotul B2 

Deces  Femei Bărbați 

2-4 săptămâni 2 Mt multiple  6 MODS 

1-2 luni 6 Mt multiple 3 Mt multiple 

3-4 luni 3 MODS  

5-6 luni 3 MODS  

8 luni Mt multiple (1)  

12 luni  Mt multiple (1) 

18 luni 2 Mt multiple  

Total  17 10 



106 
 

Analizând datele despre decesul pacienților din subloturile de interes, și anume a celor din 

subloturile A2 și B2, pacienți cu tumori maligne, observăm că numărul total de decese în perioada 

de catamneză a sublotului de control este practic de doua ori mai mare, dar numărul îndoit s-a 

constatat pentru primele 6 luni, ulterior numărul și cauzele decesului pentru ambele subloturi sunt 

practic aceleași.  

Diferențele dintre ratele de letalitate la subloturile de interes, după părerea autorului, sunt 

cauzate de faptul că pacienții supuși intervențiilor chirurgicale au fost pacienți bine selectați, iar 

postoperatoriu, prin aplicarea scalelor de evaluare a fost îmbunătățită calitatea vieții acestui grup 

de pacienţi, micșorându-se rata de complicații, inițiindu-se tratament adjuvant la etapa inițială a 

bolii, astfel contribuind indirect la mărirea ratei de supraviețuire.  

Numărul de decese pentru sublotul A2 a constituit 13 cazuri (38.23%), pentru sublotul B2 

fiind practic de 2 ori mai mare –de 27 cazuri (79,41%).  

Dacă facem analiza pe sexe, atunci constatăm că în sublotul A2 printre femei s-au 

înregistrat 5 cazuri (14,7%) de deces, iar printre bărbați – 7 cazuri (20,58%); în sublotul B2 

lucrurile stau invers  –cazurile de deces înregistrate printre femei sunt 17  (50%), iar printre bărbați 

–10 (29,41%).  

Decesul, după perioada de post-tratament, pentru sublotul A2 s-a înregistrat după 6 luni 

pentru mai mult de jumătate din pacienți (63,53%), iar pentru sublotul B2 majoritatea deceselor 

s-au înregistrat în primele 6 luni (77,77%). 

6. Inițierea radio-chimioterapiei: pentru pacienții cu metastaze fără focar primar depistat 

inițial a fost sanat focarul primarulterior, la 1-2 luni, cu urmarea curelor de radioterapie; pentru 

pacienții cu Mt cu focar primar cunoscut supuși biopsiei în mediu inițierea radio-chimioterapiei 

s-a produs la 5±0,1 zile; pentru pacienții după intervenții chirurgicale largi cu fixare 

transpediculara s-a inițiat tratamentul radio-chimioterapic la 1-2 luni după intervenția 

chirurgicală. În mediu pe grup–la 59,5 ±36,5 zi.  

7. Pentru toți pacienții care au participat în studiu a fost calculată individual doza de radiere 

preoperatorie (CT) și suplimentar la cei investigați prin CT postoperatoriu, inclusiv doza de 

radiație intra-operatorie cu ghidarea prin fluoroscopie. În studiul nostru am calculat doza de 

radiație pe suprafață (comparativ cu alte studii unde se menționează timpul în minute de radiere), 

motivând prin faptul că lotul de control este comparabil prin doza de radiere Gy. 

În mediu pentru A1 doza de radiere intra-operatorie pentru 28 pacienți (2 pacienți fără ghidare 

fluoroscopică intra-operatorie) a constituit 641,8 ±126, doza de radiere intra-operatorie în mediu 

pentru A2 a constituit 930,62 ± 139,34, comparativ cu pacienții din subloturile de control cu doza 

medie de radiere 38-40 Gy. 
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5.2.Algoritmul de tratament  

Sintetizând datele prezentate în acest capitol, propunem algoritmul de tratament al 

pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale (figura 5.2 și 5.3.). Noi propunem divizarea 

algoritmului de tratament pentru pacienții cu tumori benigne și cu tumori maligne, considerând 

că managementul este diferit.  

Descifrarea algoritmului: 

1. Odată stabilit diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei vertebrale este importantă 

aprecierea morfologiei și a gradului de malignitate; pentru cei cu metastaze fără focar 

primar depistat biopsia percutanată este efectuată primar, cu deciderea ulterioară a unui 

management de tratament.  

2. În cercetarea noastră am demonstrat că pacienții,diagnosticați inițial cu tumoare benignă 

la nivelul coloanei vertebrale, după suportarea VTP cu biopsie, pot fi conform datelor 

morfologice ale tumorii,să fie redistribuiți în grupul de pacienți cu tumori maligne cu 

caracter litic, care vor urma tratamentul adjuvant necesar. 

3. În cazul diseminării tumorale la nivelul coloanei vertebrale (mielom multiplu, 

plasmocitom, Mt multiple) tratamentul chirurgical este orientat spre regiunea cu 

simptomatică predominant dureroasă sau cu deficit neurologic. 

4. După stabilirea diagnozei de tumoare la nivelul coloanei vertebrale decizia pacientului 

pentru intervenție chirurgicală largă sau minimal invazivă este primordială, chiar și în 

cazul ratei de supraviețuire de mai puțin de 6 luni. 
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Fig. 5.3 Algoritmul de tratament în tumorile benigne ale coloanei vertebrale 

*- În cazul tumorilor benigne cu VTP după diagnosticul morfologic postoperatoriu se decide 

tactica necesității tratamentului adjuvant necesar.  

SINS: Scala de apreciere a instabilității coloanei vertebrale 

VTP: vertebroplastie 

FTP: Fixare transpediculară  

Enneking: clasificarea tumorilor corpului vertebral 

Litice: liza osoasă de către tumoră 

Mixte: afecțiune litică și blastică. 
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Fig. 5.3. Algoritmul de tratament al tumorilor maligne ale coloanei vertebrale 

FD: focar primar depistat 

FFD: fără focar primar depistat 

Biopsia PC: biopsia percutanată 

VTP: vertebrtoplastia 

FTP: fixare transpediculară 

Enneking: clasificarea tumorilor corpului vertebral 

Litice: liza osoasă de către tumoră 

Mixte: afecțiune litică și blastică. 
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** Acordul pacientului este decisiv în cazul tumorilor maligne pentru FTP și corpectomie 

*VTP în cazul afectării diseminate se efectuează la vertebrele dureroase și la cele cu cel mai 

mare risc de fractură patologică, se poate efectua în mai multe etape (câte 4 vertebre). 

+/- FTP și corpectomie este în baza morfologiei tumorale cu rata de supraviețuire mai mult de 6 

luni.  

5.3. Sinteza rezultatelor obținute 

În literatura de specialitate numeroase cercetări științifice sunt dedicate tumorilor coloanei 

vertebrale, în care accentul se pune pe chirurgia coloanei vertebrale. Rata crescută în ultimul timp 

a unor astfel de pacienți se datorează în mare măsură progresului tehnologic în domeniul 

imagisticii, și farmeceuticii, acestea fiind corelatecu efectele remediilor chimioterapeutice și, nu 

în ultimul rând,cuperfecționarea metodologiilor chirurgicale.  

Totuși, până în prezent, mulți din acești pacienți nu au parte de un ajutor medical specific 

la etapa inițială a bolii, aceasta datorită faptului că aproximativ 30% dintre pacienți sunt cu 

metastaze fără focar primar identificat, printre ei chiar și pacienți în stadii terminale.Din cauza 

absenței diagnosticului morfologic, ei nu pot beneficia de tratament specific sau simptomatic 

necesar.  

Date exacte despre frecvența tumorii la nivelul coloanei vertebrale până în prezent nu 

sunt. Aceasta se datorează faptului că patologia datăconstituie obiectul de studiu al mai multor 

specialități: ortopedie, neurochirurgie, oncologie generală, iar în rezultat diferă instrumentele 

metodologice de cercetare și datele statistice nu se suprapun.   

Scopul lucrării a fost: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea 

prognosticului oncologic în baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea 

eficacității vertebroplastiei la pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale. 

Scopul lucrării a determinat formularea următoarelor obiective:  

1. Precizarea indicațiilor, a contraindicațiilor și a metodologiei biopsiei percutanate în tumorile 

coloanei vertebrale.  

2. Argumentarea importanței și a veridicității biopsiei percutanate în diagnosticul tumorilor 

coloanei vertebrale. 

3. Studierea multilaterală a metodelor de diagnostic, inclusiv influența biopsiei percutanate în 

managementul chirurgical al pacienților cu tumori ale coloanei vertebrale.  

4. Analiza indicațiilor pentru vertebroplastie la pacienții cu tumori litice ale coloanei vertebrale, 

perfecționarea tehnicii operatorii pentru îmbunătățirea rezultatelor postoperatorii.  
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5. Evaluarea rezultatelor precoce și tardive ale vertebroplastiei în ameliorarea calității vieții 

pacientului cu tumori litice ale coloanei vertebrale.  

6. Elaborarea unui algoritm de diagnostic și tratament chirurgical diferențiat al pacienților cu 

tumori ale coloanei vertebrale. 

Cercetarea dată a fost realizată în incinta clinicelor Institutul de Neurologie și 

Neurochirurgie, Spitalul Clinic Republican, Institutul Oncologic cu acordul de confidențialitate 

al subiecților, conform normelor legislative ale comitetului de etică al Republicii Moldova.  

Studiul dat a inclus 140 de pacienți, care au fost selectați după aceeași patologie și după 

aceleași criterii. Lotul A s-a constituit din subiecții supuși actului chirurgical, format din 76  de 

pacienți cu suspiciune la proces tumoral la nivelul coloanei vertebrale.  

După efectuarea biopsiei percutanate cu excluderea procesului tumoral și confirmarea 

procesului infecțios,12 pacienți au fost excluși din cercetare. În rezultat au fost create 2 loturi: 

lotul A, cu implicarea actului chirurgical, și Lotul B constituit din pacienți selectați după aceleași 

criterii, cu tratament radio- chimioterapeutic.  

Fiecare lot a fost divizat în 2 subloturi: A1 și B1– subloturi de pacienți cu tumori benigne 

la nivelul coloanei vertebrale– 30 de pacienți (46,875%) și A2 și B2–subloturi de pacienți cu 

tumori maligne– 34 de pacienți (53,125%).   

Vârsta medie a sublotului A1 constitue 51,2±2 ani, pentru A2 vârsta medie fiind de 

55,65±1,6 ani, pentru sublotul B1 vârsta medie–50,73±2,1 ani și pentru B2 56,97±1,67 ani.  

Tabloul clinic a fost dominat la ambele loturi de durere (100%), pentru A1–local în 70% 

din cazuri, radicular –10% și mixt– 20% din cazuri, durerea mixtă pentru pacienții cu tumoare 

care nu depășește granițele corpului vertebral este explicată prin localizarea la nivel de pedicul cu 

efect de iritație asupra radiculului adiacent. 

 Pentru B1 în 54,34% din cazuri durerea a fost locală și în 46,67% din –cazuri mixtă. 

Pentru sublotul A2 durerea locală s-a înregistrat în 52,93% din cazuri, radiculară– în 2,95% din 

cazuri și mixtă–în 44,12% din cazuri. 

Pentru sublotul A2 este caracteristic predominarea deficitului neurologic în 60% din cazuri 

(datele corespund cu datele din literatura de specialitate) care ulterior este decisiv în alegerea 

tacticii de tratament chirurgical.  

Pentru sublotul B2 durerea locală a fost estimată în 76,48% din cazuri, mixtă– în 29,42% 

din cazuri. (p<0,05). 

Timpul în luni de manifestare a simptomaticii clinice până la diagnosticul final în mediu 

pentru subloturi a constituit: A1– 20,77±2 luni, B1 41,2 ±4 luni, A2 – 6,67 ± 1,24 luni, B2 –

10±1,35 luni (p<0,05).  
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Toți pacienții din lotul A, precum și cei din lotul B au fost examinați prin analize 

paraclinice de laborator standart, inclusiv Rx pulmonară, ECG.  

Suplimentar la investigațiile standart au fost efectuate: doppler cardiac pentru pacienți cu 

insuficiență cardiacă, pacienții cu suspiciune la Cr de prostată suplimentar au fost investigați la 

PSA, la cei cu suspiciu la mielom multiplu a fost efectuată puncția sternală. Atenție au atras 

pacienții cu suspiciune la Mt la nivel de coloana vertebrală fără FFD, care au fost investigați prin 

CT pulmonară cu depistarea Cr pulmonar ca focar primar (recomandări p.5). Din investigațiile 

specifice pentru coloana vertebrală toți pacienții din studiul (100%) dat au fost la investigați prin 

CT. Suplimentar pentru fiecare sublot s-au făcut investigații prin IRM cu/sau fără contrast, 

scintigrafie. Investigațiile imagistice postoperatorii au fost efectuate prin CT și, la necesitate, 

prin IRM. 

 Pentru pacienții vârstnici a fost importantă aprecierea suplimentară a gradului de 

osteoporoza, care mărește riscul de fractură patologică, fiind investigați prin osteodensitatea 

DEXA. În lucrarea dată atât osteoporoza, cât și datele imagistice radiografice, și anume prezența 

lizei osoase mai mult de 2/3 din corpul vertebral, micșorarea înălțimii corpului vertebral sau a 

unei porțiuni din vertebră, au constituit baza aprecierii riscului de fractură patologică.  

Investigațiile imagistice prin CT au fost efectuate în 100% cazuri pentru ambele loturi, 

suplimentar prin IRM în 96,67% din cazuri –pentru A1, în 63,34% din cazuri– pentru B1, în 

100% de cazuri–pentru A2, în 11,77% din cazuri – pentru B2; 

 IRM cu contrast în 16,67% din cazuri–pentru A1, în 32,36% din cazuri –pentru A2; 

scintigrafia în 30% din cazuri– pentru A1, în 3,34% din cazuri– pentru B1, în 100% de cazuri –

pentru A2 și B2 (p<0,05). 

Conform datelor imagistice, localizarea tumorii la nivelul coloanei vertebrale pentru 

sublotul A1 și B1 s-a înregistrat  predominant la nivel lombar pentru ambele sexe, pentru sexul 

feminin prevalând localizarea toracică (aceste date corespund datelor din literatura de 

specialitate), pentru sublotul A2 –predominant la nivel lombar și a sexului feminin (aceste date 

nu corespund datelor din literatura de specialitate), pentru sublotul B2 –predominant în regiunea 

toracică și a sexului feminin (aceste date corespund datelor din literatură)- predominarea regiunii 

toracice se datorează, probabil, patului vascular arterial al arterelor segmentare toracice, care, 

după filtrația celulelor tumorale prin ficat, plămân se depozitează în coloana vertebrală toracică, 

iar pentru regiunea lombară se datorează patului vascular venos Battson.  

Scalele de evaluare pre-operatorii pentru loturile de cercetare au fost Karnovski, VAS, 

SINS și clasificarea după Enneking, suplimentar pentru A2 și B2 s-au utilizat Tomita, Tokuhashi; 

postoperatoriu scalele de evaluare au fost aceleași. 
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Pentru A1 scala Karnovski în mediu a fost de 73,67% ±1,7 p., scala SINS a constituit în 

mediu 7,4±0,32 p., Enneking III –în 73,34% din cazuri, Enneking II–în 20% din cazuri și 

Enneking I –în 4,67% din cazuri; 

Pentru sublotul B1 scala Karnovski în mediu a fost de 74,33% ±1,1 p., scala SINS a 

constituit în mediu 6,33±0,1 p., Enneking III– în 83,34% din cazuri, Enneking II–în 16,67% din 

cazuri, (p<0,05). 

Pentru pacienții din subloturile cu tumori maligne: sublotul A2 scala Karnovski în mediu 

a fost de 62,64 ±2,2 p., scala SINS a constituit în mediu 7,85±0,5 p., Enneking IA– în 11,77 % 

din cazuri, Enneking IB –în 2,95% din cazuri și Enneking IIA –în 32,35% din cazuri, Enneking 

IIB –în 52,9% din cazuri.  

Suplimentar pentru pacienții cu metastaze (22 pacienți) au fost evaluate scalele pentru 

tumori maligne Tomita și Tokuhashi. Scalele Tomita și Tokuhashi sunt scalele care au cel mai 

important pronostic în cazul tumorilor maligne metastatice, cu recomandarea strategiei 

chirurgicale în funcție de punctajul acumulat. Aceste scale sunt întrebuințate când sunt cunoscute 

datele detaliate despre pacient și tipul morfologic al tumorii. În cercetarea noastră, în cazul 

tumorilor FFD confirmarea a fost efectuată în baza biopsiei, așadar, Tomita pentru A2 a constituit 

în mediu 6,28±0,4 p., și Tokuhashi–în mediu 5,76±0,6 p. 

Pentru sublotul B2 scala Karnovski în mediu a fost de 58,25±1,7 p., scala SINS în mediu 

a fost de 7,26±0,2 p., Enneking IIA –în 8,83% din cazuri, Enneking IIB–în 91,18% din cazuri; 

Tomita în mediu fiind de 6±0,3 p. și Tokuhashi de 5,79±0,35 p. (p<0,05). 

Diagnosticul final a fost evaluat în baza datelor clinice, imagistice, biopsiei percutanate 

sau deschise repetate cu evaluarea suplimentară cu ajutorul scalelor de evaluare. Interes major au 

prezentat pacienții cu diagnostic de hemangiomatoză în baza investigațiilor radio-imagistice, a 

fost efectuată VTP cu biopsia concomitentă cu confirmarea malignității în 8 cazuri (12,5%) la 

același număr de bărbați și femei, care ulterior a schimbat radical tactica de tratament adjuvant 

postoperatoriu. Aceste date corespund celor din literatura de specialitate 

Biopsia percutanată, conform formulelor statistice, în cercetarea noastră a fost: 

Sensibilitatea 91,3%, Specificitatea 92,3%, VG (eficiența) 91,66%. Aceste date corespund datelor 

din literatură. 

Autorul studiului separă managemnetul tratamentului chirurgical pentru pacienți cu tumori 

benigne de managemnetul tratamentului chirurgical pentru pacienții cu tumori maligne, finalizând 

cu câte un algoritm de tratament pentru fiecare grup de pacienți.  

Tratamentul lotului A a fost chirurgical, 90% - 27 de pacienți din sublotul A1 au suportat 

VTP cu biopsie percutanată concomitentă, la care pentru 7 pacienți s-a obținut rezultat specific 

pentru hemangiom, 21 pacienți la 40 de vertebre, 3 pacienți -10% au suportat intervenție 
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chirurgicală largă, pacienții din sublotul A2 16 pacienți- 47,06% au suportat VTP la 25 vertebre, 

18 pacienți au suportat intervenție chirurgicală largă după confirmarea morfologică a tumorii, din 

cele 34 de biopsii percutanate la care în 2 cazuri s-au obținut rezultate fals pozitive, reconfirmate 

ulterior prin intervenție chirurgicală largă.  

La analiza datelor postoperatorii s-a pus accent pe complicațiile post-tratament, pentru 

pacienții din sublotul A1 supus VTP complicațiile s-au manifestat în 70,38% din cazuri în formă 

de dureri locale cu cedare în 24h, subfebrilitate– în 29,63% din cazuri, extravazarea cimentului– 

în 33,34% din cazuri; pacienții din sublotul B1 post- radioterapie dintre complicații au manifestat 

dereglări TGI în 100% de cazuri de diferită intensitate și complexitate, dermatită –în 83,34% din 

cazuri, leucopenie –în 16,67% din cazuri, hepatită toxică în –3,34% din cazuri, mielopatie post-

radiantă în 40% din cazuri.  

Integrarea în societate pentru A1 s-a produs în 77,34% din cazuri și pentru  B1 –în 53,33% 

din cazuri (p<0,05), cazuri dedeces – un pacient cu insuficiență cardiacă severă, cu fracția de 

ejecție <35.  

Durata zi/pat pentru A1 a constituit 5,44±0,32 zile și pentru B1– 28,5±1,3 zile (p<0,05). 

Pentru pacienții din sublotul A2, cei supuși chirurgiei largi, complicațiile s-au manifestat 

sub formă de hemoragie în 81,82% din cazuri (în mediu –1500ml), de durere locală– în 100% din  

cazuri și un caz de fistulă LCR cu necesitatea reintervenției chirurgicale. 

Pentru cei supuși VTP în 81,25% din cazuri a prevalat durerea locală cu cedare în 24h, 

subfebrilitate –în 6,25% din cazuri, extravazarea cimentului –în 12,5% din cazuri.  

Pentru sublotul B2 dereglări din partea TGI s-au atestat în 94,12% din cazuri, dermatită 

alergică –în 82,36% din cazuri, leucopenie –în 20,59% din cazuri, hepatită toxică –în 14,77% din 

cazuri.  

Întoarcerea în societate pentru A2 a fost în 23,53% cazuri, pentru B2 a fost în 5,89% cazuri 

(p<0,05). 

Durata de spitalizare pentru A2 a constituit 7,23±0,6 zile, pentru B2 –14, 05±1,44 zile 

(p<0,05). 

Postoperatoriu pacienții au fost evaluați conform scalelor de evaluare Karnovsky, VAS, 

SINS.  

Pentru sublotul A1 scala VAS în mediu a reprezentat 1,8±0,1 p., scala Karnovski în mediu 

fiind de 87±1 p., scala SINS – 5±0,1 p.;  

Pentru B1 scala VAS în mediu a fost de  4,93±0,12 p., scala Karnovski fiind de 79,67±0,3 

p., scala SINS – de 5,86±0,06 p. (p<0,05). 

Pentru sublotul A2 scala VAS a constituit 2,14±0,12 p., scala Karnovski fiind de 77,67±0,9 

p., scala SINS –de 5,73±0,13p. 
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Pentru sublotul B2 scala VAS în mediu  a constituit 7,32±0,09 p., scala Karnovski în mediu 

fiind de 65,88±0,95 p., scala SINS în mediu fiind de 7,32±0,09 p.(p<0,05). 

Inițierea radio-chimioterapiei: pentru pacienții cu Mt FFD inițial a fost sanat focarul 

primar ulterior la 1-2 luni și inițiate curele de radioterapie; pentru pacienții cu Mt cu focar primar 

cunoscut supuși biopsiei în mediu inițierea radio-chimioterapiei s-a produs la 5±0,1 zile, pentru 

pacienții după FTP inițierea radio-chimioterapiei–la 1-2 luni după intervenția chirurgicală largă. 

În mediu pe grup la 59,5 ±36,5 zile.  

 Pentru pacienții cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic, în sublotul B2 au 

necesitat tratament cu opioide 6 pacienți (17,65%), același număr de femei și bărbați, după 

tratament radio-chimioterapeutic 4 pacienți au continuat tratamentul cu opioide (66,67%), pentru 

grupul A2 n-a fost necesară administrarea de opioide postoperatoriu.  

Pentru toți pacienții care au participat în studiu a fost calculată individual doza de radiere 

preoperatorie (CT) și, suplimentar,pentru cei investigați prin CT postoperatoriu, inclusiv doza 

de radiație intra-operatorie prin ghidarea fluoroscopică. În studiul nostru am calculat doza de 

radiație pe suprafață (comparativ cu alte studii unde se menționează timpul în minute de radiere), 

motivând prin faptul că lotul de control este comparabil prin doza de radiere Gy. 

În mediu pentru pacienții din sublotul A1 doza de radiere intra-operatorie pentru 28 

pacienți (2 pacienți fără ghidare fluoroscopică intra-operatorie) a constituit 641,8 ±126mG, doza 

radiere intra-operatorie în mediu pentru A2 a fost de 930,62 ± 139,34mG. 

Catamneza a fost efectuată la 6, 12, 18 luni pentru fiecare sublot de pacienți din studiu, 

conform scalelor de evaluare. Rezultatul cercetării s-a axat pe îmbunătățirea calității vieții  

acestor pacienți. Cum s-a menționat anterior, calitatea vieții acestor pacienți este un criteriu greu 

de apreciat subiectiv, și nici nu pot fi generalize datele. În primul rând, pe prim-plan este 

sesizarea sindromului algic, care pentru pacienții oncologici este mai greu de subiectivat, de 

aceea scala VAS a fost evaluat atât preoperatoriu, cât și postoperatoriu, suplimentar au fost 

evaluate scalele Karnovski și SINS cu evaluarea scalei și pe perioada de catamneză. 

Pentru A1 scala VAS în mediu la 6 luni fiind 0,89±0,01p, la 12 luni fiind 0,2±0,01p, la 18 

luni fiind 0,1±0,05p.  

Scala Karnovski la 6,12,18 luni fiind la 100% 80-100p, în mediu la 6, 12, 18 luni 

88,97±0,6p, scala SINS la 6, 12, 18 luni fiind la 100% 1-6p, în mediu 5±0,95p. 

Pentru sublotul B1, scala VAS în mediu la 6, 12 și 18 luni a constituit 3,8±0,1 p., scala 

Karnovski la 6,12,18 luni fiind de 80-100p. în 96,67% din cazuri, iar la un pacient– 60p. din 

cauza patologiei hepatice concomitente cu deces la 20 luni, în mediu 79,6±0,75p, scala SINS la 

6,12,18 luni a reprezentat la 100% de cazuri 1-6p., în mediu 5,7±0,01.  
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Statistic comparabil catamneza conform scalelor de evaluare a subloturile A1 și B1 se 

prezintă astfel: T= 11.410672. p < 0.00001, rezultă p ≤ 0.05.  

 Pentru sublotul A2 în perioada de catamneză s-a înregistrat decesul a 14 pacienți (41,18%), 

până la 6 luni – 6 pacienți, a 6 pacienți– până la 12 luni și a 2 pacienți –până la 18 luni;  

VAS în mediu la 6 luni a constituit 1,83±0,18 p., la 12 luni în mediu fiind de 1,75±0,3 p., 

la 18 luni – de 1,2±0,13 p.,  

Scala Karnovski la 6 luni reprezenta 60-80 p. în 3 cazuri (10%), 80-100 p. – în 21 de cazuri 

(70%), în mediu fiind de 79,16±0,83 p. La 12 luni 60-80p. s-au înregistrat în 2 cazuri (11,12%), 

80-100 p. – în 16 cazuri (88,89%), în mediu fiind de 80,5±0,1 p. La 18 luni 60-80p. în 2 cazuri 

(12,5%) s-au înregistrat  80-100 p. în 14 cazuri (87,5%), în mediu fiind de 78,18±3p.  

SINS la 6 luni a constituit 1-6 p. în 16 cazuri (66,67%), 7-12p. – în 8 cazuri (33,34%), în 

mediu fiind de 5,33±0,13 p. La 12 luni 1-6p. s-au atestat în 18 cazuri (100 %), în mediu fiind de 

5,1±0,01 p. La 18 luni 1-6p. s-au înregistrat în 16 cazuri (100 %), în mediu fiind de 5,1±0,01 p.  

Pentru pacienții cu tumori maligne cu tratament radio- chimioterapeutic din sublotul B2: 

27 pacienți (79,42%) au decedat în 18 luni după tratament, dintre care în primele 2 luni –17 

pacienți (62,97%), 8 pacienți –în primul an (29,63%) și 2 pacienți– în 18 luni (7,41%). ScalaVAS 

înmediula 6 luni a fost de 6,33±0,17 p., la 12 lunifiindde 6,3±0,25 p., la 18 lunifiindde 6,12±0,3 

p. 

Conform scalei Karnovski la 6,12, 18 luni s-au înregistrat 60p. Înmediula 6 luni au fost 

înregistrate 70±1,2 p., la 12 luni–70±1,5 p., la 18 luni–70±1,8p. 

Scala SINS la 6 luni constituind 1-6p. în 7 cazuri (63,64 %), 7-12p. în 4 cazuri (36,37%), 

înmediufiindde 7,16±0,4p., la 12 luni–1-6p. în 4 cazuri (44,45%) și 7-12p.–în5 cazuri (55,56 %), 

înmediu 7,2±1,5 p., la 18 luni–1-6p. în 2 cazuri (28,58 %), 7-12p. în 5 cazuri (71,43%), înmediu 

7,5±1,5p.  

Analizând datele despre decesul pacienților din subloturile de interes, și anume subloturile 

A2 și B2, pacienți cu tumori maligne, observăm că numărul total de decese în perioada de 

catamneză a sublotului de control este practic de doua ori mai mare, dar numărul îndoit este pentru 

primele 6 luni, ulterior numărul și cauza decesului pentru ambele subloturi este practic același.  

Diferențele dintre ratele de letalitate la subloturile de interes, după părerea autorului sunt 

din cauza că pacienții supuși chirurgiei au fost pacienți bine selectați, inclusiv postoperatoriu.Prin 

aplicarea scalelor de evaluare s-a obținut îmbunătățirea calității vieții acestui grup de pacienţi cu 

micșorarea ratei de complicații, prin inițierea unui tratament adjuvant la etapa inițială a bolii, astfel 

contribuind indirect la mărirea ratei de supraviețuire.  

Dacă analizăm după sexe, atunci constatăm că în sublotul A2 femei au decedat în 5 cazuri 

(14,7%), iar bărbați –în 7 cazuri (20,58%).  



117 
 

În sublotul B2 este invers, predomină numărul de decese în rândul femeilor (17 cazuri 

(50%) și bărbați în 10 cazuri (29,41%).  

Mai mult de jumătate din numărul deceselor după perioada post-tratament pentru sublotul 

A2 s-a înregistrat după 6 luni (63,53%), iar pentru sublotul B2 majoritatea au fost în primele 6 

luni (77,77%).  

În baza datelor obținute în urma cercetării am propus un algoritm de tratament, care are 

drept scop alegerea corectă a tactici de tratament și,înconsecință, îmbunătățirea rezultatelor finale 

pentru această categorie de paciențigravi.  

 

 

5.3. Concluzii la capitolul V 

Analiza rezultatelor postoperatorii ne permite să facem următoarele concluzii:  

1. Vertebroplastia este un tratament radical în tumorile benigne și eficientă paliativ în 

tumorile maligne ale coloanei vertebrale, cu ameliorarea durerii după scala VAS la 2 p. în 

66,67% din cazuri pentru tumorile benigne și 70% pentru tumorile maligne. 

2. Complicațiile vertebroplastiei sunt, de obicei, reversibile, pe când cele post-radioterapie– 

ireversibile. 

3. Eficiența tratamentului pentru pacienții cu tumori ale coloanei vertebrale depinde, în 

primul rând, de morfologia tumorii care permite stabilirea unui diagnostic precoce cu un 

management corect de tratament. 

4. Îmbunătățirea calității vieții pacienților cu tumori maligne duce în mod indirect la mărirea 

ratei de supraviețuire a acestor pacienți prin micșorarea complicațiilor în rezultatul 

progresarii cancerului. 

5. În baza analizelor retrospective a datelor obținute am propus un algoritm de tratament 

pentru tumori benigne și un algoritm de tratament pentru tumori maligne ale coloanei 

vertebrale, care va spori eficiența tratamentului și îmbunătățirea rezultatelor postoperatorii.   
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Concluzii generale 

1. Metodele clinice, imagistice și paraclinice elaborate până în prezent nu permit 

determinarea tipului morfologic al tumorii la nivel de coloana vertebrală.  În cercetarea 

noastră rolul primordial în stabilirea certă a diagnosticului de tumoare la nivelul coloanei 

vertebrale s-a făcut în baza confirmării morfologice prin biopsie percutană, concordată cu 

datele clinice și imagistice [4, 7].  

2. Cercetarea dată confirmă importanța și veridicitatea biopsiei percutanate în diagnosticul 

tumorii coloanei vertebrale (Sensibilitatea 91,3%, Specificitatea 92,3%, Eficiența la 

91,66%,) [4].  

3. Studiul dat confirmă că eficiența biopsiei percutane ca fiind temeliamanagementului 

chirurgical și tratamentului multimodal al tumorilor coloanei vertebrale (p <0.05), cu 

eficiență majoră în cazurile tumorilor fără focar primar depistat (cu impact indirect asupra 

ratei de supraviețuire p <0.05). 

4. Rezultatele cercetării noastre demonstrează importanța biopsiei percutane în prognosticul 

și rata medie de supraviețuire a pacienților, inclusiv în baza scalelor de evaluare (p < 0.05) 

cu determinarea volumului intervenției chirurgicale. [4].   

5. În studiul dat s-a constatat că vertebroplastia este indicația principală în tumori litice ale 

coloanei vertebrale, fiind radicală în cazul tumorilor benigne și eficient paliativă în cazul 

tumorilor maligne litice. Indicații suplimentare pentru vertebroplastie este riscul de fracturi 

vertebrale patologice și utilizarea efectului antitumoral local de polimetilmetacrilat, cu 

ameliorarea calității vieții pacientului atât în perioada primară (p < 0.00001), cât și tardivă 

(p <0.008661) [1, 6]. 

6. Pentru prevenirea complicațiilor și pentru ameliorarea rezultatelor postoperatorii ale 

vertebroplastiei se impune selecția corectă a pacienților, determinarea preoperatorie a 

volumului necesar de pilimetilmetacrilat (ciment acrilic) și abordarea corectă a 

metodologiei de injectare a cimentului acrilic.   

7. Problema științifică soluționată în teză prin determinarea tacticii chirurgicale optimale în 

cazul tumorilor coloanei vertebrale a fost statutul neurologic, natura histologică a tumorii, 

agresivitatea tumorii, intensitatea și natura durerii, riscul fracturii patologice, speranța la 

viață, care a permis elaborarea unui algoritmului de diagnostic și tratament ce va conduce 

la diagnosticarea precoce și la alegerea corectă a metodei chirurgicale de tratament al 

acestor pacienți. 
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Recomandări practice: 

1. Pacienții cu anamneza oncologică la momentul apariției durerii la nivelul coloanei vertebrale 

necesită investigații suplimentare în vederea stabilirii unui diagnostic diferențiat. 

2. În cazul dezvoltării deficitului neurologic, intervenția chirurgicală este una din urgent 

amânată. 

3. Înainte de a face o intervenție chirurgicală largă cu corpectomie cu sau fără fixare 

transpediculară, trebuie să se efectueze o examinare completă a pacientului, pentru a se asigura 

că afectarea este solitară. 

4. În prezența tumorilor litice fără extravazarea tumorii înafara corpului vertebral, este preferabil 

să se înceapă cu vertebroplastia cu biopsia percutanată concomitentă, iar ulterior să se decidă 

tratamentul adjuvant . 

5. În cazul pacienților cu metastaze fără focar primar depistat se recomandă efectuarea 

tomografiei computerizate (CT) pulmonare, în special pentru nivelul coloanei vertebrale 

toracice.  
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SUGESTII PRIVIND CERCETĂRILE DE PERSPECTIVĂ 

În perspectivă, studiile în domeniul patofiziologiei tumorilor la nivelul coloanei 

vertebrale vor permite abordarea mai complexă a proceselor de diseminare și de distrugere a 

tumorilor, îndeosebi a celor maligne, care vor permite aplicarea unui tratament cauzal. Ceea ce 

ține de tratamentul chirurgical, prezintă interes major studiul comparativ între rezecția totală și 

aplicarea locală a remediilor antitumorale.  
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